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L'envelliment progressiu de la poblacié al nos-
tre pais i als del nostre entorn és la causa de
I'increment de les patologies croniques i de les
comorbilitats o pluripatologies. 'adaptacié a
aquesta cronicitat i a les seves conseqiiéncies
marcara, sens dubte, el futur proxim del siste-
ma sanitari introduint nous reptes en I'ambit
assistencial, que van més enlla dels que im-
plicarien el simple sumatori de processos pa-
tologics.

Entrelesconseqiénciesdirectes d’aquest en-
torn assistencial hi ha un major consum de
medicaments i una major freqiéncia de la po-
limedicacié. Per tant, és necessari desenvo-
lupar nous paradigmes assistencials per fer
front a les situacions que ja se’'ns presenten
actualment.

'estrategia que cal seguir requereix un enfo-
cament de 'assisténcia des d'una perspectiva
multidisciplinaria, amb I'objectiu comu de mi-
llorar la salut i la qualitat de vida de les perso-
nes. En aquesta linia, s’ha elaborat la GUIA DE
RECOMANACIONS PER A L'ATENCIO DELS PA-
CIENTS POLIMEDICATS (GRAPP), emmarcadaen
el programa d’Us racional dels medicaments
de 2010 (programa de millora de la qualitaten
I'atenci6 als pacients cronics i polimedicats,

PRESENTACIO

aprovat pel Consell Interterritorial del Sistema
Nacional de Salut).

Aquesta guia ofereix eines practiques als pro-
fessionals peraconseguir unaatencié milloren
els elements clau de I'atenci¢ als pacients po-
limedicats: lamillorade les practiques de pres-
cripcid i la prevencid i la deteccié dels proble-
mes relacionats amb la medicacié, amb les re-
accions adverses als medicaments i amb I’ad-
heréncia al tractament.

La publicacié d’aquesta guia només és el co-
mencament, ja que el cami continuaamb la fi-
nalitat de millorar els resultats sanitaris, eco-
nomics i de qualitat de vida obtenguts amb la
farmacoterapia.

Vull agrair la feina i I’esforg de tots els profes-
sionals implicats: metges, farmaceéutics i in-
fermersdelsdistintsambits; el Servei de Salut;
la Direccié General de Farmacia; I'Oficina de
Tecnologies de la Informacié i Comunicacions;
el Col-legi Oficial de Farmaceutics de les llles
Balears, i la Societat Espanyola de Farmacia
Comunitaria. La implicaci6é que han mostrat i
les aportacions que han fet han enriquit nota-
blement aquest document.

Viceng Thomas Mulet,
conseller de Salut i Consum
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El consum de farmacs als paisos industrialit-
zats ha augmentat drasticament en els darrers
vintanys.! La creixent exposicié de la poblacié
als medicaments és una realitat en el nostre
ambit que pot tenir conseqiiéncies no volgu-
des, tant per als pacients com per al sistema
sanitari.? Quant als pacients, se sap de la rela-
ci6 entre un nombre més gran de farmacs i un
risc major d’aparici6 de problemes relacionats
amb la medicacio;® quant al sistema sanitari i
a la societat en general, la polimedicacio i les
seves conseqliéncies suposen un gran cost en
termes economics.

El terme polimedicacié ha evolucionat amb el
temps i sovint s’utilitza amb significats diver-
sos en situacions diferents. Normalment s’as-
socia a una presa simultania de multiples far-
macs diferents en un mateix pacient; tot i que
no hi ha consens sobre el nombre de medica-
ments necessaris per considerar un pacient
com a polimedicat, quatre o més és la xifra ac-
ceptada majoritariament.*® En canvi, altres
definicions no donen importancia al nombre
de farmacs i defineixen polimedicacié com la
prescripcié o la presa de més medicaments
dels que sén clinicament apropiats.® Des d'a-
questa perspectiva, el nombre especific de
medicaments no és en si mateix un indicatiu
de polimedicacio, ja que tots els medicaments
poden ser clinicament necessaris i apropiats
per a un pacient.

Qualsevol que sigui la definicié que s’adopti,
si que hi ha consens en el fet que la probabili-
tat de trobar medicaments innecessaris i que
apareguin problemes relacionats amb la poli-
medicacié augmenta significativamentamb el
nombre de farmacs prescrits.?

A efectes d’aquesta guia, seguint els criteris
establerts per la Comissié6 Permanent de
Farmacia del Consell Interterritorial del

1. INTRODUCCIO

Sistema Nacional de Salut (CISNS),” es consi-
dera com a pacient polimedicat el que prengui
sis 0 més principis actius diferents de manera
cronica.

Estudis recents estimen que la quantitat mit-
jana de medicaments que els ancians consu-
meixen diariament se situa entre 4,51 8,8 tot
i que enalgunscasos s'arribaa un consum ma-
ximde 17.°

El febrer de 2011 consten, a les llles Balears,
61.514 pacients polimedicats en el sistema
de recepta electronica. Atés que la implanta-
ci6 actual d’aquest sistema es del 50,25 %, i,
suposant que es mantengui la proporcié actual
de polimedicats (16,11 % del total), es pot es-
timar en uns 110.442 el nombre total de pa-
cients polimedicats de les llles Balears.

La polimedicacié suposa més risc d’us de me-
dicacions inadequades, de falta d’adheréncia
al tractament, d’aparicié de reaccions adver-
ses, de duplicitats i interaccions entre principis
actius i, en conseqiiéncia, mésrisc de fracassos
terapéutics, d’intoxicacions i d’augment d’in-
gressos hospitalaris, entre d’altres. #1°

Les actuacions encaminades a millorar I'aten-
ci6 als pacients polimedicats s’han de planifi-
car des d'un abordatge interdisciplinari i mul-
tifactorial.

e Es parla de abordatge interdisciplinari per-
qué en l'actuacié han de participar de ma-
nera coordinada tots els professionals impli-
catsenlacuradel pacient: professionals sa-
nitarisde I'atenci6 primariaide I'atencié es-
pecialitzada, farmaceutics de lesoficines de
farmacia,'! treballadors socials i cuidadors
formals i informals.
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e Es parla de abordatge multifactorial perqué
en I'actuaci6 cal tenir en compte els factors
principals que incideixen en els pacients po-
limedicats, que —segons la bibliografia con-
sultada—es poden agrupar en tres grans are-
es: I'adheréncia al tractament, la prescrip-
ci6 farmacologica i les reaccions adverses.

- Lafaltad’adherénciaésun gran problema
assistencial que pot afectar la salut i la
qualitat de vida dels pacients, i és una de
les possibles causes del fracas dels trac-
taments.*? Es tracta d’'un fenomen comd,
sobretot en els processos cronics; de ve-
gades les raons que menen a aquesta con-
ductasén complexes ies basenen el com-
plicat procés del comportament huma.

- Quan la prescripcié farmacologica és in-
adequadaimplicamoltsidiferents proble-
mes relacionats amb la medicacid, com
araindicacions sense tractar, tractaments
sense indicacid, seleccié inapropiada del
farmac, dosi subterapéutica, sobredosifi-
cacio, interaccions, etc. Per tant, la pres-
cripcié és un dels aspectes basics del pro-
césd’us dels medicaments, encaraque no
I"Gnic.

- Laincidénciadelesreaccionsadversesals
medicaments s’incrementa exponencial-
ment amb el nombre de medicaments
consumits i amb una major durada del
tractament.’®

La majoria dels autors coincideixen a ressaltar
com a estrategies efectives la revisio periodica
dels medicaments, la formacié dels professio-
nals de la salut, I'educacié per a la salut diri-
gida als pacients, la simplificaci6 de la pauta
posologica, lestargetes calendari, els sistemes
personals de dosificacié, la millora de la inter-
accio entre cuidador i pacient, el seguiment,
laintervencié sobre les barreres que dificulten
el compliment, etcetera.”

'objectiu principal de les intervencions és mi-
llorar la salut i la qualitat de vida dels pacients
polimedicats. En aquest sentit, en el marc de

les politiques de cohesid i convergint amb les
politiques prioritaries de seguretat dels pa-
cients i de I'Gs racional dels medicaments, el
Ministeri de Sanitat, Politica Social i Igualtat
déna prioritat als malalts cronics i als polime-
dicats per mitja del desenvolupament del
Programa de millora de la qualitat en I'atencié
als pacients cronics polimedicats.” Aquest
Programa ha estat aprovat pel CISNS en coor-
dinaci6é amb totes les comunitats autonomes,
que son les que s’encarreguen de gestionar-lo.

La Conselleria de Salut i Consum del Govern
de les llles Balears va iniciar I'any 2009 les
actuacions per elaborar el Programa d’aten-
ci6 al pacient polimedicat seguint les direc-
trius proposades pel CISNS i considerant com
apoblacié dianatot pacient de 75 anys o més
amb sis 0 més medicaments prescrits de for-
ma cronica.

Comaactivitatinicial del Programa, es presen-
ta aquesta guia de recomanacions amb I'ob-
jectiu de dotar els professionals de lasalutd’u-
na eina de consulta per a I'abordatge dels pa-
cients polimedicats i per establir les pautes de
bona practica clinica amb aquests pacients.
En aquesta guia s’ha optat per presentar I'a-
bordatge de la polimedicacié des de la pers-
pectiva de les tres arees esmentades:

e Adheréencia: se subratlla la importancia que
té I'incompliment terapeutic i com aconse-
guir que disminueixi fent émfasi en I'’educa-
cio6 per a la salut.

Adequacié de la prescripcié: s'estableixen
pautes de revisié de tractaments amb la fi-
nalitat de detectar problemes relacionats
amb la medicacié i millorar la prescripcié.

Reaccid adversa als medicaments: per po-
der controlar i, conseglientment, minimitzar
els efectes adversos manifestats en els pa-
cients, és molt important detectar-los pre-
cogment i identificar els factors de risc i els
pacients derisc a fi de monitorar-los exhaus-
tivament i intervenir-hi a temps.

2. ADHERENCIA AL

TRACTAMENT FARMACOLOGIC

2.1. Concepte de adherencia

L'any 2003, I'Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS) va definir el terme adheréncia com “el
grau en que la conducta d'un pacient amb re-
lacié a la presa de la medicacio, amb el segui-
mentd’unadietaoamb la modificacié dels ha-
bits de vida es correspon amb les recomana-

cions acordades amb el professional sanita-
ri”.15,16

Es freqtient que s’emprin indistintament els
termes adheréncia i compliment,'” pero el
compliment implica una conducta de submis-
si6 i obediéncia a una ordre, propia d'una re-
lacio paternalista entre els professionals de la
salut i el pacient, mentre que I'adheréncia re-
quereix I'acceptacit del pacient i el considera
com a subjecte actiu en la presa de decisions
sobre la seva salut.

LaSocietat Internacional de Farmacoeconomia
i Investigacié de Resultats Sanitaris (ISPOR,
per International Society for Pharmacoecono-
mics and Outcomes Research) considera im-
portant incloure el concepte persistéencia, que
significa la quantitat de temps que transcorre
des que s’inicia un tractament fins que s'inte-

L’adheréncia es relaciona amb la manera

en que els individus jutgen la necessitat personal
d’un medicament amb relacié

als seus temors pels possibles efectes adversos.

R. Horne & J. Weinman**

rromp,'® atés que els resultats clinics es veuen
afectats no només per com prenen els pacients
la medicacid, siné per quant de temps ho fan.

Es important recalcar que la presa correcta de
lamedicacié inclou seguir la dosi, la posologia
i el mode d’administracié acordats, de mane-
ra que I'adheréncia al tractament farmacolo-
gic es considera Optima quan el grau en qué el
pacient segueix les instruccions de la presa de
medicacié és superior al vuitanta per cent.®

2.2. Causes relacionades amb la falta
d’adheréncia

'adherencia terapéutica és un fenomen mul-
tidimensional, determinat per I'accié recipro-
ca de diversos factors.' Fins ara s’ha focalit-
zat el problema de I'adherencia com una res-
ponsabilitat exclusiva del pacient, tot i que cal
tenir en compte els altres factors, especial-
ment els relatius al sistema sanitari i als seus
professionals.

Els factors principals que poden desembocar
en un problemade faltad’adherénciaes poden
agrupar segons com es mostra en la taula se-
g[]ent:”'”*”
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TAULA 1. FACTORS I CAUSES PRINCIPALS DE LA FALTA D'ADHERENCIA

CAUSES O FACTORS RELACIONATS AMB EL PACIENT

e Edat.

e Entorn cultural.

¢ Nivell d’educacié.

e Convenciment de no haver estat tractat correctament.

e Suposicié que el medicament no és efectiu.

e Dificultat per entendre les explicacions rebudes sobre el tractament.
e Oblits, falta de memoria, trastorns cognitius.

e Dificultats per aconseguir la medicacié.

e Desacord del pacient respecte a la necessitat del tractament.

e Desmotivacio, desinteres.

e Vacances farmacologiques.

e |niciativa d’un altre professional sanitari o no sanitari.

e Escas suport social i familiar en el cas dels ancians que viuen tot sols.

e Falta de formacié dels cuidadors.

CAUSES O FACTORS RELACIONATS AMB EL FARMAC

e Efectes adversos (una de les causes més comunes).
e Caracteristiques del principi actiu: manca de benefici a curt termini.

e Complexitat del regim terapéutic (via d’administracio, dosi, interferéncia en la vida dia-
ria).

e Cost.

CAUSES 0 FACTORS RELACIONATS AMB LA MALALTIA

e Acceptacio6 o rebuig.

e Curaci6 o abséncia de simptomes.
e Gravetat.

e Procés intercurrent.

e Malalties croniques.

CAUSES 0 FACTORS RELACIONATS AMB EL SISTEMA SANITARI | ELS SEUS PROFESSIONALS

e Accessibilitat.

e Falta de temps en la comunicacié entre el professional i el pacient.
e Dificultats de comunicaci6 entre el professional i el pacient.

e Mala relacié entre el professional i el pacient

e |nstruccions deficients.

e Falta de seguiment del procés.

e Formaci6 insuficient del professional.

e Descoordinacié entre els professionals.

Es fonamental determinar les causes de la fal-
ta d’adheréncia per establir les mesures co-
rrectores oportunes.

2.3. Métodes per detectar la falta d’ad-
heréncia

La valoracié de I'adheréncia es pot fer de ma-
nera directa o indirecta:

e Esdenominen meéetodes directes® els que es
fonamenten en la determinacié dels nivells
del farmac, dels seus metabdlits o d’'algun
marcador bioquimic. Es tracta de métodes
precisos i fiables, perd amb limitacions téc-
niquesidecost, perlaqual cosasoén poc Utils
en la practica diaria; per aix0 es reserven per
al control de farmacs amb un rang terapéu-
tic estret.

e Els métodes indirectes, presenten pitjors ni-
vells de precisi6 i fiabilitat, perd sén els més
utilitzats a causa de I'aplicabilitat que te-
nen. Alguns es basen en I'entrevista clinica,
com ara el judici clinic, I'evoluci6 clinica, el
compliment autocomunicat (qliestionari de
Morisky-Green), el coneixement de la malal-
tia (questionari de Batalla).'? Altres metodes
es basen en el recompte de comprimits, en
el registre de dispensacions a la farmacia,
en |'assistenciaalescites, etc.'? Els més uti-
lizats son els seglients:

e Questionari de Morisky-Green*?

Consisteix en una serie de quatre pregun-
tes amb respostes dicotomiques (si/no)
que reflecteixen la conducta del pacient
respecte al compliment. Les preguntes s’-
han de fer entremesclades amb la conver-
sa i de manera cordial:

TauLA 2. QUESTIONARI DE MORISKY-GREEN

e 1. Usoblidau qualque vegada de prendre els medicaments per tractar la vostra malaltia?

e 2. Preneu els medicaments a les hores indicades?

e 3. Quan us trobau bé, ;deixau de prendre la medicacié?

e 4. Siqualque vegada us trobau malament, ;deixau de prendre la medicaci6?

El pacient és considerat com a complidor si les respostes a les quatre preguntes sén “no”,

“si”, “no” i “no” respectivament.

Aquest qlestionari esta validat en la po-
blacié espanyola i per a diverses malalties
croniques. Esun métode senzill, breu i exi-
geix pocs requisits socioculturals per en-
tendre’l. Amés, déna informacié sobre les
causesde l'incompliment. Siel pacient és
incomplidor és un metode fiable, encara
gue subestima el compliment.

e Questionari de Batalla adaptat

Seguint alguns autors,*? el grup de treball
d’aquesta guia suggereix completar el

qlestionari de Morisky-Green —que so-
breestima el no compliment— amb el
glestionari de Batalla, dissenyat original-
ment peralahipertensiéiadaptataquiper
a qualsevol malaltia cronica, ates que ex-
plora els coneixements dels pacients so-
bre la seva malaltia.

Es un qtiestionari de preguntes senzilles amb
el qual s'analitza el grau de coneixement que
el pacient té de la seva malaltia. S’assumeix
que més coneixement representa un grau ma-
jor de compliment.
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TAULA 5. ENTREVISTA SOBRE LA FALTA D' ADHERENCIA

TAULA 3. QUESTIONARI DE BATALLA ADAPTAT

e 1. Esel/la[nom de la malaltial una malaltia per a tota la vida?

a) Preguntes relacionades amb la malaltia: qlestionari de Batalla.

e 2. Espot controlar amb dieta i medicaci6? b) Preguntes relacionades amb la medicacio: qiiestionari de Morisky-Green i les preguntes

e 3. Citau dos o més organs que es poden fer malbé per tenir [nom de la malaltial. segients:

. . ) . ° ““ A H H 777
Es considera incomplidor el pacient que no respon correctament alguna de les preguntes. Per que serveix cada medicament que estau prenent?

e “Com el preneu i cada quant?”

ment en funcié de les unitats de farmac ¢ “Sabeu quant de temps I'heu de prendre?”

dispensades respecte a les unitats pres- e “Quant de temps fa que el preneu?”
critesen un periode determinat de temps
(taula 4).

e Registre de dispensacions a la farmacia

Es un meétode indirecte que avalua el
compliment a partir de valorar la recolli-
da de la medicaci6 a la farmacia. A I'ho-
ra de definir un pacient com a adherent
0 no, es permet un periode maxim de re-
tard injustificat i es calcula el compli-

TAULA 4. CALCUL DEL COMPLIMENT SEGONS EL REGISTRE DE DISPENSACIO

PERCENTATGE DE COMPLIMENT = (FD / FP) x 100

e FD = nombre d’unitats de farmac dispensades en el periode d’analissi

e “Com us cau? Us produeix cap molestia?”

e “Utilitzau medicines o tecniques curatives alternatives?” (fitoterapia, suplements, ho-

Tanmateix, cal tenir en compte els pacients meopatia, etc.)

que retiren la medicacié puntualment i des-
prés no la prenen. c

~

Revisié de la bossa de medicaments: s’ha de fer una revisié de tots els medicaments que
aporta el pacient o el seu cuidador comprovant la correlacié amb la medicaci6 prescrita
en la historia clinica (conciliacié de medicacio). Es recomana seguir les pautes de revisid
de farmaciola o bossa de medicaments (vegeu el capitol 4).

d) Preguntes relacionades amb el pacient: si manifesta que no pren correctament la medi-
cacié, cal indagar-ne la causa:

e Deficiencies cognitives i sensorials.

e FP = nombre d'unitats de farmac prescrites en el periode d’analissi o Limitacions basiques (escala de Barthel)

Es consideren pacients adherents al tractament aqu%lls amb un percentatge d’adheréncia
entre 80 110, d’acord amb la bibliografia revisada. Quan el percentatge de compliment
detectat pel registre de dispensacions a la farmacia sigui de menys del 80 %, es recoma-
na descartar que el pacient estigui obtenint la medicacié per altres vies abans de diagnos-
ticar falta d’adherencia.

e Limitacions instrumentals (escala de Lawton i Brody).
e Necessitat de suport sociofamiliar.

Integrar les intervencions en la practica cli-

2.4. U'entrevista clinica

Els qlestionaris explicats a I'apartat anterior
s’han d’aplicar en el context d'una entrevista
clinica, laqual cosa permet completar la infor-
macio sobre les causes de la falta d'adherén-
cia. Aquesta entrevista s’ha de fer amb empa-
tia, creant un ambient de confianca en que el

pacient pugui expressar lliurement les seves
opinions sense sentir-se jutjat, i ha d’estar
adaptada al seu nivell sociocultural.

En el cas que el pacient tengui dificultats per
contestar, s’ha de disposar de la preséncia del
cuidador d’algun membre de la familia per fer
una valoracié conjunta.

2.5. Estrategies per millorar I'adherén-
cia

Les intervencions per promoure I'adherencia
requereixen diversos components, i els profes-
sionals de la salut han d’avaluar totes les cau-
ses possibles de la no-adheréncia,’® ja que —
tal com demostren els estudis fets—** els en-
focaments més efectius son els que conside-
ren més d’un factor amb més d’una interven-
ci6. Algunesd’aquestesintervencionsescapen
al marc d’actuacié dels professionals indivi-
duals, perqué s’han de desenvolupar en am-
bits com ara I'administracié o la inddstria far-
maceutica (per exemple, desenvolupament de
férmules galéniques).

Es donen diverses recomanacions generals en
I'abordatge dels pacients no adherents:?" 222

nica.

Actuartantsobreel pacient noadherentcom
sobre I'adherent, ja que aixi es prevé I'in-
compliment.

Intervenir sobre altres formes d'incompli-
ment (habits saludables, etc.).

Individualitzar la intervencid.

Responsabilitzar el pacient de la seva salut
fent-lo particip de les decisions sobre el seu
tractament.

No culpabilitzar el pacient, ja que fer-ho in-
terfereix i altera la relacié amb el pacient, i
aix0 té un paper important en les estrategies
d’abordatge del problema.
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Enfortir la relacié entre el professional i el dadiaria, ésimprescindible laimplicacié del TAULA 8. TECNIQUES DE SUPORT SOCIAL/FAMILIAR
pacient. :

cuidador (ja sigui professional, treballador
familiar a domicili o familiars). e Programes d'ajuda domiciliaria.

Utilitzar latécnicad’entrevista motivacional
com a estrategia fonamental per augmentar
o millorar I’adherencia (vegeu I'annex I).

e Col-laboraci6 del treballador social.
En general, els resultats obtenguts en les in-

vestigacions que combinen intervencions ten-

Comprometre tots els agents que intervenen deixen a augmentar I'adheréencia terapeutica i
en el procés de prescripcié i dispensacié de el control del procés i s'obtenen millors resul-

farmacs perqué intervenguinenlamillorade  tats que amb les intervencions aillades. TAuLA 9. TECNIQUES DE SIMPLIFICACIO DEL TRACTAMENT

|’adheréncia; és imprescindible que man-

e |Implicaci6 familiar.
e Grups de suport.

tenguin una comunicacio fluida entre ells. Les diferents estratoi g * Dosis menys freqUents.
€s diterents estrategies €s poden agrupar en e Formulacions d’alliberament controlat.
. i - diverses técniques, tal com es mostra en les . . ., o
En els casos de pacients dependents que re " o e Farmacs en combinaci6 amb dosis fixes.
quereixen ajuda per a les activitats de la vi- taules segiients:?"

TauLA 10. INTERVENCIONS DIRIGIDES ALS PROFESSIONALS DE LA SALUT
TAULA 6. INTERVENCIONS EDUCATIVES . . o L
e Formacio als professionals sobre les téecniques de comunicaci6.

Augmenten els coneixements sobre la malaltia, el tractament i les seves consequéncies. e Monitoratge del pacient.
Contribueixen a fer que el pacient prengui les decisions més adequades per a la seva salut dis-

posant de la informacié necessaria: e Recordatoris per als professionals de la salut.

e Entrevista motivacional i educacié individualitzada (consulta, domicili, farmacia). * Identificaci6 dels factors predictors.

e Sessions educatives grupals.

e Entrega per escrit del full de medicaci6 i explicacions verbals, assegurant-se que el pa-
cient ho ha entés.

TAuLA 7. ESTRATEGIES CONDUCTUALS

Proveeixen el pacient de recordatoris o ajudes de memoria:
e Desenvolupament d’habilitats.

e Recompensa per I'assoliment d’objectius i intervencions de reforg pels esforgos per ser ad-
herent.

e Entrega al pacient del full de medicacio per escrit.
e Associaci6 de la presa de medicaments amb una activitat diaria habitual.

e Adaptacié de la pauta de tractament als habits de vida del pacient (berenar, hora d’anar a
jeure...).

e Seguiment exhaustiu.
e Sistemes personalitzats de dosificaci6 (SPD), com pastiller o blister (annex I1).

e Recompte de comprimits, calendaris de compliment de medicacio, recordatoris telefonics,
per correu postal o per correu electronic.
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3. ADECUACIO
DE LA PRESCRIPCIO

L'Us racional dels medicaments implica que els pacients rebin

la medicacié adequada a les seves necessitats cliniques en dosis que satisfacin
les seves necessitats individuals, durant un periode de temps

apropiat i al cost més baix per a ells i per a la comunitat.

Organitzacié Mundial de la Salut

3.1. Concepte de prescripcio adequada 1. S’entenen per “problemes relacionats amb
elsmedicaments” (PRM) les situacions que
La prescripci6é adequada es relaciona intima- causen o poden causar un resultat negatiu
ment amb el concepte Us racional dels medi- de la medicacié (RNM). Aquests PRM po-
caments, que CO”?‘iSt.EiX en I.’obtencic') del ma- den estar relacionats o no amb la prescrip-
Jor be_ngflm lterapeutlc’poss_lb_lg amb_ la maxi- ci6. Per exemple, si es prescriu simultania-
ma eficiéncia evitant I'aparicié de riscos que . . .
el tractament farmacologic pugui provocar. ment.un anticoagulant |.un.a aspirina (PRM
relacionat amb la prescripcié) es pot causar

3.2. Riscos associats a la prescripcié una hemorragia (RNM). En canvi, quan es
trenca la cadena del fred d’'un medicament

inadequada : , e

que requereix ser conservat dins el frigori-
S’engloben en els problemes relacionats amb fic (PRM no relacionat amb la prescripcid)
els medicaments i els resultats negatius asso- es pot causar un RNM per la falta d’efecti-
ciats a la medicaci6:?" % vitat del medicament.

TAuLA 11. PROBLEMES RELACIONATS AMB ELS MEDICAMENTS

e Administraci6 erronia del medicament.

e  (Caracteristiques personals.

e  Conservacié inadequada.

e  Contraindicacié.

e Dosis, pauta i/o durada no adequades.

e Duplicitat.

e  Errors en la dispensacio.

e  Errors en la prescripcio.

e [ncompliment.

e |Interaccions.

e  Altres problemes de salut que afecten el tractament.
e Probabilitat d'efectes adversos.

e  Problema de salut insuficientment tractat.
e  Altres problemes.
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2. S’entenen per “resultats negatius associats
alamedicacio” (RNM) els canvis novolguts
en la salut del pacient atribuibles a I'Us (o

a la falta d’Us) dels medicaments. Estan
classificats segons la necessitat, I'efectivi-
tat i la seguretat.

TauLA 12. RESULTATS NEGATIUS ASSOCIATS A LA MEDICACIO

¢ Necessitat:

- Problema de salut no tractat (falta d’'un tractament necessari).
- Efecte de medicament innecessari (tractament innecessari que provoca un problema

de salut)
o Efectivitat:

- Inefectivitat no quantitativa (falta d’eficacia intrinseca: p. ex., amoxicil-lina per a la tu-

berculosi).

- Inefectivitat quantitativa (infradosificacio).

e Seguretat:

- Inseguretat no quantitativa (p. ex., al-lérgia).
- Inseguretat quantitativa (p. ex., sobredosi).

Els PRM i les seves conseqiencies (RNM) sén
freqlients, com ho demostra un estudi fet a
Espanya amb qué es va apreciar que, de cada
tres pacients atesos en urgencies hospitala-
ries, un acudia per un PRM.#

3.3. Estratégies de millora

Per potenciar la prescripcié terapeutica ade-
quada i mantenir-la en el temps hi ha les inter-
vencions segiients:

a) La revisio estructurada del tractament du-
rant la prescripcio6 i el seguiment, amb la
col-laboracié de tots els professionals que
atenen el pacient o dels professionals que,
encara que no I'atenguin, poden revisar o
revisen el full de tractament (farmacéutics
del'atencié primariaide I’hospital, actuant
sobre els professionals que si que I'atenen).

b) La formacié continuada dels professionals
sanitaris.

c) L'Gs de bases de dades integrades en la
prescripcioé electronica.

3.3.1. Revisio del tractament durant la
prescripcio i el seguiment

S’ha definit el concepte revisié de la medica-
cié com “un examen estructurat i critic de la
medicaci6 que pren un pacient, per tal d’arri-
bar a un acord amb ell sobre el seu tractament
per optimitzar I'efecte de la medicacid, mini-
mitzar el nombre de problemes associats a
aquesta i reduir-ne el malbaratament”.*°

Hi ha diferents nivells d’exhaustivitat en la re-
visi6 del tractament, depenent del professio-
nalsanitariidelescircumstanciesdecadacas.
Es poden establir quatre nivells principals:**=3!

TAULA 13. NIVELLS DE REVISIO SEGONS EL GRAU D'EXHAUSTIVITAT

Nivell O Ad hoc: revisié espontania i no estructurada.

Nivell 1 Revisié de la prescripcid: per mitja de la revisié técnica del full de prescrip-
ci6 (sense tenir en compte altres dades de la historia clinica, proves comple-

mentaries, etc.).

Nivell 2 Revisié dels tractaments: revisié de la medicacid, incloses les anotacions
dels pacients, historia clinica, dades de laboratori, etc. El pacient pot estar-

hi present o no.

Nivell 3 Revisio clinica de la medicacid: revisié personalitzada de la medicacio6 del

pacient i de la seva patologia.

A continuacié s’agrupen els passos que cal se-
guir en les diferents revisions.

e Revisid dels nivells O | 13*%

Sesuggereix utilitzar el qliestionari de Hamdy
adaptat atesa la brevetat i perque es pot fer
estant-hi present el pacient o no.

TAuLA 14. QUESTIONARI DE HAMDY ADAPTAT

1. Continua essent present la indicacio6 per a la qual es va prescriure la medicacié?

2. Hihaduplicitats en la terapia farmacologica? Pot ser simplificar-se la terapia?

3. Inclou el régim terapéutic medicaments per a un efecte advers d’un altre medicament?
Si és aixi, pot ser suspés el medicament original?

4. Poden ser les dosis utilitzades subterapeutiques o toxiques amb relacié a |’edat del pa-

cient o la seva funcié renal?

5. Hi ha cap interacci6 significativa entre medicaments o entre medicaments i malaltia en

aquest pacient?

e Revisié dels nivells 2 | 3'1-3*

S’ha de fer la revisié per a cada farmac del
tractament, sense oblidar els suplements
dietétics i altres terapies (homeopatia, her-
bes medicinals, etc.) que el pacient prengui,

independentment que estiguin prescrits o
no (vegeu la revisi6 de la bossa de medica-
ments o farmaciola, en el capitol 4). Cal fer
una revisié exhaustiva com la que s’indica
en la taula segiient:
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TAULA 15. ESQUEMA D'UNA REVISIO EXHAUSTIVA DEL TRACTAMENT

1) Adequacié de la prescripcio:

a) Sobremedicacié: medicament innecessari.

b) Inframedicaci6: falta de prescripcié d’'un medicament necessari.

c) Us inapropiat del medicament: duplicitat terapéutica, posologia inadequada.

d) Eleccié correcta del medicament: indicat o apropiat per a allo que es pretén tractar. Cal
descartar les al-lérgies, els efectes adversos i les contrain—dicacions.

2)Posologia adequada:
a) Dosis.
b) Freqiéncia de I"administracio.
¢) Forma farmaceutica.
d) Hora de I'administracié.
e) Durada correcta del tractament.

3) Monitoratge:
a) Revisio clinica.
b) Controls analitics.
4) Interaccions:
a) Entre medicaments.
b) Entre medicaments i aliments.

5) Toxicitat: efecte advers; si es dona, cal avaluar si esta associat a algun medicament i apli-

car-hi una accio correctora.

6) Adherencia, només en el nivell 3 (vegeu el capitol 2).

Cal programar controls posteriors per supervi-
sar I'efectivitat, laseguretat i I'adheréncia (do-
sis, durada) i per avaluar peridodicament els ob-
jectius terapeutics per als quals s’han indicat
els medicaments.

3.3.2. Formacio continuada i consulta de
guies i bases de dades

Els professionals s’han de formar en conceptes
tedrics i practics sobre I'Us racional dels medi-
caments, sobre el tracte dels pacients polime-
dicats, sobre les comorbiditats i sobre I'accés
a la bibliografia de qualitat. Actualment, la
Conselleria de Salut i Consum i el Servei de
Salut ofereixen accés als recursos segilients:

e Biblioteca Virtual

La Biblioteca Virtual de Ciéncies de la Salut de
les llles Balears (accessible en <http://dgaval.

caib.es/www/biblioteca-virtual-novetats.htm>)
és un projecte cooperatiu entre la Conselleria
de Salut i Consum i el Servei de Salut de les
Illes Balears, coordinat pel Servei de
Documentacié Biomédica de les llles Balears.
Entre altres fonts d’informacio, ofereix accés a
més de 4.300 revistes de farmacologia, per la
qual cosa constitueix una eina essencial per a
|’Us racional dels medicaments i el suport a la
presa de decisions.

e Bases bibliografiques integrades a la pres-
cripcio electronica

Les bases de dades integrades en el sistema
de recepta electronica ofereixen la informacio
seglient: monografia del farmac, nomenclatu-
ra i farmacopea, indicacions, administracio,
farmacocineética, interaccions, efectes adver-
sos i tractament d’aquests, i precaucions.
Actualment es disposa de les bases de dades
integrades seglients:

e Base de dades de medicaments del
Consell General de Col-legis Farmacéu-
tics (BOT).

e Stockley (interaccions farmacologiques).
e Martindale (monografies).

El gran avantatge és la facil accessibilitat en
el moment de la prescripcio, la qual cosa les
converteix en una eina molt adequada per
prevenir els PRM relacionats amb la pres-
cripcié.

e Guies | webs recomanades®

e £/comprimido (www.elcomprimido.com)

Es una pagina web molt Gtil del Servei
de Salut que conté multiples enllagos a
guiesde practicaclinica, butlletinsd’in-
formacio6 farmacoterapéutica, alertes de
farmacovigilancia, protocols hospitala-
ris, informacié sobre nous medica-
ments, etc.

e Servei de Control de Medicaments i
Productes Sanitaris (http://controldel-
medicament.caib.es)

Es una paginaweb de la Direccié General
de Farmacia, que disposa d’informacio,
com per exemple les butlletes de farma-
covigilancia, alertes de seguretat i alertes
de qualitat dels medicaments.

e Guies de practica clinica®

Una guia de practica clinica és un conjunt de
recomanacions desenvolupades de manera
sistematicaamb I'objectiu d’ajudar els profes-
sionals i els pacients en el procés de la presa
de decisions sobre I'atencié sanitaria més
apropiada, seleccionant les opcions diagnos-
tiquesi/oterapéutiques més adequadesen |'a-
bordatge d’una condici6 clinica especifica.?’

Hihamoltesguiesde practicaclinicaaccessibles
a Internet; en presentam les més utilitzades:

TAULA 16. GUIES DE PRACTICA CLINICA MES UTILITZADES

D’ambit balear* e Guia farmacoterapéutica internivells de les Illes Balears
(www.elcomprimido.com/GFIB/guia_portada.htm): formula re-
comanacions terapeutiques tant per a I'atencié primaria com
per a I'especialitzada. Se n’han editat nimeros monografics
sobre diverses patologies prevalents.

e Guia farmacoterapeutica de residencies per a gent gran
(www.elcomprimido.com/FARHSD/VADGUIARESIDENCIAS-
MAYORES2005.pdf) estableix la seleccié de medicaments
d’eleccié per a pacients geriatrics.

D’ambit estatal* e GuiaSalud (www.guiasalud.es)
e Fisterra (www.fisterra.com/guias2/index.asp)

e Guies terapeutiques de la Societat Espanyola de Medicina de
Familia i Comunitaria (SEMFYC) i la Societat Espanyola de
Farmaceutics d’Atencién Primaria (SEFAP)

e Guia de prescripci6 terapéutica de I’Agencia Espanyola de
Medicaments i Productes Sanitaris (AEMPS)

D’ambit internacional e National Institute of Clinical Excellence (NICE)

(www.nice.org.uk)

e Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN)

(www.sign.ac.uk)

e National Guideline Clearinghouse (NGC) (www.guidelines.gov)

*Accessibles des de <www.elcomprimido.com>.
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e Butlletins d’informacid farmacoterapéutica

So6n una font d’informacié independent de
les novetats terapeutiques o dels nous far-
macs introduits en un territori determinat.
S’hi pot accedir des de <www.elcomprimi-
do.com>.

e Documents d’agéncies reguladores de me-
dicaments

Contenen informacié sobre medicaments au-
toritzats, fitxestécniques, legislacié, alertes sa-
nitaries, recomanacions per fer assaigs clinics,
procediments administratius i publicacions:

e Agéncia Espanyola del Medicament i
Productes Sanitaris (AEMPS); accessible
en <WWWw.aemps.es>.

e Agencia Europea del Medicament
(European Medicine Agency, EMEA); ac-
cessible en <www.emea.eu.int>.

e Agéncia de Medicaments i Aliments
(Food and Drug Administration, FDA); ac-
cessible en <www.fda.gov>.

e Bases de dades de medicina basada en ['e-
vidéncia*®

e <www.tripdatabase.com> és un cercador
d’articles de medicina basada en |'evi-
déncia; fa la recerca en quaranta-cinc
seus d’alta qualitat (revistes, Ilibres elec-
tronics, guies de practica clinica).

e <www.excelenciaclinica.net> és la tra-
duccié de Tripdatabase, disponible a la
Biblioteca Virtual.

e <www.library.nhs.uk>és labiblioteca vir-
tual del servei de salut britanic, que faci-
lita I'accés a un gran volum de recursos
electronics.

4. REACCIONS ADVERSES

4.1. Concepte i classificacio

Les reaccions adverses a la medicacié (RAM)
sén un gran problemaclinic que suscita l'aten-
ci6 de les autoritats sanitaries, i sovint passen
inadvertides en la clinica i tendeixen a ser in-
fradiagnosticades.® Els estudis epidemiolo-
gics estableixen una clara associacié entre el
nombre de medicaments rebuts i I'aparicié de
RAM,**%° i indiquen que es podria evitar en la
meitat dels casos.

A efectes de farmacovigilancia, la reacci6 ad-
versa a la medicacié es defineix com “qualse-
vol resposta a un medicament que sigui noci-

A LA MEDICACIO

No hi ha medicaments exempts de riscos.
Una avaluacié atenta dels riscos i dels beneficis
dels medicaments promou la seguretat del pacient.

Organitzacio Mundial de la Salut®

va i nointencionada, i que tengui lloc amb do-
sis que s’apliquin normalment a I’ésser huma
per a la profilaxi, per al diagnostic o per al trac-
tament de malalties, o per a la restauracio, la
correccié o la modificacié de les funcions fi-
siologiques. Aquest terme inclou també totes
les conseqiiencies cliniques perjudicials deri-
vades de ladependéncia, I'ablsil’ds incorrec-
te de medicaments, incloses les causades per
I"Gs fora de les condicions autoritzades i les
causades per errors de medicaci6”.*

Segonselmecanismed’accio, lesRAM esclas-
sifiquen com “de tipus A” o “de tipus B":*?

TauLA 17. MECANISME D'ACCIO DE LES REACCIONS ADVERSES A LA MEDICACIO

e Tipus A (augmented): relacionades amb un mecanisme d’accio, dosidependents, predic-
tibles, menys greus, freqiients i conegudes abans de I'autoritzacio (p. ex., bradicardia a
causa de betablocadors, diarrea a causa de laxants, incontinéncia urinaria a causa de dili-

retics, hipoglucémia a causa d’insulina, etc.).

e Tipus B (bizarre): no relacionades amb cap mecanisme d’acci6, no dosidependents, im-
predictibles, greus (de vegades mortals), infreqlients i que no solen ser conegudes abans
de l'autoritzaci6 (p. ex., hepatitis a causa de droxicam, discrasies sanguinies a causa de
carbimazole, insuficiencia hepatica a causa de paroxetina, etc.).
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Segons el desenllac que tenguin, lesreaccions
adverses a la medicacio es classifiquen com a
“greus” 0 “no greus”:

Tauta 19. ALGORITME DE KARCH-LASAGNA MODIFICAT

Seqiiencia temporal Compatible +2
(interval entre No totalment compatible +1
e RAM no greu: efecte advers que no suposi un risc de convalescéncia ni de perill per a la vi- lefecteindesitjable) Cronologla |ncompat|t?le . =
da del pacient. Cas pqr,tlcular d’una sindrome d"abstmenu.a
(reaccié apareguda per haver retirat el medicament) +2
Exemples: picor, tos, molestia digestiva, restrenyiment, cefalea transitoria. Coneixement previ Coneguda en la literatura de referéncia 42
* RAM greu: efecte advers que ocasioni la mort, que pugui posar en perill la vida, que exi- laRAM descritaen la_Coneguda ocasionalment +
geixi I’hospitalitzacio del pacient o la prolongacié de I'hospitalitzacid, que ocasioni una fitxa técnicaoen la Desconeguda 0
discapacitat o invalidesa significativa o persistent o que constitueixi una anomalia congé- literatura cientifica Sense relacié amb el medicament -1
nita o un defecte de naixement. Efecte de la retirada Millora amb la retirada +2
A efectes de notificacio, s’han de tractar també com a greus les sospites de reacci6 adver- del farmac Retirat per6 no millora 2
sa que es considerin importants des del punt de vista médic, encara que no compleixin els No retirat i no millora la reacci6 +1
criteris anteriors, com les que posen en risc el pacient o requereixen una intervencié per No retirat i millora la reaccio -2
prevenir algun dels desenllagos anteriors. No hi ha informacié 0
També a efectes de notificacié, s’han de tractar com a greus totes les sospites de transmis- Mort o efecte irreversible 0
si6 d'un agent infecciés per mitja d’'un medicament.* No retirat pero hi ha tolerancia a I'efecte +1
Y : L. No retirat i millora amb el tractament simptomatic +1
Exemples: aritmies, convulsions, hemorragia. . .
Efecte de Positiva: reaparicio6 de |'efecte +3
la reexposicio Negativa: I'efecte no reapareix -1
No hi ha reexposicié o no hi ha informacio 0
4.2. Deteccid Mort o efecte irreversible 0
Positiva per a una especialitat diferent
En fer I'anamnesi, sempre s’ha d’interrogar el Totique el diagnostic clinic és I'element fona- amb el mateix principi actiu +1
pacient sobre la ingesta de medicaments i Z?ental, es poden emprar algoritmes d'ajuda™ Positiva per a una especialitat diferent
s’ha de descartar que el simptoma o el signe per determinar la relacié de causalitat entre amb el mateix mecanisme d’acci6 o reactivitat creuada +1

que presenti siguin deguts a una RAM. Un far-
mac sospités és el medicament que presenta

lareaccié adversail’Us del medicament. En la
taula seglient es mostra I'algoritme de Karch-

Causa alternativa

Si: patologia o un altre medicament (explicacié

una seqiiéncia temporal i la farmacocinéticai  Lasagna modificat, utilitzat pel Sistema al medicament alternativa més versemblant) : , =
la farmacodinamia del qual son compatibles Espanyol de Farmacovigilancia.* Versemblanca semblant per al medicament i altres causes -1
amb la fisiopatologia de la RAM o els medica- Falta d’informacio 0
ments que puguin presentar interaccié entre si. No hi ha alternativa +1
Resultat No clasificada Falta

de l'avaluacié* Improbable <0

Condicional 1-3

Possible 4-5

Probable 6-7

Definida =8

* En el resultat de I'avaluacio cal tenir en compte els factors contribuents (+1) i les exploracions complemen-
taries (+1) en el cas que donin suport a la causalitat. Un factor contribuent correspon a qualsevol patologia
o factor present en el pacient i que sigui diferent del motiu de la prescripcié del farmac sospités, que s’asso-
cia presumiblement amb major risc de desenvolupar la RAM.
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4.3. Registre en la historia clinica

El sistema de codificacio de diagnostics CIM-
9 permet registrar la preséncia d’'una RAM en
un pacient. Aquesta informacié és molt ttil per
avaluar la prevalenca de les RAM, per la qual
cosa es recomana registrar tot efecte advers en
el CIM-9. Hihamolts codis associatsales RAM
(vegeu I'annex Il1), perd en cas de no ser una
RAM gaire especifica, es recomana emprar el
codi seglient:

995.2 Altres efectes adversos de far-
macs, medicaments i productes biolo-
gics, i efectes adversos de farmacs, me-
dicaments i productes biologics no es-
pecificats.

4.4. Notificacio de sospites (targeta
groga)*

La sospita d’'una RAM és una hipotesi de rela-
ci6 causal entre I'exposicié a un medicament
i una manifestacié clinica determinada. Es ex-
cepcional que es pugui confirmar la relacio
causal en casos individuals, atés que no sol ha-
ver-hi proves diagnostiques que en confirmin
la sospita, per la qual cosa es tractad’un diag-
nostic d’exclusié.

El Reial decret 1344/2007, d'11 d’octubre,
pel qual es regula la farmacovigilancia de me-
dicamentsd’is huma, estableix I'obligatorietat
de notificar les sospites de reaccié adversa dels
medicaments autoritzats. Aquestes notifica-
cions s’han d’enviar tan aviat com sigui possi-
ble al centre autonomic de farmacovigilancia
utilitzant el formulari oficial, més conegut com
a “targeta groga”, que és a disposicié de tots
els professionals sanitaris als Ilocs segiients:

e Al Centre de Farmacovigilancia de les llles
Balears de la Direcci6 General de Farmacia.

e En format electronic, a la pagina web d’a-
quest organisme (http://dgfarm.caib.es).

e En format electronic, en la historia clinica
del pacient, integrat en el sistema de pres-
cripcié i dispensacié electronica (recepta
electronica).

El formulari de notificaci6 electronica té les
mateixes seccions d’'informacié que la versié
impresa: pacient, medicaments, reaccions,
observacions addicionals i notificador.

Elsdiferents professionals poden emplenarla
targeta groga des dels sistemes de prescrip-
ci6 i dispensacio6 de diferents aplicacions in-
formatiques: historia clinica a I'atencié pri-
maria, Historia de Salut als hospitals i siste-
ma de recepta electronica a les farmacies co-
munitaries.

En el cas dels pacients adscrits al sistema de
recepta electronica, aquest permet omplir au-
tomaticament totes les dades, excepte les re-
ferents a la descripcié de la RAM i la identifi-
cacié dels medicaments sospitosos; si un pa-
cientnoestaadscrital sistemadereceptaelec-
tronica, les dadesrelatives al tractament s’han
de consignar de manera manual.

Cal donar prioritat a la notificacié de les reac-
cions adverses greus o inesperades de qualse-
vol medicament i a les relacionades amb els
medicaments nous identificatsamb el triangle
groc.

4.5. Accions correctores

Lesaccions correctores depenen del professio-
nal, que fara una avaluacio del pacient o el de-
rivara, segons els casos:

TauLA 20. ACCIONS CORRECTORES EN CAS DE RAM

e Avaluar la gravetat del dany i la necessitat d’un tractament urgent.

e Esbrinar si la RAM produida és deguda a una dosificacié incorrecta o a una via d’adminis-

tracié inadequada.

e Esbrinar si la RAM produida és deguda a la inobservanca de les instruccions; en aquest

cas, cal reforcar el consell.

e Considerar la suspensié de la medicaci6é sempre que sigui possible i cercar alternatives te-
rapéutiques. Observar si d’aquesta manera la RAM remet.

e Avaluar la RAM produida i fer un balang entre el benefici i el risc en el cas que la medica-

ci6 que la produeixi sigui indispensable.

e FEvitar controlar la RAM afegint-hi un altre medicament, Ilevat que sigui indispensable.

e Considerar d’administrar un antidot quan sigui procedent (p. ex., sobredosi de paraceta-
mol: acetilcisteina; digoxina: anticossos especifics de la digoxina).

4.6. Mesures preventives

Es poden seguir els criteris seglients per pre-
venir I'aparici6 de RAM.

4.6.1. Historia d’al-lérgies

Es molt important disposar d’un historial
d’al-lérgies complet per a cada pacient; ha
d’inclourelesal-lérgies als medicaments, als
coadjuvantsialsaliments que puguin formar
part de la composicié dels medicaments.

4.6.2. Alertes de seguretat

El professional sanitari ha d’estar assaben-
tat en tot moment de les alertes de seguretat
disponibles en la pagina web del Servei de
Control de Medicaments i Productes Sanitaris
(http://controldelmedicament.caib.es).

Les alertes de seguretat aporten informaci6
de gran utilitat sobre les RAM i sobre la se-
guretat del medicament i, a més, comuni-
quen les distintes mesures adoptades per
motius de farmacovigilancia quan existeixin
0 suposin riscs associats a I'Us de medica-
ments.

4.6.3. Seguiment de pacients

Seguiment de pacients que presentin diagnos-
ticsderisc, factors contribuents, altres factors
de risc o que prenguin farmacs de risc. Cal vi-
gilar especialment els pacients amb insufi-
ciencia renal, amb insuficiencia hepatica,
ambgran comorbiditat, entractamentamb far-
macs de rang terapéutic estret, els immunode-
primits, els ancians i els polimedicats.

4.6.4. Revisid de la bossa de medicaments
o farmaciola“*

Esfreqiient que lesfarmacioles dels pacients con-
tenguin molts medicaments caducats, emmagat-
zemats incorrectament o que no haurien de con-
tinuar prenent en haver-ne estat suspesa la indi-
cacio. Per aix0, és necessari que els professionals
sanitaris revisin periodicament la farmaciola a la
consulta, al domicili o a la farmacia comunitaria.
Als paisos de parla anglesa aquesta tecnica es de-
nomina “brown bag” (‘bossa marrd’) per referir-se
a larecomanacié que el pacient dugui tota la se-
va medicacio dins una bossa.

Es important incloure en aquesta revisié I’auto-
medicacio (autoprescripcid, plantes medicinals
i productes dietetics). Quan es facilarevisio, cal
teniren compte les pautes establertes en latau-
la seglient:
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5. ABORDATGE EN ELS ANCIANS

1. Programar una visita i dir-li al pacient que hi dugui tota la medicacié que pren, totes les
capses que tengui, incloent-hi I'automedicacié, les plantes medicinals, els productes
dietétics, etc. Les persones grans sén un grup heterogeni de pacients
2. Rebutjar-ne els medicaments caducats. enels quals sowntl coexisteixen moltes malalﬁes per a les quals
es prescriu un gran nombre de medicaments. No en va
Retirar-ne els farmacs dels quals hi hagi constancia ferma que ja no estan prescrits en la polimedicacid s’inclou entre les sindromes geriatriques.
el tractament actual del pacient. F. Blasco®
4. Comprovar si el pacient té medicaments recollits en la historia clinica que no esta pre-
nent.
5. Esbrinar si els medicaments que ha duit sén tots els que esta prenent (s’ha de demanar
de manera sistematica, p. ex., seguint I'ordre corporal: “Qualque medicament per al cap, . = o )
per als ulls?..."”). 5.1. Introduccio les revisions, etc., si bé cal seguir les pautes
- generals d’adherencia desenvolupades en el
6. Assegurar-se que les medicacions obertes encara es poden emprar. Fins ara, les recomanacions que hem fet en  capitol 2.
Certificar que els medicaments estan identificats correctament. aquesta guia son pautes generals de les quals
; es pot beneficiar qualsevol pacient. Tanma- ) ; i
8. Comprovar que els medicaments estan emmagatzemats d’'una manera ordenada (p. ex., ; ; 5 M S’ha de_ remalrcar que el cmdador ola fa.m|||a
" : : : : teix, elsanciansson ungrup querequereixmes o) nacient son elements clau i que una inter-
que no es guarden els blisters d’'un medicament dins de la capsa d’un altre). atenci6, perqué pateixen més malalties croni- < :
i _ _ " S o vencio correcta ha de tenir en compte no no-
9. Verificar si els medicaments s’emmagatzemen en les condicions adequades de tempe- ﬂzf;i?;zii??ogdﬁzl DJES?:;ign:gstd:;et; més el pacient, siné també el seu entorn fami-
ratura (medicaments de frigorific), dins dels blisters, tancats convenientment, protegits lofisica | psiq que, juntame liari social (qui enté cura, amb qui viu, les con-
delallum, etc la polimedicacid, incrementa el risc d’interac- o B L
g\ . , , N dicions de I'habitatge, els recursos de qué dis-
: . ; ; : : . cions, d'efectes adversos, de falta d’adherén- ;
10. Esbrinar 5|_el‘s medlcaments es r]”nanlpulen m_cc_)rrec_’fa_rnent de tal manera que se’n pugui ciaid’altres problemes derivats del tractament posa, etc.).
alterar I'eficacia (obertura de capsules, dosificacié incorrecta per haver esmicolat els farmacologic.®
comprimits, etc.). 5.3. Prescripcid en els ancians i mesu-
11. Demanar si la medicacié esta desada en un lloc adequat de manera que no suposi un pe- Sibé el col-lectiu és molt heterogeni, es poden res correctores
rill per a altres persones (infants, etc.). fer unes consideracions especialsen el context
. L . - . ’ i6 geriatrica i 50 Al’organisme dels ancians es produeixen can-
12. Revisar altres medicacions: plantes medicinals, suplements que puguin interaccionar d’una valoraci6 geriatrica integral. . s - P R
L vis que poden modificar la resposta als far-
amb els tractaments farmacologics... <. . . o , ,
5.2. Adheréncia dels ancians i mesu- macs; els principals son deguts a I'augment de
13. Valorar si el risc d’interacci6 o I'aparici6 d’alguna RAM requereix accions immediates. res correctores la comorbiditat, a la deterioracié funcional i
14. Anotaren la historia del pacient alld que esta prenent (inclosos els tractaments dels quals cognitiva i a canvis fisiologics (farmacocine-

no es tenia constancia) i revisar i actualitzar el tractament de manera completa.

4.6.5. Assegurar la precisio de la medica-
cio en les transicions assistencials*’

Es important mantenir uns canals d’informa-
ci6 adequats entre els professionals per asse-
gurar la continuitat i la racionalitat del tracta-
ment.

Latransicié entreelsdiferents nivells assisten-
cials déna lloc a canvis de medicacié que de
vagades son innecessaris, a duplicitats i a la
prescripcié indefinida de farmacs de manera
rutinaria.

Per a major seguretat del pacient, és neces-
sari que en els informes de derivaci6 i d’alta
s’especifiqui la pauta i la durada de tot e/
tractament (idealment per principi actiu).

Cadavegada que es produeixi unatransicio as-
sistencial ésnecessarialaconciliacié de lame-
dicaci6 del pacient, entenent-la com el procés
formal i estandarditzat d'obtenir la Ilista com-
pleta de medicacié prévia d'un pacient, de
comparar-la amb la prescripcio activa i d’ana-
litzar i resoldre les discrepancies trobades.*®

En envellir es va perdent progressivament la
capacitat per a les activitats basiques de la vi-
da diaria a causa de la disminuci6 de la mobi-
litat, lesdeficienciessensorials, les pérdues de
memoria, d'orientaciéidel judici, I'aparicié de
malalties, etc.* Tots aquests factors dificulten
una adheréncia correcta, i de fet s’ha descrit
falta d’adherencia en el 30-50 % dels casos.*

Aquestes limitacions s’han de tenir en comp-
teal’horadedonar lesinstruccions, programar

tics i farmacodinamics) de la vellesa. Per una
part, la comorbiditat (presencia de malalties
cardiaques, renals o hepatiques) condiciona
en gran manera |'efecte dels medicaments a
I’organisme, principalment en el metabolisme
i en I'excreci6. D’altra banda, els ancians pre-
senten un comportament farmacocinétic i far-
macodinamic diferent i una disminucié6 de la
reserva funcional. Els canvis farmacocinetics
principals deguts a I'edat es presenten en la
taula seglient (modificada de I'original):*°
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TAuLA 22. CANVIS FARMACOCINETICS RELACIONATS AMB L'EDAT

FASE Canvi POSSIBLES CONSEQUENCIES
Absorcio o P pH gastric e |'absorci6 de ferro, calci i vita-
e Retard del buidament gastric mines.

e | |a motilitat

¢ J el flux sanguini intestinal
e | la superficie d’absorcié

e Potenciacié de I'efecte ulcerés
dels AINE.

e | labiodisponibilitat de levodopa

Distribucié e}, 'aigua total
e |, la massa muscular

o 1 la proporcié de greix
e\ la concentracié d’albtimina

o lafraccid de farmac lliureen el cas
de fenitoina i anticoagulants orals
per reduccié de la unié aalblimina

o\ |a fracci6 de farmac lliure en
el cas d’antidepressius, antip-

» T concentraci6 d'alfal-glucopro- sicotics i betablocadors per in-

teina amb malalties croniques

crement de la unié a I'alfal-
glucoproteina

Metabolisme ey la massa hepatica e | el metabolisme oxidatiu; per tant,
hepatic - s augmenta |'efecte de I'alprazo-
Vsl Sa”*‘?’”'"' he.patl-c lam, del midazolam, del triazolam,
* ¥ el metabolisme oxidatiu del diazepam, del flurazepam, de
e Preservaci6 del metabolisme les dihidropiridines, del diltiazem,
conjugatiu del verapamil, del celecoxib, de la
fenitoina, de la warfarina, de la te-
ofil-lina, de la imipramina, de la
trazodona, de lalidocainaidel pro-
pranolol.
Nos’altera el metabolisme del lo-
racepam, del lormetazepam, de la
isoniacida ni de la procainamida.
Excreci6 renal e 4 el flux plasmatic renal e ¥ I'eliminacio d’aminoglucosids,

o J lafiltracié glomerular

o { la funcié tubular

Com a norma general, es recomanen les mesu-
res seglients a I'hora de prescriure farmacs a
un ancia:

e Evitarelsfarmacsderisc: s’han desenvolupat
diverses classificacions de farmacs poten-
cialment inapropiats per als ancians. La més
coneguda és la de Beers,** que consisteix en
una llista de medicaments I'Gs dels quals s'-
ha d’evitar en els ancians per la gran probabi-

de cimetidina, de digoxina, d’-
hipoglucemiants orals, de liti i
de procainamida.

litat de provocar efectes adversos i per lescon-
seqliéncies cliniques i econdmiques que te-
nen sobre la poblacié anciana. Una altra clas-
sificacié és la STOPP/START®® (vegeu I'annex
IV), que és la que adopta aquesta guia perqué
presenta alguns avantatges:

- Els criteris sén més actualitzats.

- S’ha desenvolupat sobre farmacs utilit-
zats a Europa.

- Proposa una llista de medicaments reco-
manats (START) i una altra de medica-
ments desaconsellats (STOPP).

- Els farmacs s’agrupen per categories fa-
cils de recordar.

e Siéspossible, considerarels tractaments no
farmacologics.

e Limitartantcom sigui possible el nombre de
professionals que prescriuen acada pacient.

e Quan sigui possible, evitar el tractament de
les reaccions farmacoldgiques adverses afe-
gint-hi més farmacs (evitar la prescripcié en
cascada).

5.4. Reaccions adverses als medica-
ments en els ancians

L'edat és un factor fortament associat a les
RAM. La bibliografia publicada imputa als an-
cians un major percentatge de iatrogénia greu
id’ingressos peraquesta causa, deguts als fac-
tors de polimedicacié, comorbiditat i minves
funcionals imputables a la vellesa.

Les RAM més comunes en els ancians sén les
seglients: cardiovasculars (hipotensid postu-
ral, desordres en el ritme cardiac oalaconduc-
cid); neurologiques (agitacid, confusié, ma-
reigs, sindromes extrapiramidals); digestives

(diarrea, vomits, restrenyiment); alteracions
hidroelectrolitiques; insuficiencia renal; alte-
racions en la glucemia; hemorragies, i neutro-
penia.*

Indirectament les RAM augmenten el risc de
caigudes en els ancians. A continuacié, trac-
tarem aquest tema, ja que és un problema fre-
qlient de salut, associat a la immobilitat, a la
pérduad’autonomiaial’ingrés prematurenre-
sidéncies, i que genera una gran despesa sa-
nitaria.*

5.5. Risc de caigudes

Lescaigudessén ungran problemade salut per
a les persones grans. El percentatge anual de
caigudes és del 30 % en persones de més de
65 anys; d’aquestes, més de la meitat tornara
acaure I'any segtient. EI 10 % de les caigudes
provoquen danys greus, dels quals la meitat
son fractures.®

Les caigudes s’originen per la interaccié de
factors relacionats amb la salut dels pacients
(intrinsecs) i amb factors de I'entorn (extrin-
secs). Els tractaments farmacologics se situen
entre ambdés i alguns farmacs presenten més
risc de caigudes (vegeu els criteris STOPP a
I"annex IV).

TauLA 23. FACTORS INTRINSECS DE LES CAIGUDES*

e Edat avancada.

e Historia prévia de caigudes.
e  Sexe femeni.

e Debilitat a les extremitats.
e Deterioracié cognitiva.

e  Alteracions visuals o de I'equilibri.

e Consum d’un gran nombre de farmacs.
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Peravaluar el risc potencial de les caigudes cal
utilitzar I'escala de Downton, que quantifica
aquest risc.

TAuLA 24. EscaLA DE DOWNTON PER AVALUAR EL RISC DE CAIGUDES

Caigudes prévies
No
Si

= O

Medicaments

Cap

Tranquil-litzants - sedants
Didretics

Hipotensors (no ditirétics)
Antiparkinsonians
Antidepressius

Altres medicaments

N T @)

Cal prioritzar les mesures preventives en les
persones que obtenguin = 3 punts.

Les intervencions multifactorials dels equips
implicats en les cures d’aquests pacients sén
|'estratégia que té més efectivitat en la preven-
ci6 de caigudes en les persones grans que
viuen alacomunitat. Alguns exemples d’inter-
vencions:

Déficits sensorials

Cap 0
Alteracions visuals 1
Alteracions auditives 1
Extremitats (ictus...) 1
Estat mental

Orientat 0
Confus 1
Normal 0
Deambulacio

Segura amb ajuda 1
Insegura amb ajuda / sense ajuda 1
Impossible 1
Alt risc de caiguda Suma >3 punts

e Revisio i modificacié de la medicacié.

e Tractamentde la hipotensi6 postural: prime-
ra dosi abans d’anar a jeure, increment gra-
dual de la dosi, aixecar-se a poc a poc...

e Correcci6 de les deficiéncies sensorials.

e Programes d’exercicis.

e Modificacié dels riscos domiciliaris.

e Valoraci6 de la necessitat de suport social.

6. RESUM DE LES
ACTUACIONS PRINCIPALS

ADHERENCIA

Detecci¢ de la falta e Questionari de Morisky-Green
d'adherencia i les * Quiestionari de Batalla adaptat
Seves causes o Registre de dispensacions a la farmacia

e Entrevista clinica (motivacional)

Estrategies de millora e Intervencions educatives
e Estrategies conductuals
e Tecniques de suport social/familiar
e Tecniques de simplificacié del tractament
e |ntervencions dirigides als professionals de la salut

ADEQUACIO DE LA PRESCRIPCIO

Riscos associats a la e Problemes relacionats amb els medicaments (PRM)
prescripci6 inadequada e Resultats negatius associats a la medicacié (RNM)

Estratégies de millora  ® Revisié estructurada del tractament:
e Nivells O 1: qlestionari de Hamdy adaptat
e Nivells 2 i 3: esquema de revisié exhaustiva del tractament
e Formacié continuada dels professionals sanitaris i consulta
de guies
o Usde la base de dades integrada en la prescripci6 electronica

REACCIONS ADVERSES A LA MEDICACIO (RAM)

Classificacio de les e Segons el mecanisme d’accio: tipus A i tipus B.
RAM e Segons la gravetat: no greu, greu.

Deteccié de les RAM e Algoritme de Karch-Lasagna

Registre e En la historia clinica: CIM-9
e Notificaci6 de sospites de RAM (targeta groga)

Accions correctores i e Historia de les al-lergies
mesures preventives e Seguiment dels pacients
e Revisio de la bossa de medicaments (“brown bag”)
e Comunicaci6é adequada entre els diferents nivells assistencials

ABORDATGE EN ELS ANCIANS: NORMES GENERALS

e Valorar les activitats basiques de la vida diaria
e Evitar els farmacs de risc (criteris STOPP-START)
e Considerar les RAM més comunes en els ancians (risc de caigudes)
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ANNEXOS

Annex l. Uentrevista motivacional

Entre les intervencions comunicacionals especifiques que el professional sanitari pot exercir de
manera directa amb I'usuari, una de les més rellevants és I'entrevista motivacional.

L'entrevista motivacional ajuda a resoldre I'ambivaléncia present en les conductes no saludables
i prepara el terreny per al treball terapeutic posterior. La motivacié al canvi és més gran si el pa-
cient examina conjuntament amb el professional sanitari els pros i els contres del canvi i pren de-
cisions per si mateix.

Per tant, el professional sanitari no assumeix un rol autoritari ni d’expert: actua només com a ca-
talitzador del procés (escolta activa i reflexiva), ja que reconeix que la responsabilitat és a les
mans del pacient i aprofundeix en els motius pels quals aquest manté un habit i quins motius té
per al canvi (que sén exposats per I'usuari, no pels professionals de la salut).

Aixi doncs, I'usuari pren les decisions estimulat pel professional, pero percep que és ell qui controla
les seves propies decisions, la qual cosa és un incentiu per a autoresponsabilitzar-se del canvi.

Les CARACTERISTIQUES fonamentals de I’entrevista motivacional sén les segiients:

e Estimula la motivacié per passar a I'accié.

e Afavoreix el posicionament i ajuda a reflexionar.

e Resumeix els punts de vista.

e Actua col-laborant per ajudar a decidir-se pel canvi.
e S’aplica progressivament.

Tot professional ha de seguir els PRINCIPIS seglients en |'entrevista motivacional:

e Empatia i acceptacié: acceptar i respectar el pacient, encara que no necessariament aprovar
el seu comportament.

e Crear discrepancies: interessa cercar el conflicte entre la conducta actual i els valors impor-
tants de la seva vida. Es important que el pacient verbalitzi les seves discrepancies.

e Evitar la discussid, perque pot crear resisténcia.

e Reconvertir les resistencies: la informacié que ens donen les resisténcies presentades s'ha
d’emprar de manera conjunta amb el pacient com un element Gtil per al canvi.

e Fomentar 'autoeficacia: cal reforcar la seva confianca i que cregui en la possibilitat de canviar.
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En I'’esquema segiient s’exposen les técniques basiques de I'entrevista motivacional:

TECNIQUES PREGUNTES TIPUS

Fer PREGUNTES OBERTES, que permetin e “Com us sentiu quan no preneu la medica-

Annex Il. Sistemes personalitzats de dosificacié®

L'Us de sistemes personalitzats de dosificacié és una de les mesures que faciliten als professio-
nals de la salut en la seva feina i als usuaris millorar I'adhesié als tractaments i prevenir els pro-

al pacient parlar lliurement i no només
aportar una resposta d’una o dues paraules

cio?”
“Qué opinau dels medicaments que estau
prenent?”

“Per que us perjudica o us afavoreix pren-
dre aquesta medicacié?”

Exercitar 'ESCOLTA REFLEXIVA, no limitar-
se a escoltar, sind ser el mirall del pacient

Repetir les expressions del pacient.
Demostrar empatia, calidesa, estar atent a
la comunicacié no verbal, etc.

No jutjar ni donar solucions prematures.
Estar atent a les emocions del pacient.

Fer SUMARIS

Reforgar tot allo important que s’ha dit, co-
sa que demostra que s’ha escoltat amb
atencio i prepara el pacient per prosseguir.

Fer REESTRUCTURACIO POSITIVA

Destacar els aspectes positius d'allo que el
pacient ha dit.

Propiciar i provocar AFIRMACIONS
D’AUTOMOTIVACIO

Fomentar que sigui el pacient qui presenti
els arguments per canviar, i facilitar I'ex-
pressié d’aquests arguments.

blemes derivats d'aquests tractaments. Es tracta d’envasos especials que permeten ordenar la
medicacié que ha de rebre un usuari durant un temps, la qual cosa facilita que s’administri co-
rrectament. Es poden distingir els sistemes personalitzats de dosificacio segiients:

e Blister

e Descripcio: targeta autoadhesiva de carté o d’alumini recoberta amb paper protector i alveols
plastics preformats de PVC.

e Preparacio: técnica de segellament en fred, exclusivament a les farmacies.

e Destinataris: indicat per als casos de pacients que mostren més problemes amb la presa de la
medicacio i que no tenen un cuidador o un familiar, i en els casos en qué s’aconselli emprar-
los a causa de la complexitat excepcional del tractament.

e Presentacio: blister setmanal d’un sol Us.

e Avantatges: maneig facil i poca o nul-la possibilitat de confusio; facilita el seguiment profes-
sional del pacient perque I'ha de recollir cada setmana a la seva oficina de farmacia.

e [nconvenients: ha de ser preparat per personal especialitzat; tenint en compte que és d’un
sol Us, els costos augmenten.

e Pastiller setmanal de quatre preses diaries

e Descripcio: pastiller setmanal (n'hi ha amb moduls extraibles); pot tenir els textos serigrafiats
i en braille.

e Destinataris: apte per a pacients que tenguin qualct en el seu entorn familiar que els pot pre-
parar el dispositiu i que no pateixin limitacions funcionals que els impedeixin emprar-lo.

e Aventatges: dispositiu durador; no necessita personal especialitzat per preparar-lo; facil de
transportar.

e /nconvenients: possibilitat de confusio si el pacient té les capacitats molt minvades; dificul-
tat per obrir-lo i manejar-lo.

o Safata setmanal

e Descripcio: dispensadors diaris extraibles, amb buits movibles per adaptar-los al tipus de me-
dicacio (sobres, ampolles, pastilles...).

e Destinataris: apte per a pacients que tenguin qualct en el seu entorn familiar que els pot pre-
parar el dispositiu i que no pateixin limitacions funcionals que els impedeixin emprar-lo.
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e Avantatges: dispositiu durador, gros i amb moduls facils d’obrir; no necessita personal espe-
cialitzat per preparar-lo; gran capacitat per contenir medicacié; moduls extraibles que facili-
ten el transport.

e [nconvenients: possibilitat d’intercanvi dels moduls; possibilitat de confusié; dimensions que
en dificulten el transport.

Si es tracta d’un pastiller setmanal o d'una safata setmanal, la preparacié dels dispositius la pot
fer el pacient mateix o el cuidador responsable després d’haver rebut la formacié oportuna de la
infermera o del farmaceutic comunitari i seguint les normes segiients:

e Els medicaments s’han de condicionar en els alvéols originals.
e |'espai de preparacié sempre ha d’estar net i ordenat per evitar errors.

e Hi haformes farmaceutiques que no sén susceptibles de condicionar-les en el sistema: poma-
des, aerosols, xarops, comprimits higroscopics, sobres, pegats transcutanis, gotes, etc. Per
tant, només les especialitats en blister es poden utilitzar en el sistema.

e En casos excepcionals, en les posologies que impliquin fraccionar els medicaments per a pa-
tologies que requereixin atencié especial, s’han de recondicionar els comprimits fraccionats
embolicant-los amb paper d’alumini per garantir-ne una conservacié correcta fins al moment
d’administrar-los.

Annex lll. Codis CIM-9 de reaccions adverses als medicaments

A continuacié s’ofereix una llista dels principals codis CIM-9 relacionats amb les RAM. En la web
del Ministeri de Sanitat, Politica Social i Igualtat <www.msps.es/estadEstudios/estadisticas/nor-
malizacion/clasifEnferm/home.htm> se’'n pot trobar més informacid, inclosa I'edicié electronica
de la CIM-9-MC.

CLASSIFICACIO DE MALALTIES:

e Enverinament per drogues, substancies medicamentoses
i substancies biologiques 960-979

e Altres efectes adversos de farmacs, medicaments i productes biologics,
i efectes adversos de farmacs, medicaments i productes
biologics no especificats 995.2

e Xoc per anestesia 995.4

CLASSIFICACIO SUPLEMENTARIA DE CAUSES EXTERNES DE LESIONS | INTOXICACIONS (cobis E):

e |ntoxicacio6 accidental per drogues i farmacs, substancies
medicamentoses i substancies bioldgiques E850-E858

e Farmac correcte administrat correctament en dosi terapéutica
o profilactica com a causa de I'efecte advers E930.0-E949.9

e Suicidi i emmetzinament autoinfligit per substancies solides o liquides E950

e Farmacs i substancies medicamentoses. Enverinament homicida

per qualsevol farmac o substancia medicamentosa E£962.0.
e Accidents de pacients durant cures quirdrgiques i mediques E873, E875,
E876, EB79

e |ntoxicacio per substancies solides o liquides sense determinar
si és infligida accidentalment o intencionadament E980

CLASSIFICACIO SUPLEMENTARIA DE FACTORS QUE INFLUEIXEN EN L'ESTAT DE SALUT | CONTACTE AMB ELS

SERVEIS SANITARIS (cobIs V):

e Antecedents personals d’al-lergia a medicaments V14

e Al-lérgia al contrast radiografic V15.08
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Annex IV. Farmacs en ancians: criteris STOPP i START

A) Criteris STOPP

Screening Tool of Older Person's Prescriptions (eina d’avaluacié de prescripcié per a ancians):
serveix per detectar les prescripcions potencialment inapropiades per a les persones grans (= 65
anys). A continuaci6 s'ofereix la classificacié per sistemes..

SISTEMA CARDIOVASCULAR

1. Digoxina en dosis superiors a 125 mcg/dia a llarg termini en presencia d’insuficiencia
renal (estimacié de la filtracié glomerular < 50 ml/min), a causa de I'augment del risc
d’intoxicacio.

2. Dilrétics de nansa per als edemes mal-leolars aillats, sense signes clinics d’insuficién-
ciacardiaca (no hihaevidencia d’eficacia; les calces compressores sé6n normalment més
apropiades).

3. Didretics de nansa com a monoterapia de primera linia per a la hipertensié (hi ha alter-
natives més segures i efectives).

4. Ditretics tiazidics amb antecedents de gota (poden exacerbar-la).

Blocadors beta no cardioselectius per a la malaltia pulmonar obstructiva cronica (risc de
broncospasme).

6. Blocadors beta en combinacié amb verapamil (risc de blocatge cardiac simptomatic).

7. Us de diltiazem o verapamil per a la insuficiéncia cardiaca de graus |11 o IV de I'escala
NYHA (poden empitjorar-la).

Antagonistes del calci en el restrenyiment cronic (poden agreujar-lo).

Us de la combinaci6 d’AAS i warfarina sense antagonistes H2 (excepte cimetidina per
la interaccié d’aquesta amb els anticoagulants) o IBP (alt risc d’hemorragia digestiva).

10. Dipiridamol com a monoterapia per a la prevencié cardiovascular secundaria (sense evi-
dencia d’eficacia).

11. AAS amb antecedents de malaltia ulcerosa péptica sense antagonistes H2 o IBP (risc
d’hemorragia).

12. AAS en dosis superiors a 150 mg/dia (augment del risc de sagnia, sense evidéncia de
tenir més eficacia).

13. AAS sense antecedents de cardiopatia isquémica, malaltia cerebrovascular, malaltia ar-
terial periférica o un antecedent oclusiu arterial (no indicada).

14. AAS per tractar un mareig no clarament atribuible a una malaltia cerebrovascular (no in-
dicada).

15. Warfarina per a un primer episodi de trombosi venosa profunda no complicat durant més
de sis mesos (no s’ha demostrat un benefici addicional).

16. Warfarina per a una primera embolia de pulmé no complicada durant més de dotze me-
sos (no s’ha demostrat benefici).

17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina amb una malaltia hemorragica concurrent (alt
risc de sagnia).
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1. Antidepressius triciclics (ATC) amb demeéncia (risc d’empitjorament de la deterioracié 1. Teofil-lina com a monoterapia per a I’'MPOC (hi ha alternatives més segures i efectives,
cognitiva). riscos d’efectes adversos per I'estret index terapéutic).
2. ATC amb glaucoma (possible exacerbaci6 del glaucoma). 2. Corticosteroides sistemics en Iloc de corticosteroides inhalats per al tractament de man-
3. ATC amb trastorns de la conduccio cardiaca (efectes proaritmics) teniment en I'MPOC moderada o greu (exposicié innecessaria als efectes secundaris a
‘ : Ilarg termini dels corticoides sistemics).
4. ATC amb restrenyiment (possible empitjorament del restrenyiment). - .
3. lIpratropi inhalat en el glaucoma (pot agreujar-lo).
5. ATC amb un opiaci o antagonista del calci (risc de restrenyiment greu). -
: e R SISTEMA MUSCULOESQUELETIC
6. ATC amb prostatisme o amb antecedents de retencié urinaria (risc de retencié urinaria).
§ . ) N ) - . . ) 1. Antiinflamatoris no esteroidals (AINE) amb antecedents de malaltia ulcerosa péptica o
7. Us prolongat de benzodiazepines (és a dir, més d’un mes) amb una mitjana de vida llar- hemorragia digestiva, excepte amb Gs simultani d’antagonistes H2, IBP o misoprostol
ga (corp gra cIordllf:\zepomd, qurazepam, nltrazgpam, cIoraz.e,pat) 0 benzodlazeplnlels amb (risc de reaparicié de malaltia ulcerosa).
metabolits d'accié llarga (com ara diazepam) (risc de sedaci6 prolongada, confusio, tras-
torns de I'equilibri, caigudes). 2. AINE amb hipertensié moderada o greu (moderada: 160-100 mmHg 179-109 mmHg;
; : : - : — greu: igual o superior a 180-110 mmHg) (risc d’empitjorament de la hipertensio).
8. Usprolongat (és adir, més d’un mes) de neuroléptics com a hipnotics a Ilarg termini (risc — : — -
de confusié, hipotensié, efectes extrapiramidals, caigudes). 3. AINE amb insuficiencia cardiaca (risc d’empitjorament de la insuficiéncia cardiaca).
9. Us prolongat de neuroléptics (és a dir, més d’un mes) en el parkinsonisme (és probable 4. Us prolongat d’AINE (més de tres mesos) per alleugerir el dolor articular lleu en I'artro-
que empitjorin els simptomes extrapiramidals). si (els analgesics senzills s6n preferibles i normalment sén igual d’eficagos per alleuge-
rir el dolor).
10. Fenotiazines en pacients amb epilepsia (pot baixar el Ilindar convulsiu). — ; ; . :
5. Warfarina i AINE junts (risc d’hemorragia digestiva).
11. Anticolinergics per tractar els efectes secundaris extrapiramidals dels neuroleptics (risc - . . - . -
de toxicitat anticolinérgica). 6. AINE amb insuficiencia renal cronica (estimacio filtrat glomerular de 20-50 ml/minu-
to); risc de deterioracié de la funcié renal.
12. Inhibidors selectius de la recaptacié de serotonina (ISRS) amb antecedents d’hipona- 7 Corticosteroid llare termini (més de t teraDi Partrit
trémia clinicament significativa (hiponatrémia inferior a 130 mmol/l no iatrogénica en - Lorticosterol ?’S atiarg erm,|n| Uiz dle e ”?9595)‘ com a monoterapia per a tartritis
ol el Feses A sl reumatoide o I'artrosi (risc d'efectes secundaris sistémics majors dels corticoides).
13. Us prolongat (més d’una setmana) d'antihistaminics de primera generacié, per exemple, 8. AINE ocolquicinaa llarg termini per al tractament cronic de la gota quan no hi hagi con-

SISTEMA GASTROINTESTINAL

difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina i prometazina (risc de sedaci¢ i efectes secun-
daris anticolinérgics).

traindicacié per a I'al-lopurinol (aquest és el farmac profilactic de primera linia per a la
gota).

SISTEMA UROGENITAL

. . . . 1. Farmacs antimuscarinics vesicals amb deméncia (risc de major confusié i agitacié).
1. Difenoxilat, loperamida, codeina com a tractament de la diarrea de causa desconeguda . : o - T : >
(risc de retard diagnostic, pot agreujar un restrenyiment amb diarrea per sobreeiximent, 2. Farmacs antimuscarinics vesicals amb glaucoma cronic (risc d’exacerbacié aguda del
poden precipitar un megacolon toxic en la malaltia inflamatoria intestinal, pot retardar glaucoma).
la curacié en una gastroenteritis no diagnosticada). 3. Farmacsantimuscarinics vesicals amb restrenyiment cronic (risc d’agreujament del res-
2. Difenoxilat, loperamida o fosfat de codeina per al tractament de la gastroenteritis infec- trenyiment).
ciosa greu, és a dir, amb diarrea sanguinolent, febre alta o afectacio sistemica greu (risc 4. Farmacs antimuscarinics vesicals amb prostatisme cronic (risc de retencié urinaria).
d’exacerbacié o prolongacio de la infeccid). ; . ; X ; . .
5. Blocadors alfaen homes amb incontinéncia freqiient, és a dir, un episodi o més d’incon-
3. Proclorperazina o metoclopramida amb parkinsonisme (risc d'agreujament del parkin- tinéncia al dia (risc de pol-lacidria i d’agreujament de la incontinéncia).
sonisme). . . . .
6. Blocadors alfa amb sonda vesical permanent, és a dir, sonda durant més de dos mesos
4. Inhibidors de la bomba de protons (IBP) per a la malaltia ulcerosa péptica en dosis te- (farmac no indicat).
rapeutiques plenes a més de vuit setmanes (estan indicats la suspensié o el descens de
dosi més precog per al tractament de manteniment o profilactic de la malaltia ulcerosa
peptica, I'esofagitis o la malaltia per reflux gastroesofagic).
5. Espasmolitics anticolinergics en el restrenyiment cronic (risc d’agreujament del restren-

yiment).
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SISTEMA ENDOCRI

1. Glibenclamida o clorpropamida amb diabetis mellitus de tipus 2 (risc d’hipoglucémia
prolongada).

2. Blocadors beta per a la diabetis mellitus amb episodis freqlients d’hipoglucémia, és a
dir, un episodi o més al mes (risc d’emmascarament dels simptomes de la hipoglucé-
mia).

3. Estrogens amb antecedents de cancer de mama o tromboembolisme venés (augment del
risc de recurréncia).

4. Estrogens sense progestagens en dones amb |’Gter intacte (risc de cancer d’endometri).

FARMACS QUE CAL EVITAR SI S'HA PATIT UNA CAIGUDA O MES EN ELS DARRERS TRES
MESOS

1. Benzodiazepines (sedants, poden reduir el sensori, deterioren I'equilibri).

Neuroléptics (poden causar dispraxia de la marxa, parkinsonisme).

2
3. Antihistaminics de primera generacié (sedants, poden reduir el sensori).
4

Vasodilatadors dels quals se sap que poden causar hipotensié en les persones amb hi-
potensié postural persistent, és a dir, descens recurrent superior a 20 mmHg de la pres-
si¢ sistolica (risc de sincopes, caigudes).

5. Opiacis allarg termini en les persones que pateixen caigudes recurrents (risc de somno-
lencia, hipotensié postural, vertigen).

ANALGESICS

1. Usallarg termini d’opiacis potents, és a dir, morfina o fentanil, com a tractament de pri-
mera linia per al dolor Ileu 0 moderat (inobservanca de I'escala analgésica de I'OMS).

2. Opiacis regulars durant més de dues setmanes en les persones amb restrenyiment cro-
nic sense Us simultani de laxants (risc de restrenyiment greu).

3. Opiacis a llarg termini per a la deméncia, excepte quan estan indicats per a les cures
pal-liatives per controlar una sindrome dolorosa moderada o greu (risc d’empitjorament
de la deterioracié cognitiva).

CLASSE DE MEDICAMENT DUPLICADA

1. Qualsevol prescripci6 regular de dos farmacs de la mateixa classe, és a dir, dos opiacis,
AINE, ISRS, ditretics de nansa, IECA simultanis (s’ha d’optimitzar la monoterapia dins
unasola classe abans de considerar el canvi a una altra classe de farmac). Se n’exclouen
les prescripcions duplicades de farmacs que es poden necessitar a demanda, per exem-
ple, agonistes beta2-inhalats (de durada llarga i curta) per a 'MPOC o |'asma, o opiacis
per controlar el dolor irruptiu.

B) Criteris START

Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment (eina d’avaluacio per alertar el metge en el trac-
tament correcte): serveix per cridar I'atencié del metge sobre els tractaments indicats i aprovats
en persones majors (= 65 anys). A continuacié s’ofereix la classificacié per sistemes.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

1. Warfarina (o acenocumarol) en preséncia d’una fibril-lacié auricular cronica.

2. AAS en presencia d'una fibril-laci6 auricular cronica quan la warfarina (o acenocuma-
rol) estigui contraindicada perd no ho estigui I’AAS.

3. AAS o clopidogrel amb antecedents ben documentats de malaltia arteriosclerotica co-
ronaria, cerebral o arterial periferica en pacients en ritme sinusal.

4. Tractament antihipertensiu quan la pressié arterial sistolica sigui normalment superior
a 160 mmHg.

5. Estatinesamb antecedents ben documentats de malaltia arteriosclerotica coronaria, ce-
rebral o arterial periférica, quan la situacié funcional sigui d’independéncia per a les ac-
tivitats basiques de la vida diaria i I'esperanca de vida superior a cinc anys.

6. [|ECA per a la insuficiencia cardiaca cronica.

IECA després d’'un infart agut de miocardi.

8. Blocadors beta per a I'angina cronica estable.

SISTEMA RESPIRATORI

1. Agonista beta-2 o anticolinergic inhalat prescrit per a I'asma o I'MPOC Ileu 0 moderada.

2. Corticosteroideinhalat prescrit peral’asmao peral’MPOC moderadaogreu, quan I'FEV1
sigui inferior al 50 %.

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua per a la insuficiencia respiratoria de tipus 1
(p02 < 8,0 kPa [60 mmHg], pCO2 < 6,5 kPa [49 mmHg]) o tipus 2 (p02 < 8,0 kPa [60
mmHg], pCO2 > 6,5 kPa [49 mmHg]) ben documentada.

SISTEMA NERVIOS CENTRAL

1. Levodopa per a la malaltia de Parkinson idiopatica amb deterioracié funcional evident i
consegiient discapacitat.

2. Antidepressius en preséncia de simptomes depressius moderats o greus durant almenys
tres mesos.

SISTEMA GASTROINTESTINAL

1. Inhibidors de la bomba de protons en la malaltia per reflux gastroesofagic greu o I'este-
nosi peptica que requereixi dilatacié.

2. Suplements de fibra en la diverticulosi simptomatica cronica amb restrenyiment.




54

SERVEI DE SALUT DE LES ILLES BALEARS

GUIA DE RECOMANACIONSPER A L'ATENCIO
DELS PACIENTS POLIMEDICATS

SISTEMA MUSCULOESQUELETIC

1. Farmacs antireumatics modificadors de la malaltia per a I'artritis reumatoide moderada
o greu activa de més de dotze setmanes de durada.

2. Bifosfonats per a pacients que reben corticosteroides orals en dosis de manteniment.

3. Suplements de calci i vitamina D per a pacients amb osteoporosi coneguda (evidencia
radiologica o fractura per fragilitat prévia o cifosi dorsal adquirida).

SISTEMA ENDOCRI

1. Metformina peraladiabetis mellitus de tipo2 +/- sindrome metabolica (en absenciad’in-
suficiéncia renal).

2. |ECA o0 ARAZ2 per a la diabetis amb nefropatia, és a dir, proteiniria franca en el sistema-
tic d’orina o microalbuminria (> 30 mg cada 24 hores) +/- insuficiencia renal en la bio-
quimica.

3. Antiagregants plaquetaris per a la diabetis mellitus si hi coexisteix algun factor de risc
cardiovascular (hipertensid, hipercolesterolemia, consum de tabac).

4. Estatines per a la diabetis mellitus si hi coexisteix algun factor major de risc cardiovas-
cular.

Annex V. Glossari

Adequacio terapeutica: procés d'eleccié de la terapia del pacient en el qual, per mitja de les acti-
vitats de prescripcié, dispensaci, indicacio, administracioé i seguiment, s'aconsegueixen
uns resultats apropiats per a les condicions i les circumstancies del pacient i del conjunt
de la comunitat.

Duplicitat: prescripcié de dos medicaments o més de la mateixa classe, indicats sense justifica-
Ci6 per a un mateix diagnostic.

Efecte advers a la medicacid: qualsevol dany provocat per I'administracié d’'un medicament.

Eficacia: grau en el qual una intervencid, un procediment, un régim o un servei determinats ori-
ginen un resultat beneficiés en condicions ideals. De manera ideal, la determinacié (i la
mesura) de I'eficacia es basa en els resultats d’un assaig controlat amb distribuci6 alea-
toria.

Efectivitat: grau en qué una intervencié, un procediment, un regim o un servei determinats posats
en practica aconsegueix el que es pretén aconseguir per a una poblacié determinada.
L'efectivitat d'un farmac depén de I'eficacia intrinseca del farmac, dels factors del pres-
criptor, del pacient i del mercat sanitari.

Eficiéncia: efectes o resultats finals assolits amb relacié a I'esfor¢c emprat, en termes monetaris,
de recursos i de temps. Altres definicions: 1) grau en el qual s6n minims els recursos em-
prats per procurar una intervencié, un procediment, un régim o un servei determinats d’e-
ficacia i efectivitat conegudes; 2) mesura de I’economia (o cost de recursos) amb que es
duu a terme un procediment d’eficacia i efectivitat conegudes. L'analisi dels costos —di-
rectes i indirectes— de les intervencions mediques ocupa en les publicacions mediques
una proporcié limitada, tot i que creixent, en els darrers anys.

Problema relacionat amh la medicacié (PRM): element o elements de procés que suposen per a |'u-
suari de medicaments un major risc de sofrir un resultat negatiu a la medicacié (RNM);
per tant, els PRM s6n les situacions que causen o poden causar un RNM.

Resultat negatiu a la medicacio (RNM): canvi no volgut en I'estat de salut d’un pacient atribuible a
I"Gs (0 a la manca d’Us) dels medicaments. Per mesurar els RNM s’utilitza una variable
clinica (simptoma, signe, esdeveniment clinic, mesurament metabolic o fisiologic, mort)
que no compleix els objectius terapeutics establerts per al pacient.

Resultat negatiu a la medicacio potencial: error de medicacié que podria haver causat un dany pe-
rd que no ha arribat a causar-lo, bé per sort o bé perque ha estat interceptat abans que
arribas al pacient.




