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1. Introduccio

1.1 Bases conceptuals

Actualment, els paisos desenvolupats encaren un envelliment poblacional
important'2. L’envelliment de les persones és una realitat complexa i dinamica,
que sovint va de la ma de I'aparicié d’una o diferents malalties croniques, que
acaben condicionant la preséncia de multimorbiditat®. Certament, la
prevalenca de multimorbiditat augmenta amb I’edat i molt sovint és present en
persones d’edat avancada amb fragilitat, cronicitat complexa o avancada®.

La prescripcié farmacologica basada en I’aplicacié de les diferents guies de
practica clinica per a cada una de les patologies de les persones amb
multimorbiditat, sol acabar condicionant situacions de polifarmacia*. Hi ha
consens a considerar la polifarmacia com aquella pauta de cinc o més
farmacs administrats de forma cronica —entenent la polifarmacia excessiva
o severa quan s’utilitzen 10 o més farmacs de forma cronica *5-.

La polifarmacia, i sobretot la polifarmacia excessiva, s’associa a un risc més
alt de patir prescripcié inadequada i, secundariament, a efectes adversos per
medicaments, que a la vegada poden portar a una prescripcié en cascada 57
(figura 1).

PRESCRIPCIO
INADEQUADA

EDAT
AVANGCADA

MULTI-
MORBIDITAT

EFECTES

POLIFARMACIA ADVERSOS

PRESCRIPCIO
EN CASCADA

Figura 1. Causes més freqients de multimorbiditat, polifarmacia, prescripcié inadequada i
efectes adversos per medicaments. Font: elaboracié propia.

Cal tenir en compte que el concepte de polifarmacia no implica
necessariament cap tipus de consequéncia, ni negativa ni positiva —en alguns
casos la polifarmacia pot ser racional i necessaria—. Resulta imprescindible,
doncs, diferenciar entre els conceptes de polifarmacia adequada i
polifarmacia inadequada -tenint en compte que la propia polifarmacia
augmenta el risc de presentar prescripcié inadequada— (PI).

En aquest context, cal fer especial émfasi en un altre concepte important: la
propia polifarmacia és un factor de risc per una incorrecta adheréncia al
tractament farmacologic®.
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La prescripcidé és inadequada quan la probabilitat de patir un efecte advers
per un medicament (EAM) és superior al propi benefici terapéutic que
representa, especialment si hi ha evidéncia d’una alternativa terapéutica més
segura o eficient’®. S’entén per EAM qualsevol simptoma o resposta no
esperada a un farmac que pren una persona, que pot ser prevenible o no'.

Aixi doncs, es considera Pl quan un o més dels farmacs prescrits no sén
necessaris per diferents motius'™ (figura 2):

PRESCRICIO ADEQUADA PRESCRICIO INADEQUADA
= Tots els farmacs estan prescrits amb un objectiu =  Elrisc de reaccions adverses supera al benefici clinic
terapeéutic especific = Mo existeix evidéncia suficient per |a seva indicacio en el
moment actual o la dosi és innecessariament elevada o

= Laseva prescripcio s’ha decidit conjuntament amb
el pacient (o cuidador en el cas de pacients no
capacitats) ®  Un o més farmacs no assoleixen l'objectiu terapéutic pel
que es va prescriure

reduida

= Els objectius terapéutics s'estan assolint
actualment o sembla raonable assolir-los en un
futur

= Es prescriu més freqlientment o durant més temps del
necessari

®  Existeix un risc elevat d’interaccid amb un altre farmac o
= El pla terapéutic ha estat optimitzat per a amb una patologia

N ) ,
minimitzar els riscos d'EAM . Existeixen duplicitats terapéutiques

=  El pacient es mostra motivat i capag de prendre = El pacient no vol o no pot prendre algun dels farmacs
tots el farmacs prescrits prescrits, o bé la medicacio no esta prescrita

=  No existeix evidéncia suficient per la seva indicacid en el
moment actual o la dosi és innecessariament elevada o
reduida

EAM: efecte advers per un medicament.

Figura 2: Caracteristiques de la prescripcioé adequada i inadequada'™

Els conceptes de prescripcié adequada i inadequada sén dinamics, d’acord
amb la trajectoria vital de les persones. Es a dir, medicacions que anteriorment
es poden haver considerat adequades poden convertir-se en inadequades
degut a I'aparicio de nous diagnostics o a la progressié d’una condicié cronica
que hagi condicionat un canvi d’objectiu terapéutic del pacient. Aixdo demostra
que en funcio de la persona i del seu context determinat, totes les medicacions
soén potencialment adequades™.

Hi ha evidéncia que la polifarmacia augmenta el risc de patir PI® i,
conjuntament amb d’altres factors, comporta un major risc per a I’aparicio
d’EAM. Altres factors que també s’han associat a risc d’EAM sén els canvis
farmacocinétics i farmacodinamics o la disminucié de la reserva funcional i
cognitiva associades a I’edat'®, alguns grups farmacologics concrets —com les
benzodiazepines, els antihipertensius o els AINE entre d’altres—"4,
I’hospitalitzacié recent, I'atencié per multiples especialistes o la falta
d’adherencia al tractament'. En general, el risc de patir un EAM es relaciona
més amb el nombre de morbiditats i el grau de fragilitat que amb I'edat’®"’.
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Consequentment, en I'actualitat es parla de la paradoxa de I’edat avangada en
relacié amb el tractament farmacologic (“drug-aging paradox”)'2, en qué els
medicaments tenen un menor efecte beneficids i un major risc d’EAM. Aquesta
paradoxa és resultat de dues realitats que es creuen en la prescripcié de
pacients d’edat avancada i fragils: 1) d’una banda, les recomanacions de
prescripcié de la majoria de guies de practica clinica estan basades en
’evidencia demostrada en estudis portats a terme amb persones
seleccionades, tipicament adults joves i amb poques morbiditats; aixi doncs,
en les persones d’edat avancada es prescriu d’acord amb una evidéencia
extrapolada; i 2) d’altra banda, és conegut que les persones d’edat avancada
tenen major probabilitat de presentar algun grau de fragilitat, que comporta
major risc de resultats de salut adversos, inclosos els EAM i la disminucié de
I’esperanga de vida2. Com a consequliéncia, en la practica clinica habitual, les
persones amb major risc d’efectes adversos de salut reben tractaments basats
en una evidéencia centrada en pacients molt menys vulnerables.

Donat aquest escenari, actualment, la prescripcié farmacoldgica en persones
d’edat avancada s’ha convertit en una preocupacié d’abast mundial, degut
a 'augment progressiu del nombre de farmacs prescrits'® i a les dificultats
creixents per a garantir una prescripcié adequada per al perfil de cada
persona'’. L’evidéncia cientifica actual suggereix que I'Us de farmacs en
persones d’edat avangada és sovint inadequat® 90,

1.2 Eines per a I’'adequacio de la prescripcioé

L’adequacio de la prescripcié en persones fragils d’edat avancada és un
problema complex que dificilment es pot resoldre en base a I'aplicacié de les
Guies de Practica Clinica (GPC)?'?2, ja sigui perque aquesta poblacié no ha
estat inclosa als estudis aleatoritzats, o bé per la incertesa i I’heterogeneitat
d’aquestes persones?'?324, Aquest fet és especialment rellevant en el cas de
les persones amb cronicitat complexa o avancada .

En aquest perfil poblacional hi ha acord sobre la necessitat d’individualitzar
la prescripcio d’acord amb uns objectius ajustats a la situacié global de la
personaz®. No hi ha, pero, un consens global o guia Unica per a la globalitat de
les patologies croniques i/o d’acord amb els diferents estadis evolutius de les
patologies, si bé han anat apareixent diferents propostes per a I'adequacio
de la prescripcio basades en consensos d’experts?’:

= Criteris explicits, implicits i mixtos?’:2,

» Guies de societats cientifiques i/o governs3+10,
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» Llistats de recomanacions de prescripcio i desprescripcio globals i
subdividits per patologies® .

Encara que totes aquestes recomanacions son d’utilitat, cap d’elles resulta de
forma aillada en el procés d’adequacio de la prescripcio, i esdevé necessari
un fil conductor o metodologia estructurada que faciliti la seva posada en
practica en el dia a dia assistencial. Aquest és I'objectiu del Model de
Prescripcio Centrada en la Persona (PCP).

10
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2. Model de Prescripcié Centrada en la
Persona (PCP)

2.1 Necessitat d’una prescripcié centrada en la
persona

La base essencial de I'atencidé a les persones amb multimorbiditat, fragilitat,
cronicitat complexa o avancada s’emmarca ineludiblement en un procés
d’atencio centrada en la persona, que implica la personalitzacié del pla de
cures a les seves caracteristiques i la inclusié dels seus valors i preferéncies
(ja sigui per decisions compartides directament amb la persona implicada o
amb el cuidador principal en casos de persones no capacitades). Requereix
una visié global de totes les dimensions de la persona i un procés compartit
de presa de decisions3?3,

L’atencié centrada en la persona hauria de tenir un enfocament
interprofessional i multidimensional (incloent condicions croniques, la
presencia de simptomes de dificil control, el grau de discapacitat funcional i
variables socioeconomiques).

A diferencia del que succeeix en les persones sense fragilitat, ni
multimorbiditat o cronicitat complexa o avancada —en qué és factible planificar
la presa de decisions a partir de protocols assistencials i guies de practica
clinica—, Il'atenci®é a persones amb multiples condicions croniques i
complexitat clinica requereix un procés d’individualitzacio, tal com s’explica
en el document “Bases conceptuals i model d’atencié per a les persones
fragils, amb cronicitat complexa (PCC) o avancada (MACA)“ 2. Efectivament,
com més fragil sigui la persona i/o més patologies presenti —especialment si
aquestes sén avancades— més alt sera el risc de presentar Pl i més gran sera
el benefici d’una prescripcio centrada en la persona (figura 3)3334:

11
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VALORACIO MULTIDIMENSIONAL i de NECESSITATS

Figura 3: Valor afegit de la prescripcio individualitzada d’acord amb el perfil de persona i
model d’atencié individualitzat del Departament de Salut. GFST: Gérontopéle Frailty
Screening Tool. PCC: Pacient Cronic Complex. MACA: Malaltia Cronica Avangada. PDA:
Planificacio de Decisions Anticipades. PIIC: Pla d’Intervencio Individualitzat i Compartit. Font:
elaboracio propia.

Diverses revisions conclouen que per a obtenir una prescripcié adequada en
persones amb multimorbiditat i fragilitat es requereix, imprescindiblement, una
metodologia especifica amb visié global que tingui en compte factors tals
com la qualitat de vida, I'estat funcional de la persona, I’objectiu terapeutic i la
probable esperanca de vida restant?. Davant d’aquest repte i a partir de les
premisses ja especificades, s’ha desenvolupat el model de prescripcid
centrada en la persona, que incorpora des dels principis basics de valoraci6
multidimensional/geriatrica, fins als nous instruments d’adequacié de la
prescripcio. Aquest model ha demostrat capacitat per a adequar la prescripcio
a les necessitats de les persones amb diferents graus de fragilitat®®* i millorar
I’adheréncia terapeutica®-® seguint el paradigma basic de I'atencié centrada
en la persona.

El model de Prescripcié Centrada en la Persona (PCP) esta en linia amb
els models d’atencié a la cronicitat proposats per institucions d’ambit
internacional, com el NICE (National Institute for Health and Care Excellence)
en la seva guia d’atencié a persones amb multimorbilitat®®“° o el propi Model
d’atencio per a les persones fragils, amb cronicitat complexa (PCC) i avancada

12
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(MACA) del Departament de Salut®?, i és aplicable i escalable en qualsevol
entorn assistencial®%%-41,

Es tracta d’una metodologia sistematica en quatre etapes, on idealment de
forma interdisciplinaria —-amb la preséencia de professionals medics,
d’infermeria, farmacéutics clinics...— es realitza un procés compartit
d’adequacié de la prescripcié farmacologica, desenvolupament, compliment i
seguiment del pla terapéutic i la resolucié de problemes relacionats amb la
medicacio. (figura 4)3'.

Consequentment, la prescripcié que classicament ha estat considerada
responsabilitat Unicament del metge, passa en aquest nou escenari a ser una
prescripcié compartida i corresponsable de tot I'equip.

= Fer el DIAGNOSTIC SITUACIONAL
— "‘ Valoracio o = Valorar qualitativament 'ADHERENCIA o Queé
centrada a =  Consensuar OBJECTIUS TERAPEUTICS (millora de & fer?
- en la supervivéncia, millora de funcionalitat, simptor i Resultat
PERSONA * Harmonitzacié entre els objectius terapéutics i la situacio ~p obtingut
de la persona

. ) Q = |dentificar PROBLEMES DE SALUT i FARMACS prescrits
o~ Valoracio ﬁ per cada un d’ells
centrada = Avaluar I'APLICABILITAT de les GUIES DE PRACTICA

enel CLINICA en funcié dels objectius consensuats
D IAG N OSTI C * Reduccid de lo complexitat formacoterapéutica mitjangant
estratégles de desprescripcid

centrada = IDENTIFICACIO i valorar substitucié de medicaments
en el d‘alt risc en persones amb fragilitat

FAR MAC ‘i Reduccid de la complexitat farmacoterapéutica mitjangant

estratégles de simplificacié posoldgica

£} - REVALORAR la INDICACIO de cada un dels farmacs en
m Valoracié o funcié de l'objectiu terapéutic acordat
==
(@

of -
E: Proposta de PLA FARMACOLOGIC INDIVIDUALITZAT

(consensuat amb la persona /o familia/entorn cuidador)

Figura 4: Model de prescripcié centrada en la persona®
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2.2 Etapes del model de prescripcioé centrada en la
persona

2.2.1 Valoracio centrada en la persona

- L’objectiu principal d’aquesta etapa, que condicionara les decisions

‘ futures de les etapes 2 i 3, és determinar I'objectiu terapeutic
- global per a cada persona (increment de supervivencia, manteniment
o millora de la funcionalitat, o bé prioritzacié del benestar i del control
simptomatic)*>4® (figura 5). Una valoracio holistica a partir d’una valoracio
geriatrica integral i/o a partir d’'un index de fragilitat permet, per exemple,
realitzar una aproximacioé al seu diagnostic situacional*. Partint d’aquesta
valoracié exhaustiva, i d’acord amb els valors i preferencies de la persona —o
bé amb el seu referent, en cas d’incapacitat—, cal iniciar un procés de presa
de decisions compartides per definir quins han de ser els objectius prioritaris*.

Aquesta etapa també inclou I'avaluacié de I'adheréncia al tractament, tant del
pacient com del cuidador, amb I’objectiu de detectar causes de no adherencia
—com la complexitat elevada, EAM o creences/coneixements inadequats,
entre altres—, que requereixin d’accions especifiques i la individualitzacié en
les intervencions posteriors?.

W1l _CP P AN K

DIAGNOSTIC iNDEX 0.1 02 .. 03 0.4 0.5 06 .. 07
SITUACIONAL | FRAGIL-VIG IETETE FTPTT PP FTPTTITTEN PTPITIOUTH INTITTIPT eI |

| Enfocament

curatiu
DATENCIO SUPERVIVENCIA
> L
FUNCIONALITAT

I
BENESTAR / CONTROL SIMTOMATIC ’

| l

Figura 5: objectiu terapeutic de cada persona segons el diagnostic situacional®

Enfocament
pal.liatiu

ADEQUACIO
INTENSITAT
TERAPEUTICA

]

!

|

Ll AR |
.-[ 3 - ; - ..

3 ||I I :
I ’ !

OBJETIUS
ASSISTENCIALS
PROPOSATS

2.2.2 Valoracio centrada en la persona

farmacs prescrits per a cada un d’ells. Cal fer una valoracié de
I’aplicabilitat de les GPC pels problemes de salut que presenta la
persona en funcié dels objectius terapeutics consensuats a I'etapa anterior.

E En aquesta segona etapa s’identifiquen els problemes de salut i els

14
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En aquest sentit, és important identificar el farmacs amb objectiu preventiu
per tal d’intentar assolir una bona coheréncia entre els objectius de la
prescripcid i I'objectiu terapeutic de la persona atesa, acordat en I'etapa
previa. Per exemple, una persona que es consideri tributaria a prioritzar el
control simptomatic, caldria revalorar la seva indicacié de medicacions amb
un objectiu preventiu, sobretot primari, ja que aquests farmacs tenen com a
objectiu principal intentar prolongar la supervivencia.

En aquest estadi és molt important valorar també si la persona presenta
alguna sindrome geriatrica d’aparicié recent (per exemple, sindrome
confusional o caigudes) que pogués tenir alguna relaci6 amb algun dels
farmacs prescrits. L’aparicié de sindromes geriatriques justifica I'inici del
procés d’adequacio de la prescripcid, especialment en persones grans fragils.

En aquesta etapa és quan s’haura de plantejar la desprescripcio si s’escau,
d’acord amb les valoracions dels problemes de salut i de 'aplicabilitat de les
GPC per a tractar-los. La desprescripcido t¢€ com a objectiu disminuir la
complexitat farmacoterapeutica i facilitar I'adheréncia en disminuir la
polifarmacia i el risc de presentar EAM. Tant la complexitat com la mala
tolerabilitat o I'aparicié d’EAM sén barreres conegudes per a una correcta
adheréncia terapeutica.

2.2.3 Valoracio centrada en el farmac

En funcié de la valoracié i objectiu terapeutic determinats a la

primera etapa, en aquest estadi es pondera la indicacio del farmac

i els riscos associats, els possibles efectes adversos, les

(@ interaccions entre medicaments, els farmacs contraindicats en

persones fragils o ancianes i la necessitat d’ajustament de dosis per edat,

funcio renal i/o hepatica. Aquest procés inclou els diferents conceptes classics

de I'abordatge global del pacient: revisié del tractament, conciliacidé en les
transicions, etc.

En aquesta etapa també cal revalorar la indicacié dels farmacs amb major
risc iatrogenic que pren la persona en questid. Entre aquests farmacs
destaquen els antiagregants, anticoagulants, hipoglucemiants, opioides,
antiinflamatoris no esteroidals (AINE) i/o farmacs d’estret marge terapeutic (p.
ex.: digoxina, anti-epileptics, etc.)*.

Igual que en I’etapa prévia, la valoracié centrada en el farmac permet també
reduir la complexitat farmacoterapéutica mitjancant estrategies de
simplificacioé posologica, per exemple, prioritzant una dosi Unica diaria quan
sigui factible, la prescripcié de formulacions retard, combinacions a dosis
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fixes, prioritzacié de dispositius d’inhalacié i injectables adaptats a la situacié
funcional i cognitiva de la persona... Aquesta etapa també permet la
identificacio i substitucid/interrupcié de medicaments que estiguin provocant
efectes secundaris que puguin condicionar una adherencia suboptima.

2.2.4 Proposta d’un pla farmacologic individualitzat

v En aquesta darrera etapa del procés es proposa/consensua un pla
 — terapeéutic individualitzat amb la persona atesa i/o I'entorn cuidador,
¥ = I considerant cada una de les etapes prévies. Com a resultat de tot aquest
o — ) . ) . L .
procés de PCP molt sovint se’n deriva una desprescripcié de determinats
farmacs —no com a un objectiu en si mateix, sind com a conseqiiéncia d’un procés
de personalitzacio de I'atencio—.

Aquesta etapa preveu la utilitzacié d’estratégies que afavoreixin I'adheréncia
terapéutica a través d’entrevistes educatives, motivacionals i/o altres elements de
suport (p. ex: noves tecnologies). En alguns casos també inclou la recomanacié de
sistemes personalitzats de dosificacié (SPD) a persones amb dificultats d’adheréncia
amb régims terapéutics complexos i/o en situacié de vulnerabilitat funcional,
cognitiva i/o social.

En el pla individualitzat hi ha de constar cadascun del farmacs classificats segons si
sén per a prevencid primaria o secundaria, o sbén tractaments etioldgics o
simptomatics. A més, en la proposta s’han d’indicar els canvis proposats (retirada o
introduccio de nous farmacs i canvis en les dosis o posologies) i I'ordre en que caldra
implantar-los.

2.3 Criteris utilitzats per considerar un prescripcio
inadequada. Situacions especifiques

Segons I'evidencia actual, es proposen varies recomanacions d’adequacié de
la prescripcio de les condicions croniques més prevalents:

2.3.1 En persones en situacio de final de vida

( ) —entesa com els seus ultims 12-24 mesos de vida
n:u:L _ A; aproximadament-, identificades, per exemple, utilitzant
: I'instrument NECPAL CCOMS-ICO®©*, es proposa revalorar la
indicacio de farmacs prescrits amb [|'objectiu d’intentar millorar la
supervivencia: 1) valorant la retirada dels farmacs amb un objectiu de
prevencioé primaria, i 2) proposant individualitzar els farmacs amb un
objectiu de prevencié secundaria -segons el risc de patir un nou
esdeveniment vs I’esperanga de vida restant de la persona*-.

Tjjs,_, 2 En les persones identificades en situacié de final de vida
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En aquest subgrup de persones també es recomana aturar el tractament
preventiu amb complexos vitaminics, excepte en els casos que tractin una
hipovitaminosi. També es recomana aturar el tractament amb acid folic si es
considera completat el tractament (la durada convencional és entre 1 i 4
mesos, excepte en casos de malabsorcio, malnutricid6 o tractament
concomitant amb metotrexat)*>#°. Finalment, també es proposa valorar la
desprescripcié dels suplements nutricionals que estiguin prescrits amb un
objectiu preventiu*?4°,

En aquest perfil de persones poden ser d’utilitat els criteris STOPPFrail-
versio 2-%9, tal com desenvolupem en els apartats seglients

2.3.2 Diabetis mellitus tipus 2 (DM2)

D’acord amb les recomanacions actuals, per a I'adequacioé del tractament
hipoglicemiant, es proposa tenir en compte dos aspectes fonamentals:

» Criteris d’intensitat terapéutica: el valor d’hemoglobina glicosilada
(HbA1c) objectiu s’ha d’individualitzar en funcié de les necessitats i
caracteristiques de cada pacient. En pacients amb antecedents
d’hipoglucemia greu, curta esperanca de vida, complicacions de la DM2
avancades o en cas de pacients d’edat avancada amb multimorbiditat i
discapacitats, es recomana un objectiu d’HbA1c menys estricte que el
recomanat a les guies de practica clinica per a les persones amb DM2 en
general®®®5! (taula 1).

MACA: en aquests pacients, els objectius principals del tractament han
de ser el control simptomatic de possibles complicacions, evitar les
hipoglucemies i hiperglucemies simptomatiques i les hospitalitzacions, i
retardar les discapacitats.
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OBJECTIU

A - BJECTI BJECTI
SITUACIO BASAL | TERAPEUTIC| oo co o OBJECTIU

GLICEMIC GLICEMIC
QUALITATIU QUANTITATIU

PERSONA (MODEL
PCP)

Persones d’edat
avancada amb bon
estat de salut, bona
funcionalitat

i estat cognitiu
preservat. Poques
comorbiditats i
esperanca de vida

Els objectius
Perllongar la poden ser similars
supervivencia | als dels adults
joves amb DM2

HbA1c: 7 -7,5%

prolongada.

Persones d’edat

avancada amb Evitar principalment

fragilitat Mantenir la el,s .eplsc.)d‘ls .

lleu/moderada (certa . . d’hipoglicemia HbA1c: 7-8%
o . funcionalitat L o

dependéncia funcional, i hiperglicemia

deteriorament simptomatics

cognitiu,...)

_ HbA1c <8,5%
Preservar la qualitat

e Evitar la
Persones d’edat . de vidai evitar els o
. .. Prioritzar el L dependeéncia
avancgada en situacio episodis ,

) . tractament - . d’Alcenles
de final de vida simotomatic d’hiperglucemia situacions
(MACA) P simptomatica i J

s - més
d’hipoglucéemia
avancades

Taula 1: Objectiu terapéutic proposat en DM2 segons la situacié basal de cada
persona.
» Criteris qualitatius per a considerar inadequada una prescripcio:

= Per tal d’aconseguir i mantenir I’'objectiu del tractament, és important
implicar tot I’entorn del pacient i el seu equip assistencial.

= |’eleccio del tractament farmacologic depén de I'objectiu terapéutic
establert i del benefici/risc associat al farmac (vegeu taula 2). En funcio
de la xifra objectiu caldra proposar augmentar, disminuir o retirar
determinats farmacs.

= Alguns aspectes concrets a considerar sén:

- S’ha de tenir en compte que la majoria de farmacs tenen una
experiencia molt limitada en aquest subgrup de pacients.

- La prescripci6 d’algunes sulfonilurees (especialment la
glibenclamida) en persones fragils i amb multimorbiditat, en que
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no es poden garantir tots els apats /o que presenten
insuficiencia renal, s’associa a un elevat risc d’hipoglucemia®?23,

- La utilitzaci6 d’insulines d’accié rapida i les insulines
humanes s’associa a un major risc d’hipoglucémia en
comparacié amb les insulines d’accié prolongada i les insulines
analogues, respectivament®3,

- Molts farmacs antidiabetics, com la metformina, requereixen
ajustaments de dosis o estan contraindicats en pacients amb
una funcié renal molt deteriorada. Cal fer una avaluacié regular
de la funcié renal®.

- En pacients d’edat avancada tractats amb inhibidors SGLT2 cal
tenir en compte que, a mida que es redueix el filtrat glomerular,
es redueix I’eficacia hipoglucemiant. En determinats grups de
pacients amb un filtrat reduit poden estar indicats degut als
beneficis demostrats en pacients amb malaltia renal cronica.
Tanmateix, es recomana precaucié atées el major risc
d’hipotensid i efectes relacionats amb la deplecié de volum®.

Férmac/g!ru_p Efic:é’cia enla em el
farmacologic reduccié de ’'HbA1C

Metformina Alta Molt baix
Sulfonilurees Alta Moderat/alt
Pioglitazona Alta Molt baix
Repaglinida Alta Moderat/baix
Inhibidors DPP4 Mitjana Baix
Agonistes GLP-1 Alta Baix
Inhibidors SGLT2 Mitjana Molt baix
Insulina Molt alta Alt

Taula 2: Eficacia en la reduccié de ’'HbA1C i el risc d’hipoglucémia associat a
cada grup d’hipoglucemiants (basat en les pautes d’harmonitzacid)*

2.3.3 Hipertensio arterial (HTA)

Hi ha evidencia limitada sobre els objectius concrets de xifres de pressio
arterial en persones d’edat avancada i fragilitat. En general, en persones
fragils es recomana mantenir les xifres de pressio arterial sistolica (PAS)
entre 130-160 mmHg*. En general, xifres inferiors a 140/90 mmHg s’han
associat a un major risc de caigudes i, fins i tot, de mortalitat®®%°. Alguns
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estudis, a més, han demostrat associacié entre xifres de pressio arterial baixes
i deteriorament cognitiu®®.

crl:!."’ »2 Seguint les recomanacions actuals, en les persones amb
‘i ¢ cronicitat avangada ( ) cal recomanar disminuir o aturar el
OOy -

tractament antihipertensiu si presenten xifres de pressio arterial
sistolica (PAS) persistentment inferiors a 130 mmHg*.

Es important, abans de retirar algun dels farmacs, assegurar-se que aquest no
esta tractant alguna altra condicio (per exemple, un betabloquejant que estigui
indicat per a controlar la freqliencia cardiaca en una fibril-lacié auricular)®.

2.3.4 Dislipémia

En persones > 75 anys, s’ha de fer una valoracié individualitzada del
tractament amb hipolipemiants, tenint en compte si es tracta de prevencio
primaria o secundaria, la coexisténcia d’altres factors de risc cardiovascular,
I’expectativa de vida del pacient i els objectius terapeutics establerts.®°

En general, tant en prevencio primaria com secundaria, es recomana retirar els
farmacs hipolipemiants en els pacients en els quals el benefici-risc és
desfavorable per toxicitat, interaccions, contraindicacions, desnutricio,
caquexia o xifres de colesterol total < 150 mg/dl.

i EN €l cas concret de les persones amb cronicitat avangada
r?' a ) es recomana retirar els farmacs hipolipemiants*,
ok arar especialment els pautats amb objectiu de prevencio primaria. En

el cas de prevencio secundaria, es podria valorar individualitzar
la decisié de desprescriure segons el risc de patir un nou esdeveniment en
relacio amb I’esperanca de vida restant de la persona i el risc d’efectes
adversos*.

2.3.5 Insuficiéncia cardiaca

La insuficiencia cardiaca és altament prevalent en les persones d’edat
avancada. El seu diagnostic i tractament és complex per tres motius
principals: 1) l'’elevat nombre de comorbiditats coexistents (fibril-lacié
auricular, insuficiencia renal, HTA i anemia entre d’altres); 2) 'alta freqliencia
de presentacions atipiques (sindrome confusional, per exemple), i 3) la relativa
falta d’evidéncia dels tractaments tipicament utilitzats en persones més
joves®'. A més, la fragilitat s'associa tant amb resultats desfavorables com amb
un menor accés i una pitjor tolerancia als tractaments®.
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D’altres aspectes a considerar son:

El tractament actual de la IC amb FEVE reduida inclou multiples
farmacs, que afegits al tractament d’altres comorbiditats podria
augmenta el risc de no adheréncia, d’interaccions i d’efectes adversos.

Els darrers farmacs aprovats per al tractament de la IC amb FEVE
reduida, com el sacubitril/valsartan o els ISGLT2 s’associen a un major
risc d’esdeveniments adversos relacionats amb la deplecio de volum i/o
la hipotensié, als quals els pacients d’edat avancada sén més
susceptibles.

El tractament de la IC amb FEVE preservada s’ha de dirigir a reduir els
simptomes de la congestié amb dilretics, ja que fins al moment, cap
tractament ha demostrat reduir de manera convincent mortalitat i
morbiditat®?.

MACA: en pacients amb una esperanca de vida limitada i/o mala
qualitat de vida que dificulta el seguiment i/o un empitjorament del
pronostic posterior al tractament optim, es recomana que I’objectiu es
centri a millorar o mantenir la qualitat de vida i en l'alleujament de la
simptomatologia (dispnea, dolor, ansietat i depressié...) mitjangcant una
avaluacio frequent d’aquesta®.

2.3.6 Demeéncia

L’Associacié Europea de Cures Pal-liatives proposa establir un objectiu
terapeutic diferent en les persones que pateixen demencia segons I’estadi
evolutiu de la seva patologia, basat en I'evidencia i en el consens entre
experts®, Es primordial que I’'abordatge del tractament dels simptomes sigui
holistic perqué els simptomes que apareixen amb freqiiéncia poden estar
interrelacionats o expressats de manera diferent (per exemple, quan el dolor
s'expressa com a agitacio).

D’acord amb les recomanacions actuals,® cal considerar que:

En aquests pacients s’han d’evitar els farmacs amb activitat
anticolinérgica, pel risc de deteriorament cognitiu i alteracions
neuropsiquiatriques. A més, poden disminuir I'eficacia dels inhibidors
de I'acetilcolinesterasa.

Es recomana la retirada del tractament especific per a la malaltia
d’Alzheimer quan s’observi una manca de resposta de forma reiterada,
o bé quan la preséncia d’una altra patologia contraindiqui
I’administracié del tractament i en estadis molt avancats de la malaltia.
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En relaci6 amb el tractament cronic amb antipsicotics en pacients
amb demeéncia o deteriorament cognitiu, actualment hi ha evidéncia
amplia sobre el risc d’efectes adversos, tals com accidents vasculars
cerebrals. Aixi, es recomana la retirada progressiva* d’antipsicotics
cronics en persones que els prenen per a controlar el trastorn de
conducta i simptomes relacionats amb la demeéncia i que hagin estat
estables en els ultims tres mesos*%.

També es recomana la retirada d’antipsicotics pautats amb I'objectiu
de tractar I'insomni, ja que no existeix evidencia que recolzi aquesta
indicacio.

*La desprescripcié d’antipsicotics ha de ser lenta i progressiva; hi ha varis algoritmes per a
portar-la a terme®. No estaria indicat intentar la desprescripcié d’antipsicotics en pacients amb

diagnostic de malaltia psiquiatrica (esquizofrenia o trastorn bipolar), si no és que presenten
simptomes suggestius d’efectes adversos®®.

2.3.7 Dolor

Una adequada valoracié del dolor ha d’incloure la realitzacido d’una historia
clinica completa, que inclogui una anamnesi i exploracio fisica, aixi com les
proves complementaries oportunes. Ates que el dolor cronic sovint s’associa
amb alteracions afectives i de la conducta, signes vegetatius i trastorns del
son, cal valorar I'impacte sobre la funcionalitat de la persona.

D’acord amb els criteris Beers/STOPP, es recomanen les seglents
mesures®266-68;

Utilitzar AINE amb la menor dosi possible i durant el menor temps
possible. No so6n recomanables en les persones amb insuficiencia
cardiaca, hipertensio arterial o insuficiencia renal.

Evitar els antidepressius triciclics per al tractament del dolor
neuropatic perqué tenen efectes anticolinérgics.

Els opioides debils, del tipus tramadol, cal intentar mantenir-los a
dosis baixes. En els casos en que es requereixin dosis creixents, cal
pautar-los cautelosament per intentar evitar el risc d’efectes
anticolinéergics o de restrenyiment.

Els opioides majors, com la morfina, I’oxicodona o el fentanil, s’han
d’associar sempre a tractament laxant i el seu Us no es recomana de
forma general en el dolor cronic no oncoldgic. A més, la meperidina es
desaconsella pel seu potencial anticolinérgic.

Cal evitar les combinacions d’opioides i gabapentina o pregabalina per
I’elevat risc de toxicitat.
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2.3.8 Osteoporosi

-Tuw =2 En les persones amb cronicitat avangada ( ) cal recomanar
f % aturar el tractament cronic amb suplements de calci i vitamina
S _a o

D -excepte en casos que s’estigui tractant una hipocalcémia
simptomatica o un déficit de vitamina D-, o farmacs antiosteoporotics, ja que
€s poc probable que produeixin un benefici a curt termini“®.

En la resta de casos, caldria mantenir les mesures recomanades per les guies
de maneig de I'osteoporosi.

2.3.9 Incontinéncia urinaria

L’edat és un factor de risc per patir incontinéncia urinaria (IlU) i aquesta
constitueix una de les denominades sindromes geriatriques. La valoracio de la
IU s’ha de fer en el context d’un diagnostic situacional per enfocar-ne el
maneig als objectius terapéutics establerts. Atesos els canvis freqlients en la
situacié clinica d’aquests pacients, és important la reavaluacié dinamica.
També, per tal de decidir quin és el maneig més adequat, cal valorar si la |U
és transitoria i esta motivada per altres patologies o si esta associada a la
discapacitat.®®

En les persones fragils amb multimorbiditat i cronicitat complexa o avangada
s’ha de prioritzar especialment el tractament no farmacologic.®®

El tractament farmacologic de la IU és simptomatic. Els principals farmacs
utilitzats son els anticolinergics i el mirabegré. El tractament a llarg termini amb
anticolinergics s’ha relacionat amb efectes adversos, com restrenyiment,
caigudes, deliri, confusié i deteriorament cognitiu, els quals també sén
sindromes geriatriques, el tractament de les quals pot portar a una cascada
terapéutica. Els efectes adversos dels anticolinergics es potencien en
persones grans i quan hi ha medicaments amb activitat anticolinergica
concomitants.®®

En aquesta poblacioé també cal tenir especial precaucié amb el mirabegré, ates
que la gent gran sovint presenta comorbiditats cardiovasculars com la
hipertensi6.5°

No s’ha de mantenir el tractament farmacoldgic si no s’obté un benefici en la
simptomatologia que sigui rellevant per al pacient, en els casos que ja hi hagi
una incontinéncia d’orina establerta i en els portadors de sonda vesical
permanent.
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2.4 Experiéncia d’utilitzacié del Model PCP i elements
per a la seva escalabilitat

El model PCP té practicament 10 anys d’experiéncia —es va comencar a
aplicar el 2012-. Si bé inicialment es va crear amb I’objectiu d’adequar la
prescripcid de les persones grans fragils /o amb cronicitat complexa,
posteriorment, ha evolucionat cap a un model més global —incorporant-hi, per
exemple, I'adheréncia al tractament com a element fonamental, o la presa de
decisions compartides amb la persona-.

Des d’aleshores, s’ha anat generant evidéncia cientifica com acumulant
experiencia clinica amb milers de persones de diferents ambits assistencials
(hospitals d’aguts, hospitals de cures intermedies, atencié primaria i
residencies), demostrant la seva capacitat per a disminuir la polifarmacia, la
complexitat del tractament, els efectes adversos i obtenint una millora de
I’adherencia®s-3841.70.71,
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3. Exemples

3.1 Cas 1

Presentacio del cas

La Maria té 88 anys i viu a Palafrugell des de fa més de 20 anys. Fa 10 anys
que és vidua i actualment viu sola; té dos fills que la visiten gairebé cada dia.
Des de fa gairebé un any que no surt de casa i només recorre distancies
curtes amb caminadors perqué es veu molt limitada per la seva dispnea. Li
cal ajuda per dutxar-se i vestir-se; ocasionalment, és incontinent d’orina. No
consten dades de deteriorament cognitiu i, segons expliquen els fills, no ha
mostrat signes clinics que ho suggereixin.

Els fills manifesten que en els darrers dos mesos ha patit tres caigudes.

Com a antecedents clinics destaquen HTA, dislipémia, insuficiéncia renal
cronica amb anemia secundaria, cardiopatia isquémica (malaltia de tres
vasos que es va considerar no revascularitzable), insuficiencia cardiaca (IC)
(NYHA-New York Heart Association-lll) (S’havia intentat tractament amb
sacubitril-valsartan, perd es va haver de retirar per intolerancia), fibril-lacio
auricular cronica i gonartrosi severa.

El darrer any ha hagut d’ingressar tres vegades a [I’hospital per
descompensacié de la insuficiencia cardiaca.

Les darreres exploracions cliniques:

» PA mitjana de les Uultimes determinacions: 112/75. Frequeéncia
ventricular mitjana (FVM): 62x’.

» Ecocardiografia: ventricle esquerre (VE) severament dilatat, fraccio
d’ejeccio (FE): 25%.
» Analitica recent (resultats similars als habituals): Hb 12,5 g/dL, creat

2,38 mg/dL (filtrat glomerular (FG) 19 mL/min), Na 140 mEqg/L, K 4,2
mEq/L, colestesterol total (CT) 132 mg/dL, colesterol-LDL 55 mg/dL.

Tractament habitual: omeprazol 20 mg/dia, acid acetilsalicilic (AAS) 100
mg/dia, furosemida 40 mg/12 h, bisoprolol 2,5mg/dia, enalapril 5 mg/12 h,
digoxina 0,25mg 1 comp/dia, lorazepam 1 mg/nit, nitroglicerina (NTG) pegat
15 mg/dia, paracetamol 1 g/8 h, simvastatina 20 mg/dia, acenocumarol 4 mg
segons pauta, ibuproféen 600 mg/12 h.
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Com fer adequacio de la prescripciéo amb el model PCP?

o =  Fer el DIAGNOSTIC SITUACIONAL

—l e Valoracié = Valorar qualitativament "ADHERENCIA a Que
centrada ¢ =  Consensuar OBJECTIUS TERAPEUTICS (millora d fer?
- en la supervivencia, millora de funcionalitat, simptomatic) Resultat
ﬁ Harmonitzaclé entre els objectius terapéutics i la situacid * Akl
PERSONA de la persona t ' obtingut
_ ) Q = |dentificar PROBLEMES DE SALUT i FARMACS prescrits
o Valoracié b per cada un d'ells
centrada =  Avaluar 'APLICABILITAT de les GUIES DE PRACTICA
enel CLINICA en funcié dels objectius consensuats
DIAG N OSTIC * Reduccio de la complexitat farmacoterapéutica mitjangant
estratégles de desprescripcld
Q = REVALORAR la INDICACIO de cada un dels farmacs en
(ap) Valoracid a funci6 de I'objectiu terapéutic acordat
i centrada = |DENTIFICACIO i valorar substitucid de medicaments
(= ] en el d‘alt risc en persones amb fragilitat
* Reduccid de lo complexitat farmacoterapéutica mitjangant
FARMAC estratégles de simplificocid posoldgica o
o -
o —
v = | Proposta de PLA FARMACOLOGIC INDIVIDUALITZAT
= (consensuat amb la persona i/o familia/entorn cuidador)
@
. . 7
Etapa 1 1: Valoracié centrada en la persona dh

1a.- Diagnostic situacional:

La Maria té una cardiopatia isquémica (tot i que fa 10 anys que no presenta
cap esdeveniment coronarij amb insuficiencia cardiaca avangada
secundaria, que |i genera descompensacions freqlents, sobretot
darrerament. La dependeéncia funcional esta relacionada, molt probablement,
amb la cardiopatia i també amb la gonartrosi. Es una persona que podria
estar en situacio de final de vida ( ) d’acord amb els criteris NECPAL

CCOMS-ICO®, constatant una situacio de fragilitat avancada (Index Fragil-
VIG de 0,52).

1b.- Objectiu terapeéutic:

La decisid sobre quins han de ser els objectius terapéutics s’ha de prendre
de forma conjunta amb la persona i/o amb la persona referent en cas de no
capacitat. En la conversa sobre els objectius globals amb la Maria, ella
verbalitzava: “jo sobretot el que vull és no ofegar-me, em fa por patir ofec’;
“estic cansada d’anar a Urgéncies tan sovint”; “m’agradaria viure a casa meva
fins al darrer moment”.

En el cas de la Maria, donada la seva opinié i la situacio de malaltia cronica
avancgada, caldria orientar els objectius a prioritzar el benestar i el control
simptomatic, intentant mantenir un bon grau de funcionalitat que li permeti
seguir vivint en el seu entorn habitual. En canvi, el benefici/risc de
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tractaments orientats a intentar millorar la supervivéncia seria baix —amb més
risc de patir els efectes adversos de la medicacié, més que no pas la
possibilitat de millora que aquests puguin oferir—.

1c.- Valoracio de I’adheréncia:

Caldria valorar juntament amb la Maria si hi ha alguna barrera que condicioni
I’adherencia al tractament. La complexitat terapeutica de la Maria no és gens
menyspreable: té pautats 12 farmacs, cada un d’ells amb una pauta concreta
i instruccions especifiques per a la seva administracié. Es probable que, a
meés, tingui algun tipus de dificultat per recollir la medicacioé o per prendre-
la, i que en algun moment hagi presentat algun efecte advers relacionat amb
algun dels farmacs, que en condicioni I’'adherencia. Tots aquests aspectes
s’han de tenir en compte al llarg de les etapes del model i en el pla terapéutic
final.

La Maria explica que troba una mica pesat haver d’estar tan pendent de les
pastilles, perd que generalment se’n recorda de totes, tot i que de vegades
no es pren la furosemida al vespre perque si la pren, orina per la nit.

Pas 2: Valoracio centrada en els diagnostics

En aquesta etapa cal fer una llista amb els diagnostics de la Maria, aixi com
dels farmacs que pren per a cada un d’ells i identificar els farmacs amb
objectiu preventiu, fet que ajudara a prendre decisions sobre el pla terapeutic
quan s’intenti harmonitzar la prescripcid amb I'objectiu terapéutic global
consensuat en l'etapa prévia (manteniment o millora de la funcionalitat i
prioritzacié del benestar i de control simptomatic):

» [Insuficiéncia cardiaca avancada:

Farmacs pautats:

o Furosemida 40 mg/12h

o Bisoprolol 2,5mg/dia

o Enalapril 5 mg/12h
Donat que anteriorment ja s’havia intentat el tractament més especific de
la insuficiencia cardiaca amb FE reduida (sacubitril/valsartan) i no I’havia
tolerat, d’acord amb les recomanacions actuals®, el tractament etiologic
prescrit és correcte. Ara bé, en aquest punt cal valorar el tractament

d’acord amb I'objectiu terapeutic acordat amb la Maria i que, en aquest
cas, és el control de la dispnea, que no s’aconsegueix amb el tractament
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actual. Per assolir aquest objectiu, molt probablement caldra augmentar
la dosi de tractament deplectiu. Pero, a més, caldra valorar si, malgrat
aixo, requereix afegir un farmac amb un objectiu simptomatic com, per
exemple, dosis baixes de morfina.

Cardiopatia isquémica (malaltia de 3 vasos no revascularitzable):
Farmacs pautats:

o AAS 100 mg/dia: objectiu de prevencio secundaria

o Omeprazol 20 mg/dia: objectiu de prevencid primaria (per a prevenir
efectes adversos de ’'AAS)

o NTG 15 mg/dia

La Maria no ha presentat cap nou esdeveniment coronari des de fa més
de 10 anys —fet que ens pot ajudar en el procés de presa de decisions
durant el procés d’adequacioé de la prescripcié—. Segons la guia europea
de cardiopatia isquémica’®, si una persona que pren tractament
antiagregant i anticoagulant fa més d’'un any que no pateix cap
esdeveniment coronari, es pot retirar I'antiagregant —i més tenint en
compte l’elevat risc de sagnat amb la presa concomitant d’ambdds
farmacs per part de persones fragils—. També s’ha de valorar la reduccid
de dosi o la retirada progressiva de I'NTG, ates que és un farmac
hipotensor i per 'absencia de simptomatologia.

Insuficiéncia renal cronica:

La Maria presenta un FG de 19 mL/min, equivalent a una insuficiencia
renal cronica estadi 4. Aquest estadi implica un elevat risc de
prescripcions inadequades si no s’ajusta la medicacio a la funcio renal:

o En FG < 25mL/min: cal ajustar la dosi d’IECA o bé valorar-ne la
retirada si encaixa amb I’objectiu terapéutic de la pacient. En el cas
de la Maria, se’n podria valorar la retirada™.

o El antiinflamatoris no esteroidals (AINE) estarien contraindicats.

HTA:

La Maria pren quatre farmacs potencialment hipotensors (furosemida,
bisoprolol, enalapril i NTG). Constatem que les darreres xifres de pressio
arterial tendeixen a ser baixes; a més, cal tenir present que la Maria ha
patit tres caigudes en els darrers dos mesos (no podem descartar la
hipotensié com un element afavoridor a patir caigudes’™):
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o D’acord amb I’objectiu terapéeutic acordat amb la Maria, les xifres de
PAS desitjables haurien de mantenir-se entre 130-160mmHg. Per
tant, cal valorar retirar algun d’aquests farmacs -per exemple
I’enalapril, d’acord amb I'argument previ sobre la insuficiéncia renal-.
També es podria valorar disminuir la dosi del pegat d’NTG (i segons
criteris STOPPFrail-versid 2, es podria valorar retirar-lo, tot i que
caldria fer-ho progressivament, donat que en prenia una dosi
elevada). Quant al dilretic, es decideix mantenir-lo per les
reaguditzacions frequents de la IC.

Caigudes:

Una de les causes que sovint es relaciona amb augment de risc de
caigudes son la polifarmacia i alguns grups farmacologics concrets
(sobretot farmacs cardiovasculars i psicotropics)’+7%, que caldria
plantejar de retirar.

Dislipémia:

Farmacs pautats:

o Simvastatina 20 mg/dia: objectiu de prevencio secundaria

En la darrera analitica, la Maria presenta una xifra de CT de 132 mg/dL (i
LDL 55 mg/dL). Com s’ha comentat previament, les xifres per sota de

150 mg/dL s’associen a malnutricio i, per tant, a major risc de pitjors
resultats de salut.

Aixi doncs, donat I'objectiu terapeutic de la Maria, cal valorar retirar el
tractament amb estatines (si la dosi que pren fos superior, es podria
valorar primer fer una disminucio de la dosi).

ACXFA cronica:

Farmacs pautats:

o Digoxina 0,25 mg/dia

o Acenocumarol: objectiu de prevencio primaria, amb bon control
d’INR

La Maria pren dos farmacs per al control de la freqléncia cardiaca
(bisoprolol i digoxina), fet que implica un risc elevat d’efectes d’adversos.
A més, donada la funcidé renal, hi ha un elevat risc de toxicitat per
digoxina. Aixi doncs, caldria plantejar la retirada de la digoxina i, segons
la freqliencia cardiaca, valorar si cal augmentar la dosi de bisoprolol.
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En relaci6 amb I'anticoagulacio i donat que la Maria té una funcionalitat
parcialment mantinguda i una cognicié preservada, és probable que el
risc/benefici encara sigui positiu. Ara bé, caldra fer una valoracio
minuciosa del seu risc de caiguda després d’haver-ne ajustat la
medicacio, donat el risc de sagnat greu si aquest persisteix.

Gonartrosi severa:

Farmacs pautats:

o lbuprofé 600 mg/12h

Donada la insuficiencia renal i la insuficiencia cardiaca avangada, el
tractament amb ibuprofen o qualsevol altre AINE estaria contraindicat.
Per tant, s’ha de plantejar una alternativa si el dolor persisteix o empitjora
amb la retirada de I'ibuproféen. Es pot substituir per paracetamol 1 g i,
alternativament, si no s’assoleix una bona analgésia, passar a un
tractament amb un opioide. Atés que un dels problemes de la Maria és
la dispnea, i que I'objectiu terapeutic establert prioritza el benestar i el
control simptomatic, es pot plantejar el tractament amb un opioide a
baixes dosis —per exemple, sulfat de morfina 2 mg/ml: iniciant amb 2
mg/12h- que, a més, resultaria també util per al tractament simptomatic
de la dispnea. En aquest cas, cal advertir de la possibilitat de
restrenyiment i valorar afegir el laxant per a prevenir-lo.

Insomni:

Farmacs pautats:

o Lorazepam 1 mg/nit

Les benzodiazepines i farmacs relacionats s’associen a un risc
augmentat de morbiditat: addiccio, caigudes i deteriorament cognitiu. La
Maria fa temps que la pren i probablement ja ha desenvolupat
dependéncia, amb la dificultat que aixd implicaria per a retirar-la. Ates
que un dels objectius prioritaris de la Maria és garantir un bon control
simptomatic, aquesta no sigui I'etapa vital adequada per valorar una
deshabituacié. Perd cal, probablement, assegurar que no pren una
benzodiazepina de vida mitjana llarga (diazepam, clorazepat o
clonazepam) —que s6n les que més s’associen al risc de patir efectes
adversos (sobretot caigudes)—, com és el cas del lorazepam —de vida
mitjana mitjana-. En aquest cas, com a molt, es podria proposar de
disminuir progressivament la dosi fins a una minima dosi eficag.
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Si en el cas de la Maria confirméssim que fa pocs mesos que pren el
farmac i actualment no existeix un problema evident d’insomni, si que
se’n podria valorar la retirada de forma progressiva.

Pas 3: Valoracio centrada en el farmac :c.
En aquesta etapa cal:
e Revisar que s’hagi ajustat la dosi dels farmacs a la funcié renal i
hepatica de la pacient.
o En el cas de la Maria, ja s’ha fet en la valoracio centrada en els
diagnostics (digoxina, enalapril, AINE).
e Fer una valoracié d’interaccions i duplicitats:

o En aquest cas no es detecta cap duplicitat ni interaccié potencial
entre els farmacs que pren la Maria.

¢ Revalorar la indicacio dels farmacs amb major risc iatrogénic:

o En el cas de la Maria s’ha revalorat la indicacié de tots els farmacs
que pren o li caldria prendre d’aquest subgrup (antiagregant,
anticoagulant, benzodiazepina, farmacs hipotensors, opioide, AINE i
digoxina).

Proposta d’un pla farmacologic individualitzat v =

En la proposta del pla individualitzat hi ha de constar cadascun del farmacs
classificats segons si sén per a prevencid primaria o secundaria, i si son
tractaments etioldgics o simptomatics. També cal tenir en compte el nombre
de canvis proposats i I'ordre en que caldra implantar-los.
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Etiologics:

* Bisoprolol
* Enalapril

* Omeprazol « NTG pegat
*Acenocumarol

Prevencio primaria:

Simptomatics:
* Lorazepam
* Paracetamol
* |buprofé
* Digoxina
* Furosemida

Prevencio

secundaria:
* AAS
* Simvastatina

Per a poder prendre aquestes decisions, proposem dividir les propostes entre:

Primer, portar a terme els canvis proposats per I'elevat risc
d’iatrogénia:

o Digoxina 0,25 mg 1 comp/dia

o Enalapril 5 mg/12h

o Ibuprofén 600 mg/12h
En una segona etapa cal portar a terme els canvis proposats per
prescripcions supeérflues o amb baix risc iatrogénic:

o Simvastatina 20 mg/dia

o Nitroglicerina (NTG) pegat 15 mg/dia (disminuir dosi)

o AAS 100 mg/dia

o Omeprazol 20 mg/dia (cal fer una retirada progressiva)
També cal plantejar iniciar un tractament amb opioide (sulfat de morfina

2 mg/mL: iniciant amb 2 mg/12h) per al control simptomatic del dolor i la
dispnea.

32



Model de prescripcid centrada en la persona (PCP)

3.2Cas 2

Presentacio del cas

El Francisco té 78 anys i viu a Badalona amb la seva esposa, la Carmen. Tenen
2 fills amb els que mantenen contacte sovint.

Destaquen els seglients antecedents clinics: hipertensio arterial (HTA), malaltia
pulmonar obstructiva cronica (MPOC), deméncia vascular amb parkinsonisme
secundari, diabetis mellitus tipus 2 (DM2) i dislipémia. Va presentar dos ictus
fa 5i 8 anys, respectivament.

El Francisco surt cada dia al carrer acompanyat per la seva esposa, no surt
mai sol des que es va perdre en dues ocasions. Necessita ajuda per dutxar-
se. Li han de preparar la roba pero es vesteix sol, i la Carmen I'ajuda a afaitar-
se. Es autonom per a la resta d’activitats basiques de la vida diaria. Es
continent doble.

La seva esposa explica que fa tres mesos va patir una gastroenteritis i, en
aquest context, va presentar una sindrome confusional aguda i se li va
prescriure risperidona.

Les darreres exploracions cliniques:

¢ PA mitjana de les ultimes determinacions: 110/65. Freqliencia cardiaca
(FC) 70x’.

e Analitica recent (resultats similars als habituals): Hb 12,8 g/dL, creat
1,52 mg/dL (FG 46 ml/min), Na 140 mEq/L, K 4,2 mEqg/L, CT 200 mg/dL,
colesterol-LDL 110 mg/dL, Hb glicosilada (A1C) 6,1%

Tractament habitual: omeprazol 20 mg/dia, AAS 100 mg/dia, salbutamol 2
inh/6h, bromur d’ipratropi 2 inh/6h, budesonida 200 mcg/12h, doxazosina 4
mg/12h, risperidona 0,5 mg/12h, paracetamol 1 g/12h, simvastatina 20
mg/dia, insulina glargina 16 Ul/nit, insulina humana rapida si precisa.

Com fer adequacio de la prescripcié amb el model PCP?
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Pas 1: Valoracio centrada en la persona )

1a.- Diagnostic situacional:

El Francisco és una persona amb multimorbiditat, on destaca una demencia
vascular en fase moderada CDR (Clinical Dementia Rating) 2 7’8, Es tracta,
doncs, d’una persona que podriem considerar com a Pacient Cronic Complex
(PCC). Presenta una fragilitat moderada (index Fragil-VIG de 0,40).

1b.- Objectiu terapeéutic:

En el cas del Francisco, caldra consensuar I'objectiu terapéutic amb la seva
cuidadora principal, la seva esposa en aquest cas, donat el diagnostic de
demencia moderada.

Fem entrevista amb I’esposa i consensuem que com a objectiu terapéutic
establirem mantenir una actitud intermédia, és a dir, prioritzar el manteniment
de la funcionalitat. Acordem no prioritzar supervivéncia, perd compartim que
la situacié no és suficientment avangada com per parlar de prioritzar control
simptomatic.

1c.- Valoracioé de I’adheréncia:

La Carmen és qui gestiona la medicacié del Francisco. Aixi doncs, caldra
valorar amb la Carmen si hi ha algun tipus de dificultat en I'adheréncia al
tractament. Es tracta d’una persona que pren 10 farmacs de forma habitual
—algun d’ells amb una complexitat posologica destacable, com ara els
inhaladors i la insulina—. La Carmen explica que li costa molt que el Francisco
faci els inhaladors i que no té clar que ho facin bé. En aquest cas, cal valorar
la técnica de realitzar els inhaladors. Tots aquests aspectes s’han de tenir en
compte al llarg de les etapes del model i en el pla terapéutic final.
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Pas 2: Valoracio centrada en els diagnostics

= MPOC:
Farmacs pautats:
o Salbutamol 2 inh/6h
o Bromur d’ipratropi 2 inh/6h
o Budesonida 200 mcg/12h

Malgrat que en Francisco presenta dispnea lleu quan camina distancies
llargues pel carrer, revisant la seva historia clinica no consten proves
funcionals respiratories des de fa més de 10 anys. Per altra banda, pero,
no ha presentat cap aguditzacié des de fa almenys tres anys. A més el
tractament amb els inhaladors li suposa molta complexitat. Cal destacar
que, en el cas dels pacients que, com el Francisco, porten més d’un
inhalador, es recomana unificar el tipus de dispositiu (per exemple, que
tots els inhaladors siguin MDI). Donada aquesta situacio i, d’acord amb la
guia GOLD™, li proposem mantenir solament tractament inhalador amb un
anticolinergic de llarga durada (LAMA) —per exemple, el bromur de
tiotropi—, proposant una retirada progressiva del salbutamol (beta-2
adrenergic de curta durada) i el glucocorticoide inhalat (budesonida).

= Demeéncia vascular moderada/vasculopatia cerebral/sd confusional
ocasional:
Farmacs pautats:
o AAS 100 mg/dia: objectiu de prevencio secundaria
o Omeprazol 20 mg/dia: objectiu de prevencio primaria
o Risperidona 0,5 mg c/12h

La situacié actual del Francisco permet argumentar de mantenir la
profilaxi d’un nou ictus amb AAS (i omeprazol per prevenir el sagnat
digestiu).

Respecte el tractament amb risperidona:

o Sembla que actualment esta asimptomatic. Per tant, s’ha de fer una
retirada progressiva del farmac, donat que es va pautar en context
de sindrome confusional aguda i ara aparentment esta resolt.
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o A més, larisperidona pot empitjorar la clinica de parkinsonisme que
presenta el Francisco en context de la seva demeéncia vascular. Aixi
doncs, si en un futur requeris novament de tractament antipsicotic,
caldria pensar a pautar algun farmac amb menor efecte
extrapiramidal (per exemple, quetiapina)®®.

= HTA:
Farmacs pautats:

o Doxazosina 4 mg/12h

En Francisco actualment presenta xifres de PA correctes —fins i tot es
podrien considerar massa baixes—, motiu pel qual es podria valorar de
disminuir lleument la intensitat farmacologica. A més, cal tenir present
I’elevat risc d’hipotensié ortostatica que implica la doxazosina®. Aixi
doncs, podriem proposar de disminuir la doxazosina a 4 mg/24h i/o
canviar per un altre farmac amb menys efectes adversos: per exemple,
es podria valorar el canvi a un IECA.

= DM2:
Farmacs pautats:
o Insulina glargina 20 Ul/nit, insulina humana rapida si precisa:

Donada la situacié global del Francisco i I'objectiu terapeutic acordat
amb la seva esposa, es podrien proposar xifres maximes d’A1C de 8,0%.
Tenint en compte que I’A1C actual és de 6,1%, existeix molt de marge
terapeutic per a disminuir la intensitat terapéeutica i, per tant, disminuir el
risc d’hipoglicemia®'. Una opcié seria disminuir la dosi d’insulina glargina
de forma progressiva fins assolir glicemies en deju de maxim 180 mg/dl
(glicemies corresponents als nivells d’A1C desitjats en aquest cas), o fins
i tot es podria valorar passar a tractament via oral, sobretot en cas que
permetés disminuir la dosi per sota de 10 Ul/dia.

Donat el bon control actual de glicemies, caldria proposar no administrar
insulina rapida, ates I’elevat risc d’hipoglicémia que comporta.

» Dislipémia:
Farmacs pautats:

o Simvastatina 20 mg/dia: objectiu de prevencio secundaria
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Ateses les comorbiditats associades (DM2 i malaltia cerebrovascular), i
que no presenta xifres de perfil lipidic compatibles amb desnutricio,
caldria mantenir el tractament amb estatines.

= Dolor:

Farmacs pautats:

o Paracetamol 1 g/12h
Quan li preguntem a la Carmen perque el Francisco pren el paracetamol,
explica que temps enrere s’havia queixat de mal d’esquena i que amb
aquesta dosi de paracetamol el té controlat. Li proposem intentar
disminuir a 500 mg/dia i retirar-lo en uns dies si ho tolera; si pel contrari,

veiem alguna mostra de dolor, podriem anar ajustant. La Carmen ho veu
clar i aixi ho fem.

” : |
Pas 3: Valoracio centrada en el farmac :c.

En aquesta etapa cal:
e Revisar si s’ha ajustat la dosi dels farmacs a la funcié renal i
hepatica de la persona.

o En el cas del Francisco, no cal cap ajustament.

e Valoracié d’interaccions i duplicitats:

o En aquest cas no es detecta cap duplicitat ni interaccié potencial
entre els farmacs que pren el Francisco.

e Revalorar la indicacioé dels farmacs amb major risc iatrogeénic:

o En el cas del Francisco s’ha argumentat en el subapartat
corresponent de la valoracioé centrada en els diagnostics
(antiagregant, insulina, doxazosina, risperidona).

Proposta d’un pla farmacologic individualitzat v =

En la proposta del pla individualitzat hi ha de constar cadascun del farmacs
classificats segons si sén per a prevencid primaria o secundaria, o0 si sén
tractaments etioldgics o simptomatics. També cal tenir en compte el nombre
de canvis proposats i I'ordre en que caldra implantar-los.
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Prescripcié adequada als objectius del pacient

Etiologics:

Prevencié primaria:

* Salbutamol
* Omeprazol * Br.lpratropi
* Budesonida
* Doxazosina
* Insulina Glargina

. o * Insulina rapida
Prevencié secundaria:

* AAS

. . Simptomatics:
sSimvastatina

* Risperidona
* Paracetamol

Per a poder prendre aquestes decisions, proposem dividir les propostes
entre:

e Primer cal portar a terme els canvis proposats per I’elevat risc de
iatrogénia:

o Doxazosina -- proposem disminuir la dosi (i valorar el canvi a un
farmac més segur, per exemple, un IECA)

o Insulina glargina
o Insulina humana rapida

o Risperidona (cal fer una retirada progressiva)

e En una segona etapa cal portar a terme els canvis proposats per
prescripcions superflues o amb baix risc iatrogénic:

o Salbutamol i budesonida

o Paracetamol
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