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El pacient cronic complex (PCC) és de dificil ma-
neig perqué presenta concomitantment diferents
patologies croniques en situacié avancada, pren
un nombre elevat de farmacs, és ates per diferents
professionals, presenta una alta utilitzacio de serveis
sanitaris i, freqUentment, pateix situacions psicoso-
cials adverses.

La revisié del tractament farmacologic ha de ser
personalitzada i realitzar-se de forma periddica com
a minim un cop a I'any, d’acord amb I'evolucié de la
malaltia i la resposta al tractament. Aquesta revisié
és una de les linies estratégiques del Pla de salut.
Entre els seus objectius hi ha: millorar la segure-
tat del pacient; garantir la prescripcié dels farmacs
necessaris per a les patologies presentades; evitar
esdeveniments adversos de la medicacié amb la fi-
nalitat de millorar els resultats en salut, i controlar les
seves patologies.

Hi ha 3 tipus de revisié de la medicacio (revisio par-
cial de la medicacio, revisi6 clinica del tractament
farmacologic i revisié de I'adheréncia) que poden
realitzar-se de forma sequencial. La revisid clinica
del tractament farmacologic engloba les dues an-
teriors i és la recomanada per als PCC. La revisio
clinica comenca per prioritzar les patologies i valorar
sistematicament per a cada medicament: indica-
cid, adequacio, efectivitat, seguretat i la perspectiva
del pacient sobre el seu tractament per posterior-

ment aplicar estrategies per millorar I'adheréncia en
aquells casos que sigui necessari.

Paraules clau: pacient cronic complex, polime-
dicacio, estandards de prescripcié de farmacs.

Introduccio

Les dades actuals indiquen un index d’envelliment del
17,2% i que un 5,1% de la poblacio t&¢ més de 80 anys.
D’altra banda, les projeccions demografiques estimen
un index d’envelliment del 21,5% I'any 2030 fins a ar-
ribar al 31,9% I'any 2049.1 L’envelliment freqUentment
s’associa tant a pluripatologia com a multimorbiditat i
comorbiditat, presents en el pacient cronic complex.

A I'Estat espanyol, segons I'lEnquesta europea de sa-
lut (EES) de I'any 2009, un 22% de la poblacié pre-
sentava pluripatologia, és a dir, dues 0 més malalties
simultaniament, i aquest percentatge era del 67-75%
en persones de més de 65 anys.1

El terme multimorbiditat fa referencia a la coexistén-
cia de dues o més patologies croniques que afecten
sistemes organics diferents. Per consens, aquest ter-
me ha d’incorporar també la gravetat de les patologi-
es. Un dels instruments validats i utilitzats a I'atencié
primaria per mesurar-la és el cumulative illness rating
score (CIRS), que inclou 14 dominis anatomics amb 4
nivells de gravetat.2 La multimorbiditat es correlaciona
amb increment de la mortalitat , major demanda dels
serveis d’atencié primaria, més nombre d’'ingressos
i reingressos hospitalaris, estades més llargues, més
despesa farmaceutica, pitjor qualitat de vida i major
discapacitat i dependéncia. Dades del nostre entorn
mostren que el 20% dels pacients amb dues 0 més
malalties croniques consumeixen el 58% de la despe-
sa farmaceutica de I'atencié primaria i representen el
60% del total de persones que van ingressar un minim
de dos cops en un any.45

La comorbiditat es defineix com la coexistencia de
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patologies addicionals a una patologia index, consi-
derada principal. Aquesta malaltia principal és el focus
de totes les estrateégies que es duran a terme amb
aquestes persones, si bé la seva evolucié i resposta
terapéutica es veura condicionada per la presencia de
les altres malalties. La mesura de comorbiditat més
coneguda és I'index de Charlson.6

La patologia cronica complexa és un concepte asso-
ciat a la dificultat del maneig d’un procés cronic en
un individu concret. Aquesta dificultat esta relaciona-
da amb les multiples interacciones ocasionades per la
presencia de patologies croniques en situacid avan-
¢cada, que empitjora si es dona multimorbiditat, edat
avancgada, problemes socioeconomics i discapacitat.

Aquests pacients tenen caracteristiques definitories
especifiques i diferenciadores. Vegeu taula 1.

Sovint, I'abordatge terapeutic del pacient cronic com-
plex es fa per a cadascuna de les patologies inde-
pendentment i no de manera integral. Les guies de
practica clinica condueixen a aquest tipus d’actuaci-
ons perqué estan pensades per tractar una malaltia
concreta.s D'altra banda, la majoria d’assaigs clinics
no inclouen com a poblacié d’estudi els pacients cro-
nics complexos, de fet, és un dels principals motius
d’exclusio. Tot aixo dificulta la presa de decisions tera-
peutiques en aquest tipus de pacients, ja que I'eviden-
cia disponible és escassa. Per aquest motiu, el clinic
ha d’aplicar el seu sentit comu a I'hora d’instaurar un
tractament en aquests pacients.

Aquest grup de pacients majoritariament estan poli-
medicats, estan prenent més de 5 medicaments de
forma cronica.® Els efectes de la polimedicacio sobre
la salut de les persones son importants. El risc de patir
efectes adversos i interaccions medicamentoses s’in-
crementa per quatre quan es prenen més de 8 medi-
caments.10 D’altra banda, també afecta I'adheréncia
terapéutica, relacionada amb la complexitat del regim
terapeutic i el nombre dels medicaments prescrits.
L'any 1997, I'estudi de Hanlon et al. va mostrar que
el 35% dels ancians polimedicats presentaven algun
efecte advers.’” A I'atencié primaria, I'estudi APEAS

va estimar que el 48,2% dels efectes adversos estan
causats per la medicacio i que el 59,1% sdn preveni-
bles.

Segons la definicié de I'Organitzacid Mundial de la Sa-
lut (OMS) sobre I'Us racional dels medicaments: “Els
pacients han de rebre els medicaments adequats a
les seves necessitats, en les dosis apropiades segons
els seus requeriments individuals, per un periode de
temps adequat i al menor cost possible per a ells i
per a la seva comunitat”. Aquestes necessitats poden
variar al llarg del temps, per aquesta rad la revisio pe-
riddica dels tractaments dels pacients s’esdevé una
necessitat. 3

Els beneficis de la revisid¢ de la medicacié han estat
avaluats en diferents estudis. L’evidencia actual mos-
tra que, a curt termini, la retirada d’alguns medica-
ments com son les benzodiazepines i els antipsicotics,
entre d’altres, i ajustar la dosi en poblacié geriatrica
no empitjora els resultats en salut i no s’ha associat a
I'apariciod de simptomes relacionats amb la retirada de
tractaments. També es va observar que disminuia les
caigudes i els costos dels tractaments.15

Una de les linies estratégiques clau del Pla de salut és
la revisié del tractament farmacologic, amb una pe-
riodicitat minima anual, sempre que sigui necessari,
d’acord amb I'evolucié de la malaltia i la resposta al
tractament.1® La metodologia de la revisié clinica de
la medicacio, que es descriu tot seguit, esta basada
en el document elaborat per la SEFAR,17 que va servir
com a base de 'apartat del Pla de salut sobre aquest
tema. Seguidament, es definira la revisid de la medi-
cacio, es descriuran els diferents tipus de revisio i les
eines per sistematitzar-la en la practica assistencial.

Revisioé de la medicacio: definicio

Conceptualment, la revisid de la medicacio es de-
fineix com un examen critic i estructurat del regim
terapéutic d’'un pacient, amb la finalitat d’optimitzar
el seu impacte sobre la salut i minimitzar els riscos

Taula 1. Caracteristiques que defineixen el pacient cronic complex

e Alta probabilitat de patir crisis en I’evolucié natural de les seves malalties croniques.

e Situacio evolutiva dinamica que requereix seguiment i vigilancia en el temps. Cal adaptar la intensitat de I'atenci¢ a cada moment.
e Alta utilitzacioé de serveis d’hospitalitzacio urgent i dels serveis d’urgencies.

¢ Malalties progressives, en situacio avancada i amb pronostic de vida limitat, que poden fer canviar els objectius terapeutics.

e Utilitzacié d’'un elevat consum de recursos i de farmacs.

¢ Participacié de més d’un professional en 'atencio d’aquests pacients.

* Necessitat d’activar i gestionar I’accés a diferents dispositius assistencials i recursos en el procés d’atencio, especialment en situacio
d’aguditzacié o crisi. Requeriment de vies preferents d’atencié i d’intensitat modulable.

¢ Fragilitat basica associada a la condici6 del pacient.

e Alta probabilitat que es produeixi una davallada aguda funcional o cognitiva.

e Sindromes geriatriques de nova aparicio.
¢ Situacions psicosocials adverses.
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associats a la polimedicaci6. Ha de ser realitzat pel
metge i d’altres professionals de la salut, conjunta-
ment amb el pacient o bé cercant el seu consenti-
ment, i ha d’estar focalitzat en les seves necessitats.

La revisio de la medicacié pretén cercar 'adequa-
cié del tractament farmacologic en el pacient
cronic durant les diferents etapes de I’evolucié de
la seva malaltia i al llarg del temps.

Sobre la base d’aquesta definicid, els objectius
d’aquest procés son els segiients:

- Millorar la seguretat del pacient, reduint els proble-
mes relacionats amb els medicaments (PRM).

e Eliminar la medicacié innecessaria.

e Reduir la utilitzacié de serveis sanitaris relacio-
nats amb els esdeveniments adversos del seu
tractament farmacologic (hospitalitzacio, urgen-
cies i visites mediques).

e Prevenir, detectar i resoldre esdeveniments ad-
versos de la medicacio.

- Prescriure un medicament necessari per a la pa-
tologia que presenta i que no figura en el seu pla
terapéeutic.

- Millorar els resultats en salut i el control de les se-
ves patologies.

- Millorar I'adherencia.

- Millorar la qualitat assistencial i la qualitat de vida
del pacient.

Metodologia de la revisi6 de la

medicacio

El criteri fonamental per definir el tipus de revisié de la
medicacio ve donat per la presencia o no del pacient
durant el procés. ’anamnesi de la medicicacié que
esta prenent i tots els aspectes relacionats amb la
seva valoracid en la visita médica, defineix la deno-
minada revisio clinica de la medicacié. Mentre que
denominem revisid parcial a aquella en qué només
es revisen els aspectes tecnics dels medicaments,
sense la presencia del pacient. Per tant, combinant
els criteris esmentats, es poden definir tres tipus de
revisio: 18

Tipus 1: revisio parcial de la medicacio.

Tipus 2: revisio clinica del tractament farmacologic.

Tipus 3: revisi6 de l'adherencia i concordance
(acords amb el pacient sobre el grau d’adherencia).

La revisio clinica de la medicacio es podria plantejar
com un model sequencial que ha d’englobar els al-
tres tipus de revisio.

Abans d’iniciar un procés de revisid de qualsevol ti-
pus, cal disposar de la llista completa dels medica-
ments que pren el pacient, incloent-hi també la me-
dicacioé sense recepta medica, plantes medicinals,
vitamines, etc.

Revisié tipus 1: revisié parcial de la medicacio

L’objectiu d’aquesta revisié és millorar la segu-
retat i ’eficiéncia. Per tant, se centra a avaluar els
aspectes “tecnics” del tractament farmacologic, sen-
se tenir en compte altres dades de la historia clinica
com ara proves analitiques i diagnostics del pacient,
entre d’altres.

Dimensions revisades: duplicitats, interaccions, con-
traindicacions, farmacs desaconsellats en deter-
minats grups d’edat, per exemple persones d’edat
avancada i substitucions per medicaments més
cost-efectius, entre d’altres.

Es pot fer sense que el pacient estigui present. No
obstant aix0, els canvis en el tractament farmacolo-
gic que es puguin derivar d’aquesta revisio, s’haurien
de fer amb la participacio i el consentiment del pa-
cient.

Eines utilitzades per portar a terme aquest tipus de
revisio: QUuestionari de Hamdy adaptat, llistes de
medicaments que s’han associat a efectes adversos
greus en un determinat grup d’edat, especialment
dirigits a gent gran, els més utilitzats son els crite-
ris de Beers,20 definits a EUA, els criteris Priscus,2t a
Alemanya, i els de MclLeod,?? al Canada. Aquestes
listes detallen els medicaments a evitar en qualsevol
situacio, les alternatives terapeutiques 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 utilitzada2? és I'screening tool to
alert doctors to right treatment (START), que consta
de 22 indicadors de prescripcio basats en 'evidencia
existent de certs medicaments per a malalties que
prevalen en la gent gran i I'screening tool of older
persons prescription (STOPP), que és una llista de
65 criteris clinicament rellevants de medicaments de
prescripcié inadequada, ordenats per sistemes fisio-
logics. Aquests instruments s’han adaptat al vade-
mécum espanyol i es troben en el document del Pla
de salut.”

Les eines de prescripcio electronica assistida (PEA),
que idealment haurien d’estar integrades en els
moduls de prescripcid de les histories cliniques in-
formatitzades, servirien per facilitar als professionals
sanitaris aquesta revisié seguint els criteris técnics
preestablerts de seguretat o eficiencia. Un exem-
ple d’aquest tipus d’eines és el self-audit, integra-
da a I'estacio clinica de treball (e-CAP) dels centres
d’atenci6 primaria de I'Institut Catala de la Salut, que
permet als metges realitzar ells mateixos una revisio
parcial dels tractaments dels seus pacients.

A quin tipus de pacients s’hauria d’aplicar aquest ti-

pus de revisio sistematicament?: A tots els pacients
amb tractaments cronics.
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Revisié tipus 2: revisié clinica del tractament
farmacologic

El seu objectiu és millorar 'adequacié del
tractament, la seguretat i I’efectivitat de forma
combinada.

Definicié: la revisié clinica de la medicacic? és el
procés en el qual el metge, durant la visita amb el
pacient, valora I'efectivitat terapeutica de cada me-
dicament adaptant-lo a I'evolucié de la seva malaltia,
aixi com la prevencio i resolucio dels problemes rela-
cionats amb els medicaments (PRM). També avalua
el coneixement que té el pacient del seu tractament
farmacologic, I'is que en fa per a les seves pato-
logies i la seva adheréncia. La finalitat és decidir si
cal modificar el pla terapeutic del pacient valorant els
beneficis i riscos implicats amb la seva terapia, i que
en alguns casos consistira a afegir, retirar, modificar o
continuar amb alguns dels medicaments que el con-
formen.

Dimensions revisades: la indicacié de la medicacio
basada en les patologies del pacient; 'adequacié
de cadascun dels medicaments segons l'edat i/o
condicions cliniques com son la insuficiencia renal o
hepatica, entre d’altres, aixi com I'adequacié de la
dosi, la pauta i la durada. També es valora I'efec-
tivitat del tractament en relacié amb 'objectiu te-
rapeutic plantejat i els aspectes relacionats amb la
seguretat dels medicaments per evitar PRM. Un
concepte Util, en aquest tipus de revisio i en la di-
mensio de I'efectivitat, és el del benefici terapeutic
marginal de la medicacio, definit com el guany ad-
dicional quan s’afegeix una unitat més de farmac en
relacié amb el benefici clinic obtingut. Aixi, cada ve-
gada que s’augmenta una dosi, es canvia per un
farmac més potent o s’afegeix un farmac, s’hauria de
pensar en termes del benefici marginal que s’acon-
seguira i fer un balan¢ de benefici marginal respecte
del risc addicional.?®> Un concepte que cal tenir en
compte en la dimensié de seguretat és el concepte
de cascada terapéutica entesa com una succes-
si6 de prescripcions en cadena, en la qual un farmac
produeix un efecte advers que no es reconeix com a
tal i es tracta amb un altre medicament.26

També cal valorar amb el pacient, en el marc de
la visita presencial, aspectes com la carrega tera-
péutica (capacitat que cada pacient té per gesti-
onar un nombre determinat de medicaments),2” la
percepcid que té de les seves malalties, el conei-
xement sobre la seva medicacio, i revisar les habi-
litats relacionades amb el seu maneig, aixi com la
importancia del fet que ell accepti els canvis pro-
posats després de fer la revisié clinica. El met-
ge no només ha de comunicar al pacient els can-
vis realitzats, sind que també ha de cercar el seu
acord. Posteriorment, caldra valorar I’adheréncia
terapéutica. Es una revisié de la medicacié cen-
trada en el pacient.

Eines utilitzades per sistematitzar la revisié clinica
del tractament farmacologic: hi ha diferents eines
per realitzar aquest tipus de revisid. Entre elles po-
dem esmentar I'assessing care of vulnerable elderly
(ACOVE),2829 instrument orientat al pacient d’edat
avancada; no tears tool,20 que respon a I'acronim del
seu enunciat que indica les dimensions avaluades de
la medicacié a partir de I’'evidencia cientifica; scree-
ning tool for medication review,3! orientat a pacients
polimedicats. Finalment, també es disposa de I'Unica
eina que s’ha validat en el nostre medi, la medication
appropriateness index (MAI),3233 que presenta pro-
blemes per a la seva utilitzacié en I'atencid primaria
atesa la seva complexitat d’aplicacio i exhaustivitat
de les dimensions mesurades. Per tal de sistematit-
zar la revisio clinica als pacients cronics complexos,
s’ha adaptat per a I'atencié primaria I'algorisme de la
SEFAP17 maodificat (figura 1), que també és I'estrate-
gia proposada pel Pla de salut quan es revisen les 5
dimensions (indicacio, adequacio, efectivitat, segure-
tat i perspectiva del pacient sobre el seu tractament)
descrites anteriorment. Aquest algoritme és de facil
aplicabilitat en el nostre medi.

Etapes de la revisié clinica

e 1er PAS: jerarquitzacié de les patologies del paci-
ent pel professional tenint també en compte I'opinid
del pacient.

e 2on PAS: associar els medicaments a les patologi-
es que presenta el pacient.

e 3er PAS: establir I'objectiu terapeutic per a cada
tractament tenint en compte I'edat i les expectati-
ves de vida del pacient.

e 4art PAS: aplicar I'algoritme de revisio clinica de la
medicacio, que es presenta a continuacio (figura 1).

Aquest procés s’hauria de realitzar en dues etapes,
una primera que ha de fer el metge, que analitzara
les dimensions esmentades anteriorment (indicacio,
adequacio, efectivitat i seguretat). Per fer aquesta
revisié és imprescindible consultar la historia clinica,
perd sense la preséncia del pacient, ja que es neces-
sita un espai de reflexid i temps. Aquesta etapa es
podria desenvolupar en el marc de la visita “virtual”
no presencial. La segona etapa requereix la preséncia
del pacient per valorar els aspectes recollits en I'Ultim
punt de I'algoritme (perspectiva del pacient), comu-
nicar-li els canvis i fer un seguiment de I'adherencia.

Revisié tipus 3: revisid de I’'adheréncia i concordan-
ce (acords amb el pacient sobre el grau d’adherén-
cia).

L’objectiu d’aquest tipus de revisio és millorar
I’efectivitat del tractament. El seu focus és avaluar
I'adherencia al tractament farmacologic que s’ha de
realitzar amb el pacient, en el marc de la visita.

Definicié: I'adherencia terapéutica es defineix com el
grau de correspondencia entre el comportament del
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Figura 1. ALGORITME DE LA REVISIO CLINICA DE LA MEDICACIO EN EL PCC

4{

Indicacié d’aquest medicament en aquest pacient

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

Es recomana la retirada del medicament.

Té el pacient un problema de salut que hauria de
tractar-se amb un medicament i no ho esta?

Es recomana la instauracié del tractament tenint en compte el balang
benefici/risc.

Adequacioé d’aquest medicament en aquest pacient

Son les dosis, la pauta i la durada del medicament
adequades?

Dosi incorrecta: es recomana ajustar la dosi en funcié de I'edat, IR, IH
0 patologia actual.

Pauta incorrecta: es recomana la correccié de la pauta.

Durada incorrecta: (massa llarga) es recomana la retirada del medica-
ment o (massa curta) es recomana la continuacié del tractament fins a
durada correcta.

El medicament és adequat i convenient donades les
caracteristiques del pacient?

(Cal considerar edat del pacient, insuficiencia renal,
hepatica...).

Es recomana la substitucié del medicament per una alternativa més
adequada, si aixo no fos possible, es recomana la retirada del medica-
ment tenint en compte el balanc benefici/risc.

Efectivitat d’aquest medicament en aquest pacient

Esta sent efectiu el tractament per a I'objectiu terapeu-
tic plantejat?

35 dlles

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

Es l'alternativa més eficag basada en I'evidéncia i/o
guies de practica clinica?

Es recomana la substitucié de la medicacié per I'alternativa més
efectiva

—4 Seguretat d’aquest medicament en aquest pacient ‘

4‘

Hi ha duplicitats en el tractament del pacient?

Es recomana la suspensié d’un dels medicaments duplicats.

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

Es recomana la substitucié del medicament per una alternativa més se-
gura. Si aixo no és possible, s’ha de plantejar la retirada del medicament
tot considerant previament el balang benefici/risc.

Ha presentat o hi ha risc de PRM o interaccié farmaco-
|dgica que pugui controlar-se o prevenir-se?

Es recomana la substitucié del medicament per una alternativa més se-
gura. Si aix0 no és possible, s’ha de plantejar la retirada del medicament
tot considerant préviament el balan¢ benefici/risc.

Hi ha indicis clars de cascada farmacologica en el pla
terapéutic del pacient?

QLYY @

Es recomana la retirada de tots els medicaments de la cascada i la
substitucié del primer medicament causant de la cascada per una alter-
nativa més segura. Si aixd no és possible, s’ha de plantejar la retirada
del medicament tot considerant el balanc benefici/risc.

Il

Coneixement de la perspectiva del pacient sobre el

tractament

Aquest pacient pot assumir o gestionar la carrega
terapéutica que li han prescrit?

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

La percepcié de la seva malaltia s’ajusta a la gravetat?

Informar el pacient de les seves malalties i les repercussions dels tracta-
ments farmacologics.

Coneix el pacient tots els aspectes relacionats amb el
seu tractament?

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

Esta el pacient capacitat i té habilitats per a la utilitzacio
complexa dels dispositius de medicacio (inhaladors,
insulines...)?

Ensinistrar el pacient en la tecnica, i si no arriba a aconseguir-ho,
plantejar-se el canvi de dispositiu.

Esta d’acord amb el seu tractament i accepta els canvis
proposats?

QOO0

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

—>( Aplicar estrategies de millora de ’adheréncia adaptades a les necessitats del pacient

PCC: pacient cronic complex; IR: insuficiencia renal; IH: insuficiencia hepatica; PRM: problemes relacionats amb els medicaments.
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pacient i les recomanacions terapeutiques acorda-
des amb el metge. L'adherencia terapeutica no dei-
xa de ser un procés dinamic en el qual el pacient és
part essencial i activa.ss Seguint aquesta linia, en els
ultims anys s’ha proposat un canvi conceptual basat
en la configuracié d’un model de relacid professional
sanitari-pacient, centrat en les necessitats del paci-
ent 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
terapeutiques, si n’hi hagués. En aquest model, la
definicié d’adheréncia es veu substituida per la de
concordance.3s Amb aquesta perspectiva, el procés
de la prescripcio i de la presa de la medicacié es
preveuen com una concordance entre el pacient i el
metge per definir quina medicacié cal prendre i com
es prendra, a partir dels coneixements i I'experiencia
del professional i de les creences, experiencies i pre-
ferencies del pacient.s7.38

Eines per mesurar I'adheréncia: no hi ha una me-
sura de I'adheréncia que tingui una validesa
contrastada, per aquesta rad s’aconsella combi-
nar diferents metodes. Actualment els més utilitzats
son la concordance entre els medicaments pres-
crits i els retirats de la farmacia i el comptatge de
comprimits. De fet, observar problemes de resposta
terapéutica en una medicacié ben indicada pot
ser un indicador de problemes d’adheréncia.

Estratégies per millorar I’'adheréncia: no es descriu-
ran en aquest Butlleti, ja que donada la seva relle-
vancia i especificitat es necessitaria un capitol es-
pecific per enumerar-les i comentar-les. Tot i aixo,
cal destacar que abans de pretendre millorar I'ad-
herencia, s’ha d’haver revisat la carrega terapeutica
assumida pel pacient, valorar si el tractament far-
macologic és I'apropiat per a la seva situacio clinica
i amb farmacs d’efectivitat demostrada. Per tant, no
s’ha de plantejar cap estrategia per millorar I’adhe-
rencia si no estem molt segurs que el pla terapéutic
esta ajustat a les necessitats cliniques, psicosocials
i capacitats del pacient, a més del fet que ell n’esti-
gui informat i que I'accepti.

Quins pacients es poden beneficiar més de la
revisioé clinica de la medicacié

Aquest procés de revisio clinica requereix temps |

trobar un espai apropiat en el marc de la visita “vir-
tual” no presencial i a la consulta. Cal, per tant,
prioritzar quins pacients es poden beneficiar més
d’aquest procés. Com a criteri general, tots els pa-
cients amb tractament cronic haurien de ser sotme-
S0s a una revisié del seu tractament farmacologic
de forma personalitzada i com a minim un cop a
I’any, pero entre ells, s’han de prioritzar els que pre-
senten un risc elevat de patir esdeveniments adver-
SOs causats per medicamentsso.40.41,42.43 i el pacient
cronic complex reuneix molts dels criteris que es
presenten a la taula 2.

Aquest procés de la revisid clinica en pacients
cronics complexos no es pot considerar acabat si
no s’aconsegueix la implicacié del pacient i el seu
acord amb I'adheréncia al pla terapeutic. Tot aquest
procés s’ha de preveure no com un fet puntual, sind
que ha de tenir continuitat en el temps, d’acord amb
I'evolucié de la malaltia. L'abordatge del pacient
cronic en el marc del Pla de salut ofereix la possibi-
litat de canvis organitzatius per revisar la medicacio
dels pacients cronics complexos, que indubtable-
ment son un grup poblacional prioritari en I'actual
procés de canvi del sistema sanitari.

Conclusions

La multimorbiditat és un problema que representa
un repte per al sistema sanitari actual en el marc
d’un procés d’envelliment progressiu de la poblacié
catalana. Aquest fet s’associa a una major probabi-
litat de polimedicacio, la qual condueix a un incre-
ment de les interaccions medicamentoses, efectes
adversos i menor adherencia terapeutica.

La revisio de la medicacio pot contribuir a evitar els
problemes relacionats amb la medicacio, aixi com
disminuir la medicaci¢ innecessaria i facilitar una
millor adherencia al pla terapeutic. Per realitzar una
revisio clinica de forma efectiva i sistematica es ne-
cessiten eines que ajudin a explorar les diferents
dimensions dels tractaments farmacologics: indica-
cio, adequacio, efectivitat, seguretat i les vinculades
a les creences i capacitats i habilitats dels pacients.

Aquesta aproximacid ajuda a I'adaptacidé del pla
terapeéutic i a les necessitats clinioaues del pacient,

Taula 2. Caracteristiques associades a esdeveniments adversos relacionats amb la medicacié del

Relacionats amb el sistema sanitari

pacient
Relacionats amb el tractament Relacionats amb el pacient
Polimedicacié Pluripatologia
Farmacs diana* Gent gran*

Canvis recents de tractament Insuficiencia renal*

Preu dels medicaments Baixa adherencia*

Automedicacio

Multiples prescriptors
Errors de prescripcio
Falta de seguiment

Problemes de comunicacié

Alta hospitalaria inferior a 3 mesos

*Informacié addicional que pot ser consultada al document del Pla de salut.'®

59



tenint en compte les seves preferencies i creences.
Finalment, la revisié clinica és un element rellevant i
efectiu per portar a terme una de les linies estrategi-
ques de la cronicitat del Pla de salut de Catalunya.
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GLOSSARI:

index de Charlson:

index de comorbiditat per predir la mortalitat als 10
anys en funcié de les patologies croniques. Es va de-
senvolupar en pacients ingressats a hospital.

Cumulative illness rating score (CIRS):

Es Util per establir la gravetat de diferents malalties
croniques. Valora 14 dominis anatomics amb 4 ni-
vells de gravetat.

Criteris de Beers:

Criteris que inclouen una série de farmacs que es
consideren de risc en gent gran: inclou 41 farmacs
o families de farmacs que es consideren inadequats
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en qualsevol circumstancia i 7 que es consideren in-
adequats en determinades circumstancies o dosis.

Criteris Priscus:

Llistat de 83 principis actius inapropiats per a paci-
ents majors de 65 anys, amb una relacid benefici/
risc desfavorable, amb alternatives més segures i les
precaucions que s’han de seguir en cas d’utilitzacio.

Criteris McLeod:

Criteris de medicacié inapropiada per a gent gran
aplicada al Canada. Van ser desenvolupats per un
grup d’experts el 1997 i inicialment categoritzats en
3 tipus: (1) farmacs contraindicats per a gent gran
a causa d’una relacio risc/benefici inacceptable; (2)
medicaments que poden causar interaccions entre
farmacs, i (3) medicaments que poden causar inte-
raccions farmac/malaltia.

Screening tool to alert doctors to right treat-
ment (START):

Llistat de 22 criteris amb tractaments indicats i apro-
piats per a malalties que prevalen en la gent gran.

Screening tool of older persons prescription
(STOPP):

Llistat amb 69 criteris de medicacié potencialment
inapropiada tenint en compte la situacié clinica del
pacient, organitzat per sistemes fisiologics (CV, res-
piratori, etc.).

Data de redacci6: Octubre 2013
En el proper nimero: Novetats terapeutiques (11)

Assessing care of vulnerable elderly (ACOVE):

Els criteris ACOVE van ser revisats amb la finalitat
de disposar d’'uns estandards de qualitat en I’atencié
al pacient ancia vulnerable. Un grup d’aquests indi-
cadors esta dedicat en la medicacio. L'Ultima edicid
disposa de 392 criteris de qualitat per a 26 condici-
ons cliniques especifiques. Aquests criteris afecten
diferents aspectes de la cura del pacient com soén
cures, analitiques, medicacid o terapia no farmaco-
logica.

No tears tool:

Eina per revisar la medicacio, basada en I'evidéncia
i les recomanacions de guies de practica clinica. Es
revisen 7 dimensions amb diferents preguntes per a
cadascuna de les dimensions. Encara no esta validat
al nostre medi.

Medication appropriateness index (MAI):

Criteris d’Us apropiat. Contenen 10 criteris amb di-
ferents pesos relatius (d’1 a 3): indicacio del medi-
cament, efectivitat del farmac per a la indicacio, do-
sificacié correcta, durada de tractament correcta,
informacié al pacient correcta, informacié practica
al pacient correcta, interaccions medicament/medi-
cament, interaccions medicament/malaltia, duplicitat
terapeutica i alternativa terapeutica cost/eficiencia.
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