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Justificacio

La medicacié és la primera causa d’esdeveniments adversos (EA) derivats de I'assistencia
sanitaria als pacients, per la qual cosa s’han desenvolupat diferents iniciatives, propostes i

programes que incrementen la seguretat en la utilitzacié dels farmacs.

El Institute for Safe Medication Practices Institute estima que el 50% dels errors de
medicacid i el 20% dels efectes adversos a medicaments es podrien evitar amb una
conciliacid adequada de la medicacio, la qual cosa contribuiria a millorar la seguretat dels
pacients. Hi ha diferents estudis que demostren una elevada incidéncia de problemes
relacionats amb els medicaments (PRM), sobretot en la poblaci6 major de 65 anys, que
podrien ser corregits amb una revisié sistematica de la medicacié. La revisié realitzada per
Hajjar ens mostra una prevalenga d’entre el 32% i el 60% de pacients que prenien un
medicament sense estar indicat, del 7% al 16% presentaven una duplicitat i en el 18% dels
pacients el medicament prescrit no era efectiu. L’estudi de Barnett indica que un 31% dels
pacients rebien un medicament potencialment inadequat segons els criteris de Beers.
D’altra banda, és sabut que l'adheréncia terapeutica és un problema associat a la
medicacid cronica en els pacients amb patologies de llarga evolucié. En una revisio de la
literatura realitzada per DiMatteo, es va observar que el 25% dels pacients no s’adhereixen
a la medicacié6 o a les recomanacions mediques, encara que els tractaments cronics

presenten més risc de no adheréncia respecte que els tractaments per patologies agudes.
Objectius generals

1. Millorar la seguretat dels pacients, i reduir els PRM:
a) Eliminar la medicacio que no necessita el pacient.
b) Prescriure un farmac que necessita el pacient i que no figura prescrit en el
seu historial farmacoterapéutic.
c) Detectar i resoldre esdeveniments adversos de la medicacio
d) Disminuir els ingressos hospitalaris, les visites a urgéncies, les visites
mediques ocasionades per reaccions adverses relacionades amb el

tractament farmacologic del pacient.

2. Millorar els resultats en salut i augmentar el control de les patologies del pacient.
3. Millorar 'adheréncia

4. Millorar la qualitat assistencial i de vida del pacient.
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Per assolir aguests objectius, és convenient elaborar una metodologia d’optimitzacié dels
tractaments farmacologics en els pacients cronics mitjancant la implantacié de
procediments interdisciplinaris de conciliacié de la medicaci6 i revisié de la medicacié i de
millora del I'adheréncia al tractament, centrats en el pacient i adequats a les seves

necessitats, i no en l'organitzacio, I'ambit assistencial o els col-lectius professionals.

Aquesta metodologia ha de definir els minims que s’han d’aplicar per garantir la qualitat i la
continuitat dels tractaments farmacologics en tot el sistema sanitari, d’'acord amb els
objectius del nou model de prevencié i d’atencié a la cronicitat del Departament de Salut, i

que, per tant, han de contribuir al segient:

1. Combatre la polimedicacié innecessaria aixi com l'infratractament de problemes de
salut per omissiéo de medicacié necessaria, amb I'objectiu d’aconseguir un millor
control de la malaltia.

2. Reduir els errors de conciliaci6 de la medicacié originats per problemes de
comunicacio en les transicions assistencials, i millorar aixi la seguretat i I'efectivitat
dels tractaments.

3. Millorar 'adheréncia dels pacients mitjangant la implicacio i la coresponsabilitat.

4. Adequar els tractaments farmacologics a les particularitats de cada pacient tenint
en compte la comorbiditat, el moment en qué es troba dins de I'evolucié de la

malaltia, la seva esperanca de vida i les seves preferéncies.
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Conciliacioé de la medicacio
Definici6

La conciliaci6 de la medicacié és un procés formal i protocol-litzat que consisteix a
comparar de forma sistematica la medicacié habitual del pacient amb la medicaci6
prescrita després d’una transicié assistencial o d’un trasllat dins del mateix ambit
assistencial, amb ['objectiu d’analitzar i resoldre les discrepancies detectades,

documentar els canvis i comunicar-los.
La practica de la conciliaciéo de medicacio requereix el seguent:

» Una revisio o validacid sistematica i exhaustiva de tota la medicacié d’un pacient (tenint
en compte tant la informacio clinica dels registres com la informacié aportada pel pacient
durant l'entrevista clinica), amb l'objectiu de garantir que els medicaments que cal
afegirf/iniciar, canviar o retirar siguin avaluats acuradament per tal de mantenir una
llista exacta i actualitzada dels medicaments, disponible per al pacient o la seva

familia/cuidador, aixi com per a tots els proveidors que intervenen en la seva cura.

» S’ha de portar a terme en totes les transicions al llarg del continuum assistencial (taula
1).

Taula 1. Transicions en el sistema de salut

AALC U G uilaly C ALC U U Jilala C
«Visita a I'AP (MFIC, pediatria) *Ingrés
+ Visita a consulta externa d'atencio * Trasllats interns
especialitzada * Alta:
« Altes hospitalaries recents * Al domicili
*Visita a especialistes de I'AP: salut + A un altre centre (hospital o centre
mental, ginecologia... sociosanitari)
* Visita a metges prescriptors privats * A una residéencia geriatrica

* Visita a urgencies:
* Hospitalaria
*CUAP
* Atenci6 continuada
+Visita a hospital de dia
* Visita domiciliaria
« Visita no presencial
*Ingrés en residéncies geriatriques
+ Alta en un centre sociosanitari

* Serveis d'atencié farmacéeutica en
farmacia comunitaria

MFIC: medicina familiar i comunitaria
CUAP: centre d’urgéncies d’atenci6 primaria

*Es recomana prioritzar la conciliacié6 de la medicacié a Pingrés i a I'alta respecte d’altres punts de transicié

assistencial, ja que I'error de conciliacié no detectat a I'alta del pacient té una gravetat potencial més gran a la que es

pot produir dins de 'hospital.
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L’objectiu és garantir que els pacients reben tots els medicaments necessaris que prenien
préviament, i que aquests medicaments estan prescrits en la dosi, via d’administracio,
pauta i durada correctes, i que son adequats a la nova prescripcié realitzada. En cap cas
no es tracta d’avaluar la practica meédica ni de questionar les decisions cliniques
individuals, sindé de detectar i corregir possibles errors de medicacié que haurien passat

inadvertits.

Idealment, la llista completa de medicacio /llista farmacoterapeutica hauria de
registrar medicaments de prescripcid, inclosa la medicacié hospitalaria de dispensacio
ambulatoria i la de dispensacié a I'hospital de dia, la medicacié prescrita per la sanitat
privada, la medicaci6 en assaig clinic, l'automedicacio, els medicaments que no

requereixen prescripcioé, les plantes medicinals i els medicaments homeopatics.

Terminologia i classificacié de les discrepancies i els errors de conciliacié de la

medicacio.

Una discrepancia és una diferéncia entre els medicaments que prenia el pacient de forma
habitual i els medicaments del nou pla terapéutic, la qual no constitueix necessariament un
error. De fet, la major part de les discrepancies es deuen a l'inici de medicacio o a canvis
del tractament cronic produits pel nou estat clinic del pacient o bé per la realitzacié
d’exploracions i/o intervencions amb que pot interferir la medicacié habitual. Hi ha una

classificacio de les discrepancies en funcié de la situacié analitzada.

Els errors de conciliacié de la medicacié so6n les discrepancies o les diferéncies no
justificades clinicament entre la medicacié cronica habitual del pacient i la nova

prescripcio després d’una transicio assistencial (taula 1).
Entenem que una discrepancia:

« Es justificada quan s’explica per la situaci6 clinica del pacient o es justifica quan

es consulta el metge.

« Es un error de conciliacid de la medicacié quan no s’explica per la situacié clinica
del pacient, no esta justificada en el curs clinic o l'informe medic i és acceptada

com aerror pel metge prescriptor després de sol-licitar-ne 'aclariment.
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Etapes del procés de conciliacié de la medicacié.
A la figura 1 es recullen les diferents etapes del procés de conciliacié de la medicacio.

Es recomana iniciar el procés a partir de la llista de medicacié actualitzada dels
medicaments que realment pren el pacient, préviament a la transicié assistencial. Amb
I’entrevista clinica al pacient, en el marc de la visita amb el professional sanitari i els
diferents registres clinics existents actualment (registre de prescripcio activa en I'atencié
primaria, HCCC, historia clinica, informes d’alta hospitalaria, informes de [l'atencid
especialitzada, medicaments de dispensacidé hospitalaria, farmacia comunitaria i fonts

complementaries), es fa la deteccié de discrepancies.

Figura 1. Etapes del procés de conciliacié de la medicacid.

sEntrevista amb el pacient amb I'objectiu d'obtenir la llista de medicacié i
detectar deficiéncies en la comprensié i/o en el compliment dels nous
tractaments proposats i els previs.

*Revisid dels registres clinics i informes médics generats en les transicions
assitencials.

Deteccio eComparacié i detecci6 de discrepancies (incloent-hi la dosi, la via

d'administracid i la freqiiéncia) aparentment no justificades susceptibles

d’aclariment. S’ha de valorar si els canvis introduits sén adequats o no
tenint en compte la situacid clinica del pacient.

. ¢ Contacte amb el metge prescriptor per sol-licitar aclariments.
Aclariment

* Documentacio dels canvis realitzats en la historia clinica.

* Actualitzacié del nou pla terapéutic del pacient.
Accions: afegir, retirar/STOP, mantenir, modificar

Resolucid la dosi/pauta.

e Comunicacié del nou pla terapéutic al pacient i/o
cuidador, amb I'objectiu de reforgar la comprensio
i el compliment del tractament.

Seleccid de pacients

La conciliaci6 de la medicacié s’aplica a tots els pacients en totes les transicions
assistencials, cada vegada que el pacient canvia d’ambit assistencial o d’area en el mateix
ambit. La conciliacié de la medicacié ha de formar part de la practica clinica habitual en

tots els ambits assistencials.
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Revisi6 de la medicacio6

Definicio
La revisio de la medicacié es defineix com un examen critic i estructurat del régim
terapeéutic del pacient, que ha d’estar consensuat amb ell, amb la finalitat d’optimitzar

'impacte de la medicacio, reduir els problemes relacionats amb la medicacio, simplificar-ne

la pauta i maximitzar-ne l'eficiéncia.

La revisié de la medicacié pretén cercar 'adequacié del tractament farmacologic en el
pacient cronic complex (PCC) al llarg del temps i durant les diferents etapes de

I’evolucioé de la seva malaltia.

Etapes del procés de revisio

A la figura 2 es recullen les diverses etapes que cal seguir en el procés de revisio de la

medicacio.

Figura 2. Etapes del procés de revisié de la medicacio

1a etapa: selecci6 de pacients

2a etapa: seleccio de l'eina de revisio segons el
tipus de revisio que es vulgui realitzar

3a etapa: revisio sistematica de la medicacio

4a etapa: registre en la historia clinica del pacient

Selecci6 de pacients

Tots els pacients amb tractament cronic s’haurien de sotmetre a una revisio del tractament
farmacologic una vegada a l'any, d’acord amb la Instrucci6 04/2012 del CatSalut;
tanmateix, els pacients que més es beneficien de la implementacié d’'un programa de
revisi6 de la medicacié sén aquells que presenten més risc de patir esdeveniments
adversos per medicaments (EAM), ja sigui pel tipus de medicacié que prenen, per la seva
situacio clinica o les caracteristiques relacionades amb el pacient o les que es deriven del
mateix sistema sanitari. Com meés risc hi ha, més gran és la probabilitat de patir un EAM i,

en consequeéncia, també el benefici obtingut amb la revisié de la medicacio.
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A la figura 3 es presenten els factors de risc que s’han relacionat més freqientment amb
un EAM i que, quan hi sén de manera combinada, ens indiquen una prioritat més alta. Per
exemple, un pacient que presenti diferents factors de risc com ara pluripatologia, edat
avancada o polimedicacié, amb ingressos hospitalaris freqlients hauria de ser prioritzat en
un programa de revisié de la medicacio, ja que obtindria més beneficis d’aquest procés

que un pacient que presenti menys factors de risc.

Figura 3. Factors de risc relacionats més freqiientment amb esdeveniments adversos per
medicaments

Relacionats amb el Relacionats amb el Relacionats amb el
tractament pacient sistema
Polimedicacié Pluripatologia Multiples metges

prescriptors

Farmacs diana Edat avangada
Errors de prescripcio

Canvis recents de

Insuficiéncia renal

tractament
Cost elevat del medicament Baix compliment Falta de seguiment
per al pacient terapéutic
dicacis Alta hospitalaria inferior Problemes de
Automedicacio a tres mesos comunicacié

Tipus de revisio

Els diversos tipus de revisié es classifiquen tenint en compte els criteris segients: la
finalitat de la revisio, la presencia del pacient en el marc de la visita, la revisié exclusiva de
la medicacié o si es revisa la medicacio relacionant-la amb les condicions cliniques del
pacient o bé totes elles de forma conjunta

Tipus 1. Revisi6 de les prescripcions farmacologiques

Tipus 2. Revisi6 de '’Adheréncia i “Concordanga” (Acords)
Tipus 3. Revisio clinica

La revisié clinica de la medicacié podria plantejar-se com un

model sequiencial, ja que engloba les revisions tipus 1 i tipus 2.
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Tipus 1. Revisio de les prescripcions farmacologiques

Només avalua els aspectes “técnics” del tractament farmacologic del pacient, sense tenir
en compte altres dades de la historia clinica, com ara proves analitiques o diagnostics del

pacient. L’objectiu és millorar la seguretat i I’eficiéncia.

Que es revisa? Duplicitats, interaccions, contraindicacions, farmacs desaconsellats en
determinats grups d'edat (per exemple, persones d’edat avancada), medicaments

substituibles per alternatives més rendibles, entre d’altres.

Es pot fer sense que el pacient hi sigui present. No obstant aixo, els canvis en el
tractament farmacoldgic que es puguin derivar de la revisié de la medicacié s’haurien de

portar a terme amb la participaci6 i el consentiment del pacient.

Eines per realitzar aquest tipus de revisié. Questionari de Hamdy adaptat, llistes de

medicaments que s’han associat a reaccions adverses greus en un determinat grup d’edat,
especialment gent gran; les llistes més utilitzades son els criteris de Beers, elaborats als
EUA, els criteris PRISCUS d’Alemanya i els criteris de McLeod del Canada. Aquestes
listes detallen els medicaments que s’ha d’evitar en qualsevol situaci, les alternatives
terapéutiques existents, les dosis de determinats medicaments que no s’han de superar i
els farmacs que cal evitar en determinades patologies. Una altra eina molt utilitzada és el
Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment (START), formada per 22 indicadors de
prescripcié basats en I'evidéncia existent de certs medicaments per a malalties freqlients
en gent gran i el Screening Tool of Older Person’s Prescription (STOPP), una llista de 65
criteris clinicament rellevants de medicaments de prescripcié inadequada, ordenats per
sistemes fisiologics. A partir de les diferents llistes i criteris exposats, s’ha elaborat una
taula de farmacs inadequats (STOPP) o indicats (START) en gent gran adaptada al

nostre entorn.

Idealment, les estacions cliniques de treball haurien de disposar d’eines de
prescripcié electronica assistida (PEA) que incorporessin criteris técnics
preestablerts de seguretat o eficiencia com els que s’han comentat, ja que

facilitarien 'automatitzacio d’aquest tipus de revisio.

A quin tipus de pacients s’hauria d’aplicar sistematicament aquest tipus de revisi6? A tots

els pacients amb tractaments cronics.
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Tipus 2. Revisié de I’Adherencia i “Concordanga” (Acords)

S'utilitza per avaluar I'adheréncia al tractament farmacoldgic i s’ha de fer en preséncia del
pacient en el marc de la visita. L’objectiu d’aquest tipus de revisié és millorar

I’efectivitat del tractament.

Definicié. L'adheréncia terapeutica es defineix com el grau de correspondencia entre el
comportament del pacient i les recomanacions terapeutiques acordades amb el metge.
L'adheréncia terapeutica no deixa de ser un procés dinamic del qual el pacient és part
fonamental i activa. Seguint aquesta linia, en els Ultims anys s'ha proposat un canvi
conceptual basat en la configuracid6 d'un model de relacié professional sanitari-pacient
centrat en les necessitats del pacient definides per ell mateix, en el qual els seus valors
tenen un rol central i han de ser explorats, respectant les seves preferencies per les
diferents alternatives terapéutiques, si les hi hagués. En aquest model, la definicié
d'adheréncia es veu substituida per la de concordanga. Amb aquesta perspectiva, el
procés de prescripcid i de presa de la medicaci6 es considera com una alianca en la qual
el pacient i el metge participen per aconseguir un acord sobre les medicacions que cal
prendre, quan i com s’han de prendre, i fer-ho a partir dels coneixements i I'experiéncia del
professional i de les creences, les experiéncies i les preferéncies del pacient. Malgrat les
dificultats practiques d'aquest nou model, l'aspecte clau rau en el canvi de rol del
professional sanitari, ja que es passa d'un model paternalista a un model de decisio

compartida.

Eines per mesurar I'adherencia: No hi ha una mesura de I'adheréncia que tingui una
validesa contrastada; per aquesta rad, s’aconsella combinar diversos meétodes.
Habitualment s’utilitzen qlestionaris que el pacient ha de respondre i es fa el recompte
dels comprimits que pren. En darrer terme, el grau de control de la malaltia pot ser una

mesura efectiva.
Estrategies per millorar 'adherencia:

Haynes va establir una série d'intervencions (presentades en la taula 1.1) per millorar
I'adheréncia que han resultat efectives, les quals han passat a constituir una aproximacio

classica en aquest tema i han servit de base per a treballs posteriors.
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Taula 1. Estratégies efectives per millorar 'adheréncia

Informacio:

- Simplificar la pauta tant com sigui possible.
- Proporcionar al pacient indicacions clares sobre el régim terapeutic prescrit, si és
possible, entregar-les també per escrit.

Recordatoris
- Prescriure la medicacié adaptada a les activitats quotidianes del pacient.

Recordar la importancia de I'adheréncia en cada visita.

Ajustar la frequéncia de les visites a les necessitats del pacient.
Trucar al pacient si no ve a la visita programada.

Utilitzar les TIC (SMS, etc.).

Premis
- Reconéixer els esfor¢os que fa el pacient en cada visita per millorar la adheréncia
- Reduir el nombre de visites si 'adheréncia és adequada

Suport social
- Implicar la familia i els amics.

Atesa la importancia de l'adheréncia en la relacié assistencial i en les repercussions per a
la salut del pacient, és evident que els resultats obtinguts amb les intervencions en aquesta
area son insuficients. S’ha de canviar la perspectiva que s'ha aplicat fins ara i incorporar
enfocaments nous procedents de les teories que estan emergint en I'educacié per a la

salut, algunes de les quals tractarem de descriure breument.

Hem d'evitar la idea que una Unica intervencié aplicada per millorar I'adheréncia en un
moment determinat sera efica¢ durant la resta de la vida d'un PCC. De fet, I'adherencia
varia amb el temps transcorregut des que un pacient inicia un tractament, especialment en
el cas de patologies croniques; i aguests canvis poden estar relacionats amb l'estat de
salut del pacient, perd també amb els canvis en la relacié amb el metge, amb la satisfaccio
dels serveis sanitaris que utilitza o0 amb altres aspectes de la seva vida. Una bona relacié
entre el professional sanitari i el pacient, a partir de 'empatia és la base d'una relacié de

confianca que facilita I'adheréncia a les recomanacions.
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La individualitzacié dels tractaments (tailoring) és un component fonamental de moltes
estratégies actuals utilitzades per millorar I'adherencia, especialment quan es refereix a
una patologia cronica, com es dedueix de la teoria dels estadis del canvi. Per aconseguir
aguesta individualitzacio, la tecnologia informatica és un instrument potent que ha anat
guanyant importancia els ultims anys. S’han elaborat diferents programes que permeten
individualitzar les recomanacions a cada persona, una vegada ha emplenat un breu
glestionari informatic amb relacié a la seva malaltia i a les seves opinions personals

rellevants per al tractament i per a I'adheréncia.

Altres estrategies d'interes soén els instruments d’ajuda a la decisid del pacient (patient

decision aids), documents informatius que es presenten en suport paper o digital, amb la
informacié necessaria i objectiva presentada de forma senzilla i comprensible per a la
majoria de pacients, de manera que els permeti prendre una decisié informada, sota la
perspectiva de la seva malaltia en situacions cliniques amb diferents alternatives
terapéutiques. La difusié d'aquestes tecnologies obre noves perspectives en la manera de

plantejar les intervencions per millorar I'adherencia.

Eina per sistematitzar la revisio tipus 2. Es un algoritme que facilita portar a la practica
assistencial les recomanacions descrites anteriorment per millorar I'adheréncia; aixi com
sistematitzar la informaci6 que rep el pacient sobre la seva medicacid i detectar els

obstacles que en dificulten l'adheréncia i proposar la intervencié més adequada. A quin

tipus de pacients s’hauria d’aplicar sistematicament aquest tipus de revisié

a) Pacients que presentin un control inadequat de la malaltia o bé canvis bruscos

en I'evolucié d’aquesta malaltia, o bé que no responguin al tractament.

b) Pacients amb tractaments que causin efectes adversos frequients que empitjorin
la seva qualitat de vida i pacients en els quals no es presenta un efecte advers

freqUent associat al tractament.
c¢) Pacients polimedicats, especialment si son ancians.

d) Pacients amb tractaments complexos i de llarga durada i/o amb medicaments,
I'administracio dels quals és complexa i requereix un ensinistrament periodic de la

técnica.
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Maneig basic de la medicacid en el pacient cronic: conciliacio, revisié, desprescripcio i adherencia

Tipus 3. Revisi6 clinica

Aquesta tercera estrategia de revisio és la més global, ja que integra les dues anteriors i
aprofundeix en la seguretat de la medicacié. Té I'objectiu de millorar 'adequacio del

tractament, la seguretat i I'efectivitat de forma combinada.

Definicio. La revisi6 clinica de la medicacio és el procés en el qual el metge o metgessa,
durant la visita que fa al pacient, valora l'eficacia terapéutica de cada medicament, i la
relaciona amb I'evolucié de les patologies que li esta tractant, aixi com la prevencid i la
resolucié dels PRM, l'adherencia al tractament i el coneixement que té el pacient del
tractament farmacologic i les seves patologies.

La finalitat és decidir si és necessari afegir, retirar o continuar amb algun dels medicaments
de la medicacié que pren el pacient, i valorar els beneficis i riscos que comporta la terapia.

Qué es revisa. La indicaci6 de la medicacié en relaci6 amb les patologies que té el
pacient; 'adequacié de cadascun dels medicaments que pren el pacient a I'edat i/o les
condicions cliniqgues com ara la insuficiéncia renal o hepatica, aixi com I'adequacio de la
dosi, la pauta i la durada; també es valora I'efectivitat del tractament amb relacié al
objectiu terapeutic plantejat i els aspectes relacionats amb la seguretat dels medicaments
per evitar PRM i I’adheréncia al tractament.

Per fer aquest tipus de revisio és imprescindible consultar la historia clinica del pacient i la
seva presencia per valorar 'adheréncia i acordar amb ell els canvis efectuats en el seu
tractament.

A quin tipus de pacients s’hauria d’aplicar sistematicament aquest tipus de revisio.

Es prioritzen els pacients que presentin un o més factors de risc dels que estan recollits a
la figura 3.

Metodologia per dur a terme la revisio clinica

A continuacié es presenten els passos per a la realitzacié sistematica de la revisio clinica.
Figura 4. Revisio clinica

1r pas. Jerarquitzar les patologies tenint en compte el criteri del professional i del pacient.

l 2n pas. Associar els medicaments a les patologies que presenta el pacient. I

3r pas. Establir I'objectiu terapéutic per cada tractament tenint en compte I'edat i situacio clinica
del pacient.

4t pas. Aplicar I'algoritme de revisié clinica de la medicaci6 (figura 5) per valorar la indicacio,
l'adequacio, I'efectivitat, la seguretat, el cost i el compliment terapeutic.
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Eines per sistematitzar la revisio tipus 3. Hi ha diferents eines per fer aquest tipus de
revisio, entre les quals podem esmentar I'Assessing Care of Vulnerable Elderly (ACOVE),
instrument orientat al pacient d’edat avangada; NO TEARS Tool, que indica les dimensions
avaluades de la medicacié a partir de I'evidéncia cientifica, i el Screening Tool for

Medication Review, que esta orientat a pacients polimedicats.

Finalment, també es disposa de I'inic que s’ha validat en el nostre medi, el Medication
Appropriateness Index (MAI), que presenta problemes de factibilitat per a la utilitzacié en
I'atenci6 primaria per la complexitat que té d’aplicacié i exhaustivitat de les dimensions que
mesura. Se’n pot trobar una descripcio detallada al llibre publicat per la Societat Espanyola
de Farmaceéutics d’Atencio Primaria (SEFAP), que ha dissenyat un algoritme que revisa les
cinc dimensions (indicacié, adequacio, efectivitat, seguretat i adheréncia) descrites
anteriorment i de facil aplicabilitat en el nostre medi (figura 5).
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Figura 5. ALGORITME DE LA REVISIO CLiNICA DE LA MEDICACIO EN EL PACIENT CRONIC COMPLEX

Indicacié d’aquest medicament en aquest pacient

Esta indicat aquest tractament per
al problema de salut que presenta
el pacient?

Té el pacient un problema de
salut que s’hauria de tractar amb

un medicament i no ho esta fent?

Es recomana retirar el medicament.

Es recomana establir el tractament tenint

en compte el balang benefici/risc.

Adequacio d’aguest medicament en aquest pacient

Les dosis, la pauta i la durada del

medicament son adequades?

El medicament és adequat i
convenient ateses les

caracteristiques del pacient?
(Cal considerar I’'edat del pacient, la
insuficiéncia renal i/o hepdtica...)

mmd Efectivitat d’aguest medicament en aquest pacient

Es efectiu el tractament per a

I’'objectiu terapéutic plantejat?

Es 'alternativa més eficag basada

en I'evidéncia i/o guies de practica
clinica?

W Generalitat de Catalunya
1Y Programa de prevencio i atencio
a la cronicitat

Dosi incorrecta: es recomana ajustar la
dosi en funcio de I'edat, la insuficiencia
renal i/o hepatica o la patologia actual.
Pauta incorrecta: es recomana corregir la
pauta.

Durada incorrecta: si és massa llarga es
recomana retirar el medicament; si és
massa curta es recomana continuar el
tractament fins a la durada correcta.

Es recomana substituir el medicament per
una alternativa més adequada; si aixo no
és possible, es recomana retirar el
medicament tenint en compte el balang
benefici/risc.

Plantejar-se si I'objectiu terapéutic és
I'adequat per a I'edat del pacient; si és
I’'adequat, cal valorar- I'adherencia. Si no
hi ha problemes d’ adheréncia i I'objectiu
terapeutic és I'adequat, es recomana
augmentar la dosi del medicament; si no
és possible, es recomana canviar-lo per
una alternativa més efectiva o afegir un
farmac amb accid sinérgica. Si la falta
d'efectivitat es deu a una interaccio
(medicament, aliment o producte de
fitoterapia) es recomana la resolucié de la
interaccid, amb la retirada o el canvi del
medicament causant tenint en compte el
balang benefici/risc.

Es recomana substituir el medicament per
I'alternativa més efectiva.
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Seguretat d’aquest medicament en aquest pacient

adherencia

Hi ha duplicitats en el tractament
del pacient?

AN
N

Es recomana retirar un dels medicaments
duplicats.

Hi ha medicaments contraindicats

NO 7

per grup d’edat o patologia, o bé
per algun altre medicament del seu
tractament?

Es recomana substituir el medicament per
una alternativa més segura. Si no és
possible, s’ha de plantejar retirar el
medicament considerant previament el
balang benefici/risc

Ha presentat PRM o hi ha risc de
Problemes Relacionat s amb els

Medicaments o interaccio

Es recomana substituir el medicament per
una alternativa més segura. Si no és
possible, s’ha de plantejar retirar el
medicament considerant préviament el
balang benefici/risc

Hi ha indicis clars de cascada

farmacologica en el pla terapeutic
del pacient?

Es recomana retirar tots els medicaments
de la cascada i la substitucio del primer
medicament causant de la cascada per
una alternativa més segura. Si no és
possible, s’ha de plantejar retirar el
medicament considerant el balang
benefici/risc

s 4 Coneixement de la perspectiva del pacient sobre el tractament

El pacient pot assumir o gestionar la

carrega terapéutica que li han
prescrit?

Retirar els medicaments fins arribar al
llindar de medicaments que pot gestionar

La percepcio de la seva malaltia

s’ajusta a la gravetat de la mateixa?

Informar el pacient de les malalties que té
i de les consequencies dels tractaments
farmacologics sobre les malalties.

El pacient coneix tots els aspectes

sy
AN

relacionats amb el seu tractament?

El pacient esta capacitat i té
habilitats per a la utilitzacié

complexa dels dispositius de
medicacié (inhaladors, insulines...)?

Informar el pacient de tots els aspectes
del tractament: des de per a qué serveix
fins a com s’ha de prendre, aixi com dels
beneficis i riscos del tractament.

Ensinistrar al pacient en la técnica i si no
arriba a aconseguir-ho, cal plantejar-se
canviar el dispositiu.

Esta d’acord amb el tractament i

accepta els canvis proposats?

W Generalitat de Catalunya
1Y Programa de prevencio i atencio

a la cronicitat

Es important que el pacient accepti els
canvis proposats si es demana la seva
implicacid.

mmmmmg  Aplicar estratégies de millora de ’adheréncia ( )
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Desprescripcio

Definicio

Es tracta d’'una retirada planificada i estandarditzada de la medicacié cronica, ampliament
recomanada en gent gran. En abséncia d’estudis i guies centrades especificament en la
retirada de la medicacio, la desprescripcio s’hauria de fonamentar en I'epidemiologia dels
problemes relacionats amb la prescripcio (per exemple, els medicaments desaconsellats

en gent gran, o amb un perfil de més alt risc, que haurien de ser un objectiu prioritari de

retirada) hauria de ser individualitzada i regir-se pel sentit comu.

Situacions que afavoreixen la desprescripcio

Hi ha situacions en les quals s’hauria de plantejar la revisio de la medicacié amb 'objectiu

concret de retirar medicaments. Son els casos seglents:

1. Manca d’efectivitat del tractament, ja sigui perqué es tracta del segtient:
e Medicament no indicat.
¢ Manca d’evidéncia sobre els beneficis en general o en la poblacié
de gent gran.
e Existéncia de recomanacions en contra de I'is del medicament en

persones grans o amb problemes de salut especifics.

2. Persones amb polimedicaci6. Diferents estudis indiquen que és possible
implementar estratéegies de retirada de medicaments en pacients ancians
polimedicats i que no només no produeixen el deteriorament de les malalties del
pacient o la reaparicié dels simptomes, sin6 que poden millorar I'estat cognitiu del

pacient, reduir el risc de caigudes i millorar-ne la qualitat de la vida.

3. Reaccions adverses associades als medicaments (RAM). S’inclouen
esdeveniments adversos freqlients en persones grans amb consequéncies
potencialment greus. Molts d’aquests esdeveniments s’han considerat durant molt
de temps com “normalment relacionats amb I'envelliment’, com ara caigudes,
desorientacio i deteriorament cognitiu o trastorns de la conducta, com ara agitacio.
Segons alguns autors, “cada simptoma en un pacient gran hauria de considerar-se

una RAM fins que no hi hagi una prova contraria”.
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4. Canvis en els objectius terapéutics, sobretot davant d’'una malaltia cronica
avancada, incloses les malalties oncologiques o la demencia en un estat avancat.
A mesura que la malaltia progressa i és més clar que la prevencié o la curacié no
son objectius realistes, un enfocament individualitzat i consensuat amb el pacient,
més adrecat a la pal-liacié i al control dels simptomes pot ser el més adequat.
Aquest canvi d’enfocament hauria d’anar acompanyat d’una revisio de la medicacio
amb la retirada de medicaments que ja no s’ajusten als objectius. Habitualment, un
dels objectius pot ser el confort i el control de simptomes (dolor, ansietat, ofec,
etc.), pero en altres situacions es pot combinar o anteposar el desig o la necessitat
de mantenir la capacitat d’interactuar amb I'entorn o de deixar resoltes algunes
situacions familiars o assumptes practics. Igualment, s’ha de tenir en compte que
alguns medicaments (per exemple, estatines, antihipertensius o bifosfonats) poden
tenir un objectiu preventiu que s’ajusta malament a la situacid, o necessiten un
temps llarg, possiblement fins i tot superior a 'esperanga de vida de la persona per
ser efectius. Altres medicaments poden veure els seus efectes influits per canvis
organics associats a la malaltia (canvis en la composicié corporal en situacié de
caquéxia, o trastorns del metabolisme hepatic i renal, per exemple), que poden

determinar un increment del risc de reaccions adverses.

Etapes de la desprescripcié

- Pacient polimedicat

- Possibles RAM (incloses caigudes i desorientacié en
gent gran)

- Canvis en els objectius terapeutics per malaltia cronica
avancada (malaltia oncologica, deméncia, altres
malalties croniques), falta d’efectivitat d’'un medicament.

Reconeixer-ne la necessitat

Avalua el pacient en el seu context; hi negocia,
Preparar el pacient consensua i hi planifica. El prepara per a possibles
esdeveniments adversos.

/ PRIORITZA: comencar a retirar els medicaments de
qué se sospita que hagin causat RAM o tinguin un
risc/benefici desfavorable, o que siguin d’eficacia
dubtosa o ja no estiguin indicats.

RETIRA: Retirar progressivament la dosi dels
medicaments, fent el seguiment dels tractaments que
Retirar medicaments ———» actuen en el sistema nervids central o cardiovascular o
dels corticosteroides.

AVALUA: Retirar rogressivament la dosi dels
medicaments, fent seguiment dels tractaments que
actuen sobre el sistema nerviés central o cardiovascular
K o dels corticosteroides.
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Com abordar la retirada de la medicaci6?

Quan el procés de desprescripcio és lent, es retira sota supervisio medica no més d’'un
medicament alhora, i se’n redueix progressivament la dosi si €s necessari per tal que es

minimitzin les reaccions cliniques adverses associades a la retirada.

Malgrat aix0, cal tenir en compte I'eventual aparicié del segiient:

Sindromes de retirada. Es manifesta sobretot amb medicaments que actuen sobre
el sistema nerviés central com ara benzodiazepines, antidepressius, levodopa,
blocadors 3 o corticosteroides.

e Efecte rebot. Alguns exemples sén la taquicardia per la retirada de blocadors f3, la
hipersecreci6é acida per la retirada d’inhibidors de la bomba de protons i 'insomni
per retirada d’hipnotics.

¢ Desemmascarament d’interaccions. Per exemple, amb la retirada d’'omeprazol es
pot haver de modificar la pauta d’anticoagulants orals que préviament era estable,
perque 'omeprazol pot modificar el metabolisme dels anticoagulants.

e Reaparici6 de la malaltia subjacent: simptoma original o factor de risc. Es un

fenomen aparentment infreqient, perd que s’ha de tenir en compte.

En cas que apareguin sindromes de retirada o reapareguin malalties subjacents, cal
reiniciar el tractament a les dosis de partida i fer un nou assaig de retirada a un ritme més
lent. En aquests casos, poden ser Utils les recomanacions sobre com procedir en la

suspensié _de la medicacid, tot considerant les possibles reaccions adverses com a

consequéncia d’aquesta.
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Estrategia d’implantacié d’un programa de revisié, conciliacio i
adheréncia de la medicacié

No disposem de cap model ideal de programes de revisio, conciliacio i adheréencia i, per
aixo es fa necessari adaptar aquests processos a cada entorn, tenint en compte, entre

d’altres, I'organitzacio, els recursos i els sistemes d’'informacié disponibles.

Els punts fonamentals son els seglents:
e Formar un equip multidisciplinari i implicar tota I'organitzacio.
e Protocol-litzar els processos de conciliacié, revisio, desprescripcio i adheréncia
assignant funcions, responsabilitats i evitar-ne la duplicitat de tasques, la qual

cosa s’ha de mantenir en el temps.

e Definir un pla d’accié que prevegi objectius, projecte pilot, fases, cronograma, fonts
d’'informacid, seleccio de pacients i seguiment del programa.

e Suport dels sistemes d’'informacio i gestié clinica: moduls de prescripcio electronica
per a la prevencié de PRM i per a la revisio sistematica dels medicaments.

e Pla de formacio i difusié del programa als professionals.
e Formar el pacient i implicar-lo activament en el seu tractament.

e Disposar de comissions multidisciplinaries entre ambits assistencials:
estandarditzar processos.

e Facilitar un registre tnic de la medicacié (historia clinica compartida de Catalunya,
HCCC): disposar d’un registre Gnic actualitzat en temps real.
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