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INTRODUCCIO

1 Situaci6 actual poblacional
Actualment existeix un nombre elevat de pacients amb malalties croniques, i segons la
Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS), en els propers anys és una realitat que

s’incrementara[1].

Entenem malaltia o condicié cronica com a una condicié que, en el moment actual, no pot
ser curada, perd que es pot controlar mitjancant medicacié i/o altres tipus de terapies.
Quan es diagnostica més d’una condicié cronica no curable és quan s'utilitza el terme de

“multimorbiditat’[2].

La cronicitat, donada la seva elevada incidéncia i la morbiditat que comporta, actualment
s’ha convertit en un dels problemes prioritaris en matéria de salut[3]. Les malalties
croniques seran, en un futur no llunya, la primera causa de discapacitat a Europa;
actualment, ja sén el problema de salut que requereix més serveis sanitaris, suposant fins

el 75% de la despesa sanitaria[3].

La cronicitat és una condicié que s’associa a I'edat. El 2011, a Espanya, el 17.2% de la
poblacié tenia més de 65 anys i el 4% més de 80 anys. Es preveu que el 2049 un terg de la
poblacié tindra més de 65 anys i gairebé un 12% més de 80[4]. Aixi doncs, la prevalenca
de pacients amb malalties croniques tendira al creixement. A més, I'envelliment també
augmenta la possibilitat de patir més d'una malaltia cronica (més del 50% dels malalts

cronics presenten multimorbiditat).

Concretament a Catalunya, I'esperanca de vida de la poblacié és una de les més altes del
mon, 84 anys les dones i 81 anys els homes[4]. Aquest fet comporta un increment del
nombre de persones grans que pateixen algun trastorn cronic o alguna discapacitat. La
morbiditat de la poblaci6 cada vegada es concentra en edats més avancades,

especialment en les dones.
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Les darreres dades de 'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) emmarquen la magnitud
del fet: dos tercos de la poblacié de més de 65 anys a Catalunya declaren tenir una o0 més

malalties croniques.
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2 Malalties croniques: consequéncies globals i individuals
Tot i que el nombre de pacients d’edat avancada en situacid saludable és creixent, també
existeix un augment del nombre de pacients vulnerables, fragils i que tenen una reserva

fisiologica limitada[5].

Els pacients amb malalties croniques tenen una evolucidé en forma de deteriorament
extrem, tant a nivell clinic, funcional com cognitiu, arribant a una situacié d'un pronostic
vital limitat[6]. La deméncia, que n’és una d’elles, és un problema de salut prevalent amb
greus consequéncies; el seu correcte maneig representa una important preocupacié tant

pels pacients i familiars com pels propis agents de salut[7,8].

El consum de recursos que representen les malalties croniques actualment és molt
destacable. Ocupen el 80% de les consultes a l'atencié primaria i representen el 60%

d'ingressos hospitalaris, consumint en total el 70% de la despesa sanitaria[3].

En general, podem afirmar que les malalties croniques condicionen un grau de discapacitat
destacable. El 73.4% de les dones i el 58% dels homes de més de 75 anys pateixen una
discapacitat, que comporta diferents graus de dependéncia. S’observa que les dones viuen

més anys, perd0 amb menys qualitat de vida pel fet de patir alguna discapacitat[3].

Les primeres cinc malalties que causen mortalitat (tumors, malalties del sistema circulatori,
sistema respiratori, sistema nervios i malalties mentals) sGn croniques i consumeixen més

de la meitat dels recursos del sistema sanitari actual[3].

Els pacients amb malalties croniques avangades pateixen, normalment, un elevat nombre
de morbiditats associades i la prescripcid6 farmacologica representa un component
fonamental de la seva atencid. Aquests pacients, arribada la situacié de patologia
avancada reben una prescripcid cronica de mdltiples farmacs i régims terapéutics

complexos, formats per farmacs que s’han anat prescrivint al llarg de la seva vida, sovint
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mantenint-se com a tractaments cronics, amb diferents objectius terapeutics: preventius,

etiologics i simptomatics.
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3 Polimedicacié, prescripci6 inadequada i efectes adversos per

medicaments
Els farmacs prevenen, tracten o intenten controlar moltes malalties, entre elles les
condicions croniques, i son la intervenci6 més comu en l'atencié sanitaria[2]. Ara bé, esta
descrit que més del 50% dels farmacs no es prenen com estan prescrits, és a dir, existeix

una baixa adheréencia[2].

Quan una persona pren varis farmacs es parla de polimedicacio[9]. Si bé existeix
controversia sobre quin ha de ser el llindar de prescripcié per a considerar a un pacient
polimedicat, existeix un cert consens en els cinc o més farmacs presos de forma
continua[9,10]. Ara bé, els pacients amb 10 o més farmacs prescrits requereixen una
especial atencid, ja que els riscos associats so6n majors[10]. En els paisos desenvolupats,
aproximadament el 30% dels pacients majors de 65 anys prenen 5 o més farmacs. El
concepte polimedicaci6 s'utilitza en salut des de fa molts anys. Ara bé, actualment, i donat
'escenari descrit, ha esdevingut un fenomen que se situa en una condicié en augment de
prevalencga i incidéncia i s’ha convertit en un aspecte molt rellevant a I'hora de prendre

decisions cliniques sobre els pacients a nivell individual.

Entre les causes que explicarien I'elevada prevalenga de polimedicacio destaca I'augment
de I'esperanca de vida, amb I'increment de la multimorbilditat associada i que, a la vegada,
condiciona una major carrega farmacologica. La implementacio i seguiment de les diverses
guies de practica clinica contribueixen també a augmentar el nombre de farmacs prescrits

a cada pacient[10].

Un estudi escocés que analitza més de 300.000 pacients, objectiva un augment important
de pacients polimedicats en els Ultims anys. El percentatge de pacients amb 5 0 més
farmacs ha passat del 12 al 22% (1995-2010) i els que reben 10 0 més, del 1.9 al 5.8% en

el mateix periode[9].
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Aquest escenari és molt important a tenir en compte perque tot i que els farmacs prescrits

siguin revisats regularment pels clinics, existeix el risc que el tractament passi a ser

inefectiu o fins i tot perjudicial en alguns casos|[9].

Cal tenir present que el concepte polimedicaci6 no porta implicit cap tipus de

conseqliencies, negatives ni positives. La polimedicacié pot ser racional i necessaria. Per

tant, resulta imprescindible diferenciar entre polimedicacié adequada i polimedicacio

inadequada[11]:

Es considera prescripcié inadequada (PI) quan un o més dels farmacs prescrits
no sén necessaris, per diferents raons: i) perqué no existeix evidéncia suficient
per a la indicacié en el moment actual o bé la dosi és innecessariament elevada,
i) un o més farmacs no assoleixen l'objectiu terapéutic pel que es van
prescriure, iii) un o la combinacié d’alguns farmacs provoca un efecte advers per
medicaments (EAM) (qualsevol simptoma o resposta no esperada a un farmac
gue pren el pacient, sigui prevenible o no[12]) o posa el pacient en risc de patir
un efecte advers inacceptable, iv) el pacient no vol o no pot prendre algun dels
farmacs establerts o bé v) un farmac indicat no esta prescrit.

Contrariament, s’entén per prescripcié adequada quan i) tots els farmacs estan
prescrits amb un objectiu terapéutic especific i han estat decidits conjuntament
amb el pacient, ii) els objectius terapeutics s’estan assolint actualment o sembla
raonable assolir-los en un futur, iii) el pla terapéutic ha estat optimitzat per tal de
minimitzar riscos d’EAM i iv) el pacient es mostra motivat i capa¢ de prendre tots

els farmacs prescrits.

Concretament en l'edat avangada, I'evidéncia cientifica actual suggereix que I'Uus de

farmacs és sovint inadequat[2].

22
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La PI, situacié on la farmacoterapia no respon als estandards medics establerts, s’associa
a resultats negatius de salut com ara EAM, hospitalitzacions, utilitzacié redundant dels
serveis de salut i, en Ultima instancia a la mort[13]. En funci6é de la metodologia utilitzada i
de la poblacié estudiada, s’estima que els EAM contribueixen o sén causa principal
d'ingrés hospitalari en el 10-20% dels casos, la majoria dels quals es consideren
potencialment evitables[11,14—-17]. Aix0 suposa un factor de risc per a la morbiditat i

mortalitat dels pacients, aixi com per a un increment del cost economic[18-20].

La polimedicacié incrementa el risc de PI[21,22] i, conjuntament amb altres factors,
comporta un major risc per a l'aparici6 dEAM[5,23-25]. Altres factors que també s’han
associat a risc d’EAM son els canvis farmacocinetics i farmacodinamics o la disminucio de
la reserva funcional i cognitiva associades a l'edat[26], alguns grups farmacologics
concrets[27,28], I'hospitalitzacié recent, l'atencié per multiples especialistes o la falta
d’adherencia al tractament[29]. En general, el risc de patir un EAM es relaciona més amb el

nombre de comorbiditats que amb I'edat[14].

El predictor individual més important de Pl i risc dEAM és la polimedicacio[21]. Aixi, els
pacients fragils d’edat avangada son més sensibles a la PIl, i per tant, també meés

vulnerables als EAM[23].

Per altra banda, I'oligofarmacia (la presa de no més de 5 farmacs per pacient) s’ha associat

a una clara disminucié dels EAM i consultes al servei d’'urgéncies[23,30].

Es considera que aproximadament un de cada cinc farmacs sovint utilitzats en I'edat
avancada pot ser inadequat[21], augmentant fins a un ter¢ entre els pacients fragils amb
necessitat d’ajuda per a les activitats basiques de la vida. Entre els pacients
institucionalitzats amb deméncia avangada, més de la meitat prenen almenys un farmac de

benefici qlestionable[21].
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La PI, doncs, representa una carrega clinica i economica per als pacients i la societat en

general, que requereix ser avaluada.

Consequentment, la prescripcié farmacologica en pacients d’edat avangada ha esdevingut
una preocupacio d’abast mundial, degut a 'augment progressiu de nombre de farmacs
prescrits[9] i a les dificultats creixents per a garantir una prescripcié adequada al perfil de

cada pacient[13].

Melzer et al. recentment han publicat un estudi on s’introdueix el concepte anglosax6 de
“overdiagnosis, overuse and overtreatment’[31]. Analitza el segment d’edat de majors de
85 anys durant un curt periode d’anys (del 2003 al 2011) i objectiva una tendéncia creixent
en el nombre de diagnostics de condicions croniques (sobretot insuficiencia renal cronica,
diabetis mellitus, osteoporosi, artrosi i hipertensié arterial). Consequentment, objectiva
també un augment en el nombre de farmacs prescrits. La prevalenca de pacients amb
multimorbiditat (3 0 més condicions croniques) augmenta un 71% (passa del 32% al
55.1%). El percentatge de pacients que prenen 3 o més farmacs augmenta un 48% (passa
del 44% al 66%). La proporcié de pacients d’aquest segment d’edat que ingressen a un
hospital augmenta el 28% (del 27% al 35%). Al 2003 gairebé un ter¢ dels pacients (29.6%)

no prenien cap farmac; en canvi, al 2011, sols eren el 13.6% dels pacients.

Aquest augment en el diagndstic, tractament i utilitzacié de recursos obliga a plantejar
'adequacié d’aquest sobrediagnostic donada la manca d’evidéncia sobre riscos i beneficis
de les intervencions especifiques en la multimorbiditat, sobretot en els pacients de major
edat i necessitats més complexes. Si no existeix una analisi acurada pot comportar el risc
de tractar-se de sobrediagnostics, sobretractaments i sobreutilitzacié de recursos sense

valor afegit.

Per portar a terme aquesta analisi, s’han desenvolupat diferents tipus d’estratégies. Per

una banda unes més conceptuals i generals, introduides per governs i societats
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cientifiques diferents, com ara els conceptes “Choosing Wisely”’[32], “Right Care”[33] o bé
“Less is More”[34]. D’altra banda, estratéegies més especifiques, centrades en aspectes

més concrets, com el de la prescripcid, de les que s’amplia la informacié més endavant.

e “Choosing Wisely”: es tracta d’'un concepte introduit per ABIM (American
Board of Internal Medicine) Foundation el 2012. Amb I'objectiu d’iniciar un dialeg
nacional sobre com identificar i abolir proves diagnostiques, tractaments o
procediments innecessaris.

o Promou converses entre clinics i pacients per intentar ajudar als pacients
a escollir el tipus d’atencié que:
= Estigui recolzada per I'evidéncia.
» No dupliqui altres proves o procediments.
» No sigui perjudicial pel pacient.
» | sigui realment necessaria.

¢ “Right Care”: programa desenvolupat per National Health Service (NHS). El
seu objectiu principal és maximitzar el valor que deriva de dos aspectes
cabdals:

o Que el pacient participi en la presa de decisions referents a la seva
propia cura i tractament.
o Que tota la poblacié s’impliqui en el seu sistema de salut.

e “Less is More”: concepte introduit per American Medical Association (AMA).
Identifica situacions en les que els sobreds de proves diagnostiques i/o
terapéutiques pot resultar en un perjudici pel pacient; i situacions en les que un
menor nombre de técniques de cura poden oferir millors resultats de salut. Dona
com a exemples els efectes adversos descrits de la prescripcié d’inhibidor de

bomba de protons amb objectiu de prevencié primaria.
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4 Diferents propostes per a adequar de la prescripcié
L’adequacio de la prescripcio en pacients fragils d’edat avangada és un problema complex
que no s’ha pogut solucionar només amb l'aplicacié de les Guies de Practica Clinica
(GPC)[35,36]. Es especialment aixi en aquells pacients que poden ser identificats en
situacio de final de vida, fase vital entesa com a ultims dies, mesos o algun any abans de

morir[37].

Actualment no es disposa de guies basades en l'evidéncia per a l'adequacié de la
prescripcioé en pacients fragils i amb diagnostic de malalties croniques avancades, ja sigui
perqué sén pacients no inclosos en els assaigs clinics, per la dificultat d’identificar aquest
perfil de pacients, o en definitiva, per tota la incertesa i heterogeneitat que representen

aguests pacients[35,38,39].

Si que existeix acord en que els pacients amb malaltia cronica avancada i fragilitat
requereixen d’'una reorientacié dels objectius terapéutics d’acord amb la seva situaci6 vital

global i la posterior adequacié de la prescripci6[40].

Donada la no existéncia d’'un consens o guia util per a la globalitat de les patologies
croniques i d’acord amb els diferents estadis evolutius de les patologies, han anat

apareixent diferents propostes per a I'adequacié de la prescripcio:

e Criteris explicits, implicits i mixtes.
e Guies de societats cientifiques i/o governs.

o Llistats de recomanacions globals i subdividits per patologies.

Aquesta abundancia de diferents tipus de recomanacions inicia una trajectoria cap a la
correcte adequacio6 de la prescripcio; pero alhora, crea la necessitat de crear alguna eina o
model que aglutini tota la informacio i ens permeti la seva posada en practica en el dia a

dia d’atenci6 a aquest perfil de pacients.
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5 Criteris implicits i explicits per a d’adequacio de la prescripcio
En els darrers anys s’han desenvolupat diferents tipus d’eines per a identificar la Pl en
pacients d’edat avancada. Es classifiquen en eines implicites (basades principalment en el
judici clinic) i explicites (basades en recomanacions estandards predeterminades), tals com
els criteris de Beers[41] o criteris STOPP-START[42,43]. Els criteris explicits deriven de
recomanacions d’experts o revisions publicades préviament; habitualment s’obtenen a
partir de la metodologia Delphi. Aixi, un grup inicial d’experts en la materia realitza una
serie de questions que intenta resoldre a través d’'una revisid bibliografica exhaustiva.
Posteriorment, aquest document generat es sotmet a l'aprovacié daltres experts
addicionals, els quals poden aprovar, rebutjar o proposar el document final o una
modificacié d’aquest; fins que s’assoleix un consens global i definitiu. S6n criteris amb
elevada fiabilitat i capacitat de reproductibilitat, perd estan principalment orientats als
farmacs o patologies concretes, podent-se aplicar amb minim o nul judici clinic. Els criteris
explicits s6n normalment criteris rigids que no permeten adrecar-se a les diferéncies

individuals entre pacients.

Contrariament, els criteris implicits son professional dependents i, exploren les preferéncies
i valors dels pacients més que les patologies i medicacions. S6n especifics de la persona
qgue els aplica i van dirigits de forma especifica a un pacient concret; la seva aplicacié
depén principalment del judici de l'avaluador, per tant tenen una fiabilitat baixa i
conseqlientment, una baixa utilitat practica. Per altra banda, pel fet de ser una eina que
implica un abordatge individualitzat, fa que siguin eines costoses d’aplicar pel temps que

requereixen[43].
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5.1 Criteris explicits

Existeixen diferents tipus de criteris explicits per a identificar la prescripcié potencialment

inadequada:

o Criteris ACOVE Qls (Assessing Care of Vulnerable Elders Quality Indicators

(EEUU ACOVE-1:1999, ACOVE-3: 2007)[43]:

o Deriven d’un projecte general amb I'objectiu de desenvolupar eines per a
valorar la qualitat assistencial en pacients d’edat avangada i fragilitat.
Aixi, un comité multidisciplinari va identificar un conjunt d’indicadors de
gualitat de cura que calia revisar, agrupats en 4 subgrups: 1.- prescriure
farmacs indicats o valorar la infraprescripcié d’aquests. 2.- evitar farmacs
inadequats. 3.- educacio i treball de I'adheréncia. 4.- monitoratge de la
medicacié. A més, inclou apartats especifics per a la prescripcié en
condicions especials (caigudes o demencia avangada).

o Es tracta d’'un metode complex de portar a la practica, pero les noves
tecnologies electroniques de prescripciod i d’historia clinica electronica

poden ajudar a implementar-lo.

e Austrian Criteria (Austria 2012)[43]:

o Llistat de 73 farmacs a evitar en pacients d’edat avancada perqué
representen un efecte desfavorable, un risc elevat d’EAM o bé efectivitat
no provada.

o Una justificacié6 de la inadequacié d'un farmac en concret ve donada
perqué existeixen alternatives farmacologiques més segures.

o Criteris Beers[43-45]:
o Es tracta d’'un llistat de medicacions creat a través d’'un consens de 13

experts en farmacoterapia geriatrica dels EEUU el 1991. Amb I'objectiu

30 Adequacié de la prescripci6 en pacients amb malalties i condicions croniques avangades: model centrat en la persona



INTRODUCCIO

d’identificar les prescripcions inadequades en pacients institucionalitzats.
Té dues actualitzacions posteriors, la Ultima del 2012, es va publicar amb
el suport de la Societat Americana de Geriatria.

o Els criteris consten de dues parts:

= Medicaments que haurien d’evitar-se en l'edat avancada
(majors de 65 anys) per ser inefectius, tenir un risc innecessari
0 existir una alternativa més segura.

» Medicaments que no s’haurien d'utilitzar en determinades
situacions mediques concretes.

o Els experts van valorar la no idoneitat dels medicaments en base a una
valoracié en una escala de 5 punts (1 = molt d’acord; 2 = d’acord; 3 =
ambivalent; 4 = en desacord; 5 = molt en desacord; 0 = no pot opinar)

o Enumera 34 farmacs o grups farmacologics a evitar en I'edat avancada;
14 malalties o condicions croniques i farmacs que cal evitar en aquestes
condicions i finalment, 5 farmacs que cal utilitzar amb cura en I'edat
avancada.

o Avantatges:

» Facilitat d’aplicacio, tant des del punt de vista clinic com de
recerca. Es un llistat que pot ser incorporat als programes
informatics.

o Desavantatges:

= Tot i que sbn criteris ampliament utilitzats, tenen limitacions
importants, particularment pel que fa a la seva utilitzacié fora
dels EEUU. Els criteris Beers inclouen farmacs que no

s’utilitzen, o sols ocasionalment, a Europa.
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» D’altres farmacs existeix insuficient evidéncia per ser inclosos a
la llista.

e Criteris Laroche (Franca 2007)[43,46]:

o Llista 34 farmacs a considerar la seva indicacid en l'edat avancada
(majors de 75 anys), que divideix en diferents categories:
» Ratio risc-benefici desfavorable (25 farmacs).
» Eficacia questionable (1 farmac).
= Ambdds, ratio risc-benefici desfavorable i eficacia questionable
(6 farmacs).
» Interaccions farmac-farmac (2 interaccions).
o Cada farmac mostra una justificacié per la seva inadequacié i recomana
alternatives terapeutiques més segures.

e Lindblad’s List of Clinically Important Drug-Disease Interactions (EEUU

2006)[43]:
o Consens d'un llistat de 28 farmacs amb important risc d’interaccio
farmac-patologia.

e Malones List of Drug-Drug interactions (EEUU 2004)[43]:

o Llistat de 25 farmacs amb risc potencial de presentar interaccio farmac-
farmac amb repercussio clinica d’'importancia.

o Dissenyat per ser utilitzat en les farmacies comunitaries. Implementat
com a sistemes d’alertes informatiques.

e Criteris de Mc Leod (Canada 1997)[43,46]:

o Inclou un llistat de 38 farmacs considerats inadequats en I'edat
avancada, basant-se en 4 ambits principals:

» Farmacs pel tractament de malalties cardiovasculars.
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» Farmacs antiinflamatoris no esteroidals (AINEsS) i altres
analgesics.

» Farmacs psicotrops.

= Miscel-lania de farmacs diversos.

o En tots els casos proposa alternatives terapéutiques.

o Sobn criteris molt similars als de Beers, perdo contemplen a més, les
interaccions farmacs-patologies. Tot i aix0, actualment, es consideren
desfasats (per exemple, considera contraindicat I'is de betablocadors en
la ICC), fet pel qual actualment estan en desus.

e NCOA Criteria — High Risk Medications (DAE-A) and potentially harmful Drug-

Disease Interactions (DDE) in the Elderly (EEUU 2008)[43]:

o DAE-A és un llistat que inclou 17 tipus farmacologics que s’haurien
d’evitar en I'edat avancada.

o DDE és un llistat de categories de farmacs que poden afectar
negativament a pacients d’edat avancada.

¢ NORGEP (Norwegian General Practice Criteria (Noruega 2009)[43,46]:

o Basat en un consens d’experts de Noruega. Adrecat a pacients majors o
igual a 70 anys.

o Llistat de 36 classes de medicaments, dividit entre 21 farmacs individuals
i 15 combinacions farmacologiques que son considerades potencialment
inadequades.

e Criteris de Rancourt (Canada 2004)[43,46]:

o Similars als criteris de Laroche.
o Desenvolupat per un equip de recerca de geriatres.
o Llistat de 111 farmacs potencialment inadequats categoritzat com a:

» Farmacs potencialment inadequats.
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» Dosis potencialment inadequades.
» Durada potencialment inadequada.

» |nteraccions farmac-farmac potencialment inadequades.

Criteris STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) -START

(Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment) (Irflanda 2007-2008,

actualitzacié 2014)[43,45,46]:

O

Eina desenvolupada per un equip interdisciplinari de geriatres, metges
d’Atencié Primaria, farmaceéutics, psicogeriatres i farmacolegs a Irlanda
(Gallagher et al). Adrecada a la poblacié major o igual a 65 anys.
Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment (START)
consisteix en 34 farmacs amb indicacié basada en l'evidéncia, que
tipicament sén obviats pels metges.

Screening Tool of Older Person’s Prescriptions (STOPP) inclou 80
indicadors, la majoria basats en interaccions farmac-farmac o farmac-
patologia, que interfereixen en el risc de caigudes i duplicitats de classes
habituals de farmacs.

Es la primera eina que proposa la deteccié de la infraprescripcié de

farmacs adequats.

Llistat de PRISCUS (Alemanya 2010)[43,47]:

O

O

Consisteix en un llistat de 83 farmacs inadequats inclosos en un total de
18 tipus de classes de medicacions, que fou dissenyada per ser
utilitzada al sistema de salut d’Alemanya.

Argumenta els motius per a considerar inadequat cada un dels farmacs
del llistat, i proposa alternatives terapéutiques i precaucions que cal

prendre quan s'utilitzen.
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o També existeix informacié addicional sobre interaccions de farmac-
patologia concretes.

e Criteris Winit-Watjana (Tailandia 2008)[43,46]:

o Es el primer llistat de farmacs potencialment inadequats asiatic.
o Llistat de 77 farmacs d’elevat risc. Els divideix segons el grau de risc que
impliquen en:
= Farmacs que cal evitar, per elevat risc ’EAM (33 farmacs).
» Farmacs d’elevat risc ’'EAM per interaccions farmac-patologia
(32 farmacs).
» Farmacs d’elevat risc per interaccions farmac-farmac (12
farmacs).
e Criteris Zhan (EEUU 2001)[43,45]:
o Inclou 33 farmacs potencialment inadequats dividits en tres categories:
» Farmacs que sempre caldria evitar.
» Farmacs adequats en circumstancies excepcionals.
* Farmacs amb alguna indicacid, pero sovint utilitzats de forma
incorrecte.
o Elllistat de farmacs esta creat en base a la versié dels criteris de Beers
del 1997.
o Sutilitzen rarament per a identificar les prescripcions inadequades.
e Criteris Maio (Italia 2010)[43]:
o Es tracta de I'adaptacio italiana dels criteris Beers del 2003.
o Identifica 23 farmacs potencialment inadequats i els divideix en tres
categories, iguals que en el cas dels criteris de Zhan:
» Farmacs que sempre cal evitar.

» Farmacs indicats excepcionalment.
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» Farmacs amb alguna indicacid, pero sovint utilitzats de forma
incorrecte.

American Medical Directors Association — Top 10 Particularly Drug Interactions

(EEUU 2011)[43]:
o Llistat on-line de les 10 interaccions farmacologiques amb més risc a
llarg termini. De cada interaccié aporta informacié sobre limpacte,
mecanisme i alternatives de tractament.

KPC — Kaiser Permanente Colorado Criteria (EEUU 2007)[43]:

o Presenta 11 medicaments potencialment inadequats en pacients d’edat
avancada i suggereix tractaments alternatius.

o Els criteris estan incorporats al sistema informatic de prescripcio
farmacologica. Es generen alertes si un farmac del llistat s’ha de
dispensar. Proposa una intervencié especifica i consell en cada cas.

Lechevallier Criteria (Franga 2005)[43]:

o L’adaptacio francesa dels criteris Beers del 1997, inclou 24 prescripcions
inadequades.

o S'inclouen els farmacs comercialitzats a Franca que pertanyen a grups
farmacologics considerats inadequats en els criteris de Beers. Els
farmacs llistats per Beers no comercialitzats a Franca estan exclosos.

New Mexico Criteria (EEUU 2012)[43]:

o Basant-se en els criteris de Beers i de Zhan, identifica 72 farmacs que
cal utilitzar amb precaucié en I'edat avancada. Els separa en diferents
nivells de severitat i suggereix alternatives per a cada farmac identificat.

Terrell Computerized Decision Support  System to reduce potentially

inappropriate precribing (EEUU 2009)[43]:
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O

Sistema que es va desenvolupar per a un servei durgéncies. Es
comporta com un sistema d’alertes quan s’utilitza un dels 9 farmacs
identificats com a potencialment inadequats. Proposa alternatives més

segures.

e CMS — List of unnecessary Medications Used in Residents of Long-Term Care

Facilities (EEUU 2006)[43]:

O

O

o |PET -

El Centre of Medicare and Medicaid Services (CMS) presenta un llistat
de 24 grups farmacologics amb potencial risc de provocar EAM, que
poden implicar indicacions limitades o requerir monitoratge especific.

A més presenta un llistat de farmacs amb efectes anticolinergics, que cal
evitar utilitzar en edat avangada.

Improving Precribing in the Elderly Tool (Canada 2000)[43,45]:

@)

També coneguts com a criteris Canadencs.

Es van desenvolupar a I'aplicar els criteris de Mc Leod a 362 pacients,
Aixi, el llistat IPET esta format per un total de 14 medicaments
potencialment inapropiats, dels 38 originals que conformaven la llista de
McLeod.

Tot i que sbn criteris breus i per tant facilment aplicables, no s’han
utilitzat ampliament per algunes de les seves limitacions. Compren algun
criteri que es pot considerar erroni, tal com el de contraindicar els
betablocadors en la insuficiéncia cardiaca.

So6n criteris que fan un émfasi especial la patologia cardiovascular,
drogues psicotropes i també en els AINEs; perd en canvi, altres
categories de farmacs estan subrepresentades.

Son similars als criteris Beers, per0 aquests Ultims identifiquen més

farmacs que son potencialment inadequats.
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o Matsumura Alert System for Inappropriate Prescriptions (Japé 2009)[43]:

o Es tracta d’'un sistema informatic de suport a les decisions cliniques a
I'hora de prescriure.

o Descriu interaccions farmac-patologia i aporta informacié sobre
medicaments  inadequats, focalitzant  sobretot en  farmacs
cardiovasculars | psicotrops.

e Sloane List of Inappropriate Prescribed Medicines (EEUU 2002)[43]:

o Va ser desenvolupada per tal d’identificar prescripcions inadequades en
pacients institucionalitzats. Es basa sobretot en els criteris de Beers.
o Proposa també alternatives terapeutiques més segures.

e Unangemessense Arzneistoffe fir geriatrische Patienten (Dinamarca 2010) [43]:

o Es l'adaptacié alemanya dels criteris Laroche. Tenen una estructura i
contingut similars, perd0 esta adaptat als farmacs disponibles a
Alemanya. A més, afegeix algunes noves recomanacions.

e FORTA — Fit fOR The Aged criteria (Alemanya 2009)[43,48]:

o Classifica els farmacs en diferents categories: A, indispensable, amb un
benefici evident. B, eficacia provada perd amb efectes limitats o
possibles dubtes en seguretat. C, eficacia o seguretat gliestionables. D,
farmacs a evitar.

o Son criteris que fan una oOptima aproximacié a l'adequacié de la
prescripcié en pacients d’edat avancada, perd pendents de validacio en

estudis controlats.
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5.2 Criteris implicits

També existeixen diferents tipus de criteris implicits per a valorar la prescripcié

potencialment inadequada:

e Cantrill Indicators of Appropriateness of long term prescribing (Gran Bretanya

1998)[43]:
o So6n 9 indicadors de prescripcié adequada que valoren el regim de
prescripcié cronica complet. S'utilitzen en la practica clinica general.

e Lipton's Tool to assess the Appropriateness of Physicians’ Geriatric Drug

Prescribing (EEUU 1992)[43]:

o Avalua cada farmac que pren el pacient analitzant 7 categories: 1)
al-lérgia al farmac. 2) dosi del farmac. 3) posologia. 4) adequacio del
farmac a la situacié particular. 5) interaccions farmac-farmac. 6)
duplicacions terapeutiques. 7) omissions de la prescripcio.

o Per a totes les categories avalua: 0= no existeix problema. 1= problema
clinicament significatiu perd no amenaga la vida del pacient. 2=
potencialment amenacador per la vida o bé risc sever o d’hospitalitzacio;

9= informacio clinica insuficient per a fer la valoracio.

¢ MAI (Medication Appropriateness Index) (EEUU 1992)[43,45]:

o Es probablement el métode implicit més utilitzat.

o Creat per dos investigadors (un farmaceutic i un geriatre), que van fer
una recerca sistematica de [l'evidencia cientifica disponible. Van
identificar els elements clau per a una utilitzaci6 correcte de la
medicacio. A partir d’aixd van crear els criteris MAI, que consisteixen en
un questionari de 10 preguntes a realitzar per a cada farmac que pren el

pacient: indicaci6, efectivitat, dosi adequada, instruccions clares i

Adequacié de la prescripci6 en pacients amb malalties i condicions croniques avangades: model centrat en la persona 39



INTRODUCCIO

correctes, abséncia d’interaccions, manca de duplicitat, durada i cost
adequats (veure Annex 1).
o Per a aplicar els criteris MAI cal analitzar cada element del qUestionari
utilitzant el judici clinic.
o Avantatges:
» Es pot aplicar tant en pacients hospitalitzats com en pacients
ambulatoris.
» Té una elevada fiabilitat (kappa=0.83).
o Desavantatges:
= Requereix minim deu minuts per a cada farmac que pren el
pacient, fet que limita la seva aplicabilitat a la practica clinica
diaria.
» No detecta la infrautilitzaci6é de prescripcié adequada.

e PMDRP — Pharmacist's Management of Drug-Related Problems (Canada

1997)[43]:
o Desenvolupat per farmaceutics per tal de facilitar la prescripcio.

e Barenholtz Levy self-administered Medication-Risk Questionnaire (EEUU

2003)[43]:
o Es un questionari amb 10 items que es poden autoadministrar els
pacients d’edat avancada que tinguin un risc especialment elevat de patir
un problema relacionat amb un medicament.

e Hamdy Criteria for Medication Profile Review in Extended Care (EEUU

1995)[43]:
o Criteris que es van desenvolupar amb ['objectiu de reduir la
polimedicacié dels pacients ingressats a hospitals de llarga estada.

Consta de 5 questions obertes que valoren I'adequacié de la prescripcio.
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o Es focalitza estrictament en aquells pacients que prenen 10 o0 més
farmacs.

e Owens Steps to achieve optima Pharmacotherapy (EEUU 1994)[43]:

o Consisteix en 5 questions: 1) diagnostic: és necessaria la intervencié
farmacologica? 2) és adequat el farmac prescrit? 3) la dosi és adequada,
d'acord amb parametres farmacocinetics i farmacodinamics? 4)
revaloracio: el farmac és encara necessari? 5) existeix patologia induida
pel farmac?

e Robertson’s Flow Charts to prevent, identify and resolve Drug Therapy Problems

(EEUU 1996)[43]:

o Fou desenvolupat per tal d’ajudar als estudiants de farmacia a focalitzar-
se en els aspectes terapéutics dels farmacs durant les rotacions
clinigues.

o Es tracta de 10 aspectes que promouen una aproximacié uniformitzada
cap a la identificacié i correccié dels problemes relacionats amb la

terapia farmacologica.

5.3 Eines amb una aproximacio mixta (implicita / explicita)

D’altres eines que utilitzen criteris explicits i implicits alhora per a valorar la prescripcié

potencialment inadequada:

e Australian Prescribing Indicators (Australia 2008)[43]:

o Llistat de 41 indicadors basats en els farmacs més frequentment
prescrits en els pacients australians i els diagnostics més habituals.

e Brown Model for Improving Medication Use in Home Health Care Patients

(EEUU 1998)[43]:
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o Llista de 15 problemes potencials relacionats amb farmacs en pacients
institucionalitzats. Descriu un procediment estructurat per a ser portat a
terme per infermeres, juntament amb un farmaceutic clinic que fa de
consultor.

Indicators for Quality Use of Medicines (Australia 2007)[43]:

o Desenvolupat per a poder monitoritzar els aspectes generals de cura
dels hospitals australians. No sols fa referencia a aspectes de
prescripcio.

Oborne’s Prescribing Indicators (Gran Bretanya 1997)[43]:

o Llista de 14 indicadors de prescripcié presentats en forma d’algoritme
gue serveixen de guia al prescriptor per a detectar prescripcions
inadequades.

TIMER — Tool to Improve Medications in _the Elderly via Review (EEUU

2009)[43]:
o Eina dajuda per als farmacéutics i estudiants per tal d’identificar
problemes relacionats amb medicaments.
o S’adrega a quatre categories principals: 1) cost-efectivitat. 2) adherencia.
3) seguretat de la prescripcié, tenint en compte el risc dEAM i les
interaccions farmac-farmac. 4) determinar objectius terapeutics.

The Geriatric Medication Algorithm (EEUU 1994)[43]:

o Dissenyat amb I'objectiu d’educar els metges en la reduccio de la PI.

o Dividit en quatre estadis: 1) llista tots els farmacs que pren el pacient. 2)
avalua cada farmac tenint en compte la indicacio, dosis i els farmacs
amb major risc d’EAM. 3) avalua el réegim terapeutic globalment tenint en
compte les interaccions farmac-farmac i intenta simplificar la pauta. 4)

avalua I'adheréncia.
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o També presenta una llista explicita de farmacs amb major risc i farmacs
gue requereixen disminuir les dosis en I'edat avancada.

e Kaiser Permanente Model (EEUU 1995)[43]:

o Explica com identificar els pacients d’elevat risc per a patir EAM i
posteriorment proposa consells per tal de millorar 'adequacié de les
intervencions.

e Medication Management Outcomes Monitor (EEUU 2006)[43]:

o Aquests criteris es focalitzen en intentar disminuir la PI (incloent els
criteris Beers del 1991), disminuir la polimedicacio, evitar EAM i mantenir
la situacio funcional dels pacients d’edat avangada.

o Estan pensats per ser utilitzats per infermeria i per farmacéutics.

e POM — Prescribing Optimization Method for Improving Precribing in Elderly

Patients (Holanda 2009)[43]:

o Meétode basat en sis preguntes obertes, on cada pregunta pretén donar
una visié general dels problemes clinics més freqlents i rellevants. A
més, presenta un conjunt de suggeriments explicits per a millorar la
prescripcio.

e ARMOR — A Tool to Evaluate Polypharmacy in Elderly Persons (EEUU

2009)[43,49]:
o Es una eina interactiva i funcional, basada en l'evidéncia, que s’ha
dissenyat per a ser utilitzada en I'ambit residencial.
o L’eina té en compte aspectes clinics del pacient i l'estat funcional
incloent la reserva fisiologica del pacient(veure Annex 2).
o Pot ser utilitzat en pacients que reben 9 o0 més farmacs, pacients en els
gue es pretén fer una valoracié global o bé en pacients que pateixen

caigudes o trastorn de conducta.
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6 Guies de societats cientifigues i governs per a l'adequacié de la

prescripcio:
6.1 Polypharmacy Guidance. NHS-Scotland

Amb I'objectiu de millorar la prescripcio i reduir el risc d’EAM associats a la polimedicacio,
“The Model of Care Working Group Quality and Efficiency Support Team Scottish
Government Health and Social Care Directorates” va desenvolupar una guia, el 2012 i una

dltima actualitzacié el 2015, per a I'abordatge de la polimedicacio[11].

Proposa una metodologia sistematica a utilitzar en el procés de revisié de la prescripcid,

anomenada “7-steps”:

e Step 1: identificar els objectius del pla terapéutic del pacient, classificant-los en
funcié de cada diagnostic.

e Step 2: llistar els farmacs que pren el pacient: classificant-los entre els farmacs
essencials, que en principi caldria mantenir; i els farmacs que potencialment es
podrien aturar. Entre els farmacs essencials destacarien aquells que
substitueixen una funcié vital(ex. tiroxina), els que la seva retirada pot implicar
un rapid empitjorament simptomatic o bé pérdua del control de la patologia.

e Step 3: valorar si algun dels farmacs prescrits és innecessari i si la seva
prescripcio té el suport suficient de I'evidéncia cientifica del moment. A més, és
'etapa en la que cal valorar retirar els farmacs que la seva indicacié hagi
expirat. Per exemple els tractaments profilactics en pacients amb esperanca de
vida limitada caldrien ser revalorats.

e Step 4: revisar si aquest llistat de farmacs assoleixen els objectius terapeutics
establerts. Si no és aixi, valora si la no-adheréncia podria ser una explicacio
potencial. D’altra banda, cal també considerar I'opcié d’intensificar el tractament

establert.
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e Step 5: valorar si existeixen EAM o bé si el pacient presenta risc de presentar-
ne (interaccions farmac-farmac, farmac-patologia...).

e Step 6: valorar el cost-efectivitat de la prescripcié de cada pacient. Proposa
considerar la minimitzacié del cost, proposant canvi de farmacs sols en cas que
I'efectivitat, seguretat o adheréncia no s’assoleixin.

e Step 7: valorar si el pacient es mostra disposat i és capa¢ de prendre els
farmacs com estan prescrits. Considera I'adheréncia una rad per explicar la no
resposta al tractament farmacologic o per identificar riscos. En aquest estadi
s'intenta optimitzar al maxim la prescripcié per tal de facilitar 'adheréncia. A
més, amb I'objectiu de treballar la implicacié i la cooperacié del pacient, es
proposa preguntar de forma explicita al pacient sobre els objectius terapéutics,
del tipus efectivitat versus seguretat o bé control simptomatic versus allargar la

supervivencia.

El més destacable és que introdueix la idea que el primer pas a seguir és establir els
objectius terapeutics del pacient i valorar si la seva prescripcio els compleix. Posteriorment,
proposa valorar conceptes com I'adheréncia, el risc d’efectes adversos i el cost-efectivitat
del tractament. Finalment proposa analitzar els valors i preferencies del pacient i tenir-los

en compte al fer una proposta de pla terapéutic optimitzat.

Proposa utilitzar el “7-step” sols en el subgrup de pacients identificats com els més fragils.

6.2 Polypharmacy and medicines optimization. Making it safe and sound.

The King’s Fund

L’organitzacié no governamental anglesa The King's Fund, que treballa en aspectes politics
de la salut i assistencia social, ha desenvolupat també una guia (2013) sobre 'optimitzacid
de la prescripci6[9]. Guia que ha estat creada amb el doble objectiu de fer una revisié de

I'evidéncia existent sobre la polimedicaci6 i intentar identificar les implicacions a nivell
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politic i en la practica clinica. També destaca la importancia de treballar per una presa de
decisions conjuntes amb un pacient correctament informat. Per a adequar la prescripcio i

assolir una optima adherencia és essencial disposar de la perspectiva del pacient.

Introdueix la necessitat d’evitar la utilitzacié exclusiva del concepte de polimedicacié a
I'hora de treballar per una correcte prescripcié. Proposa una aproximacio alternativa a
aguest concepte: que pot ser positiu (prescripcié apropiada) o potencialment negatiu
(prescripcié problematica). La simple reduccié del nombre de farmacs prescrits a una

persona no pot ser I'dnic factor a considerar quan es revisa la polimedicacié6.

Prescripcidé apropiada: prescripcié d’'un individu amb condicions croniques, de complexitat,

en circumstancies on I'is dels farmacs ha estat optimitzat i s’han prescrit d’acord amb la

millor evidéncia.

Prescripcid problematica: La prescripcié potencialment inadequada de multiples farmacs, o

bé que la intencié de benefici dels farmacs no s’assoleix.

El document destaca també que per una correcte gestié de la polimedicacié cal treballar en
diferents fronts, implicant pacients, metges, infermeres i farmaceutics; assignant un rol de

coordinacié de pacients amb necessitats complexes al metge generalista.

6.3 Polypharmacy: Guidance for prescribing in frail adults.

Guia del grup de recerca Gal-les[50]. Esta subdividida en varis subapartats per a proposar
la gestio de la polimedicacio des de tots els ambits. Inicialment introdueix una sistematica
de treball per a una correcte revisié farmacoterapéutica. També proposa la identificacié de
farmacs d’elevat risc per a provocar EAM. Destaca a més, la importancia de treballar per a
garantir 'adheréncia terapéutica. Entenem per adheréncia el grau de correspondencia
entre el comportament del pacient i les recomanacions terapéutiques acordades amb el

metge.
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A més, fa consideracions especials en pacients amb deméncia i en pacients amb
necessitats d’atencié pal-liativa. Finalment, introdueix una guia practica per a la retirada de

farmacs.

6.4 Medicines optimization: the safe and effective use of medicines to

enable the best possible outcomes. NICE guideline

Guia de la NICE (2015)[2] que defineix I'optimitzacié de la prescripcié com a un procés
d’atencié centrada en la persona que permet una utilitzacié segura i efectiva dels farmacs,
per tal de garantir 'obtencié dels millors resultats possibles de les medicines. L’optimitzacio
de la prescripci6 aplica tant als pacients que prenen correctament els farmacs com aquells

que no presenten una correcta adheréncia.

Destaca també la importancia del procés de decisions compartides amb el pacient, com a
part essencial de la medicina basada en I'evidéncia, utilitzant la millor evidéncia per a guiar
decisions sobre la cura de cada pacient individualment, tenint en compte les seves
necessitats, preferéncies i valors. Aixi doncs, donat que la decisié és multifactorial, la
decisio pot ser diferent a cada individu. En aquest aspecte fa esmena al recent document
de The King’s Fund “Making shared decision-making a reality: no decision about me,

without me”[51].

Una altra consideracio rellevant de la guia és la que fa referéncia a la seguretat dels

farmacs i a estrategies per a disminuir els EAM.

6.5 Us racional de medicaments. Maneig basic de la medicacio en el

pacient cronic: conciliacid, revisié, desprescripci6 i adheréncia.

En un ambit més local, a Catalunya, dins el marc del Pla de Salut 2011-2015- Programa de
Prevencio6 i Atencio a la Cronicitat (PPAC) de la Generalitat de Catalunya, s’ha elaborat un

document[52] que proposa el desenvolupament d’una metodologia per tal d’optimitzar els
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tractaments farmacologics en els pacients amb condicions croniques, mitjancant la

implantacié de processos interdisciplinaris de conciliacio i revisio de la medicaci6 i de

millora de I'adheréncia al tractament, centrats en el pacient i les seves necessitats i no en

I'organitzacio, el nivell assistencial o els col-lectius professionals.

Es proposen 3 tipus de revisié de la prescripcié del pacient cronic que es poden portar a

terme des de 'ambit comunitari:

Revisié de les prescripcions farmacoldgiques: només avalua els aspectes
“técnics” del tractament farmacologic, sense tenir en compte altres dades de la
historia clinica. L’objectiu és millorar la seguretat i I'eficiencia. Es revisen
duplicitats, interaccions, contraindicacions i farmacs desaconsellats en I'edat
avancada. Es pot fer sense la preséncia del pacient. No obstant aix0, els canvis
en el tractament farmacologic que es puguin derivar de la revisio de la
medicacié, haurien de portar-se a terme amb la participacio i el consentiment del
pacient.

Revisi6 de IP'adheréncia i de la concordanca: S'utilitza per avaluar
'adheréncia al tractament farmacologic i s’ha de fer en preséncia del pacient en
el marc de la visita. L’objectiu d’aquest tipus de revisié és millorar I'efectivitat del
tractament.

Revisié clinica de la medicacio: és la més global ja que integra les dues
anteriors i aprofundeix en la seguretat de la medicacié. El seu objectiu és el de
millorar l'adequacié del tractament, la seguretat i lefectivitat de forma
combinada. També es fa durant la visita amb el pacient, i es valora l'eficacia
terapéutica de cada farmac relacionant-la amb [I'evoluci6 de les seves

patologies. La finalitat és decidir si és necessari afegir, retirar o continuar algun
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dels medicaments del tractament habitual, valorant els beneficis i riscos

implicats amb la seva terapia.
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7 Recomanacions de grups cientifics sobre I'adequacioé de la prescripcio:

7.1 NPS MEDICINE WISE. Medicines for an aging population. Australia

L’organitzacié no governamental australiana NPS, que treballa en aspectes de la salut
basats en I'evidéncia, ha presentat un document sobre la prescripcié en I'edat avangada

(2013)[53].

Destaquen la importancia de fer una prescripcié individualitzada a cada pacient, no
centrada estrictament en el diagnostic. Incorporen conceptes del tipus fragilitat, esperancga
de vida i objectius personals del pacient a I'hora de prendre decisions referents a la

prescripcio del pacient.

Associen la polimedicacié a una major incidéncia d’hospitalitzacions, davallada funcional i
cognitiva i de determinades sindromes geriatriques (sindrome confusional, caigudes i

fragilitat) i fins i tot de mortalitat.

7.2 Concepte de “Desprescripcio”

Es tracta d’'un concepte introduit per un grup de recerca australia, del Center for Education

and Research on Ageing, University of Sidney and Concord Hospital[54].

Desprescripcié es defineix com el procés sistematic d’identificar i aturar tractaments
farmacologics en els casos que el perjudici potencial superi al possible benefici, en el
context dels objectius terapéutics individuals de cada pacient. Tot aixdo amb I'inic objectiu

de millorar els resultats de salut del pacient[21,55].

La desprescripcié no representa negar un tractament efectiu a determinats pacients
escollits. Es una intervencié centrada en el pacient, que requereix d’'un procés de decisions
compartides, amb un consentiment informat del pacient. A més, és imprescindible un
monitoratge proper dels efectes, igual que en els casos que s’inicia un tractament

farmacologic[21].
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Actualment existeix evidéncia emergent de diferents estudis de pacients amb
multimorbiditat i edat avangada que 'anomenada desprescripcié pot associar-se a millores

en quant a supervivencia i qualitat de vida[56,57].

La prescripcio a pacients amb multimorbiditat és habitualment gestionada a través guies de
practica clinica basades en una Unica patologia; en canvi, desprescriure esta basat en la
presa de decisions centrada en establir objectius terapeutics dels pacients i requereix
cercar el millor Us i maxim segur de cada un dels farmacs prescrits. Aquesta aproximacio
és particularment important en pacients d’edat avancada, en els que la multimorbiditat i la

polimedicacié sén comuns[5,58].

e FEl procés de la Desprescripcio:

Es proposa un protocol de 5 estadis[21]:

1. Llistar tots els farmacs que pren actualment el pacient i el motiu pel qual pren
cada un.

2. Considerar tots els riscos que potencialment pot provocar cada farmac en cada
pacient determinat. Servira per a determinar la intensitat de la intervencié de
desprescripcio.

3. Valorar la discontinuitat de cada un dels farmacs que compleixi almenys un dels
seglents criteris:

a. Indicacio no valida.

b. Farmac que forma part d'una cascada de prescripcio.

c. El perjudici o risc actual supera el possible benefici del farmac.

d. El farmac és inefectiu o el problema pel que s’havia prescrit ja esta
resolt.

e. L’objectiu preventiu és improbable que beneficii al pacient, tenint en

compte la seva esperanca de vida.

52 Adequacié de la prescripci6 en pacients amb malalties i condicions croniques avangades: model centrat en la persona



INTRODUCCIO

f. El pla terapéutic global implica una sobrecarrega de risc inacceptable.
4. Prioritzar els farmacs a retirar primer. Seguint tres criteris pragmatics:
a. Primer aquells farmacs que impliqguen el major risc i el menor benefici.
b. Aquells farmacs que s6n més facilment retirables, amb menor risc dEA
per retirada.
c. Aquells farmacs que el pacient més desitja retirar.
5. Monitoratge de la retirada de farmac:
a. Retirar els farmacs d’un en un.

e Cal considerar la desprescripcié especialment en qualsevol pacient d’edat

avancada que[21]:

o Presenti un nou simptoma clinic o sindrome suggestiu de tractar-se d’'un
EAM.

o Es pugui identificar en situacié de final de vida, entesa com a ultims
mesos o0 algun any (demencia avancada, malaltia d’érgan avancada,
fragilitat extrema...).

o Que prengui farmacs o combinacions amb elevat risc ’EAM.

o Que prengui farmacs amb objectius preventius i que la retirada d’aquests
no impliqui un augment de risc (ex. La retirada d’alendronat sodic
després de 5 anys de tractament no implica major risc de fractura
osteoporotica; la retirada d’estatines amb objectiu de prevencié primaria
després de varis anys de prescripci6 no s’associa a augment

d’esdeveniments cardiovasculars després de 8 anys de la retirada).
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8 Recomanacions per patologies concretes o condicions vitals

8.1 CRIME

El projecte CRIME (CRIteria to assess appropriate Medication use among Elderly complex
patients) son un conjunt de recomanacions per a la prescripcié a pacients fragils amb
condicions croniques avancades i esperanca de vida limitada. Desenvolupat per un grup

italia de recerca en Geriatria i Farmacologia[59].

So6n recomanacions per a diferents patologies croniques concretes (DM2, HTA, fibril-lacié
auricular, dislipémia, insuficiéncia cardiaca congestiva i malaltia coronaria) per les que

s’utilitzen farmacs que molt freqlientment s’associen a EAM.

Pretén ser una eina d’ajuda per a millorar la qualitat de la prescripcié de forma global i
tenint en compte la situacié del pacient (des del punt de vista clinic, funcional, cognitiu i en

funci6 de si presenta sindromes geriatriques).

Aquestes recomanacions es basen en diferents guies de prescripcid en pacients d’edat
avancada ja existents, articles rellevants de la literatura i alguns consensos derivats de

noves evidencies.

8.2 Diabetis Mellitus tipus 2 (DM2)

European Diabetes Working Party for Older People ha publicat una guia sobre el
tractament de la DM2 en pacients majors de 70 anys[60]. Destaquen que determinats
aspectes com el grau de vulnerabilitat a la hipoglucémia, la capacitat d’autocura, la
preséncia o no d’altres patologies, I'estat cognitiu i 'esperanga de vida del pacient s’han de

tenir en consideracio a I'hora d’establir una intensitat terapéutica concreta (veure taula 1).

Aixi, proposen diferents objectius de xifres d’Hemoglobina glicosilada en funcié de les

caracteristiques de cada pacients.
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Bon estat de salut de base  Supervivéncia <7.5% <180 <140/80 Estatina si cal
(poques comorbiditats i esperada
lleus. Estat funcional i elevada

cognitiu preservat)

Complexitat/fragilitat Intermeédia. <8% <200 <140/80 Estatina si cal
intermedia (multimorbiditat, Risc

certa dependéncia per hipoglucémia i

ABVD i/o deteriorament caigudes

cognitiu moderat)

Complexitat/fragilitat Supervivencia <8.5% <225 <150/90 Considerar la
avancada (probable situaci6  esperada possibilitat de
de final de vida amb limitada (<1a) benefici (en
dependéencia severa i/o prevencio
det.cognitiu sever) 2aria)

Taula 1: Objectius de tractament proposats per European Diabetes Working Party for Older

People en pacients amb DM2.

8.3 Hipertensi6 arterial (HTA)

Existeixen varies publicacions que estan d’acord en replantejar la intensitat terapeutica del

control de la HTA en els pacients amb malalties o condicions croniques avangades.

Goeres et al. recentment han publicat una revisié sistematica[61] on destaca la manca
d’evidéncia del tractament intensiu de la HTA en la poblacié d’edat avangada, per tractar-

se de pacients sistematicament exclosos dels estudis cientifics. També destaca el risc
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d’EAM dels tractaments antihipertensius més intensius. Conclou que hi ha acord en que
existeix benefici en mantenir la pressié arterial sistolica per sota de 150 mmHg, perd que

no hi ha evidéncia de benefici en xifres inferiors.

8.4 Dislipémia
Existeix consens en que les estatines amb objectiu de prevencié primaria no estan
indicades en pacients identificats en final de vida[30]. Pel que fa a la prevencié secundaria

es recomana individualitzar en funcié del risc de repetir 'esdeveniment durant I'esperanca

de vida restant del pacient[30].

A més, també existeix evidéncia que les xifres de colesterol total (CT) excessivament
baixes poden determinar resultats de salut adversos, en relacio el risc de malnutricié que

comporten[62].

8.5 Demeéncia

Recentment I'Associacié Europea de les Cures Pal-liatives ha publicat un estudi Delphy on
defineix I'atencio pal-liativa optima en pacients amb deméncia en funcio de 'estadi evolutiu
de la patologia i on proposa un llistat de recomanacions[63] (veure taula 2). Es tracta de la
primera definicié de cures pal-liatives en el tractament de la deméncia, basat en I'evidéncia

i en el consens entre experts.
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Taula 2: Objectius terapeutics proposats per I’Associacié Europea de les Cures Pal-liatives

segons I'estadi evolutiu de la demeéncia.

8.6 Final de vida

Molts dels pacients amb malaltia cronica avancada es troben en situacio de final de vida,
caracteritzat per 'acumul de diferents problemes de salut al llarg de setmanes o mesos,
amb una fallida homeostatica que és irreversible i inexorablement conduira a la mort. S6n
pacients de diferents edats, que molt probablement tinguin necessitats de prescripcio
particulars i el risc vers benefici difereix del d’aquells adults amb esperanga de vida molt

superior.

Aixi doncs, és evident que en aquests pacients I'objectiu principal de salut és vetllar per un
correcte control de simptomes. En canvi, pero, la seva pauta terapéutica habitual consta de

diversos farmacs amb objectius preventius o etioldgics i normalment pocs de simptomatics.
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Aixi doncs, podem parlar que probablement existeix un percentatge important de pacients
gue reben una atencié assistencial i una prescripcié terapéutica inadequada a la seva

situacio de vulnerabilitat.

Plantejar una retirada d'un tractament cronic en aquests pacients és en si un repte
professional per a diferents motius: i) cal definir i identificar quins son els pacients en
periode de final de vida, ii) valorar I'esperanca de vida restant, iii) definir els objectius del

tractament farmacologic, iv) valorar els riscos de la suspensio d'alguns farmacs[64].

En aquest sentit, treballs recents proposen un Us racional de la farmacoterapia en els
pacients en situacio de final de vida, amb l'objectiu d'adequar la prescripcié farmacologica
a la situacio establerta del pacient. Existeix consens en certs aspectes de la prescripcio
cronica dels pacients en situacié de final de vida[30,65,66]: i) evitar farmacs que allarguin
innecessariament la vida, ii) evitar tractaments per a la prevencié primaria (el temps
necessari per obtenir beneficis supera el temps de vida esperat), iii) individualitzar la
indicacio dels tractaments per a la prevencié secundaria (valorant el temps necessari per a
obtenir benefici respecte el temps de vida esperat), iv) obtenir un menor nombre de
medicaments per pacient, i passar d'una situacié de polimedicacié a una nova situacié
d’oligofarmacia (no més de 5 farmacs per pacient), v) definir els objectius del tractament i
discutir amb el pacient i/o cuidador/s, vi) tractar la revisié dels farmacs com una situacio
dinamica de revaluacié continua, i vii) participacié de diferents agents sanitaris i establir

equips multidisciplinaris.
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9 Evidéncia existent sobre adequacio de la prescripcio en diferents ambits

sanitaris
Globalment es pot parlar que existeix escassa evidéncia sobre I'efecte real de I'adequacio
de la prescripcié en pacients amb malaltia cronica. Viswanathan et al. han publicat una
revisio sistematica [67] que determina l'existéencia d’evidéncia insuficient degut a la
inconsisténcia i imprecisié que implica I'heterogeneitat de les poblacions estudiades i dels
tipus d’intervencions aplicades. Ara bé, existeixen alguns estudis que demostren reduir la
freqiéncia d’alguns problemes relacionats amb les medicacions, inclosa la no-adherencia, i
disminuir la utilitzacié d’alguns recursos sanitaris i costos. Pero, en general, I'evidéncia €s

encara insuficient en quant a la millora dels resultats de salut.

Per altra banda, hi ha evidéncia que existeix una creixent sensibilitzacié entre els clinics
sobre la Pl i que s’ha pogut posar en practica gracies al desenvolupament de guies
governamentals per a I'adequacio de la prescripcié i aplicacié de politiques sanitaries en
aquesta direccié. Destaca un estudi portat a terme a Suécia, que compara la Pl detectada
en pacients d’ambit residencial el 2007 i la del 2013, mitjancant la utilitzacié de sis
indicadors de qualitat nacionals[68]. Després de controlar per edat, sexe, funcionalitat i
deteriorament cognitiu, es va objectivar una millora en 'adequacié de la prescripcié entre
els anys 2007 i 2013. Mentre que el 2007 fins a un 44% dels pacients estaven exposats a

una o més PI, aquesta xifra va disminuir fins al 26% el 2013.

9.1 Evidéncia en Desprescripcié

Existeixen experiéncies realitzades en pacients fragils d’edat avangada que valoren els
resultats de la Desprescripcidé en I'ambit d’atencié primaria[56,69,70]. Van aconseguir
retirar el 47% dels farmacs (2.8 farmacs per pacient) que préviament utilitzaven els

pacients. A més, no van detectar EAM destacables i els familiars van referir millores en la
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qualitat de vida, funcionalitat i situacié cognitiva. Ara bé, no hi ha estudis posteriors de

seguiment que permetin valorar els resultats de salut.

El 2008, lyer et al. van dur a terme una revisié sistematica que recull 31 estudis sobre la
retirada de medicaments especifics (15 d’aleatoritzats i 16 d’observacionals) a pacients de
65 anys 0 més on es demostra que, amb una seleccié acurada de pacients i amb una
formacio adequada i monitoratge, la prescripcié de determinats antihipertensius, psicotrops

I benzodiazepines es pot valorar retirar a entre el 20 i 100% dels pacients[71].

Van der Cammen et al., més recentment han publicat un estudi que objectiva una
disminucié de caigudes i millora cognitiva i funcional, que es mantenia en el temps, en els

pacients que se’ls retiraven antihipertensius i benzodiazepines[57].

Existeix escas nombre d’estudis sobre resultats de salut en els pacients. Els resultats més
destacables s’han obtingut en estudis que combinen la revisié del pla terapéutic amb una
perspectiva d’atencio pal-liativa en un procés de decisions compartides amb el pacient (si
ho permet) i/o familiars i els equips d’atencié primaria. El 2007, Garfinkel et al. van portar a
terme un estudi amb 119 pacients fragils, on amb una aproximacié d’aquest tipus, va
permetre que en un 63% dels pacients se’ls retirés una mitjana de 2.8 farmacs. Aixo0 es va
associar a una disminucio del 50% de la mortalitat a un any (p<0.001) i de les consultes al
servei d'urgéncies hospitalari[69]. Existeixen dos altres estudis aleatoritzats amb pacients
fragils, que van demostrar poder disminuir el nombre de farmacs potencialment inadequats
i, a més, van disminuir el nombre de dies d’ingrés hospitalari, combinat amb un alentiment

del declivi en aspectes de salut relacionats amb la qualitat de vida[72,73].

Aixi doncs, l'evidéncia suggereix que la Desprescripcid és viable, segura i, en multiples
casos beneficiosa[21]. Tot i aix0, pero, calen estudis més definitius, de major qualitat, que
permetin definir les circumstancies amb les que la Desprescripcioé aporta el maxim benefici

en termes de millora de resultats de salut i, aixi permetre’n una practica més amplia[74].
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e Estudis sobre Desprescripcio d’estatines:

El 2015, Kutner et al. han publicat un estudi aleatoritzat[75] que valora la retirada
d’estatines en pacients en situacid de final de vida. Inclou pacients amb una
esperanca de vida d’'entre 1 mes i 1 any, que tenen prescrites estatines des de fa 3
mesos 0 més per a prevenciod primaria o secundaria, que hagin experimentat una
davallada funcional recent i que no pateixen cap malaltia cardiovascular activa. Els
pacients es van aleatoritzar entre el grup intervencio, que se’ls va retirar I'estatina; i
el grup control, que van continuar el tractament. Es va dur a terme des del juny del

2011 fins el maig del 2013, i es va fer un seguiment mensual.

En total es van incloure un total de 381 pacients. La mitjana d’edat va ser de 74.1
anys. El 22% dels pacients presentaven algun tipus de deteriorament cognitiu i el

48.8% tenien diagnostic de neoplasia.

A I'hora de decidir retirar el tractament es va fer mitjangant una decisio compartida

amb el pacient.

Aquest estudi va determinar que la retirada de les estatines prescrites amb objectiu
de prevenci6é primaria o secundaria no modificava la supervivéncia del pacient i
tampoc condicionava cap canvi en la funcionalitat dels pacients ni determinava
canvis en els simptomes propis del tractament amb estatines (debilitat, dolor
muscular...). Tot i que els costos estalviats van ser modestos, si que la retirada del
farmac va condicionar una millora en termes de qualitat de vida i reduia el cost de
salut afegit. El treball, doncs, representa un punt d’inici a tenir en compte en la

valoracio de la retirada d’aquests farmacs en pacients en situacio final de vida[76].
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e Estudis sobre Desprescripcio de farmacs antihipertensius

Tot i que no ha estat dissenyat com a un estudi de Desprescripcio, The Australian
National Blood Pressure study, determina que el 37% dels participants es
mantenien normotensos un any després de la retirada dalgun farmac

antihipertensiu[77].

Ja el 1994 Ekbom et al. publiguen un estudi observacional on conclouen que la
retirada de farmacs antihipertensius considerats inadequats es va associar a la
disminucié del nombre d’esdeveniments cardiovasculars i fins i tot de la mortalitat
en un seguiment a cinc anys[78]. Més recentment, com es comenta anteriorment,
Van der Cammen et al. observen una disminucio de caigudes i millora cognitiva i
funcional, que es mantenia en el temps, en els pacients que se’ls retiraven

antihipertensius i benzodiazepines[57].

e Estudis sobre Desprescripcid de farmacs psicotrops

Una revisi6 Cochrane del 2013, que recull 9 estudis aleatoritzats demostra no
empitjorament de la simptomatologia conductual de més del 80% dels pacients amb

demeéncia que se’ls retiraven farmacs psicotrops prescrits de forma cronica[79].

Un altre estudi aleatoritzat, sobre el treball educacional amb el pacient portat a
terme des pel farmacéutic comunitari, va permetre disminuir la utilitzacié6 de

benzodiazepines prescrites de forma cronica, sense EAM afegits[80].

9.2 Evidéncia sobre I'aplicacié de métodes explicits

Destaquen sobretot estudis on s’han aplicat els criteris de Beers i els criteris STOPP-

START:

64

Estudis amb els criteris Beers[45]:
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o Existeixen molts estudis epidemiologics que han utilitzat els criteris Beers
per a quantificar la prevalenga de prescripcioé potencialment inadequada en
'edat avancada, tant en I'ambit d’atencié primaria, com hospitals d’aguts i
hospitals de cures intermédies:

= El 2003, Gallagher i O’Mahony van aplicar els criteris Beers a
pacients d’edat avancada que ingressaven a un hospital d’aguts
d’Irlanda; van detectar que un 32% de les prescripcions es podien
considerar inadequades[81].

= Altres estudis europeus han detectat:

e Entre un 12 i un 20% de prescripcions potencialment
inadequades en pacients de I'ambit comunitari[82—84].

e 14-66% en pacients hospitalitzats[85-87].

e | gairebé un 40% en pacients d’ambit residencial[88].

e Estudis amb criteris STOPP /START:

o ElI 2011, es va portar a terme un estudi aleatoritzat a Bélgica, amb 146
pacients fragils d’edat avancada hospitalitzats durant el 2011. Demostra que
l'aplicacié dels criteris STOPP permet reduir els farmacs potencialment
inadequats a l'alta en aquest perfil de pacients (grup control vs grup
intervencio: 39.7% vs. 19.3%; p = 0.013)[89].

o Gallagher et al., en un altre estudi aleatoritzat evidencien que I'aplicacié
prospectiva dels criteris STOPP /START a pacients hospitalitzats per un
procés agut permet una millor adequacié de la prescripcié en comparacio
amb Medication Appropriateness Index (MAI)[90].

o Un estudi portat a terme en 6 hospitals europeus, també liderat per
Gallagher et al., objectiva que els criteris STOPP / START presenten una

major capacitat d’identificar Pl respecte els criteris de Beers (de mitjana
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identifica una prevalenca de 51.3% de PI utilitzant criteris STOPP, i del
30.4% mitjangant els criteris Beers)[91].

Tosato et al., en un estudi recent portat a terme amb adults d’edat avancada
hospitalitzats a Italia, evidencia que la combinacié dels criteris Beers i
STOPP-START permet identificar un major nombre de prescripcions
potencialment inadequades que l'aplicacié de cada un d’aquests criteris per
separat. De totes maneres, afirma que els criteris STOPP-START per si sols
prediuen més esdeveniments adversos que els de Beers, que només son
Gtils en combinacié amb els primers[92].

Per dltim, en un ambit més local, en un hospital de cures intermédies de
Catalunya, I'Hospital de la Santa Creu, amb I'aplicacié d’aquests criteris es
va detectar que un 76% dels pacients presentaven algun possible problema

relacionat amb medicaments[93].

Estudis amb criteris IPET:

@)

O

9.3

Existeix escassa bibliografia que recolzi que la utilitzacié dels criteris IPET
permet disminuir la incidéncia d’'EAM, utilitzacié de recursos de salut i de
mortalitat.
Ara bé, els criteris IPET s’han utilitzat com a eina per a identificar Pl a
diferents centres europeus, obtenint resultats forgca diferents[45]:

= A lrlanda, detectant-se el 22% de PI.

= Dinamarca: 3% de PI.

= Republica Txeca: el 33%.

Evidéncia sobre I'aplicacio de métodes implicits

Estudis amb criteris MAI:
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o Sbn els criteris implicits més ampliament utilitzats i també dels que més
estudis s’han portat a terme.

o Els criteris MAI han demostrat una bona fiabilitat i reproductibilitat entre
farmaceéutics i metges hospitalaris; en canvi, existeix reproductibilitat sols
moderada entre metges d’atencié primaria[94].

o Un altre estudi, que inclou 384 pacients d’edat avancada, objectiva que en el
moment de l'alta hospitalaria, el 44% dels pacients tenien prescrit almenys

un farmac innecessari[95].

9.4 Evidéncia sobre I'impacte de valoraci6 geriatrica integral (VGI) en la

prescripcié

A part de les metodologies descrites, existeixen altres aportacions que poden permetre
millorar 'adequacio de la prescripcio, com ara la practica d’'una valoracié geriatrica integral,
la incorporacié d’'un farmaceutic expert i revisor, suport educacional i la utilitzacié de

sistemes de suport informatitzats.

Els equips de geriatria tipicament estan formats per un equip de metges, infermeres,
terapeutes, treballadors socials i farmaceutics, que aporten una atencié completa al pacient

a nivell fisic, cognitiu, funcional, social i farmacologic.

Disposar de la informacié completa i global que aporta la valoracié geriatrica permet al

prescriptor prendre les decisions de forma més justificada.

Varis estudis randomitzats han demostrat millores substancials en l'adequacié de la
prescripcid gracies a l'aplicacié d’'una VGI[96-98]. Un d’aquests estudis va ser portat a
terme a EEUU[99], incloent 834 pacients d’edat avangada i distribuits aleatoriament entre
un grup intervencié al que se li practicava una VGI i un grup control que rebia una atencio

convencional; en el control dels 12 mesos, es va evidenciar una disminucié substancial en
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la prevalenca de PI (definida pels criteris MAI) i menor subprescripcid en el grup

intervencio.

9.5 Evidéncia sobre la participacio d’un farmaceéutic clinic en la prescripcio

Varis estudis demostren que la incorporacié d’'una revisio sistematica de la prescripcio per

part d’un farmacéutic especialista permet millorar 'adequacié de la prescripci6[45,100].

La majoria d’aquests estudis son portats a terme en 'ambit hospitalari, que és on més s’ha

desenvolupat aquest model d’atencié interdisciplinari.

Entre aquests, O’Sullivan et al., publiquen un estudi que demostra una millora de
'adequacié de la prescripci6 mesurada per criteris MAI (Medication Appropriateness
Index), amb una diferéncia estadisticament significativa entre la mitjana de MAI a l'ingrés

(15, DE 7-21) i al seguiment posterior (12, DE 6-18) (p<0.0001)[101].

Un altre estudi, portat a terme durant el 2012, va comparar la prevalenca de Pl abans i
despreés de la intervencié d’un farmacéutic clinic en un grup de pacients institucionalitzats.

Es va objectivar una disminuci6 significativa de les PI[68].

Existeix també una revisi6 Cochrane del 2013 que analitza 5 estudis aleatoritzats de
pacients hospitalitzats que se’ls revisa la prescripcid entre un metge i un farmaceéutic clinic.
Demostra una disminucié del 36% de les consultes al servei d’'urgéncies, perd no demostra
cap efecte en els reingressos ni en la mortalitat. Sén estudis amb un seguiment
especialment curt, entre un mes i un any postintervencio[102], fet que pot dificultar la
deteccio de diferencies significatives.

El rol del farmacéutic en 'optimitzacié de la prescripcié en els pacients d’edat avangada
s’explica en detall en la revisié que fa Spinewine et al.[103], on subratllen que la
importancia d’aquest professional en 'adequacioé de la farmacoterapia en I'edat avancada

és destacable quan té un paper proactiu en la revisio del tractament i en la formacio
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d’altres professionals sanitaris. La revisié detecta els millors resultats en els estudis que el

farmacéutic treballa en el context d’'un equip multidisciplinari.

Aixi doncs, la incorporacié del farmaceutic és una practica que ha demostrat utilitat, pero
que el cost-efectivitat d’aquesta participacid és encara incerta perqué encara no ha
demostrat millorar els resultats de salut ni disminuir la incidéncia ’EAM. Resta pendent un
estudi ampli, tipus multicéntric, que determini I'efectivitat i el benefici economic de la

implicacié del farmacéutic en I'optimitzacio de la farmacoterapia en I'edat avangada[103].

9.6 Evidéncia sobre atenci6 centrada en la persona

Es tracta d’un procés col-laboratiu per al tractament de pacients amb condicions croniques,
en el que els pacients i clinics identifiquen i discuteixen els problemes relacionats amb la
situacio global del pacient. En esséncia doncs, es tracta d’arribar a punts d’acord sobre els

objectius i accions que es portaran a terme per tal de tractar la condicié del pacient[104].

Recentment s’ha publicat una revisi6 Cochrane que inclou 19 estudis, amb un total de
10856 participants. Dotze d’aquests estudis es focalitzen en diabetis, tres en salut mental,
un en insuficiéncia cardiaca, un en insuficieéncia renal terminal, un en asma i un en pacients
amb varies condicions croniques. Tres estudis es van portar a terme en ambit hospitalari i
la resta en ambit comunitari o a I'atencio primaria. La revisié conclou que I'atencié centrada
en la persona implica millores en certs indicadors d’estat de salut fisics (parametres
glucémics i de pressié arterial en pacients amb DM2) i també en psiquics (alguns estudis
gue mesuraven parametres de depressio) i que millora la capacitat d’autocura quan es
comparava amb l'atencié convencional. Els efectes no sén molt destacables, perd son
majors quan la intervencié és més completa, més intensiva i millor integrada en la cura

rutinaria[104].
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Aixi doncs, permet afirmar que I'atencié centrada en la persona és un tipus d’atencié
prometedora i que ofereix un important potencial per a proveir ajuda efectiva als pacients
per tal d’assolir millores en els seus resultats de salut. Ara bé, cal treballar per aconseguir
més evidéncia que permeti coneixer quins aspectes sén meés efectius per a grups

especifics de pacients.

Recentment s’ha publicat un estudi amb pacients diagnosticats d’insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) avancada (amb simptomes severs i empitjorament de la qualitat de vida i
estat funcional secundariament) que es reparteixen aleatdriament entre un grup intervencio
(que reben una atencioé centrada en el pacient) i un grup control (que reben una atencio
convencional)[105]. Recull 392 pacients, amb una mitjana d’edat de 68 anys. S6n pacients
amb les comorbiditats habituals de la insuficiéncia cardiaca (DM2, cardiopatia
isquémica...). En aquest cas l'atencié centrada en el pacient se centra en una atencio
col-laborativa entre els membres d'un equip multidisciplinari (infermera coordinadora,
cardioleg, psiquiatre i metge d’atencié primaria). Es fa un seguiment durant un any. En els
resultats no es van detectar diferéncies significatives entre els dos grups de pacients: en
els dos grups va millorar significativament el resultat del test KCCQ (Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire, que mesura els simptomes i alteracié de la funcionalitat i
qualitat de vida) després d’'un any; sense diferéncies significatives (p=0.97). Hi va haver
una menor mortalitat a I'any en el grup intervencié que en el grup control (p=0.04).
Analitzant concretament els pacients amb diagnostic de depressio, els pacients del grup
intervencio van presentar major millora dels simptomes referents a I'estat d’anim (p=0.01).

No hi van haver diferéncies significatives en quant a hospitalitzacions.

En conclusié doncs, aquest estudi no va poder evidenciar una millora dels resultats de
salut dels pacients amb ICC que reben una intervencié per un equip multidisciplinari

basada en I'atencio centrada en el pacient.
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Existeixen varies explicacions d’aquest resultat: la primera és que probablement es tracti
d’'un seguiment massa curt, un any és segurament insuficient. | una segona, i molt
important, és que es tracta d’'un subgrup de pacients amb una Unica malaltia d’organ
avancada (son pacients relativament joves que no han acumulat multimorbiditat), que
probablement 'atencié que requereixen no difereixi de la recomanada en la GPC de la ICC.
Aixi doncs, els pacients seleccionats no sén pacients amb multimorbiditat i necessitats
multiples, perfil en el que si existeix acord que I'aplicacié estricte de les GPC és insuficient i
es beneficien d’'una atencié individualitzada, en forma d’atencié centrada en el pacient

[35,36].
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10 Fragilitat i prescripcio
L’evidéncia global sobre les diferents intervencions per a millorar la prescripcié en pacients
d’edat avancada obtinguda fins a l'actualitat és deébil, com es demostra en la una revisio
Cochrane del 2014[106]. Resta incert si cap d’aquestes intervencions deriven a una millora
en els resultats clinics dels pacients, tals com els ingressos hospitalaris o els EAM. Ara bé,
existeix un acord evident en que els adults fragils estan sotmesos a major risc d’EAM per la
major sensibilitat a la Pl i que per tant cal recomanar una atencidé especial a 'hora de
prescriure en aquests pacients, donat que les GPC molt probablement no tindran en

compte la preséncia o abséncia de fragilitat a 'hora de fer recomanacions[11].

Dels resultats de la revisié cal destacar que la incorporacié de la figura del farmacéutic
clinic ha demostrat una millora de I'adequacié de la prescripcié en els pacients que prenen

polimedicacio.

Es imprescindible un entrenament de I'equip que atén al pacient per tal de garantir la

consistencia, efectivitat i fiabilitat del procés.

Repassant les diferents eines existents per a I'adequacié de la prescripcio, una revisié
portada a terme per Poudel et al. conclou que la majoria de criteris utilitzats son explicits i
que s6n només aplicables en poblacié d’edat avangada en situacié de no fragilitat. Per a
adequar la prescripcidé en pacients fragils, la creacié d’'una eina que tingui en compte
factors tipus qualitat de vida, estat funcional, objectius terapeutics i esperanga de vida

restant es fa absolutament necessaria[40].

La prescripcié dels pacients fragils i la seva adequacié és un problema complex que no
permet una resposta simple, i no s’ha pogut resoldre de forma satisfactoria malgrat el
creixent nombre d’eines i recomanacions existents. Les Guies i llistats de criteris son utils

per a situacions homogeneitzables. En canvi, els pacients fragils es caracteritzen per ser
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heterogenis, i per tant, per adequar la seva prescripci6 només pot ser (til una sistematica

amb elevada capacitat d’individualitzar.

Per a crear un pla terapéutic individualitzat i assegurar una prescripcié apropiada a la
vulnerabilitat de cada pacient és imprescindible incorporar mesures de fragilitat en la presa
de decisions. La fragilitat és un estat clinicament identificable de reserva i resisténcia a
factors estressants disminuit, com a resultat d’'un acumul de déficits de multiples sistemes

fisiologics i augment de vulnerabilitat a resultats de salut adversos[107].

Donat que la fragilitat és la condicié més freqlient entre els pacients d’edat avancada[108],
conéixer el grau de fragilitat és essencial per a dissenyar els objectius terapéutics i

individualitzar la prescripcio[23,35].
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11 Model de Prescripcié Centrat en la Persona
L’atencié centrada en la persona és un objectiu de la majoria de sistemes de salut,
especialment quan atenen persones amb multimorbiditat i fragilitat[109]. Un tipus d’atenci6
més homogeneitzada no permet mantenir l'elevada capacitat d’individualitzacio

imprescindible per atendre aquest perfil de pacients.

L’atencio centrada en la persona planteja la relacié entre els pacients i els equips, buscant
que siguin equilibrades i facilitin la presa de decisions; i déna suport al procés d’autocura

del pacient.

El concepte d’atencié centrada en la persona adquireix una importancia cabdal quan
parlem de la prescripcid farmacologica, per dos grans motius: en primer lloc, perquée
permet establir objectius terapéutics individualitzats per a cada pacient i facilita la presa de
decisions en quant a indicacions de tractaments. | en segon lloc, perqué I'atencié centrada

en la persona permet valorar estratégies per a treballar 'adheréncia a la prescripcié.

L’heterogeneitat dels pacients fragils amb malalties croniques avangades condiciona la

necessitat de crear un model amb una elevada capacitat per a la individualitzacio.

Aix0 ens ha portat a elaborar un Model que combina els objectius del propi pacient amb
I'experiéncia professional i que, a més, permet incorporar I'evidéncia cientifica que es vagi
generant al voltant d’aquest tema. L’aplicacié d’aquest model implica imprescindiblement

treball compartit a primera linia del pacient entre metges i farmaceéutics.

Aixi doncs, I'adequacio de la prescripcié dels pacients amb un cert grau de complexitat és
abordable sols des d’'un punt de vista d’atencié centrada en la persona. Per a poder
realitzar aquesta adequacié cal abans una valoracié global multidimensional del pacient

que permeti prendre les decisions posteriors.
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El Model de Prescripcié Centrat en la Persona és una eina mixta que combina aspectes
dels models de prescripcié implicits i explicits, facilitant, aixi, el desenvolupament d’un pla
terapeutic individualitzat, coherent i viable. De les eines mixtes préviament descrites, cap
d’elles centra 'adequacio de la prescripcid en la valoracié centrada en el pacient i els seus

objectius terapéutics inicials[40].

Amb l'adequacio de la prescripcid es pretén millorar els resultats de salut dels pacients,
disminuint la prevalenca de la polimedicacio, el risc d'EAM i de reingressos. |

consequentment, contribuir a la sostenibilitat del Sistema Sanitari actual.
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12 Com identificar els pacients amb major risc de presentar Pl
Els pacients amb major risc de presentar una Pl sén aquells pacients fragils amb

multimorbiditat.

Des del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, en el marc del PPAC[110],
s’ha realitzat una proposta d'estratificacié de la poblacié segons el perfil de pacients amb
malaltia cronica. Partint de la base que un 5% de la poblacié presenta un perfil d'especial
complexitat clinica i que requereix d'un enfocament assistencial especific, s'han definit dos
perfils de pacients: els pacients amb Malaltia Cronica Avancada (MACA) (amb una
prevalenca poblacional aproximada del 1.5%) i els classificats com Pacients Cronics

Complexos (PCC, que suposen aproximadament el 3.5% de pacients restants)[111].

Les caracteristiques dels PCC es descriuen a 'Annex 3. Els pacients MACA serien aquells
que complint criteris de pacient PCC, presenten una major gravetat i que a més resulten
positius per a linstrument de cribratge NECPAL. EI NECPAL[111,112] és una eina
dissenyada per a identificar pacients en situacié de final de vida. Inclou la pregunta
sorpresa que es realitza a I'equip médic responsable del pacient ("us sorprendria que el
pacient moris en el proper any?"), criteris d'eleccié, demanda o necessitats pal-liatives, i
criteris de severitat i progressio, tant de malaltia com globals (marcadors nutricionals,
funcionals i sindromes geriatriques), d'Us de recursos i comorbiditat (veure Annex 4 i 5).
Es considera com a test NECPAL positiu qualsevol pacient amb resposta negativa a la
pregunta sorpresa i presencia d'almenys wun altre factor dels anteriorment
explicats[111,112]. S'estima que els pacients MACA representen al voltant d'un 40 % dels
pacients ingressats als hospitals d'aguts, un 54% en les residéncies i un 70% en els

centres sociosanitaris.

Aixi doncs, els pacients amb major risc de presentar almenys una Pl i secundariament,

major risc de patir-ne consequencies negatives en forma d’EAM, sén els pacients amb
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malalties croniques avancades en probable situacié final de vida, els pacients NECPAL

positius o MACA.
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En el treball portat a terme es plantegen tres hipotesis:

1. Un elevat percentatge dels pacients amb multimorbiditat i fragilitat no tenen una
prescripcié farmacologica adequada a la seva situacié global (des de la vessant
clinica, funcional i/o cognitiva).

2. Un equip multidisciplinari format per metges i un farmaceutic clinic pot adequar el
tractament cronic d’aquests pacients a les seves necessitats reals.

3. La polimedicaci6 té relacié amb l'aparicié d’EAM.
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L’objectiu principal d’aquest treball és proposar un Model de Prescripcié Centrat en la

persona que:

e es basa en una intervencié col-laborativa entre pacient, metge i farmaceéutic.

e aplica, de forma sistematica, diferents evidéncies cientifiques de mudltiples arees
cliniques.

e intenta respondre a totes les necessitats d’adequacié de la medicacié en pacients

amb malalties croniques en diferents estadis evolutius.

En aquest treball s’avalua l'aplicabilitat clinica del model a través de I'analisi dels seglents

aspectes:

1. Prevalenca de polimedicacio en aquest perfil de pacients.

2. Prevalenca de Pl segons criteris de prescripcio per objectius terapéutics.

3. Existencia d'EAM.

4. Grau d’assoliment d’oligofarmacia (< 5 farmacs diaris) en els pacients en situacié de

final de vida.
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S’avaluen sistematicament tots els tractaments cronics dels pacients seleccionats aplicant
el Model de Prescripcido Centrat en la Persona, amb l'objectiu d’adequar la prescripcié
cronica de cada pacient[29,30,113]. ElI Model consta de tres estadis i és portat a terme per
un equip multidisciplinari constituit per metges geriatres i un farmaceéutic clinic especialista

(Veure Annex 6):

1. Valoracio centrada en el pacient:

El primer pas essencial és la practica d’'una VGI, que permet obtenir informaci6 a
nivell clinic, funcional, cognitiu i social del pacient. Esta descrit que una correcte
VGI permet obtenir una aproximacio al grau fragilitat de cada pacient amb un bon

nivell de fiabilitat[114].

L’objectiu principal d’aquest estadi és determinar l'objectiu terapéeutic de cada
pacient, d’acord amb la informacié obtinguda a través de la VGI sobre l'estat
evolutiu de la seves condicions croniques[115,116], qualitat de vida, estat funcional
i cognitiu i la seva esperanga de vida global. Principalment existeixen 3 possibles
objectius: prolongar la supervivéncia, mantenir la funcionalitat o bé prioritzar el

control simptomatic[30].

En aquest punt, a més, cal considerar 'adheréncia de cada pacient al seu pla

terapéutic i la capacitat d’aquest per a gestionar la seva medicacié[117].

En aquest estadi, els professionals i pacients porten a terme un procés col-laboratiu
que ha de permetre identificar les necessitats, acordar objectius i desenvolupar i

implementar un pla de cures compartit.

Quan el pacient presenta deteriorament cognitiu, les decisions s’hauran de

compartir amb el seu cuidador principal[2].
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Les decisions preses en l'estadi 1 determinaran les decisions que es prendran en

els estadis 2i 3.

Valoracio centrada en el diagnostic:

En el segon estadi es llisten els problemes de salut del pacient junt amb els farmacs
prescrits per a cada diagnostic. A més, cada farmac es classifica segons el seu

objectiu (preventiu (primari o secundari), terapéutic o simptomatic).

En aquest estadi cal valorar l'aplicabilitat de cada GPC d’acord amb l'objectiu
terapéutic del pacient establert en el primer estadi, cercant coheréncia entre la

prescripcio farmacologica i I'objectiu terapéutic del pacient.
Cal fer especial atencio a les condicions croniques més prevalents:

a. Pacients en situacio final de vida: es valora la retirada dels farmacs amb
objectiu de prevencid primaria i cal individualitzar en els de prevencio
secundaria (segons el risc de patir un nou esdeveniment tenint en compte
'esperanca de vida restant del pacient).

b. Pacients amb DM2: el pla terapéutic de cada pacient cal ajustar-se seguint les
recomanacions de European Diabetes Working Party for Older People (veure
apartat 8.2 de la introducci6)[60], és a dir segons els objectius terapeutics de
cada pacient es proposa un grau d’intensitat terapéutica coherent a la seva
situacio global.

c. Pacients amb HTA: existeix escassa evidéncia respecte els objectius de xifres
de pressio arterial en pacients d’edat avancada. Si que hi ha acord en que una
pressio per sota de 150/90 es considera control Optim en pacients fragils (veure

apartat 8.3 de la introducci6)[61].
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d. Pacients amb dislipémia: en pacients identificats en situacié de final de vida
es valora la retirada de les estatines pautades amb objectiu de prevencio

primaria i s’individualitza en el cas de la prevencié secundaria[30].

A més, una xifra de CT menor a 150mg/dl es considera marcador de malnutricié
i per tant també se’'n proposa la retirada en pacients fragils (veure apartat 8.4 de

la introducci6)[62].

e. Recomanacions per pacients amb dolor[118]:
Es proposa evitar les seglients medicacions en edat avangada, d’acord amb els
criteris de Beers[41]:
e Opiacis com la meperidina i la metadona.
e Antidepressius triciclics (ADT) per al tractament del dolor neuropatic
(pels seus efectes anticolinergics).
¢ Dins del grup dels AINE, el ketorolac, degut a la seva toxicitat renal i
gastrointestinal.
Farmacs que es proposen utilitzar amb precaucié en I'edat avangada:
e AINE, degut a l'elevada incidéncia d’efectes adversos. Sempre cal
utilitzar la menor dosi possible i durant el menor temps possible.
e Opiacis deébils tipus el tramadol i codeina, degut al seu risc d’efectes
anticolinérgics. Si cal tractament amb opiacis, es recomana iniciar amb
morfina i ajustar la dosi necessaria.

3. Valoraci6é centrada en el farmac:

Basant-se en I'objectiu terapéutic establert en el primer estadi, el proposit de I'estadi

3 és valorar la indicacié de[11]:

e Farmacs amb elevat risc dEAM (antiagregants, anticoagulants,

hipoglucemiants orals, insulina, digoxina, AINE i opiacis)[30].
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¢ Combinacions d’elevat risc (farmac-farmac i farmac-patologia)[11]

e Farmacs poc tolerats en pacients fragils (digoxina en dosis de 250mcg o
majors[41], ADT, antipsicotics, benzodiazepines i farmacs anticolinérgics).

e Farmacs que es poden associar a declivi simptomatic si s’aturen (ditrétics
en la insuficiencia cardiaca, esteroides, farmacs que controlen la frequéncia
cardiaca o el ritme (betablocadors, digoxina...)).

e Dosis inadequades o duplicitats terapéutiques també s’identifiquen en

aguest estadi[11].

A més, la dosi de cada farmac prescrit s’ajusta segons la funcié renal i hepatica del

pacient[119].

4. Proposta d’un pla terapéutic:

Al final del procés, es proposa un pla terapéutic individualitzat. En aquest punt cal,
novament, considerar 'adheréncia de cada pacient al pla terapéutic proposat i
valorar les estrategies necessaries per a millorar-la. La simplificacié del regim
terapéutic, la reduccié del nombre de farmacs i una amplia explicacié de la indicacié

de cada una de les prescripcions han de ser objectius d’aquesta etapa[120].

La metodologia descrita recull i ordena de forma sistematica un conjunt d’evidencies
cientifiques de diferents ambits i permet aplicar-los a la practica clinica diaria. A més, és
una eina que facilita la presa de decisions sobre I'adequacié de la prescripcié d’acord amb
I'objectiu terapéutic del pacient establert mitjancant un treball compartit amb el pacient i

diferents professionals.
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1 Estudis publicats

A continuacié s’adjunten dos estudis publicats en el marc d’aquest treball:

e N. Molist Brunet, D. Sevilla Sanchez, J. Amblas Novellas, C. Codina Jané,
X. Gbémez Batiste, J. MCintosh, J. Espaulella Panicot. Optimizing drug
therapy in patients with advanced dementia: A patient-centered approach.

European Geriatric Medicine 5 (2014) 66-71.

e N. Molist Brunet, J. Espaulella Panicot, D. Sevilla Sanchez, J. Amblas
Novellas, C. Codina Jané, J. Altimiras Roset, X. Gémez Batiste. A centered-
patient prescription model assessing the appropriateness of chronic drug
therapy in older patients at the end of life. European Geriatric Medicine 6

(2015) 565-69.
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2

Resum dels resultats publicats

El primer estudi, “Optimizing drug therapy in patients with advanced dementia: A

patient-centered approach”:

O

Es van incloure 73 pacients que complien criteris de deméncia avancada.
D’aquests, el 79.45% eren dones i la mitjana d’edat va ser de 86.1 anys. La
mitjana d’index de Barthel de la poblacié d’estudi va ser de 14.5/100.

El diagnostic principal d’ingrés més frequient va ser: traumatologic 35.61%,
infeccié 36.98% (infeccid respiratoria 44.34% i de tracte urinari 33.26%), i
malaltia cardiovascular 20.54%.

Els pacients seleccionats prenien una mitjana de 7.27 farmacs a l'ingressar, i
el 82.2% dels pacients complien criteris de polimedicaci6. D’aquests
farmacs, el 24.80% (mitjana de 1.81 farmacs per pacient) eren preventius,
dels quals el 76.2% eren preventius primaris (mitjana de 1.38 per pacient).
Els farmacs amb objectius etioldgics representaven el 42.91% de tots els
farmacs (mitjana de 3.12 per pacient), i els farmacs amb objectiu
simptomatic representaven el 32.2% (mitjana de 2.34 farmacs per pacient).
La mitjana de nombre de farmacs fixes per pacient a l'alta va disminuir
passant a ser de 4.8 farmacs per pacient. Va objectivar-se descens en els
tres subgrups de farmacs (preventius, etiologics i simptomatics), tot i que els
farmacs més freqientment modificats van ser els que tenien objectiu
preventiu. Fins a un 66.85% dels farmacs amb objectiu preventiu es van
proposar de retirar degut a manca d’evidéncia per a la seva indicacié, amb
un clar predomini dels preventius primaris (78.50% d’aquests es van

proposar de retirar). També van disminuir els farmacs amb objectiu etiologic
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(27.24%) i els simptomatics (17.52%). Aixi doncs, proporcionalment els
farmacs amb objectiu preventiu so6n els que van tenir una major davallada.
Per exemple, a l'ingrés, els farmacs amb objectiu preventiu representaven el
24.80% del total de la prescripcid dels pacients; mentre que a lalta,
representava sols el 12.65%. Pel que fa els farmacs simptomatics, la
proporcid va pasar del 32.20% a l'ingrés, al 40.20% a l'alta.

Els farmacs meés frequentment retirats van ser farmacs indicats per a
patologies cardiovasculars i del sistema sanguini (35.70% del total de
retirats), seguits per farmacs del sistema nerviés (19.56%), farmacs
relacionats amb el metabolisme o nutricid (16.77%), i sistema musculo-
esquelétic (14.52%).

Durant I'ingrés, es van prescriure alguns farmacs nous, dels quals el 54.30%
van ser per a tractament del motiu d’ingrés i van ser de curta durada. Els
farmacs més freqlentment afegits de nou van ser: antibiotics (20.43%),
heparina de baix pes molecular (18.28%), corticosteroides (8.60%) i

protector gastric (6.99%).
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El segon estudi, “A centered-patient prescription model assessing the

appropriateness of chronic drug therapy in older patients at the end of life”:

Es van incloure un total de 309 pacients (59.9% de dones), amb una mitjana
d’edat de 86.7 anys. El diagnostic principal d’ingrés més frequient va ser:
traumatologic (25.4% (20.40-30.09)), patologia infecciosa (30.75% (25.60—
35.89)) i patologia cardiovascular (12.95% (9.20-16.69)).

El 28% (23.14-33.17) dels pacients complien criteris de situacio de final de vida,
entesa com a Ultims mesos-any de vida.

A l'ingrés, la mediana de farmacs prescrits de forma cronica era de 7, sense
significacio estadistica entre els pacients identificats en probable situacio de
final de vida i els que no (p=0.087).

El 78% (73.37-82.61) dels pacients complien criteris de polimedicacio. Els
pacients en probable situacié de final de vida tendien a presentar més
polimedicacio pero sense significacio estadistica (p=0.445) ((86.8% (77.68—
95.91) versus 77% (71.49-82.56)).

En global, el 39.8% (34.4—-45.3) dels pacients presentava una o més PI.
Comparant els pacients en probable situacio de final de vida respecte la resta,
els primers presentaven més freqtientment Pl ((47.2% (33.73-60.61) versus
34.7% (28.56—41.12)) (p < 0.05).

Es va objectivar almenys un EAM en el 19.1% (14.71-23.48) dels pacients a
lingrés, sense diferencies significatives entre els pacients en probable situacio
de final de vida i la resta (21% (14.24-24.68) versus 19.1% (14.71—23.48)) (p =
0.41).

Es va observar una correlacié positiva entre el nombre de farmacs prescrits i la

incidéncia d’EAM (p<0.05).
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A més, es va poder establir relacio entre la Pl i els EAM, de manera que els
pacients que presentaven almenys una Pl tenien fins a un 37.7% (29.10-46.3)
de risc de presentar algun tipus d’EAM; mentre que sols el 5.35% (2.12-8.57)
dels pacients amb prescripcié adequada presentaven algun EAM. Aixi doncs,
els pacients amb PI tenien fins a 7 vegades més de risc de presentar un EAM
(RR = 7.05) respecte els pacients amb prescripcié adequada (p < 0.001).
Durant I'ingrés es van modificar el 93.44% (89.05-97.84) de les pautes de

tractament que presentaven alguna PI.
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3 Altres resultats no publicats

e En el primer estudi, “Optimizing drug therapy in patients with advanced dementia: A
patient-centered approach”:

o La prevalenca de pacients que prenien 10 0 més farmacs, a l'ingrés era del
20.5%. En canvi, un mes postalta sols del 1.36% (p<0.05).

o Esva calcular el percentatge d’oligofarmacia (5 o menys farmacs prescrits)
en els pacients amb demeéncia avancada. A l'alta, després d’haver aplicat la
metodologia de prescripcio centrada en el pacient, es va aconseguir
augmentar el percentatge de pacients que prenien 5 0 menys farmacs,

passant del 26% d’aquests, al 63% (p<0.001).

o En el segon estudi, “A centered-patient prescription model assessing the
appropriateness of chronic drug therapy in older patients at the end of life”:

o EI 22% del total de pacients prenien 10 o més farmacs (sense diferéncies
estadisticament significatives entre els pacients en probable situacio final de
vida i la resta).

o S’explica que es va detectar una relacio creixent i estadisticament
significativa entre el nombre de farmacs prescrits i la preséncia ’EAM a
lingressar. Les dades exactes d’aquesta relacié son: el 7.35% dels pacients
gue prenien menys de cinc farmacs van presentar almenys un EAM, el
18.1% dels pacients que prenien entre 5 i 9 farmacs diaris, i fins a un 28.6%
dels pacients que prenien 10 o més farmacs van presentar almenys un EAM

(p<0.05).

100 Adequacié de la prescripci6 en pacients amb malalties i condicions croniques avangades: model centrat en la persona



RESULTATS DEL PROJECTE

Adequacié de la prescripci6 en pacients amb malalties i condicions croniques avangades: model centrat en la persona 101



DISCUSSIO

DISCUSSIO

102 Adequacié de la prescripci6 en pacients amb malalties i condicions croniques avangades: model centrat en la persona



DISCUSSIO

Adequacié de la prescripci6 en pacients amb malalties i condicions croniques avangades: model centrat en la persona 103



DISCUSSIO

La tesi doctoral esta formada per dos estudis que analitzen la prescripcié cronica de
pacients d’edat avangada amb diferents graus de fragilitat. En els dos estudis s’aplica la

metodologia de prescripcié centrada en el pacient i se n’analitzen els resultats.

El primer estudi analitza la prescripci6 en un subgrup de pacients amb diagnostic de
demeéncia avancada, que comparteixen una mateixa trajectoria de final de vida[121,122].
En canvi, en el segon estudi, s’estudia la prescripcié en un grup més heterogeni de
pacients d’edat avancada que ingressen a una Unitat Geriatrica d’Aguts (UGA) d'un
hospital d’aguts. En aquest segon estudi es compara la prescripcié en un subgrup de
pacients identificats en situacid de final de vida amb la resta, sense diferenciar diagnostics

ni trajectories de final de vida definides[121,122].

Comparant els dos estudis, aguests tenen diferents aspectes en comu. En els dos articles
es demostra que els pacients amb diferents condicions croniques avancades presenten
una elevada proporcio de prescripcions inadequades a la seva situacié global de salut, que
no responen a les seves necessitats verdaderes. Aquesta proporcid, a més, és
significativament major en els pacients identificats en situacié de probable final de vida. En
els dos estudis s’utilitza la mateixa metodologia d’analisi, el Model de Prescripcié Centrat
en la Persona, que en la majoria de pacients va permetre adequar la prescripcio al perfil de

cada pacient.

En tots dos estudis s’objectiva una clara associacio entre polimedicacié, pacient fragil, Pl i

EAM.

Analitzant detalladament I'assoliment dels objectius, els dos estudis objectiven una
prevalenca de polimedicacié molt elevada, entorn el 80% en els dos casos. A més, cal

destacar que es detecta un 22% de pacients que prenen 10 o més farmacs cronics fixes.

Aquestes son xifres majors que les habituals publicades en d’altres estudis. Existeixen

diversos estudis que analitzen la prevalenca de polimedicacid. Concretament, en I'ambit
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comunitari, un estudi frances amb més de 2000 pacients, detecta una prevalenca de
polimedicacio, entre pacients de 70 anys o més de la comunitat, del 67.4% (53.6% dels
pacients prenien 5-9 farmacs per dia i 13.8% 10 o més diaris)[123]. Un segon estudi, portat
a terme també en ambit comunitari, a Finlandia, detecta una prevalenca de polimedicacio,
en pacients de 75 anys i majors, del 57%[124]. Analitzant concretament I'ambit hospitalari,
existeix un estudi italia (REPOSI) que valora la prevalenca de polimedicacié a l'ingrés en
pacients de 65 anys 0 més a l'ingressar; analitza 1332 pacients i determina una prevalenga
de 51.9% de pacients amb polimedicacié a I'ingrés hospitalari[125]. La major prevalenca de
polimedicaci6 detectada en els nostres estudis respecte la resta de bibliografia, es pot
associar a la seleccié de pacients d’edat més avancada i amb més comorbiditats, per tant
amb major fragilitat. De fet, existeixen d’altres estudis que descriuen una associacio
estadisticament significativa entre 'augment del nombre mitja diari de farmacs i 'augment

de la fragilitat[123].

En el cas de I'estudi amb pacients amb deméncia avancada, tots ells en probable situacié
final de vida, la mitjana de farmacs que pren cada pacient a I'ingressar és de 7.27 farmacs.
En el segon estudi, format per pacients d’edat avangada amb diferents graus de fragilitat, la
mitjana de farmacs diaris que prenen és de 7.15. Aquests resultats son similars als
objectivats en d’altres estudis, on pacients en situacié6 de malatia cronica avangada amb
fragilitat prenen una mitjana de 7.1 (4-10.2) farmacs diaris[123]. En el segon estudi, no es
van detectar diferéncies estadisticament significatives de prevalenca de polimedicacio
entre els pacients identificats en possible situacié de final de vida i la resta. Aquesta
abséncia de diferencies significatives en el nombre de farmacs entre pacients en diferents
situacions de vulnerabilitat és d’especial rellevancia perqué demostra que actualment,
malgrat que hem estat capagos d’aplicar metodologies per a identificar aquest perfil de

pacients, encara no s’apliquen mesures evidents que permetin una verdadera
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individualitzaci6 de la prescripcié cronica, adrecada a respondre a les necessitats

verdaderes dels diferents perfils de pacients.

Pel que fa a la deteccié de PI, els dos estudis confirmen una situacié global actual de
manca d’adequacié de la prescripcié als objectius terapéutics de cada pacient i, com a
consequencia, una escassa resposta a les seves necessitats reals. S’objectiva que els
pacients amb malaltia cronica més avancada estan més freqlientment sotmesos a plans

farmacologics que no s’ajusten als seus objectius terapéutics reals.

En l'estudi centrat en pacients amb demeéncia avancada, es van incloure pacients en els
quals I'objectiu principal de salut és vetllar sobretot per un optim control simptomatic. Ara
bé, quan s’analitza la seva prescripcid cronica, es detecta que gairebé la quarta part
d’'aquesta té objectius preventius (24.8%), és a dir, objectiu de prolongar la supervivéncia.
A més, el 76% d’aquests farmacs preventius tenen objectiu de prevencié primaria, on
I'assoliment de l'objectiu facilment requereix més temps del que probablement sera la

supervivéncia del pacient.

En el segon estudi s’objectiva que gairebé el 40% dels pacients presenten almenys una PI,
percentatge que és superior en els pacients identificats en situacié de probable final de
vida (47%) (p<0.05). Els farmacs més frequientment prescrits de forma inadequada van ser
els agents antitrombdtics (antiagregants i anticoagulants), antihipertensius, estatines i

AINE.

La deteccioé de Pl va ser superior a la detectada amb l'aplicacié dels criteris de Beers en
una revisid de pacients d’edat avangada que van ingressar en hospitals de sis paisos
europeus (30.4%)[91]; i fou inferior que la detectada mitjancant els criteris STOPP
(51.3%)[91]. Ara bé, els criteris explicits, tipus STOPP-START o criteris de Beers, poden
mostrar dificultats en la seva aplicabilitat clinica, degut a la seva manca de capacitat per a

la individualitzacié[93]. En canvi, una metodologia centrada en la persona, com ara en el
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nostre estudi, ha permeés aplicar mesures per a adequar la prescripcio al 100% dels
pacients als que se’ls van proposar en el cas de I'estudi amb pacients amb deméncia
avancada i s’han pogut modificar el 93.5% dels plans terapéutics dels pacients del segon

estudi.

En els dos estudis es posa de relleu que l'aplicacid6 d’'una metodologia de prescripcio
centrada en la persona, basada en els objectius terapéutics individualitzats, establerts a
través d'un procés de presa de decisions compartides, permet proposar canvis
substancials en la medicacié. S’aconsegueix, a més, assolir una coheréncia entre la

prescripcio de cada pacient i els objectius terapéutics establerts a priori.

En quant a la detecci6 d’efectes adversos, aquests es van analitzar Unicament en el segon
estudi, on es va objectivar que el 19.1% dels pacients presentaven algun tipus d’'EAM,
sense detectar-se diferencies significatives entre els pacients en probable situacio de final
de vida i la resta de pacients. Els EAM més freqlientment detectats van ser deteccié de
xifres de colesterol total suggestives de desnutricid (<150mg/ml) en context de tractament
hipolipemiant  (17.1% del total d’EAM), hipotensi6 simptomatica (15.7%) i
caiguda/bradicardia simptomatica (14.3%). Es va observar una correlacié entre el nombre
de farmacs prescrits i la incidencia d’'EAM (p<0.05). A més, com era d’esperar, es va
identificar la Pl com a un factor de risc per a presentar algun tipus d’EAM: entre els
pacients amb PI, el 37.7% van presentar algun tipus d’EAM, i en canvi, entre els que tenien
prescripcié adequada sols el 5.35% (p<0.001). Aixi doncs, els pacients amb PI tenien set
vegades més de probabilitat de presentar un EAM (RR = 7.05) respecte els pacients amb
terapia adequada. La prevalenga d’EAM detectada és molt similar a la valorada en altres
estudis, on es considera que els EAM son un motiu parcial o principal d’'ingrés hospitalari

en el 10-20% dels casos[11,14-17].
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Aquests resultats suggereixen que els EAM suposen un factor de morbiditat destacable. A
més, és important destacar que alguns dels farmacs més relacionats amb EAM
(hipolipemiants, antihipertensius, antitrombotics...), sén farmacs utilitzats amb objectius
preventius, objectiu que normalment no es correspon amb els objectius terapéutics reals

dels pacients més vulnerables.

Referent a I'assoliment d’oligofarmacia en els pacients en probable situacié de final de
vida, és una dada que sols s’ha analitzat en el primer estudi, en pacients amb diagnostic de
demeéncia avangada. A l'alta, després d’haver aplicat la metodologia de prescripcio
centrada en el pacient, s’aconsegueix augmentar el percentatge de pacients que prenen 5
o menys farmacs, passant del 26% d’aquests, al 63% (p<0.001). Ara bé, malgrat que
augmenta el percentatge, es tracta d’'un objectiu que resta pendent assolir en un volum
major de pacients, atés que es tracta de pacients en probable situacié de final de vida, on

I'objectiu terapéutic esta molt definit i el risc d’efectes adversos és elevat.

Un aspecte molt destacable del Model de Prescripcié Centrat en la Persona és que permet
proposar un conjunt de canvis en la prescripcié facilment aplicables en la practica clinica
habitual. En el cas dels pacients amb demencia avancada, la mitjana de farmacs per
pacient va passar de 7.27 a l'ingrés, a 4.8 farmacs a l'alta. Els farmacs que es van retirar
eren sobretot farmacs amb objectius preventius, retirant-se’'n fins a un 66.8% d’aquests,
sobretot farmacs amb objectiu de prevencié primaria (78.50% del total de farmacs
preventius retirats). Aixi doncs, en aquest estudi es posa de manifest que una prescripcié
individualitzada permet canvis a nivell quantitatiu (amb una franca disminucié del nombre
de farmacs per pacient) i també qualitatiu, adequant els objectius dels farmacs prescrits als

objectius del propi pacient.
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Després de la publicacié del primer article de la tesi, “Optimizing drug therapy in patients
with advanced dementia: A patient-centered approach” el 2013, s’ha anat consolidant un
escenari global amb una tendéncia acceptada cap als anomenats conceptes de
“overdiagnosis, overuse and overtreatment”. Arran d’aquesta realitat han aparegut diferents
estrategies de treball per a intentar fer I'is adequat i necessari de les técniques

diagnostiques i terapéutiques.

Com s’ha explicat préviament, per una banda existeixen les estrategies més conceptuals i
generals, del tipus de “Choosing Wisely’[32], “Right Care”[33] o bé “Less is More”[34]. | per
altra banda les centrades en conceptes més especifics, com ara la prescripcié. Dins les
estratégies per a intentar adequar la prescripcio existeixen propostes més centrades en el
farmac (criteris explicits) i d’altres més centrades en el pacient (criteris implicits);
actualment aquestes diferents propostes estan tendint a confluir, les explicites prenent
mesures per apropar-se al pacient (ex nous criteris STOPP-STARTI[11] i la nova versi6 del
Polypharmacy Guidance NHS-Scotland del 2015[42]) i les que tenen origen en el pacient,
les implicites, estan prenent estratégies per apropar-se al farmac. Cada una de d’aquestes
propostes fa aportacions de millora de la metodologia que ha de permetre adequar la
prescripci6 de forma individualitzada, perd cap delles ha pogut esdevenir una eina

universal[119].

Malgrat la manca de consolidacié d’'una metodologia Unica, si que existeixen punts d’acord
en les caracteristiques que requereix una eina universal. Una que es considera
imprescindible és que aquesta cal que incorpori mesures de fragilitat en la valoracié global
del pacient, treball multidisciplinari i cal que el pacient participi en un procés de presa de

decisions compartides[119].

El Model de Prescripci6 Centrat en la Persona és un model de treball que permet

incorporar la valoracidé de la fragilitat i determinar els objectius terapeutics d’acord amb

Adequacié de la prescripci6 en pacients amb malalties i condicions croniques avangades: model centrat en la persona 109



DISCUSSIO

aguesta. A més, és portat a terme en equip multidisciplinari i el pacient participa en la presa
de decisions. Es tracta d’'un model facilment implantable en la practica clinica habitual i
permet actualitzacions a mesura que apareixen noves evidéencies cientifiques al respecte,
com permet objectivar-se a través dels dos estudis portats a terme. Amb aquesta
metodologia s’intenta, també, trobar I'equilibri entre les estratégies més centrades en el
pacient (métodes implicits) i les més farmac-centrades (metodes explicits). A més, esdevé
especialment util a mesura que la fragilitat del pacient s’incrementa, gracies a la seva

capacitat d’aportar individualitzacié als plans terapéutics.

Probablement I'aportacié més destacable del Model de Prescripcié Centrat en la Persona
€s que aglutina diferents conceptes considerats cabdals en el segle XXI, sobretot pel que

fa a I'atencio als pacients més vulnerables:

a. Atencié centrada en la persona: concepte que s’alinea amb els nous models
d’atencié descrits per ABIM Foundation, “Choosing Wisely” [32]; per NHS, “Right
Care” [33]; o el descrit per AMA, “Less is More”[34].

b. Atencié compatida amb el farmaceéutic clinic. Tipus d’abordatge que ha
demostrat resultats positius en I'adequacio de la prescripcié[45,100].

c. Presade decisions compartides amb el pacient o cuidador principal en casos
de deteriorament cognitiu[51].

d. Rigor cientific que garanteixi fiabilitat i reproductibilitat dels processos.

e. i a la vegada, recupera l'estil de la geriatria classica, fent de la VGI I'eix
central d’actuacié. La VGI permet obtenir informacié sobre el grau de fragilitat

del pacient[114].

La confluencia d’aquests conceptes en un mateix model condiciona evidentment molts
avantatges, pero també genera certes limitacions. Comporta un tipus de treball complex i

requereix imprescindiblement un cert grau d’expertesa dels professionals que I'apliquen.
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Una de les metodologies proposades actualment més completes és la Polypharmacy
Guidance NHS-Scotland edici6 del 2015[42,43]. Fent andlisi de les semblances i

diferéncies d’aquesta guia respecte el Model de Prescripcié Centrat en la Persona:

e Semblances:

o Proposen metodologies sistematiques per tal de seguir una guia
estructurada en el procés de revisio.

o L’eix central de la metodologia son els objectius terapeutics del pacient.

o Valoren I'adheréncia i el risc d’efectes adversos.

o Es tenen presents els valors i preferencies del pacient per a la presa de
decisions en el pla terapéutic.

o El tercer estadi del Model de Prescripcié Centrat en la Persona aporta
moltes de les recomanacions de la Polypharmacy Guidance donat que
aguesta guia fa una valoracié centrada en el farmac molt exhaustiva i
completa.

e Diferencies:

o Referent a la selecci6 de pacients:

o Polypharmacy Guidance proposa identificar a priori aquell segment
de poblaci6 més vulnerable que seran els tributaris a aplicar la
metodologia.

o EI Model de Prescripcié Centrat en la Persona és aplicable a tot tipus
de pacient; ara bé, ofereix resultats més Gtils com més vulnerable és
el pacient.

o Referent als objectius terapéutics:

= Polypharmacy Guidance proposa objectius terapeutics concrets de

cada patologia. Posteriorment, entra a treballar 'adequacio de la
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prescripcid molt centrada en el farmac, d’'una forma molt completa,
fent un analisi complet del risc-benefici de cada farmac, de les
interaccions farmac-farmac i farmac-patologia.

En el Model de Prescripci6 Centrat en la Persona, els objectius
terapéutics que planteja so6n globals pel pacient (prolongar
supervivencia, mantenir o millorar funcionalitat o bé control

simptomatic estrictament), no per a cada patologia en concret.

o Referent a la inclusié del pacient en el procés de presa de decisions:

Polypharmacy Guidance proposa, en l'ultim estadi de la seva
metodologia, proposa preguntar de forma explicita al pacient sobre
els seus objectius (del tipus efectivitat versus seguretat o bé control
simptomatic versus allargar la supervivencia), amb la intencié de
treballar la implicacid i la cooperacio del pacient.

El Model de Prescripcié Centrat en la Persona proposa, a l'inici del
procés, establir els objectius terapéutics, en un procés de decisions
compartides amb el pacient. Per tant, els valors i preferéncies del
pacient, més que un aspecte més a tenir en compte, son I'eix central
per a establir els objectius terapéutics i per tant, per acordar un pla

terapéutic individualitzat.

En I'ambit més local, a Catalunya, i dins el marc del Pla de Salut 2011-2015- PPAC de la

Generalitat de Catalunya, existeix el document “Us racional de medicaments. Maneig basic

de la medicacid en el pacient cronic: conciliacio, revisié, desprescripcio i adheréncia’[52].

Fent analisi de les semblances i diferéncies d’aquesta guia, concretament del tercer tipus

de revisié de la prescripcié que proposa (“revisid clinica de la medicacié”), respecte el

Model de Prescripcié Centrat en la Persona:
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e Semblances:
o Es proposen metodologies sistematiques per tal de seguir una guia
estructurada en el procés de revisio.
o Ambdues valoren I'adheréncia i el risc d’efectes adversos.
o El pacient és un participant actiu en les preses de decisions.
e Diferencies:
o En els dos casos es té en compte I'objectiu terapeutic del pacient, pero en el
Model de Prescripci6 Centrat en la Persona és l'eix central d’actuacio,
mentre que el document del PPAC és una premissa que es té en compte
perd no és el centre de I'accid.
o L’eix central de la metodologia és diferent en ambdds casos:
= En el document del PPAC l'origen de I'analisi és el farmac. De cada
farmac se’'n valora la indicaci6, I'adequacié al perfil de pacient, la
seguretat, el coneixement que en té el pacient per a treballar
aspectes relacionats amb I'adheréncia.
= En el Model de Prescripcié Centrat en la Persona I'origen d’analisi és

el pacient i el seu objectiu terapeutic.

Aixi doncs, la metodologia proposada pel Model de Prescripcid Centrat en la Persona
representa una optima aproximacio inicial que recull evidéncia cientifica de varies arees de
coneixement sobre I'adequacié de la prescripcid en l'edat avancada i, a més, facilita

I'aplicacié d’aquesta evidéncia en la rutina clinica.

Cal destacar que els dos estudis desenvolupats no han permés demostrar que I'aplicacié
del Model de Prescripcié Centrat en la Persona i la consequient adequacio de la prescripcié
impliquin canvis en els resultats de salut dels pacients. Només disposem de dades

indirectes al respecte: donat que existeix evidéncia que a major nombre de farmacs i
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complexitat de la pauta de prescripcio, existeix major incidéncia d’efectes adversos;
indirectament es pot pensar, doncs, que al disminuir complexitat de la prescripcid, quan és
adequat fer-ho, ha de permetre millorar els resultats de salut. Ara bé, la validacié del model
va més enlla d’aquesta avaluacid, ja que requereix de nous estudis, en d’altres ambits,
portats a terme per d’altres professionals i amb un seguiment a mig-llarg termini, que
valorin I'efectivitat i seguretat d’aquesta metodologia en quant a millorar la prescripcio i

disminuir els EAM.
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S’han realitzat dos estudis que permeten avaluar I'aplicabilitat clinica del model proposat

en aquest treball. Les principals conclusions que s’obtenen en aquests dos estudis son:

o Existeix una elevada prevalenca de polimedicacié entre els pacients amb
condicions croniques avancades: entorn el 80% dels pacients prenen 5 0 més
farmacs i el 22% d’aquests, 10 o0 més farmacs.

¢ S’evidencia una clara associacié entre multimorbiditat i fragilitat amb polimedicacio.

e El model identifica que el 39.8% dels pacients tenen almenys una PI, percentatge
que s’eleva fins al 47.2% entre els pacients identificats en situacié de final de vida
(p<0.05).

o EI model permet fer propostes d’adequacié en més del 90% dels pacients amb
prescripcio inadequada.

e La Pl s’identifica com un factor de risc per a presentar algun EAM. Els pacients amb
Pl han presentat set vegades més de possibilitats de presentar un EAM (RR = 7.05)
respecte els pacients amb terapia adequada.

e S’observa una correlacié creixent entre el nombre de farmacs prescrits i la
incidencia d’EAM: el 7.35% dels pacients que prenien menys de cinc farmacs van
presentar almenys un EAM, el 18.1% dels pacients que prenien entre 5 i 9 farmacs
diaris, i fins a un 28.6% dels pacients que prenien 10 o més farmacs van presentar
almenys un EAM (p<0.05).

e El model permet, en molts casos, assolir I'oligofarmacia en els pacients més
vulnerables, en particular en molts casos de demeéncia avancada (de 26.02% de

pacients amb oligofarmacia a I'ingrés al 63% d’aquests a l'alta (p<0.001)).

Aixi doncs, en base a aquests resultats es conclou que el Model de Prescripcié Centrat en
la Persona es pot considerar una eina valida per a I'adequacio de la prescripcio dels

pacients amb condicions croniques avancades.
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CONCLUSIONS

Aquest model, a més, demostra capacitat d’individualitzacio, condicié indispensable en

aguest subgrup de pacients.

Els resultats positius de I'avaluacio realitzada ens animen a plantejar nous projectes per a
escalar el model a d’altres entorns, a nivell comunitari o en ambit residencial; segons en

quin ambit s’apliqui caldra modificar el model organitzatiu de les institucions.
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OBJECTIUS DE FUTUR

Un dels primers objectius futurs proposats és introduir aguesta metodologia de treball a la
practica clinica habitual de I'entorn comunitari, especialment en l'ambit residencial.
Actualment, de fet, dins del nostre grup de treball s’ha iniciat una linia de treball
col.laborativa amb dues residéncies locals. S’aplica aquesta metodologia a través d’un
treball multidisciplinari entre el metge i infermera de referencia dels pacients, un

farmacéutic clinic i dos metges externs coneixedors de la metodologia.

En un futur menys proxim pretendriem iniciar un estudi de seguiment que ens permeti
analitzar si I'aplicacié del Model de Prescripcié Centrat en la Persona i 'adequacié de la

prescripcié que permet impliquen o no canvis en els resultats de salut dels pacients.
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1 Annex 1: Questionari Medication Appropriateness Index (MAI)

Medication Appropriateness Index (MAI) Puntuacié
Existeix indicacio del farmac? 1 2 3 4
Es efectiu el farmac per la seva indicacio? 1 2 3 4
Es la dosi correcta? 1 2 3 4
Son correctes les instruccions? 1 2 3 4
Son practiques les instruccions? 1 2 3 4
Existeixen interaccions clinicament significatives farmac-farmac? 1 2 3 4

Existeixen interaccions clinicament significatives farmac-patologia? 1 2 3 4

Existeixen duplicitats farmacologiques innecessaries? 1 2 3 4

La durada del tractament és correcte? 1 2 3 4

El farmac escollit és I'opcié més econdmica comparat amb d’altres | 1 2 3 4

igualment Utils?

1.- Farmac apropiat (Indicat, efectiu, correcte,
practic,insignificant,necessari,acceptable):

2.- Farmac parcialment adequat

3.- Farmac inadequat (No indicat/inefectiu/incorrecte/no
practic/significant/innecessari/inacceptable/més car)

4.- Falta informaci6 per a poder contestar
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2 Annex 2: ARMOR - A Tool to Evaluate Polypharmacy in Elderly Persons

Asses (Avaluar)

Criteris Beers
Betablocadors
Farmacs analgésics
Antidepressius
Altres psicotrops

Vitamines i suplements

Review (Revisar)

Interaccions farmac-patologia
Interaccions farmac-farmac

EAM

Minimize (Minimitzar)

Nombre de farmacs d’acord amb l'estat funcional més que amb la

medicina basada en l'evidéncia

Optimize (Optimitzar)

D’acord amb la funcié renal i hepatica. D’acord amb la coagulacio.
Betablocadors. Funcionalitat marcapassos. Farmacs analgeésics.
Anticonvulsivants. Hipoglucemiants. Valorar reduccié progressiva
dosi d’antidepressius

Reassess

(Revalorar)

Estat funcional i cognitiu una setmana posterior, 0 quan requereixi

Situaci6 clinica i adheréncia
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Annex 3: Caracteristiques que defineixen el concepte de Pacient Cronic
Complex

Alta probabilitat de patir alguna crisi en l'evolucié natural de les seves
malalties croniques.

Situacié evolutiva dinamica que requereix seguiment i vigilancia en el temps.
Elevada utilitzaci6 de serveis d'hospitalitzacid6 urgent i dels serveis
d'urgéncies.

Malalties progressives, en situacio avancada i amb prondstic de vida limitat.
Utilitzacio d'un elevat consum de recursos i de farmacs.

Participacié de més d'un professional a I'atenci6 d'aquests pacients.
Necessitat d'activar i gestionar l'accés a diferents dispositius assistencials i
recursos en el procés d'atencio, especialment en situacié d'aguditzacio o crisi.
Alta probabilitat que es produeixi un declivi funcional o cognitiu agut.
Sindromes geriatriques de nova aparicio.

Situacions psicosocials adverses.
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4 Annex 4: Instrument NECPAL

1. LA PREGUNTA SORPRESA - una pregunta intuitiva que integra comorbiditat, aspectes socials i altres factors

El sorprendria que aquest pacient es moris en els propers 12 mesos? n NO 0 s

2. ELECCIO / DEMANDA O NECESSITAT - explori si alguna de les segiients dues preguntes és afirmativa

Eleccié / demanda: el pacient amb malaltia avancada o el seu cuidador principal han sollicitat, S’
explicitament o implicita, la realitzacié de tractaments pal*liatius / de confort de forma exclusiva, proposen O I ] No
limitacio de I'esforg terapéutic o rebutgen tractaments especifics o amb finalitat curativa?
r
Necessitat: considera que aquest pacient requereix actualment mesures pal-liatives o tractaments 0 S| [ No

palliatius?

3. INDICADORS CLINICS GENERALS DE SEVERITAT I PROGRESSIO - explori la presencia de qualsevol dels segiients
criteris de severitat i fragilitat extrema

Marcadors nutricionals, qualsevol dels segiients, en els ultims 6 mesos:
Severitat: albumina serica < 2.5 g/dl, no relacionada amb descompensacio aguda S’
Progressio: pérdua de pes > 10% | No
Impressio clinica de deteriorament nutricional o ponderal sostingut, intens / sever, progressiu,
irreversible i no relacionat amb procés intercurrent

Marcadors funcionals, qualsevol dels segiients, en els ultims 6 mesos:
Severitat: dependencia funcional greu establerta (Barthel < 25, ECOG > 2 0 Karnofsky < 50%) ,
Progressio: pérdua de 2 o més ABVD (activitats basiques de la vida diaria) malgrat intervencio S| No
terapéutica adequada
Impressio clinica de deteriorament funcional sostingut, intens / sever, progressiu, irreversible i no
relacionat amb procés intercurrent

Altres marcadors de severitat i fragilitat extrema, almenys 2 dels segiients, en els ultims 6 mesos:
Ulceres per dectibit persistents (estadi III - IV) 5
Infeccions amb repercussio sistémica de repeticio (> 1) S| No
Sindrome confusional aguda
Disfagia persistent
Caigudes (> 2)

I
Preséncia de distress emocional amb simptomes psicologics sostinguts, intensos/severs, progressius i no S| No
relacionats amb procés intercurrent agut

Factors addicionals d'us de recursos, qualsevol dels seglients: o
2 0 més ingressos urgents (no programats) en centres hospitalaris o sociosanitaris per malaltia cronica S| No
en ['Ultim any
necessitat de cures complexes / intenses continuades, bé sigui en una institucio o en domicili

r
Comorbiditat: > 2 patologies concomitants S| No
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4. INDICADORS CLINICS ESPECIFICS DE SEVERITAT I PROGRESSIO PER PATOLOGIES — explori la preséncia de
criteris objectius de mal pronostic per les segiients patologies seleccionades

r
MALALTIA ONCOLOGICA (només cal la preséncia d'un criteri) [] Sl [ ] No

[] Diagnostic confirmat de cancer metastatic (estadi IV) i en alguns casos —com en les neoplasies de pulmd, pancrees, gastric i esofagic-
tambe en estadi III, que presenten: escassa resposta o contraindicacio de tractament especific, brot evolutiu en transcurs de
tractament o afectacio metastatica d'organs vitals (SNC, fetge, pulmonar massiu, etc...)

[[] Deteriorament funcional significatiu (Palliative Performance Status (PPS) < 50%)

[[] Simptomes persistents mal controlats o refractaris malgrat optimitzar tractament especific

r
MALALTIA PULMONAR CRONICA (presencia de dos 0 més dels seglients criteris) O Sl [] No

Dispnea de repos o de minims esforcos entre exacerbacions

Simptomes fisics o psicologics de dificil maneig malgrat tractament optim ben tolerat

En cas de disposar de proves funcionals respiratories (amb adverténcia sobre la qualitat de les proves), criteris d'obstruccio severa:
FEV1 < 30% o criteris de déficit restrictiu sever: CV forcada < 40% / DLCO < 40%

En cas de disposar de gasometria arterial basal, acompliment de criteris d'oxigenoterapia domiciliaria o estar actualment

realitzant aquest tractament a casa

Insuficiéncia cardiaca simptomatica associada

Ingressos hospitalaris recurrents (> 3 ingressos en 12 meses per exacerbacions de MPOC)

I R o [

r
MALALTIA CARDIACA CRONICA (presencia de dos o més dels segiients criteris) O Sl [l No

Insuficiéncia cardiaca NYHA estadi ITI 6 IV, malaltia valvular severa o malaltia coronaria extensa no revascularitzable
Dispnea o angina de repos o a minims esforcos

Simptomes fisics o psicologics de dificil maneig malgrat tractament optim ben tolerat

En cas de disposar d'ecocardiografia: fraccio d'ejeccio severament deprimida (< 30%) o HTAP severa (PAPs > 60 mmHg)
Insuficiéncia renal associada (FG < 30 |/min)

Ingressos hospitalaris amb simptomes d'insuficiencia cardiaca /cardiopatia isquémica recurrents (> 3 I'Gltim any)

I

r
MALALTIES NEUROLOGIQUES CRONIQUES (1): AVC (només cal la preséncia d'un criteri) L] Sl [ ] No

[] Durant la fase aguda i subaguda (< 3 mesos post-AVC): estat vegetatiu persistent o de minima consciéncia > 3 dies

[] Durant la fase cronica (> 3 meses post-AVC): complicacions médiques repetides (pneumonia per aspiracio, malgrat mesures
antidisfagia), infeccio urinaria de vies altes (pielonefritis) de repeticid (>1), febre recurrent malgrat antibiotics (febre persistent post >
1 setmana d’ ATB), tlceres per dectbit estadi 3-4 refractaries o deméncia amb criteris de severitat post-AVC

MALALTIES NEUROLOGIQUES CRONIQUES (2): ELA I MALALTIES DE MOTONEURONA,

r
ESCLEROSI MULTIPLE I MALALTIA DE PARKINSON (preséncia de dos o0 meés dels segiients criteris) | | Sl [ No

Deteriorament progressiu de la funcio fisica i / o cognitives malgrat el tractament optim
Simptomes complexes i dificils de controlar

Problemes de la parla / augment de dificultat per comunicar-se

Disfagia progressiva

Pneumonia per aspiracio recurrent, dispnea o insuficiéncia respiratoria

Ooodo

r
MALALTIA HEPATICA CRONICA GREU (només cal la preséncia d'un criteri) O Sl ] No

] Cirrosi avancada: en estadi Child C (determinat fora de complicacions o havent-les tractat i optimitzat el tractament), puntuacié de
MELD-Na > 30 o amb una o més de les segiients complicacions médiques: ascites refractaria, sindrome hepatorenal o hemorragia
digestiva alta per hipertensio portal persistent amb fracas al tractament farmacologic i endoscopic i no candidat a TIPS, en pacients no
candidats a transplantament

[ | Carcinoma hepatocel-lular: present, en estadi C o D (BCLC)

r
MALALTIA RENAL CRONICA GREU (nomes cal la presencia d’un criteri) [] Sl [l No

[] Insuficiéncia renal greu (FG < 15) en pacients no candidats a tractament substitutiu i/o transplantament

r
DEMENCIA (presencia de dos o mes dels segiients criteris) O SI 1 No

[] Criteris de severitat : incapacitat per a vestir-se, rentar-se o menjar sense assistencia (GDS/FAST 6¢), aparicid d'incontinencia doble
(GDS/FAST 6d-e) o incapacitat de parlar o comunicar-se amb sentit -6 o menys paraules intel-ligibles- (GDS/FAST 7)

[[] Criteris de progressio: pérdua de 2 o més ABVDs (activitats basiques de la vida diaria ) en els Ultims 6 mesos, malgrat
intervencio terapeutica adequada (no valorable en situacio hiperaguda per proces intercurrent) o aparicio de dificultat per empassar, o
negativa a menjar, en pacients que no rebran nutricio enteral o parenteral

[[] Criteri d'ls de recursos: multiples ingressos (> 3 en 12 mesos, per processos intercurrents -pneumadnia aspirativa, pielonefritis,
septicémia, etc.- que condicionin deteriorament funcional i/o cognitiu)
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5 Annex 5: Dominis i variables de I'lnstrument NECPAL

Pregunta sorpresa 1
Criteris d’eleccio, demanda o necessitat Eleccié 2
Demanda 3
Necessitat 4

Variables demografiques Edat 5
Sexe 6
Marcadors Marcadors nutricionals | Impressio clinica 7
generals Criteris de severitat 8
Criteris de progressio 9

Marcadors funcionals Impressio clinica 10

Criteris de severitat 11

Criteris de progressio 12

Ulceres decubit 13

Sindromes geriatriques | Sd. Confusional 14

Disfagia 15

Caigudes 16

Infeccions sistemiques 17

Distress emocional 18

Marcadors d'Us de recursos Nombre d'ingressos 19
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Complexitat de cures 20

Malaltia principal Afectaci6 especial per Oncoldgica 21
malalties croniques MPOC 2

IC 23

Neurologica 24

Hepatica 25

Renal 26

Deméncia 27

Comorbiditat = 2 comorbiditats 28
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6 Annex 6: Model de prescripcié Centrat en la Persona
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-
VALORACIO CENTRADA EN EL PACIENT
2| val: per tal de determinar I'objectiu terapéutic del
B pacient
Y1 Totes les decisions han de ser compartides amb el
pacient
A _ ,J-
( f i OBJECTIU
VALORACIO CENTRADA EN EL TERAPEUTIC

DIAGNOSTIC
Cal avaluar l'aplicabilitat de les GPC cercant
coheréncia entre la prescripcié farmacologica i
I'objectiu terapeutic del pacient

Estadi 2

\_
VALORACIO CENTRADA EN EL FARMAC
Revalorar la indicaci6é de cada farmac amb elevat

risc d’efectes adversos, basant-se en I'objectiu
terapéeutic establert previament

Estadi 3

—\

[ PLA TERAPEUTIC PROPOSAT
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1 Xarxa d’Innovacié en Salut a Catalunya (XISCAT) 2012

e Presentacio escrita

Changing treatment strategies in patients with

advanced dementia: patient-based prescription IXIECEST[
Nuiria Molist, Daniel Sevilla, Jordi Amblas, Joan Espaulella, Carles Codina o Catehaya

Background

Patients with advanced dementia do not have an adequate pharmacological prescription
according to their therapeutic and functional goals

Method

Prospective observational study of a cohort of patients with advanced dementia
admitted to an Acute Geriatric Unit (AGU). One year follow-up (May 2011-April 2012)

Inclusion criteria

Exclusion criteria

Results
During the study year, in our service were admitted a We removed 67% of preventive drugs. Drugs most
total of 934 patients, 73 of which met inclusion frequently recalled:
criteria (7.81%). = Antiplatelet agents: 14%
+ 79.5% were women + AntiHTA: 9.5%.
- Average age 86.1 years old * Hypolipidemic: 5.6%
« Barthel Index 15/100 + Antidepressants, BZD, acetylcholinesterase
» Average length of stay 4.89 days Inhibitor: 20%

+ Osteoporosis treatment: 8%. NSAIDs: 7%

Number of daily drugs according to aims

8 Conclusions
7 M admissicn
6
5
4 M discharge
3
2 -
1 -
0 - I prescribed
e o o N one month
é‘& _ o\o‘s 6{8‘} «6@ after

N\ X e i

& & x5 discharge
¢ &

B
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2 Congrés de Cures Pal-liatives de Vic 2012

e Presentacio oral

NUria Molist, Jordi
Amblas, Daniel
Sevilla, M .Erwin
Herndndez, Joan
Espaulella, Joan
Brugués

Adequacio de la intervencio en
pacients amb demencia avancada en
una Unitat Geriatrica d'Aguts (UGA)
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158

Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Farmacia Bilbao 2012

e Presentacio oral

CONSORCI HOSPITAL L Sociedad [f-\']).u"h la de
HOSPITALARI R % L Farmacia l'l(}S')ilaldl'ld
DE VIC -

EXPERIENCIAS DE RESULTADOS DE LA
ATENCION FARMACEUTICA:

Resultados de Atencion Farmaceéutica
centrada en el paciente

Daniel Sevilla Sanchez
Consorci Hospitalari de Vic. Hospital de la Santa Creu

CONGRESO NACIONAL
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE FARMACIA BILBAO DEL
HOSPITALARIA % é:Lz g@E OCTUBRE
ENCUENTRO IBEROAMERICAND
' - DE FARMACEUTICOS DE HOSPITAL
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4 Premi Sanitat Osona 2012

e Presentacio oral

Adequacio de la prescripcié en
pacients amb demencia
avancada: prescripcié centrada
en el pacient

Noria Molist, Daniel Sevilla, Jordi Amblas,
Joan Espaulella, Carles Codina,
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5 Congreso Sociedad Espafiola de Geriatria 2014

e Presentacio oral

NUria Molist,

Daniel Sevillg,

Jordi Amblds,
Carles Coding,
Mariona Espaulella,
Jacint Altimiras,
Joan Espaulella.

ADECUACION DE LA
PRESCRIPCION CENTRADA EN
LA PERSONA

NUria Molist Brunet. Unitat de Geriatria d’Aguts - UGA

56° Congreso Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia
20e Congreés Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia

23 de Mayo 2014
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6 IV Jornada Pla de Salut 2014

e Presentaci6 escrita

Plade
e Ealui *

| Mrii-2015 i

IV Jornada. Fem salut, construim futur

Siiges, 28 0e NOVEmbIe de 2014

Adequacio de la prescripcio en pacients amb malalties croniques

Aiitoid Nosis Mol Brosst, Joan Espaubilla Panecot, Dundid Seeilla Sdnchis, Jond Ambdi Mowellad, Carbes Ooafing |aid.
Enadl: rorreadist e e o

Infroduceic

" “Ek pacients amb malattes criniques reban régims ™

‘Deraputics Com pheeos.
=Sowint reben una abencld assisienclal | una prescripold
Terandumica Inadeuada a [ seva Sruacks de fragiicat.
" Pragasem una metodoiogla que aplica, de forma

sloramaditica, ewidenches cent quas, fent de ded Judicl
+, clink | dacond ambs e criterd del pachent.

Material | métodes

" La prascripchd de cada packent analftza aplicant
Fanomenat Model de Frescripod Centada en el
PFachent.

-Elwtxiwmmnjunumgﬂﬂml un

farmaosautic clinkc.
.

Resultats

= Adequadid prescripclt en packents amb
Dementls avancata

"« Compilen criterts de polifarmicia: & Fingrés T4% des |
pacients. A Falta 37% (pell.os).

* Es wan retimr ¢l &7% dek fmacs preventius.

* Augreeent relatiu de Rirmacs amd abjectiu
simptormiaTic.

“mkhr—m:lﬂlmﬂ nmr_“
Conclusions

"= Existeix associacié entre palifarmacia, pacient
complex, prescripdd iredequada i efectes adversos
= Bl Model de Prescripoié Centrat en el Pacient
permet identficar un elevat nombre de
presripoiors inadequades | adeguar-les al perfil de
“.__cada pacient ]
Crgarites:

L LA 0 Lty

' Dapariament de Salut

164

' = Pachents comphescs (POC o BMACA) 45% (p<=0.01)

Objectius

[= identificar la prescripold pobenclaiment Inadeguada | |
Pexisténch desdeseniments adwersos
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2.~ valorackd certrada en els
dagnistics
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malaila cronica:

(= M=3M. Pacients =24 amys |fo deteriamment cognitu )

= Major freq. de polfarmacla en FOC | MACA (padl.0S)
= 40% oels paclents presentaven akpon orterd de
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7 Jornada de promocié de Salut Universitat de Vic 2015

e Presentaci6 escrita

oA HEALTH PROMOTION,
e A e INTEGRAL CARE AND SOCIAL

QUALITY OF LIFE

INCLUSION

Optimizing drug therapy in
patients with advanced

dementia:
A patient-centered approach

The main objective is to identify inappropriate prescription
in patients with advanced dementia and to optimize them
according to patient care goals, established with a shared
decision-making process including patient/main caregiver,
physicians and a clinical pharmacist.

Findings / Research update

During the study year, in our service were admitted a total of 934
patients, 73 of which met inclusion criteria (7.81%).

+ 79.5% were women

- Average age 86.1 years old

- Barthel Index 15/100

- Average length of stay 4 89 days

We removed 67% of preventive drugs. Drugs most frequently
recalled:
- Antiplatelet agents: 14%
+ ANtIHTA: 9.5%.
= Hypolipidemic: 5.6%
- Antidepressants, BZD, acetylcholinesterase inhibitor: 20%
- Osteoporosis treatment: 8%. NSAIDs: 7%
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Joan Espaulella,
Carles Codina.

Methodology / Materials

Prospective observational study of a cohort of patients with
advanced dementia admitted to an Acute Geriatric Unit (AGU).
One year follow-up (May 2011-April 2012)

Inclusion criteria

Patients discharged from AGU with advanced dementia and
underlying functional impairment (baseline Barthel Index <
30/100)

Exclusion criteria
Patients who have been exitus while in AGU

Remeving drugs criteria:

- Life-extending drugs

- Drugs for primary prevention have, in general, no place
in the treatment, since the time-to-benefit usually
exceeds life expectancy
Drugs for secondary disease prevention are of no value
if the time to therapeutic benefit exceeds estimated life
expectancy
Oligopharmacy is a goal (< 5 drugs daily).
It reduces adverse drug events.

- Top priority: symptoms control

Conclusions

- Patients with advanced dementia admitted to
an Acute Geriafric Unit get an adequate
chronic prescription based on their
therapeutic goals (priority symptom control)

Oligopharmacy from 26% of cases at
admission to 3% at 1 month after
discharge
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