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1. JUSTIFICACIO

Al marg de 2017, I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) va llancar un desafiament
global, Medicacié sense dany?, per a abordar la seguretat del pacient, plantejant el
maneig apropiat de la polifarmacia com una area clau per a intervindre.

En termes generals, la necessitat d'aquesta estrategia esta determinada perque la
prevalenca de la polifarmacia augmenta a mesura que augmenta l'esperanca de vidaila
longevitat en tots els paisos del mén i, per un altre, el fet que aquest augment de
poblacio envellida implicara que més persones patisquen comorbiditat croniques.

La medicacié és la intervencio sanitaria més freqliient i genera el tercer cost més alt
respecte de la despesa total en salut. Fins a I'11 % de tots els ingressos hospitalaris no
planificats son atribuibles a danys relacionats amb medicaments; per tant, és essencial
adoptar un enfocament centrat en la persona per a garantir que els farmacs siguen
apropiats perque s'obtinga el major benefici sense cap dany. L'informe tecnic de I'OMS,
Medicacid sequra en polifarmacia?, ressalta la importancia del foment d'una cultura que
prioritze la seguretat i la qualitat de la prescripcid i recomana guies per a facilitar la
revisio dels farmacs pautats, reforcant el paper de les persones danyaltes i la
importancia d'un equip multiprofessional en tot el sistema sanitari, incloses les
politiques de salut.

La Unid Europea (UE) ha identificat la reduccié del dany evitable en |'assisténcia sanitaria
com una prioritat clau. En els ultims 15 anys, els paisos han millorat la seguretat del
pacient com una oportunitat per a reduir el dany. Basant-se en aixo, els informes de
Choosing Wisely, Free from Harm? i Patient Safety 2030* suggereixen que aixd podria ser
abordat desenvolupant un enfocament holistic sistematic que s'estenga a través dels
limits professionals, culturals, tecnologics i de procediment.

Segons el document Polipharmacy management by 2030°, del Simpathy Consortium, es
detecten 8,6 milions d'ingressos/any a Europa per reaccions adverses a farmacs, de les
quals el 50 % eren prevenibles i el 70 % d'aquestes ocorrien en persones majors de 65
anys amb 5 o més medicaments. A més, el 65 % de la poblacié d'entre 65 i 84 anys pateix
comorbiditats, arribant a ser del 82 % en els majors de 85 anys.

El IV Pla de salut 2016-2020 de la Comunitat Valenciana® (CV), en la linia 1: Innovacid,
reorientacio i reorganitzacio del sistema sanitari, per a assegurar la maxima qualitati la
millor valoracio percebudes pels o per les pacients, objectiu 1.1: orientar-se als resultats
en salut de la poblacio, assenyala com a accions a desenvolupar:

- 1.1.9. Millorar l'eficacia i seguretat dels tractaments en pacients polimedicats,
mitjancant programes de prescripcid i utilitzacié efectiva de medicaments i



- 1.1.10. Reduir el consum de medicacid innecessaria i excessiva, afavorint la utilitzacié
de diferents alternatives conduents a mitigar els riscos per a la salut associats.

L'Estrategia per a I'Abordatge de la Cronicitat en el Sistema Nacional de Salut. Informe
d'avaluacid i linies prioritaries d'actuacié’, en I'apartat 4: Linies prioritaries d'actuacié a
reforcar i implementar, subapartat 7: Us segur i efectiu de medicaments en pacients amb
malalties croniques polimedicats, indica que és d'interés reforcar les mesures que
promoguen la revisio sistematica de la medicacié amb la finalitat de previndre i detectar
problemes relacionats amb medicaments, aixi com altres iniciatives per a la millora de
I'adherencia als tractaments, i la desprescripcié com a activitat a fomentar en els
pacients cronics grans polimedicats.

e OMS: Medicacio sense dany

e UE: Patient Safety 2030

e SNS: Estrategia per a I’Abordatge de la Cronicitat en el Sistema Nacional
de Salut. Informe d’avaluacio i linies prioritaries d’actuacio

e CV:IVPla de Salut 2016-2020 de la Comunitat Valenciana



2. INTRODUCCIO

Garantir la seguretat dels tractaments en pacients polimedicats és un dels desafiaments
clau per a la seguretat assistencial en I'actualitat. Les prescripcions es realitzen, en gran
manera, basades en resultats d'assajos clinics i en guies basades en I'evidéncia per a
malalties Uniques, que generalment, no tenen en compte la multimorbiditat®. En
consequencia, els pacients poden tindre prescrits diversos farmacs recomanats per
diferents facultatius amb pautes especifiques per a una malaltia Unica que, associats,
poden perjudicar la seua salut®.

L'Estudi APEAS® (2008) va analitzar la seguretat dels pacients en Atencid Primaria de
salut iva revelar que en el 48,2 % dels casos els factors causals d'efectes adversos (EA)
estaven relacionats amb la medicacié. Es van considerar EA completament inevitables
el 6,7 %, poc evitables el 23,1 % i clarament evitables el 70,2 % dels casos. L'evitabilitat
de I'EA es va relacionar amb la seua gravetat, de tal forma que els EA lleus eren evitables
en un 65,3 %, els moderats ho eren en un 75,3 % i els greus en un 80,2 %, i aquesta
diferencia és estadisticament significativa (p-valor<0,001). Estudiant I'origen de I'EA es
va trobar que el 73,5 % dels EA va ocdrrer en un Centre de Salut d'Atencidé Primaria, el
25,8 % en Atencio Hospitalaria (dins de la qual el 2,9% va océrrer en el Servei d'Urgencies
del seu hospital) el 0,7 % restant va tindre lloc en les oficines de farmacia.

Al gener de 2020 es va publicar Evolution of polypharmacy in a spanish population (2005-
2015): A database study’! on es mostren dades de prevalenca de la polifarmacia en la
poblacié espanyola i indica que s'ha triplicat en el periode 2005-2015, mentre que la
polifarmacia excessiva s'ha multiplicat per 10. Aquests increments s'observen en els dos
sexes i en tots els grups d'edat, particularment en persones majors de 80 anys. A més,
la proporcidé de persones sense tractaments cronics ha disminuit.

Segons dades de I'Institut Nacional d'Estadistica (INE), a la Comunitat Valenciana, en
1975 la poblacié >65 anys era del 10,75 % i en 2020 és del 19,58 %, xifres lleugerament
superiors a les d'Espanya. La projeccié és que arribara al 25,6 % en 2031, el 34,6% en
2066. Si tenim en compte |'evolucio de la polifarmacia i aquesta projeccié, podem fer-
nos una idea de la magnitud del problema al qual ens enfrontem.

L'Estudi EARCAS'? (2011) avalua els esdeveniments adversos en residéncies i centres
assistencials sociosanitaris, en tres fases. En la primera, I'estudi Delphi indica que el
81,8 % d'experts consultats van assenyalar la falta de compliment terapeutic entre els
deu errors de medicacié que es produien amb major freqliencia en els centres
sociosanitaris, seguida de I'administraciéo de medicaments innecessaris amb un 75 %.



Si bé la polimedicacié es defineix sovint com la presa rutinaria d'un minim de cinc
farmacs, l'objectiu d'aquesta guia no és realitzar una valoracid quantitativa de la
prescripcid, sind reduir la polimedicacié inadequada i assegurant una prescripcid
racional quan es necessiten diversos medicaments basant-nos en |'evidéncia disponible
i considerant factors individuals del pacient i del seu entorn.

Per tant, I'adequacio de la polimedicacié ha de considerar-se en cada nova prescripcio,
en cada prolongacié de tractament, durant un canvi en la seua situacio clinica i en cada
conciliacio de medicaments quan la persona es trasllade en diferents entorns d'atencio
medica o dins d'un mateix nivell assistencial.

Altres factors que influeixen en la polimedicacié inadequada sén els determinants de la
salut (edat, génere i ingressos economics) i els estils de vida no saludables, aixi com la
falta d'adheréncia a la medicacid que s'incrementa en funcid de l'edat i les
comorbiditats. En aquest cas, també es compleix la llei de cures inverses proposada per
Tudor Hart: quant menor és el nivell econdmic i educacional de la poblacid més
polimedicada esta?3.

D'altra banda, a mesura que augmenta el nombre de farmacs, disminueix el nivell
d'adherencia i s'incrementa el risc d'aparicio d'interaccions farmacologiques i RAM. El
90 % dels pacients no reconeix els efectes negatius per I|'Us indiscriminat de
medicaments, la qual cosa comporta una percepcio no justificada de prendre medicacié
per a previndre o millorar malalties, una ideologia adoptada sobre la base de
recomanacions d'anuncis publicitaris, la qual cosa afavoreix no assumir Ila
responsabilitat del mal Us de medicaments, encara que consideren necessari
intervencions de control i bon maneig de farmacs.

Amb aquesta guia es pretén recollir els termes, barreres i facilitadors que integren la
polimedicacio, i més concretament els que impliquen les persones majors, ja que soén les
més afectades qualitativament i quantitativament, i poder aixi generar sistemes
d'adequacié de les medicacions potencialment inapropiades.

e Estudi APEAS

e Estudi EARCAS

e FEvolution of polypharmacy in a spanish population (2005-2015): A
database study
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3. POLIMEDICACIO

Convencionalment la polifarmacia ha sigut percebuda com un Us excessiu de
medicaments, no obstant aixo, pot ser més util la percepcié en termes d'adequacio, ja
que hi ha molts casos on la concurrencia de multiples farmacs s'ha de considerar
necessaria i beneficiosa per a les persones malaltes (Ex.: prevencié secundaria
d'esdeveniments cardiovasculars)!®.

Per a centrar el terme de polifarmacia o polimedicacio és util recordar certs conceptes.

- Desprescripcid: procés de retirada d'una medicacié inadequada, supervisat per un
professional sanitari amb I'objectiu de manejar la polifarmacia i millorar resultats®>.

- Interaccié farmacologica: modificacié de la resposta d'un farmac produida per
I'administracié simultania o successiva d'un altre farmac. Les interaccions es poden
donar també entre farmacs i aliments o altres agents quimics i poden ser responsables
de reaccio adversa a medicaments (RAM).

- Medicaments potencialment inapropiats o inadequats: tractaments en els quals el
risc és superior al benefici clinic potencial esperat, especialment quan

(a) hi ha alternatives terapeutiques més segures o eficaces;

(b) I'ts de farmacs es realitza a majors dosis o duracio de la indicada;

(c) I'is de farmacs té alt risc d'interaccions (farmac-farmac o farmac-malaltia);

(d) hi ha duplicitat; o

(e) hi ha omissio d'un medicament clinicament indicat.

- Medicaments d'alt risc: aquells que quan s'utilitzen incorrectament presenten una
major probabilitat de causar danys greus o fins i tot mortals.

- Medicaments essencials: aquells que satisfan les necessitats prioritaries d'atencid
meédica (OMS, 2019).

- Optimitzacié de medicaments: processos, accions i estrategies per a assegurar I'Us
adequat i centrat en la persona dels medicaments amb I'objectiu d'obtindre el maxim
rendiment o profit del tractament, per a la persona malalta i el sistema de salut.

- Polifarmacia: el terme polifarmacia s'utilitza com a sinonim de polimedicacid, i és
I'utilitzat en la literatura anglosaxona. No distingeix els dos termes?®.

- Polimedicacid: |a polimedicacid és I'Us concurrent de multiples medicaments. Encara
gue no hi ha una definicié estandard sovint es defineix com |'Us habitual de cinc o més
medicaments al dia, durant més de 3 mesos consecutius. Aixo inclou medicaments de
venda lliure i/o remeis tradicionals i complementaris utilitzats per un pacient, assumint
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cada ATC (Anatomical, Therapeutic, Chemical classification system) com un medicament
i cada grup terapeéutic, segons aquesta classificacid, com un medicament.

- Polimedicacié adequada'’: la polimedicacio es considera adequada quan:
(a) tots els medicaments es recepten amb la finalitat d'aconseguir objectius
terapeutics especifics que s'hagen acordat amb el pacient;
(b) els objectius terapeutics s'estan aconseguint realment o hi ha una possibilitat
raonable que s'aconseguisquen en el futur;
(c) la terapia farmacologica s'ha optimitzat per a minimitzar el risc de reaccions
adverses, i
(d) el pacient esta motivat i és capag de prendre tots els medicaments com se li indica.

- Polimedicacié inadequada: la inadequacidé es defineix, quan es prescriuen un
medicament o més medicaments que no es necessiten o es mantenen quan ja no és
necessari, ja siga perque:
(a) no hi ha indicacié basada en evidencia, la indicacié ha finalitzat o la dosi és
innecessariament alta;
(b) un medicament o més medicaments no aconsegueixen els objectius terapéutics
que pretenen aconseguir;
(c) un o la combinacio de diversos farmacs suposen un risc inacceptable de reaccions
adverses; o perque
(d) el pacient no esta disposat o no és capac de prendre la medicacié com se li ha
indicat.

Dins de la inadequacio podem distingir entre:

o Sobreprescripcid: Us de més medicaments dels clinicament indicats.

o Infraprescripcid: falta d'us de medicaments que serien necessaris (per abséncia
de diagnostic, o amb diagnostic, pero sense tractament, o per absencia de
profilaxi quan esta indicada).

o Utilitzacié inapropiada: prescripcidé incorrecta d'un farmac necessari quant a
dosi, duracio, duplicitat o interaccio; o bé la prescripcid incorrecta d'un farmac
innecessari.

- Prescripcid en cascada: la prescripcié en cascada es produeix quan un nou farmac és
prescrit per a “tractar” una reaccié adversa produida per un altre farmac, basant-se en
la creenca erronia que una nova condicid medica s'ha desenvolupat. Els esdeveniments
adversos associats a la prescripcidé en cascada es produeixen quan el segon farmac
augmenta la gravetat de la reaccié adversa produida pel primer farmac, o quan el segon
farmac exposa el pacient a I'aparicié de noves reaccions adverses'® 1%, La prevencid de
la prescripcid en cascada s'aconsegueix mitjancant aquestes premisses?:
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e Iniciar, sempre que siga possible, qualsevol medicament a dosis baixes i anar
incrementant la dosi gradualment per a limitar els efectes adversos del tractament.

e Informar sobre els possibles efectes adversos i que fer si apareixen.

e Considerar els nous signes i simptomes com una potencial conseqliencia de
qualsevol tractament farmacologic, especialment si s'ha iniciat recentment.

e Preguntar als pacients si han experimentat nous simptomes, sobretot si s'ha iniciat
recentment un medicament.

e Abans d'iniciar qualsevol nou tractament, revalorar la seua necessitat.

- Prevencié quaternaria: mesures adoptades per a identificar a pacients en risc d'un
excés de medicacid, per a protegir-los d'una nova invasié meédica, i suggerir-los només
intervencions eticament acceptables. En altres paraules, consisteix en una serie
d'activitats que tenen com a objectiu evitar, reduir i pal-liar el perjudici provocat per la
intervencié médica?'.

- Retirada gradual: estratégia per a reduir la dosi progressivament fins a arribar a la
suspensié del farmac. Amb aix0 es tracta d'evitar una sindrome de rebot, una sindrome
d'abstinéncia o la recurrencia de la malaltia que va originar la prescripcido del
medicament.

- Revisid de la medicacio: avaluacid estructurada del tractament global de la persona

malalta per a la detecci6 de problemes relacionats amb aquest i proposta
d'intervencions per a la seua resolucié amb |'objectiu d'optimitzar el tractament.
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3.1. FACTORS ASSOCIATS A LA POLIMEDICACIO | LES SEUES CONSEQUENCIES

Per a Gavildn Moral i col-1.2%, les decisions per a disminuir les conseqiiéncies negatives
de la polimedicacié impliquen diferents agents de salut i han de preveure actuacions
encaminades no sols a intervindre sobre les conseqiiencies de la polimedicacid, sind
també sobre els seus origens.

Aquests Ultims es corresponen amb situacions de risc biomedic i dependents del sistema
sanitari, perd també amb diversos determinants en salut que se situen com a causes
fonamentals de |la polimedicacio.

Taula 1. Adaptada de E. Gavilan-Moral et al.
FACTORS DEPENDENTS | INDEPENDENTS ASSOCIATS A LA POLIMEDICACIO

DEPENDENTS DEL PACIENT
e Factors biologics: edat anciana (>75 anys), geénere

* Consum de farmacs especifics: ansiolitics, sedants, antidepressius, analgesics,
antiagregants, espasmolitics...

e Morbiditat associada: tindre 23 malalties croniques, malalties respiratories, HTA,
malalties cardiovasculars, DM i simptomes digestius

e Factors psicologics: depressid, pobra percepcié de la salut

e Factors socials: situacié economica deficient, nivell educatiu baix, soledat, situacié de
dependencia fisica, viure en zones rurals

DEPENDENTS DEL SISTEMA SANITARI
e Contacte amb el sistema sanitari en els ultims 3 mesos

e Ingressos hospitalaris previs

¢ Haver tingut interconsultes entre especialistes

e Ser atesos per diferents prescriptores o acudir a multiples farmacies
e Existencia de discrepancies entre pacients i facultatius quant a la historia
farmacoterapeutica

e Adopcio acritica de les GPC que obvien comorbiditats i polifarmacia

Les conseqiliencies de la polimedicacié van més enlla del purament assistencial. En
ultima instancia, s'ha vist associada de manera independent a una major mortalitat en
persones ancianes, encara que no hem d'oblidar els seus efectes clinics sobre la qualitat
de vida i la dependéncia. D'altra banda, les seqiieles legals i implicacions etiques i
economiques d'aquest fenomen sén considerables.
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Taula 2. Adaptada de E. Gavilan-Moral et al.

CONSEQUENCIES DE LA POLIMEDICACIO

CONSEQUENCIES CLINIQUES

o Disminucio de I'adheréncia

o Efectes adversos

o Interaccions

o Major risc d'hospitalitzacio i reingrés

o Major risc de caigudes i lesions derivades

o Disminucio de la funcionalitat fisica

o Deterioracio de la qualitat de vida

o Augment de la morbiditat i mortalitat

CONSEQUENCIES LEGALS

o Responsabilitat civil en cas de danys indemnitzables

o Responsabilitat penal per imprudéncia o desistiment de funcions que ocasione danys a la
vida o integritat fisica

CONSEQUENCIES ETIQUES

o Abseéncia de benefici de determinats tractaments

o Danys per efectes adversos

o Pérdua d'autonomia del pacient

o Deterioracio de la relacié metge-pacient

o Pérdua de confianca en |'assistencia sanitaria

CONSEQUENCIES ECONOMIQUES

o DIRECTES: despesa farmacéutica (innecessari). Consultes i hospitalitzacions per efectes

0 COSTOS SANITARIS NO DIRECTES: cures i adaptacions domiciliaries per discapacitat.

o INDIRECTES: productivitat perduda pel dany associat als medicaments

o INTANGIBLES: dany moral, disminucid qualitat de vida, deterioracié del benestar...

e Polimedicacié adequada i inadequada

e Sobreprescripcio, infraprescripcio i utilitzacié inadequada
e Desprescripcio

e Factors associats a la polimedicacio

e Consequencies de la polimedicacid
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3.2. POLIMEDICACIO EN PERSONES MAJORS
3.2.1. CANVIS FARMACOCINETICS | FARMACODINAMICS EN PERSONES MAJORS

El procés de I'envelliment implica una deterioracié progressiva de la reserva funcional
de multiples organs i sistemes: aparell digestiu, fetge, renyo, sistema musculoesquelétic,
cardiovascular i nervios, poden ser els més afectats. Aixo comporta un augment de la
susceptibilitat a situacions d'estrés i, per tant, una major morbimortalitat?3.

En les persones d'edat avancada, s'alteren els processos fisiologics dels quals depén la
farmacocinética dels medicaments: absorcid, distribucid, metabolisme i excrecié. La
reduccio del buidatge gastric, I'alentiment de la motilitat intestinal, les alteracions en la
distribucid i la hipoproteinemia, aixi com les alteracions en el metabolisme i I'excrecio
dels farmacs son els principals condicionants en el moment de tractar aquests pacients.
Aquestes alteracions contribueixen a l'aparicié d'efectes indesitjats, sobretot per
interaccions farmacologiques.

D'altra banda, per a les alteracions farmacodinamiques relacionades amb |'edat, xicotets
canvis en les concentracions plasmatiques de certs medicaments poden ser significatius.
L'impacte de I'edat i/o la fragilitat en la sensibilitat o tolerabilitat a un medicament varia
segons el farmac i la resposta que s'avalua. Els més freqiients sén els canvis en el sistema
nervids central i el cardiovascular. El seu Us a llarg termini s'associa a una serie de riscos
gue poden superar els beneficis esperats.

Tots aquests canvis comporten una deterioracié de I'equilibri homeostatic i un major
risc d'efectes indesitjats, hospitalitzacions, deterioracié funcional, aixi com |'aparicio de
les anomenades sindromes geriatriques com ara quadres de confusid, caigudes,
incontinéncia urinaria o fragilitat... i mort?*.

La taula 3 recull les alteracions morfologiques i funcionals més rellevants de
I'envelliment. El seu coneixement i comprensid servira per a interpretar els canvis
farmacocinétics i farmacodinamics habituals i com a eina per a fer front a les demandes
generades per aquest grup de persones, i permetra ajustos i adaptacions a les
necessitats, sense oblidar que hi ha una gran variabilitat interindividual i una alta
incidéncia de morbiditat?>.
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Dins dels canvis farmacocinétics?® es troben els segiients:

e L'absorcié de medicaments es veu afectada pels canvis que es produeixen amb I'edat
com sén: augment del pH gastric, disminucio del flux sanguini, de la velocitat de
buidatge gastric, de la motilitat intestinal i de la superficie d'absorcio.

e En la distribucié es produeix una alteracid del volum de distribucién, ja que
disminueix I'aigua corporal en un 10-15 %. Com a consequencia, es modifica la vida
plasmatica del farmac. En el cas dels farmacs hidrosolubles, tindran un escurcament
de la vida mitjana plasmatica i, per contra, aconseguiran majors concentracions
plasmatiques.

D'altra banda, es produeix un increment del greix corporal, per la qual cosa
incrementa la vida mitjana dels farmacs molt liposolubles, augmentant el seu efecte
i toxicitat, com ocorre amb diazepam, clordiazepoxid i antipsicotics.

e Pel que fa al metabolisme, amb I'edat es produeix una disminucié del flux sanguini
hepatici de la capacitat metabolica hepatica. Les fases d'oxidacio, reduccio i hidrolisi
es veuen disminuides, mentre que la glucuronitzacid, acetilacio i sulfoxidacio, es
veuen menys afectades per I'edat.

e En l'excrecio renal, es veu disminuida la massa, les cel-lules parenquimatiques i el flux
plasmatic renal, la depuracié de creatinina i la secrecio tubular. Tot aixo produeix una
modificacio de la semivida plasmatica dels farmacs, que es veu augmentada
fonamentalment amb els hidrosolubles.
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Taula 3. Canvis morfologics i funcionals més rellevants de I'envelliment, modificada de Salech et al., 2012

i Chamorro, 2005

SISTEMES CANVIS MORFOLOGICS CANVIS FUNCIONALS
Augment de matriu col-lagena Rigidesa vascular cardiaca
Pérdua de fibres d'elastina Major disfuncié endotelial
Hipertrofia cardiaca: engruiximent .
Volum expulsiu conservat
CARDIOVASCULAR septe
D|sm.|nuC|o cardiomiocits i augment de Major risc d'arritmies
matriu extracelul-lar
Aprimament escorga renal Menor capacitat per a concentrar orina
S Menors nivells renina i
RENAL Esclerosi artéries glomerulars
aldosterona
Engruiximent membrana Menor hidroxilacié vitamina D
Menor massa cerebral
Augment liquid cefalorraquidi
Pérdua de substancia grisa i blanca en
el cervell sobretot frontal i parietal Menor localitzacid activitat
Minima pérdua neuronal, focalitzada neuronal
Canvis no generalitzats d’arboritzacié
neuronal
Augment de la permeabilitat de la Menor velocitat processament
barrera hematoencefalica
NERVIOSOCENTRAL | Disminucié de I'activitat de
noradrenallr'1a , dopaminai acetllco.lln'al, Disminucié memoria de treball
amb alteracions en la neurotransmissié
cerebral.
Substitucié de neurones per cél-lules
glials (cél-lules del teixit nervids, que Menor destresa motora
actuen en funcions auxiliars,
complementant les neurones, principals
responsables de la funcid nerviosa).
MUSCULAR Pérdua de massa muscular Disminucié forga
Infiltracio grassa Caigudes i fragilitat
Augment de greix visceral Major produccié d’adipocines i
factors inflamatoris
METABOLISME
Infiltracic grassa de teixits Major resistencia insulinica i diabetis
GLUCOSA J
Menor massa de cél-lules beta
Disminucio del flux sanguini i de la i : :
DIGESTIU Disminucio de la velocitat de buidatge

superficie d'absorcié

gastric i de la motilitat intestinal

Augment del pH gastric

e Edat, canvis farmacocinétics,

canvis farmacodinamics, ajustos

farmacologics, adaptacid a les necessitats individuals
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3.2.2. RISCOS DE LA PRESCRIPCIO INADEQUADA EN PERSONES MAJORS

Les persones majors presenten una major prevalenca de multimorbiditat i, en
consequencia, la necessitat de tractaments més complexos. Aquesta situacio, juntament
amb condicions com ara la fragilitat o la preséncia de discapacitat, fan que aquest grup
de poblacié siga més vulnerable a les conseqliencies de la polifarmacia i de I'Us
inadequat dels medicaments quan, per contra, sembla menys probable que obtinguen
els mateixos beneficis terapéutics que la poblacié més jove?’.

La creixent longevitat de la poblacié, amb projeccions que estimen un increment de la
poblacié major de 80 anys del 6,01 % en 2016 al 18,02% en 2066, I'augment de la
morbiditat i del consum de medicaments han provocat que la polimedicacidé siga un
problema de salut prioritari per les seues conseqiiéncies en l'increment d'efectes
adversos, interaccions farmacologiques i per afavorir la deterioracid funcional. La
situacid clinica dels pacients canvia al llarg del temps i cal ajustar la medicacid en cada
etapa, valorant la fragilitat, el nivell de dependéncia i la deterioracié funcional?® des
d'una valoracio integral, multidimensional i multidisciplinaria.

A la Comunitat Valenciana, el 13,8 % de la poblacio total consumeix cinc o més farmacs,
sent el 42,5 % d'aquest grup persones majors de 74 anys; el 3,3 % de la poblacid
consumeix més de 10 farmacs i el 55,0 % d'aquesta sén persones majors de 74 anys
(dades Alumbra al febrer 2021).

El Lown Institute proposa el concepte de sobrecarrega terapéutica®®, assenyalant
aquells medicaments que un pacient no necessita o utilitza durant més temps del
necessari, o quan el farmac comporta danys que superen el benefici esperat. El
document estima que el risc de patir un efecte advers (RAM, error de medicacid, reaccio
al-lergica o sobredosi) s'incrementa entre un 7-10% cada vegada que s'afig un
medicament al tractament. Son tres classes de farmacs (antitrombotics, antidiabétics i
opioides) els que provoquen en les persones majors el 60 % de les visites a urgencies i
altres, com ara ansiolitics i hipnotics, antihipertensius, antipsicotics i medicaments de
venda lliure en farmacia, han demostrat incrementar el risc de patir un efecte advers.

Els efectes adversos associats als farmacs produeixen entorn del 6,5 % dels ingressos
hospitalaris, dels quals més de la meitat sén prevenibles. Els medicaments que amb
major freqliencia sén responsables de les hospitalitzacions i dels efectes adversos greus
o mortals sén: antiagregants, diliretics, AINE, anticoagulants, betablocadors, opioides,
metotrexat, digoxina i IECA/ARA II.
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En el cas de les persones majors, és necessari afegir a la llista de «farmacs de risc» altres
gue s'assenyalen amb menor freqléncia, possiblement pel fet que els seus efectes
adversos tendeixen a confondre's amb els simptomes de la mateixa comorbiditat:
benzodiazepines, antidepressius triciclics, farmacs amb propietats anticolinérgiques,
antipsicotics, antagonistes del calci i insulines®°.

Depenent de les series analitzades, el risc de mortalitat anual per RAM se situa entre
12-68 % en la poblacid general. La polifarmacia en si mateixa constitueix un risc i genera
estats de fragilitat®! en la poblacié geriatrica amb la qual ha sigut associada en molts
estudis®?, a causa de I'alt risc d'interaccions farmacologiques i RAM relacionades amb
simptomes inespecifics (confusid, somnoléncia, marejos o caigudes). En la mortalitat,
hui dia, les dades sén variables i es desconeixen les conseqliéncies cliniques directes de
la polifarmacia.

A Espanya, entre un 10-46% de les persones majors hospitalitzades o en urgéncies
pateixen una RAM. S'estima que les RAM sén responsables de fins a un 30 % dels
ingressos hospitalaris en pacients majors, i la principal causa de RAM és la prescripcid
inapropiada de farmacs i I'abséncia de monitoratge.

e Multimorbiditat
e Sobrecarrega terapéutica
e Augment reaccions adverses a medicaments
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3.3. ADHERENCIA

L'OMS defineix I'adheréncia com el “grau en que la conducta d'un pacient en relacié amb
la presa de la medicacio, amb el seguiment d'una dieta o amb la modificacié dels habits

de vida es correspon amb les recomanacions acordades pel professional sanitari”33.

Aquesta definicid es basa en la proposada per Haynes et al. de I'any 1976 per al terme
compliment3*, encara que la principal diferéncia és que l'adheréncia requereix el
consentiment de la persona malalta amb les recomanacions rebudes, i expressa una
col-laboraciod activa entre professional i pacient en la presa de decisions que afecten la
seua salut.

Per contra, el terme compliment implica una conducta de submissio i obediéncia a una
ordre, propia d'una relacid paternalista entre professionals de la salut i pacients.
Aquesta falta de participacid de les persones malaltes en la definicié podria justificar el
desus del terme compliment en favor del d'adheréncia, perd en la practica tots dos
termes continuen utilitzant-se de manera indistinta. Podem distingir:

- Incompliment intencional: quan no se segueix el tractament recomanat potser per
dubtes sobre el valor o I'efectivitat de medicaments, els seus efectes adversos i la
inconveniéencia de prendre els medicaments amb la pauta prescrita.

- Incompliment involuntari: quan es vol seguir el tractament recomanat, pero no pot
per problemes cognitius, males habilitats d'organitzacio, polifarmacia o dificultat per a
accedir a medicaments.

La falta d'adheréncia al tractament suposa un significatiu problema que esta poc atés,
ja que es calcula que al voltant d'un 51% dels i les pacients de paisos desenvolupats
presenten una baixa o mala adherencia al tractament farmacologic (OMS, 2014).

Les persones majors que porten tractaments per a diferents patologies presenten,
alhora, risc d'interaccions i de falta d'adheréencia, que augmenta proporcionalment
segons el nombre de farmacs prescrits3*3¢

Sén multiples els metodes disponibles per a mesurar I'adheréncia al tractament, i en la
practica diaria no es recorre a un uUnic metode, sind que s'utilitzen de manera
complementaria. Una manera de classificar-los és agrupant-los en metodes objectius
(directes i indirectes) i métodes subjectius (indirectes)’.

Es denominen meétodes objectius directes els que es fonamenten en la determinacid dels

nivells del farmac, dels seus metabolits o d'algun marcador bioquimic, reservats per al
control de farmacs amb un marge terapeutic estret.
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Els metodes subjectius indirectes per la seua part ens permetran valorar I'adheréncia a
través de circumstancies més directament relacionades amb la presa de medicacio i el
grau de control de la malaltia. Entre aquests trobem el recompte de comprimits (métode
“bossa de supermercat” pres dels envasos de paper marrd dels paisos anglosaxons
“brown bag”) i diversos meétodes de monitoratge tecnologic de la presa de medicacio.
Els metodes indirectes o subjectius, encara que son menys precisos o fiables que els
directes, son més senzills i economics, per la qual cosa s6n molt utils en la practica diaria.

Dins de la historia clinica electronica disponible en el nostre sistema informatic
ambulatori SIA (Sistema d'Informaciéo Ambulatoria), disposem del Full de seguiment de
I'adheréncia al tractament per a dur a terme una valoracié de manera normalitzada. Es
basa en qliestionaris que ens permeten conéixer i valorar tant dades referents a I'estil
de vida com d'adherencia als tractaments.

El full de seguiment d'adheréncia es nodreix d'aquests items:

1- Dades del pacient o la pacient: si hi ha dificultats concretes en la presa de medicacio,
habits de vida correctes o no.

2- Seguiment de medicacio: en aquest apartat s'aprofundeix en el coneixement que té
el pacient o la paciente sobre la medicacio que ha de prendre quant a si coneix quin
és, les seues indicacions i posologia, aixi com si realitza una presa correcta d’aquesta
i en la posologia correcta. Tots aquests items condueixen a la deteccio de diferents
problemes en relacié amb aquesta presa de medicacid.

3- Valoracid tests: proves subjectives comentades que ajuden a recollir tota la
informacid necessaria per a determinar |'existencia o no de problemes d'adheréncia.
Els test inclosos son els seglients:

o Test de fragilitat en salut. Quiestionari de Barber: valora la capacitat del pacient
per a l'organitzacio de la presa diaria de la medicacio. Consta de 9 preguntes:

1- Viu sol?

2- Té algu a qui acudir si necessita ajuda?

3- Hi ha més de dos dies a la setmana que no menja de calent?

4- Necessita algu que I'ajude sovint?

5- Liimpedeix la seua salut eixir al carrer?

6- Té amb freqiiencia problemes de salut que li impedeix valdre's per si mateix?
7- Té dificultats amb la vista per a les seues tasques habituals?

8- Li suposa molta dificultat la conversa perque sent malament?

9- Ha estat ingressat a I'hospital en I'ultim any?

Valoracid: un resultat positiu en alguna de les preguntes indica un resultat desfavorable.
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Calcul de resultat:
- Es puntua 1 cada resposta en la qual respon “Si”
- Si no ha contestat “Si” en cap pregunta - Resultat: O Sense risc
- Si ha contestat a alguna pregunta amb valor “Si” = Resultat: puntuacié (suma de
tots els “Si”) Situacio de risc.

o Test de compliment terapéutic. Test de Morisky-Green Levine: valora el
compliment terapeutic del pacient amb quatre preguntes:

1. S'oblida alguna vegada de prendre els medicaments per a tractar la seua
malaltia?

2. Pren els medicaments a les hores indicades?

3. Quan es troba bé, deixa de prendre la medicacio?

4. Si alguna vegada se sent malament, deixa vosté de prendre la medicacié?

Valoracid: per a considerar un bon compliment, la resposta de totes les preguntes ha de
ser adequada (en el segiient ordre NO, Si, NO, NO).

Calcul del resultat:

- Si ha contestat a les preguntes en I'ordre assenyalat i amb aqueixos valors > Resultat:
Bon compliment del tractament.

- En cas contrari >Resultat: Incompliment del tractament.

o Test de cribratge de deterioracié cognitiva. Qiiestionari Pfeiffer: detecta la
deterioracié cognitiva, és d'aplicacid facil (5 minuts) i valora quatre aspectes: memoria
a curt i llarg termini, orientacid, informacid sobre fets quotidians i capacitat de calcul.
S'introdueix una correlacié segons el nivell d'escolaritzacio, es permet un error més si
no ha rebut educacio primaria i un error menys si ha rebut estudis superiors.

-De0a2errors - Normal

- De 3 a 4 errors - Deterioracid cognitiva lleu

-De 5a 7 errors - Patologic: deterioracié cognitiva moderada
- De 8 a 10 errors - Patologic: deterioracid cognitiva important

De la mateixa manera que els determinants socials influeixen en les causes de la
polimedicacio, també ho fan en el terreny de I'adherencia, per aixo cal plantejar si la
falta d'adheréencia poguera deure's a motius d'aquesta indole. Per a realitzar aquesta
valoracio inicial sociofamiliar en persones majors de 65 anys per a la deteccid de risc
social, disposem de I'Escala de Gijén.
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L'avaluaciéo recull cinc arees de valoracié: situacié familiar, situacié economica,
habitatge, relacions socials i suport de les xarxes socials.

- De 5a9 punts = Bona/acceptable situacié social.
- De 10 a 14 punts = Hi ha risc social.
- 15 o0 més de 15 punts - Problema social.

Una puntuacié de 5/9 denota bona/acceptable situacié social; puntuacié de 10/14 indica
gue hi ha risc social i puntuacio superior a 15 denota que hi ha risc de problema social.

Aquesta escala la pot utilitzar qualsevol professional sanitari, i ha de ser utilitzada per a
derivar a la Unitat de Treball Social els casos de risc social quan un resultat de 10 a 14
punts, que indique que existeix risc social, aixi com activar en la seua historia de salut
I'alerta de risc social.

Finalment, el Qliestionari de percepcio de salut recull aspectes respecte a la percepcid
del pacient quant als seus habits, danyaltia i ambit personal i laboral, fent referencia al
coneixement i aplicacié segons l'indicat dels seus medicaments, aixi com a la valoracio
de I'automedicacié.

ADHERENCIA: TEST DE MORISKY-GREEN LEVINE, QUESTIONARI DE BARBER |
QUESTIONARI DE PFEIFFER
Considerar:
e Escala de valoracié sociofamiliar de Gijon
e Questionari de percepcio de salut
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4. POBLACIO DIANA

En els apartats anteriors hem revisat els termes de polimedicacio i el seu major impacte
en les persones majors a causa de les seues condicions fisiologiques i la major preséncia
de multimorbiditat, la qual cosa comporta que tinguen un major risc de danys relacionat
amb la medicacid, a causa d'interaccions farmac-farmac, caigudes i esdeveniments
adversos.

Encara que haurem de considerar tota la nostra poblacid a I'hora de valorar la
polimedicacid en la practica clinica diaria, entenem que seria inabordable per a un
professional sanitari pretendre la revisid de tots els pacients assignats al seu ambit; per
aix0, la poblacid diana de la present guia implica persones majors de 65 anys que prenen
5 o més medicaments durant més de 180 dies, tenint especialment consideracié a
aquelles institucionalitzades i/o que prenen medicaments d'alt risc.

També hem tingut en compte que les eines d'ajuda a la decisié per a I'adequacié de
prescripcions potencialment inadequades que s'implementen estan validades per a
aquest grup de poblacio.

A la Comunitat Valenciana, al febrer de 2021 hi ha 468.921 pacients majors de 65 anys
amb =5 farmacs, la qual cosa suposa el 9, 8 % de la poblacid global.
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Fig. 1. Percentatge de pacients amb >5 farmacs durant més de 180 dies a la Comunitat Valenciana, per Departaments
de Salut (dades extretes d’Alumbra - febrer 2021)
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| els grans polimedicats majors de 65 anys sumen 125.478, la qual cosa suposa que el
2,6 % de la poblacid total de la Comunitat Valenciana consumeix més de 10 farmacs,
amb una clara predominanga de majors de 74 anys.

% Grandes polimedicados (Pacientes con > 10 farmacos)
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Fig. 2. Percentatge de pacients amb 210 farmacs durant més de 180 dies a la Comunitat Valenciana, per departaments
de Salut (dades extretes d’Alumbra - febrer 2021)

POBLACIO DIANA
Persones majors de 65 anys amb 5 farmacs o més
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5. OBJECTIUS

Objectiu principal:

- Revisar la polimedicacid en persones majors i retirar aquella que no siga necessaria o
substituir-la per una altra medicacido més adequada, i assegurar una prescripcié racional
guan es necessiten diversos medicaments, basant-nos en la millor evidéncia disponible
i considerant factors individuals del pacient i del seu entorn.

Objectius secundaris:

- Millorar la seguretat del pacient, reduint els errors de medicacié.

- Disminuir els ingressos o contactes amb el sistema sanitari derivats de reaccions
adverses a medicaments.

- Introduir en la practica clinica diaria la revisio de la medicacié com a part essencial del
procés de prescripcio.

- Definir les eines d'ajuda a la prescripcio en els sistemes d'informacio corporatius.

- Implicar la ciutadania en la presa de decisions compartides respecte del seu pla
terapeutic.

OBJECTIU PRINCIPAL
Revisar la polimedicacid en persones majors i retirar aquella que no siga
necessaria o substituir-la per una altra medicacido més adequada
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6. ADEQUACIO DE PRESCRIPCIONS POTENCIALMENT INADEQUADES:
6.1. CRITERIS DE DESPRESCRIPCIO

La desprescripcio es defineix com el procés de revisio i avaluacioé del pla terapéeutic a
llarg termini, que permet suspendre, substituir o modificar la dosi de farmacs, que van
ser prescrits adequadament, perd que, sota unes certes condicions cliniques poden
considerar-se innecessaris o amb una relacié benefici-risc desfavorable.

Les intervencions de desprescripcido poden reduir aquestes indicacions inapropiades,
perdo no estan exemptes de barreres d'indole cultural (la necessitat de tractar o
previndre qualsevol condicio clinica amb farmacs), institucional (guies de practica clinica
que no tenen en compte la multimorbiditat o I'arribada de la fragilitat), interpersonal
(fragmentacié de cures) i individual (prescripcions “per a tota la vida”). Pero al seu torn,
disposen d'uns facilitadors entre els quals destaquen la longitudinalitat i Ia
implementacid de decisions compartides, i és per a aixo fonamental el paper del metge
de familia, ja que és el millor a conéixer I'entorn familiar i social del pacient32.

Per a facilitar la revisio de la medicacio, son necessaries informacid i eines practiques
per a I'ajuda en la presa de decisions sobre la seguretat i |'efectivitat de I'adequacié
d'iniciar o continuar tractaments de llarga duracié. Una mesura molt util és el Number
Needed to Harm (NNH), valor que representa el nombre de persones que haurien de ser
exposades a un farmac perque aparega un esdeveniment advers en pacients a causa
d'aquest farmac.

Atés l'impacte de les prescripcions potencialment inapropiades (PPI) en les persones
majors, al llarg del temps s'han proposat diferents estratégies per a optimitzar I'is de
medicaments en aquests pacients. Entre aquestes estrategies es troben els metodes de
deteccid, el desenvolupament dels quals va comencar en els anys noranta, i que poden
classificar-se en implicits i explicits3®.

Els criteris implicits (tipus “poda”, segons defineix Villafaina) sdn més selectius, estan
basats en el judici clinic i avaluen cada farmac tenint en compte la seua indicacié i les
caracteristiques del pacient. Inclouen una revisio estructurada, moltes vegades basada
en algorismes.

Aix0 implica detectar problemes relacionats amb els farmacs i recomanar
intervencions?.

L'enfocament d'aquesta mena de desprescripcio és individual, reconsiderant pacient a
pacient els seus objectius terapeutics, discontinuant I'innecessari, ajustant les dosis dels
medicaments prescrits i afegint el necessari, segons |'estat del pacient i la seua
expectativa de vida. 28,
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Un dels més utilitzats és el Medication Appropriateness Index (MAI). Avalua I'adequacié

de cada medicament a través de 10 items que son valorats en una escala Likert de tres

graus (des d'apropiat a inapropiat). Es molt fiable, pero resulta laborids, requereix molt

temps i depén dels coneixements del professional. Hi ha una versié espanyola

modificada®!. Entre els seus inconvenients es troben no mesurar la infrautilitzacid ni

considerar els efectes adversos o l'incompliment.

Una altra eina basada en criteris implicits és la proposta de Scottish Government

Polypharmacy Model of Care Group. Es tracta d'un abordatge centrat en la persona que

analitza sistematicament els objectius inicials de cada farmac, indicacid, efectivitat,

seguretat, cost i adheréncia®?.

Els criteris explicits (tipus “tala selectiva”) son criteris predefinits basats en dades
cientifiques i consensos d'experts, senzills d'utilitzar, reproduibles, sistematics en la
deteccid, consumeixen menys recursos, encara que necessiten d'actualitzacio
freqlient. Son revisions dirigides a farmacs si un farmac és inapropiat en una
poblacié concreta, permet la retirada de manera eficient. D'aplicacié a farmacs
innecessaris o aquells de risc elevat, encara que no valoren adequadament el
context individual ni sociofamiliar. Els més utilitzats son:

Criteris Beers (1991, ultima actualitzacié en 2019). Assumit oficialment per
I’American Geriatrics Society*®. Tenen una aplicacié limitada en el nostre ambit
perque inclouen medicaments no comercialitzats a Espanya, aixi com un elevat
nombre de principis actius no inclosos. La versido de 2019 s'acosta més a les
prescripcions a escala europea®.

Criteris STOPP-START, acronim de Screening Tool of Older Person’s potentially
inappropriate Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to Right (Gallagher
et al, 2008 actualitzats en 2017), avalats per I'European Union Geriatric Medicine
Society®. Recullen els errors més comuns de tractament i omissio de prescripcid
en persones majors, son facils de relacionar amb el diagnostic en estar agrupat
per sistemes fisiologics i poden integrar-se en els sistemes informatics de
prescripcié. També aporten la inclusié de farmacs potencialment indicats.

L'aplicacié simultania dels dos criteris constitueix una eina util per a millorar la

prescripcid en persones majors?®.
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Hem recollit, a més:

Llista de farmacs del Projecte MARC? es tracta d'una llista de medicaments d'alt
risc per a pacients amb malaltia cronica classificats per grups terapeutics, en
funcid dels tipus d'errors detectats en butlletins de seguretat i sistemes de
notificacions.

Encara que per definicid els farmacs recollits en el Projecte MARC, no impliquen
inadequacid, son farmacs amb wuna elevada probabilitat d'ocasionar
esdeveniments adversos quan s'utilitzen i que, a més, solen ser greus, per la qual
cosa requereixen un monitoratge i seguiment més estret. Per aixo s'han inclos
en la comparativa per a valorar la necessitat de prescriure'ls adequadament.

LESS-CHRON criteria (List of Evidence-baSed depreScribing for CHRONic
patients, NICE 2016). Aborden |'optimitzacié de I'atencié en persones majors
amb multimorbiditat, identificant situacions cliniques en les quals una
prescripcié originalment apropiada passa a ser inapropiada, valorant les
condicions de desprescripcié. A més, proporcionen indicacions concretes sobre
el monitoratge del pacient després de la retirada (qué controlar i durant quant
de temps)*8.

La llista EU (7)-PIM esta basada en criteris PRISCUS alemanys i altres llistes dels
Estats Units, el Canada i Franga. S'ha desenvolupat amb la participacio experta
de set paisos europeus i permet la identificacio i comparacié de PPI en pacients
majors. D'aplicacid en paisos europeus. Pot ser usada com una guia en la practica
clinica, encara que no substitueix el procés de presa de decisions en la prescripcid
individualitzada a les persones majors. Les seues principals caracteristiques sén
especificar la principal rad que motivaria la desprescripcid, considerar I'ajust de
dosi o consideracions d'Us i proposar alternatives terapeutiques després de la
desprescripcié®.

Alertes de seguretat de I'Agencia Espanyola de Medicaments i Productes
Sanitaris (AEMPS), que fan esment exprés a pacients majors.

Per a elaborar la llista de medicaments potencialment inapropiats, ens hem basat en
tots aquests criteris, elaborant una taula comparativa que permeta prioritzar els farmacs
sobre els quals s'ha d'intervindre. S'han exclos els farmacs de dispensacio hospitalaria,
la fitoterapia i els farmacs topics i/o d'accid local per no formar part de la majoria de
criteris de desprescripcio.
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CRITERIS DE DEPRESCRIPCIO

FARMAC

Beers

EU(7)-*PRISCUS

AEMPS

MOTIU

Qualsevol medicament prescrit sense una indicacio basada en evidencia clinica.

tractament
prazosina,

Bloquejants al per a
d'hipertensid (doxazosina,

terazosina).

Risc d'hipotensié ortostatica, boca seca,
incontinéncia urinaria, trastorns de la
miccié, efectes adversos sobre el SNC
(vertigen,  somnoléncia) i
cerebrovascular i cardiovascular.

malaltia

€03 DIURETICS

Antagonistes de [l'aldosterona (p. ex.:
espironolactona > 25 mg/dia, eplerenona)
juntament amb _altres farmacs que poden
augmentar _els nivells de potassi (p. ex.:
IECA, ARA-Il, amilorida, triamteré) sense
monitorar el potassi

Diiiretics d'ansa com a tractament de
primera linia de la hipertensid.

Risc d'hiperpotassémia greu > 6,0 mmol/I

(monitoratge cada 6 mesos). Risc

d'hiponatrémia.

Hi ha alternatives més segures i efectives

5
:: Qualsevol medicament prescrit amb una duracio superior a la indicada, quan la duracié del tractament estiga ben definida.
Qualsevol prescripcié concomitant de dos farmacs de la mateixa classe, com dues AINE, ISRS, dilirétics d'ansa, IECA,
anticoagulants (ha d'optimitzar-se la monoterapia dins d'aqueixa classe de farmacs abans de considerar un nou farmac).
CO1 TERAPIA DEL MIOCARDI
Amiodarona com a tractament antiarritmic Problemes de l'interval QT i risc de
de primera eleccié en les taquiarritimies desenvolupar Torsades de pointes.
supraventriculars  sense insuficiencia En edat avancada es recomana prioritzar
cardiaca (IC) i/o hipertrofia ventricular control de freqiiéncia enfront de control de
esquerra. ritme.
Digoxina per a I'lC amb funcid sistolica No hi ha evidencia clara del seu benefici
ventricular conservada. Ajust de dosis/alternatives en fibril-lacié
auricular (FA) i IC.
Digoxina en primera linia de tractament de Alternatives:
FA o IC amb funcid sistolica ventricula FA/taquicardia: betabloquejants (excepte
reduida. propranolol, sotalol i labetalol);
IC: dilrétics (excepte espironolactona dosi
> 25 mg/dia), IECA
Dronedarona no es recomana en IC estable Risc de reaccions adverses de tipus hepatic,
= recent de classe /Il (NYHA) o amb fraccié pulmonar o cardiovascular.
= d'ejeccid ventricular esquerra <35 %.
§ Trimetazidina en vertigen, tinnitus i Pot causar o empitjorar els simptomes de la
8 alteracions de la visio. malaltia de Parkison (tremolor, acinésia,
= hipertonia).
é C02 ANTIHIPERTENSIUS
E Antihipertensius d'accié central (p. ex.: Sén generalment pitjor tolerats. Alt risc
E metildopa, clonidina, moxonidina, efectes del sistema nervids central (SNC)
“ guanfacina), llevat que existisca (sedacio, depressi6 i  deterioracid
@ intolerancia clara o falta d'eficacia d'altres cognitiva). Poden causar bradicardia i
classes d'antihipertensius. hipotensid.
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CRITERIS DE DEPRESCRIPCIO

Beers

EU(7)-PRISCUS

AEMPS

FARMAC

B-SISTEMA CARDIOVASCULAR

MOTIU

Diliretics d'ansa per als edemes mal-leolars sense
evidencia clinica, bioquimica o radiologica
d'insuficiéncia cardiaca, insuficiencia hepatica,
sindrome nefrotic o insuficiéncia renal

L'elevacié dels membres inferiors o les calces de
compressid son generalment més apropiades

Diliretics d'ansa per al tractament de la hipertensio
quan existeix incontinencia urinaria

Poden empitjorar la incontinencia

Diliretics tiazidics quan existeix hipopotassemia
(potassi seric < 3,0 mmol/l), hiponatrémia (sodi séric
< 130 mmol/l) o hipercalcémia (calci séric corregit >
2,65 mmol/l) significatives o amb antecedents de
gota

Les tiazides poden produir hipopotassemia,

hiponatrémia, hipercalcémia i gota

€04 VASODILATADORS PERIFERICS

Pentoxifilina

Relacié benefici/risc desfavorable. Risc d'hipotensid
ortostatica i de caigudes potenciat amb I'Us d'altres
vasodilatadors

C07 BETABLOQUEJANTS

Betabloquejants en combinacié amb verapamil o
diltiazem

Risc de bloqueig cardiac

Betabloquejants amb bradicardia
bloqueig cardiac de 2n o 3r grau

(< 50 Ipm),

Risc de bloqueig cardiac complet o asistolia

Betabloquejants no selectius (propranolol i sotalol)

Poden exacerbar o causar depressio respiratoria.
Depenent de la indicacié: betabloquejants
cardioselectius (metoprolol, bisoprolol, carvedilol i
atenolol), IECA o dilreétics

C08 ANTAGONISTES DEL CALCI

Nifedipina

Augmenta el risc d'hipotensio, infart de miocardi i
augmenta la mortalitat. Alternativa: amlodipina,
betabloquejants cardioselectius, IECA, dilirétics

Nimodipina com a profilaxi de la deterioracio

neurologica > 1 any

Monitorar deterioracié cognitiva

Verapamil o diltiazem en I'IC grau lll o IV de I'NYHA

Poden empitjorar I'IC; risc de bradicardia.
Alternatives: amlodipina, betabloquejants
cardioselectius, IECA, diliretics

€09 ANTIHIPERTENSIUS ACCIO SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA

IECA o ARA-II en pacients amb hiperpotasseémia

Pacients amb hipertensid, > 80 anys, amb pressio
sistolica <160 mmHg i més d'un antihipertensiu

Retirar el que no siga de primera linia. Monitorar
cada 3 mesos

C10 PREPARATS HIPOLIPEMIANTS

Estatines en prevencid primaria en pacients > 80
anys

Monitorar esdeveniments cardiovasculars

Estatines en prevencid secundaria

Pfeiffer 28. Monitorar nivells de c-LDL i c-HDL.
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CRITERIS DE DEPRESCRIPCIO

C- ANTIAGREGANTS / ANTICOAGULANTS

Acid acetilsalicilic (AAS) en tractament cronic a dosi >160
mg/dia.

EU(7)-PRISCUS

AEMPS

AAS amb antecedents de malaltia ulcerosa péeptica sense
us concomitant d'IBP.

Augment del risc de sagnat sense evid
eficacia.

AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistes de Ila
vitamina K, anticoagulants orals d'accié directa (ACOD)
en presencia d'un risc significatiu de sagnat (p. ex.:
hipertensio greu no controlada, diatesis hemorragiques,
sagnat recent espontani significatiu).

Risc de recurrencia de I'tlcera péptica.

AAS més clopidogrel per a la prevencidé secundaria de
l'ictus, llevat que el/la pacient tinga un stent coronari
implantat en els 12 mesos previs, una sindrome coronaria
aguda (SCA) o una estenosi carotidea greu i
simptomatica.

Alt risc de sagnat.

AAS més clopidogrel com a prevencié de recurrencies de
I'SCA.

No hi ha evidencia de beneficis respecte
monoterapia.

AAS combinat amb un antagonista de la vitamina K,
ACOD en pacients amb FA cronica.

Més d'l any amb doble antiagrega
d'aquests. Monitoratge propi SCA. Seg
mesos.

AAS com a prevencid primaria amb edat com a Unic factor
derisc.

L'AAS no aporta beneficis.

Cilostazol en pacients amb IC.

Ticlopidina en qualsevol circumstancia.

Risc d'exacerbacié d'ICi risc incrementat

Antiagregant amb AINE sense tractament profilactic amb
IBP.

Clopidogrel i prasugrel tenen eficacia
evidéncia i menors efectes adversos.

Antiagregant amb antagonista de la vitamina K, ACOD
en pacients amb malaltia coronaria, cerebrovascular o
arterial periférica estables.

Augmenta el risc de malaltia ulcerosa pey

Antagonista de la vitamina K, ACOD per a un primer
episodi de trombosi venosa profunda sense que
persistisquen els factors desencadenants > 6 mesos.

El tractament combinat no aporta benefi

Antagonista de la vitamina K, ACOD per a un primer
episodi de tromboembolisme pulmonar sense que
persistisquen els factors desencadenants durant un
periode > 12 mesos

No s'han demostrat beneficis.

Antagonista de la vitamina K, inhibidor directe de la
trombina o inhibidor del factor Xa en combinacié amb
AINE.

No s'han demostrat beneficis.

Anticoagulants orals per a FA amb Pfeiffer 28 i PROFUND
211.

Risc d'hemorragia digestiva greu.

Anticoagulants orals per a FA amb pacients amb alt risc
de caigudes.

ACOD en pacients amb Sindrome antifosfolipidica i
antecedents personals de trombosis , especialment si son
positius als tres anticossos antifosfolipids.

33



CRITERIS DE DEPRESCRIPCIO

C- ANTIAGREGANTS / ANTICOAGULANTS

Acid acetilsalicilic (AAS) en tractament cronic a dosi
>160 mg/dia.

EU(7)-PRISCUS

AEMPS

AAS amb antecedents de malaltia ulcerosa péptica
sense s concomitant d'IBP.

Augment del risc de sagnat sense evidencia de
major eficacia.

AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistes de la
vitamina K, anticoagulants orals d'accié directa
(ACOD) en presencia d'un risc significatiu de sagnat
(p. ex.: hipertensié greu no controlada, diatesis
hemorragiques, sagnat recent espontani
significatiu).

Risc de recurrencia de I'tlcera péptica.

AAS més clopidogrel per a la prevencid secundaria
de l'ictus, llevat que el/la pacient tinga un stent
coronari implantat en els 12 mesos previs, una
sindrome coronaria aguda (SCA) o una estenosi
carotidea greu i simptomatica.

Alt risc de sagnat.

AAS més clopidogrel com a prevenci6 de
recurréencies de I'SCA.

No hi ha evidéncia de beneficis respecte al
clopidogrel en monoterapia.

AAS combinat amb un antagonista de la vitamina
K, ACOD en pacients amb FA cronica.

Més d'1l any amb doble antiagregacio: retirar un
d'aquests. Monitoratge propi SCA. Seguiment cada
3 mesos.

AAS com a prevencid primaria amb edat com a Unic
factor de risc.

L'AAS no aporta beneficis.

Cilostazol en pacients amb IC.

Ticlopidina en qualsevol circumstancia.

Risc d'exacerbaci6 d'IC i risc incrementat de
mortalitat.

Antiagregant amb AINE sense tractament profilactic
amb /BP.

Clopidogrel i prasugrel tenen eficacia similar, major
evidéncia i menors efectes adversos.

Antiagregant amb antagonista de la vitamina K,
ACOD en pacients amb malaltia coronaria,
cerebrovascular o arterial periférica estables.

Augmenta el risc de malaltia ulcerosa peptica.

Antagonista de la vitamina K, ACOD per a un primer
episodi de trombosi venosa profunda sense que
persistisquen els factors desencadenants > 6 mesos.

El tractament combinat no aporta beneficis.

Antagonista de la vitamina K, ACOD per a un primer
episodi de tromboembolisme pulmonar sense que
persistisquen els factors desencadenants durant un
periode > 12 mesos

No s'han demostrat beneficis.

Antagonista de la vitamina K, inhibidor directe de
la trombina o inhibidor del factor Xa en combinacié
amb AINE.

No s'han demostrat beneficis.

Anticoagulants orals per a FA amb Pfeiffer >8 i
PROFUND 2>11.

Risc d'hemorragia digestiva greu.

Anticoagulants orals per a FA amb pacients amb alt
risc de caigudes.

ACOD en pacients amb Sindrome antifosfolipidica i
antecedents personals de trombosis , especialment
si sOn positius als tres anticossos antifosfolipids.
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CRITERIS DE DEPRESCRIPCIO

D- SISTEMA NERVIOS CENTRAL | PSICOTROPS

FARMAC

Beers

EU(7)-PRISCUS

AEMPS

MOTIU

NO3 ANTIEPILEPTICS

Antiepiléptics d'estret marge (carbamazepina, fenitoina
i valproic).

Alternatives terapéutiques: levetiracetam,
gabapentina i lamotrigina.

Fenobarbital.

Alt risc de dependéncia, tolerancia i sobredosi
a dosis baixes.

NO4 MEDICAMENTS CONTRA EL PARKINSON

Agonistes dopaminérgics (ropirinol i pramipexole)

Risc d'hipotensid ortostatica, al-lucinacions,
confusid.

Ropirinol produeix somnoléncia i nausees.
Pramipexole produeix simptomes
gastrointestinals, insomnii edema periféric.
Alternatives: levodopa, carbidopa/levodopa,
levodopa/benserazida, Inhibidors de |Ia
monoaminooxidasa  (IMAO) com ara
rasagilina.

Levodopa o agonistes dopaminérgics per a la tremolor
essencial.

No hi ha evidéncia d'eficacia.

NO5A ANTIPSICOTICS

Antipsicotics en pacients amb simptomes de
comportament o i psicologics de la demeéncia.

Augment del risc d'ictus i major velocitat de
deterioracio cognitiva i mortalitat en persones
amb demencia.

Només recomanats si han fallat les mesures
no farmacologiques i la situacié del/de la
pacient pot posar enrisc la seua vida o lad'uns
altres.

Tractament no farmacologic; risperidona (<6
setmanes), olanzapina (<10 mg/dia),
haloperidol (<2 mg dosi Unica; < 5 mg/dia),
quetiapina.

Antipsicotics com a hipnotics , llevat que el trastorn del
somni siga a causa de psicosi o demencia.

Fenotiazines (clorpromazina, flufenazina,
levomepromazina, perfenazina i periciazina) com a
tractament de primera linia

Risc de confusid, hipotensid, efectes
secundaris extrapiramidals, caigudes.

Les fenotiazines sén sedants i produeixen
toxicitat antimuscarinica rellevant en els
majors, amb I'excepcio de clorpromazina per
al singlot persistent i levomepromazina com a
antiemetic en cures pal-liatives.

Tractament no farmacologic; risperidona (< 6
setmanes), olanzapina (< 10 mg/dia),
haloperidol (< 2 mg dosi Unica; < 5 mg/dia),
quetiapina.
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NO5A ANTIPSICOTICS

Antipsicotics amb  efectes  antimuscarinics
moderats-greus (clorpromazina, clozapina,
flupentixol, flufenazina, zuclopentixol) amb
antecedents de prostatisme o retencid urinaria.

Alta carrega anticolinergica periférica (retencid
urinaria, restrenyiment, sequedat de boca,
hipotensid ortostatica, arritmia) i a nivell central
(sedacid confusid, perdua de memoria). Augment
del risc de caigudes.

Tractament no farmacologic; risperidona (<6
setmanes), olanzapina (<10 mg/dia), haloperidol
(<2 mg dosi Unica; <5 mg/dia), quetiapina.

Antipsicotics (diferents de quetiapina o clozapina)
en pacients amb parkinsonisme o malaltia
demencia per cossos de Lewy.

Risc d'efectes extrapiramidals greus.

Clozapina

Efectes  anticolinérgics i  extrapiramiradals
(disquinesia tardana), parkinsonisme, hipotonia,
sedacio i risc de caigudes.

Agranulocitosi i miocarditis.

NO5B ANSIOLITICS i NO5SC HIPNOTICS | SEDANTS

Benzodiazepines, zopiclona, zolpidem durant > 4
setmanes.

No hi ha
prolongats.

indicaci6 per a tractaments més
Risc de sedacid prolongada, confusio, perdua
d'equilibri, caigudes, fractures, pérdua de memoria,
prolongacié del temps de reaccid, reaccions
psiquiatriques, accidents de transit.

Clometiazol

Risc de depressio respiratoria.

Antihistaminics de generacio

(prometazina, hidroxizina).

primera

Alta carrega anticolinérgica periférica (retencid
urinaria, restrenyiment, sequedat de boca,
hipotensidé ortostatica, arritmia) i a nivell central
(sedacid confusid, perdua de memoria). Augment
del risc de caigudes. Hi ha antihistaminics més
segurs i menys toxics (loratadina, cetirizina).

NO6A ANTIDEPRESSIUS

Inhibidors de la recaptacié de serotonina (ISRS)
amb hiponatrémia significativa concurrent o recent
(sodi seric < 130 mmol/l).

- e B

Risc de precipitar o exacerbar una hiponatremia.
Tractament no farmacologic.

Alternatives mirtazapina i trazodona.

ISRS (paroxetina i fluoxetina)

Paroxetina augmenta el risc de mortalitat per
qualsevol causa, de convulsions, caigudes i
fractures.

Tractament no farmacologic.

Iniciar amb dosis baixes de sertralina o citalopram.

Alternatives: mirtazapina i trazodona.

36




CRITERIS DE DEPRESCRIPCIO

D- SISTEMA NERVIOS | PSICOTROPS
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Beers

EU(7)-PRISCUS

AEMPS

MOTIU

NO6A ANTIDEPRESSIUS

Antidepressius en depressid reactiva

Retirar quan hi haja tornada a I'estat d'anim
basal després de > 6 mesos de tractament.
Monitorar simptomes depressius cada 2
mesos.

Antidepressius per a alteracions del comportament en
malaltia d'Alzheimer avangcada amb escala de
deterioracio global (GDS) >6

Monitorar alteracions del comportament o
agitacid cada 2 mesos.

Antidepressius triciclics (ATC) en presencia de demeéncia,
glaucoma d'angle estret, trastorns en la conduccid
cardiaca, prostatisme o antecedents de retencio urinaria.

Alta carrega anticolinérgica  periféerica
(retencid urinaria, restrenyiment, sequedat de
boca, hipotensid ortostatica, arritmia) i a nivell
central (sedacidé confusid, pérdua de
memoria). Augment del risc de caigudes.
Tractament no farmacologic.

Iniciar amb dosis baixes de sertralina o
citalopram.

Alternatives mirtazapina i trazodona.

Introduccié d'ATC com a tractament antidepressiu de
primera linia.

Tractament no farmacologic.

Iniciar amb dosis baixes de sertralina o
citalopram.

Alternatives mirtazapina i trazodona.

Venlafaxina

Alt risc de mortalitat per totes les causes,
idees  suicides, ictus, crisis,  sagnat
gastrointestinal, caigudes i fractures.

Tractament no farmacologic. Iniciar amb dosis
baixes de sertralina o citalopram.

Alternatives mirtazapina i trazodona.

Piracetam

Eficacia no provada.

Relacié benefici/risc desfavorable.
Alternativa: tractament no farmacologic.

En demeéncia tipus Alzheimer:
acetilcolinesterasics/memantina.

Agomelatina

No eficacia en majors 75 anys. Tractament no
farmacologic.

Iniciar amb dosis baixes de sertralina o
citalopram.

Alternatives mirtazapina i trazodona.
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FARMAC

MOTIU

NO6D FARMACS CONTRA LA DEMENCIA

Citicolina en deméncia vascular amb Pfeiffer>8

Inhibidors de I'acetilcolinesterasa (donepezil,
galantamina i rivastigmina) amb antecedents de
bradicardia persistent (< 60 Ipm), blogueig cardiac
o sincopes recurrents d'etiologia no explicada o
tractament simultani amb farmacs que baixen la
freqiéncia cardiaca com betabloquejants,
digoxina, diltiazem, verapamil.

Risc de trastorns de la conduccié cardiaca, sincope o
lesions.

Inhibidors de I'acetilcolinesterasa
Malaltia d’Alzheimer avangada amb GDS >6
Malaltia d'Alzheimer avangada sense resposta al

tractament després de més d'1 any

Malaltia d'Alzheimer en combinacié amb

memantina

En combinacié amb memantina cal retirar un dels
dos.

Ginkgo biloba

Eficacia no provada. Risc d'hipotensié ortostatica i
caigudes. Alternativa: tractament no farmacologic.
En demencia tipus Alzheimer:
acetilcolinesterasics/memantina.

38




CRITERIS DE DEPRESCRIPCIO

Beers
EU(7)-PRISCUS
AEMPS

FARMAC

MOTIU

HIPOGLUCEMIANTS

Metformina si filtrat glomerular (FG) < 30
ml/min/1,73 m?

Inhibidors de la dipeptidil peptidasa 4 (i-DPP4)
(excepte linagliptina)

Risc d'acidosi lactica

Requereixen ajust de dosi segons grau
d'insuficiéncia renal.

Alternativa linagliptina

ANTICOAGULANTS

Inhibidors directes de la trombina (dabigatran) si
FG <30 ml/min/1,73 m?

Inhibidors del factor X, ( apixaban, edoxaban i
ribaroxban) si FG < 15 ml/min/1,73 m?

Risc de sagnat

DIGOXINA

Risc de sagnat

Digoxina en tractament cronic a dosi > 125 g/dia, si
FG <30 ml/min/1,73 m?

ANALGESICS | ANTIINFLAMATORIS

Risc d'intoxicacio digitalica si no es monitoren les
concentracions plasmatiques.

FA/taquicardia: betabloquejants (excepte
propranolol, sotalol i labetalol);

IC: dilretics (excepte espironolactona dosi > 25
mg/dia) o IECA

AINE si FG < 50 ml/min/1,73 m?

I "

ANTIGOTOSOS | HIPOURICEMIANTS

‘ Risc de deterioracio de la funcio renal

Colchicina, si FG < 30 ml/min/1,73 m?

‘ Risc de toxicitat per colquicina

ANTIBIOTICS

E- SISTEMA RENAL / UROGENITAL

Nitrofurantoina, si FG < 45 ml/min; es podria
utilitzar en pacients amb xifres de depuracid entre
30 i 44 ml/min en casos d'antecedents o sospita
d'infeccid per microorganismes multiresistents

Només cistitis en dones un maxim de 7 dies. L'Us
prolongat produeix toxicitat pulmonar,
hepatotoxicitat i neuropatia periféerica

SISTEMA UROGENITAL

Bloquejants alfa-1-adrenérgics no uroselectius
(doxazosina, terazosina i prazosina) en hipotensid
ortostatica simptomatica o sincope miccional

Risc de recurréncia de la sincope

Farmacs antimuscarinics en pacients amb
deméncia / deteriorament cognitiu cronic /
glaucoma d'angle estret o prostatisme cronic

Retirar si Us d'absorbents

Empitjorament de la demeéncia en pacients en
tractament amb anticolinesterasics.

Augmenta el risc de confusid, agitacid
empitjorament simptomes cognitius en deméncia /
risc d'exacerbacié del glaucoma /risc de retencid
urinaria/prolongacio interval QT

Augment del risc de caigudes.
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E) IBP per a la malaltia ulcerosa péptica no complicada Esta indicada la disminucié previa de la dosi o la
Moo I'esofagitis péptica erosiva a dosis terapeutiques retirada. Augment de Clostridium difficile i fractura
P plenes durant > 8 setmanes de maluc
£
g A03 ANTIESPASMODICS, ANTICOLINERGICS | PROPULSIUS
2 Metoclopramida amb parkinsonisme Risc d'empitjorament dels simptomes
E parkinsonians incloent-hi disquinésia tardana. Pot
5 empitjorar el flux arterial periféeric i precipitar en
%) claudicacié intermitent. Duracié maxima 5 dies.
u Alternatives: domperidona dosi < 30 mg/dia (si no
contraindicacio)
(%]
o)
v alg
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FARMAC

MOTIU

Betabloquejants no cardioselectius (orals o topics
per al glaucoma) amb antecedents d'asma que
precisa tractament

Augmenta el risc de broncoespasme

Benzodiazepines amb insuficiéncia respiratoria
aguda o cronica (p. ex.: pO2 < 8,0 kPa + pCO2 > 6,5
kPa)

Risc d'exacerbacid de la insuficiéncia respiratoria

Teofilina com a monoterapia per al'EPOC

Existeixen alternatives més segures i efectives; risc
d'efectes adversos (estimulacié SNC) per estret
marge terapéutic

Corticoesteroides  sistemics en lloc de
corticoesteroides inhalats per al tractament de
manteniment de I'EPOC moderada-greu

Exposicid innecessaria als efectes secundaris a llarg
termini dels corticoesteroides sistemics; existeixen
alternatives inhalades més efectives

Broncodilatadors antimuscarinics (p. ex., ipratropi,
tiotropi) amb antecedents de glaucoma d'angle
estret / obstruccié del tracte urinari inferior

Poden exacerbar el glaucoma / poden causar
retencio urinaria, respectivament

Mucolitics i expectorants en malaltia
broncopulmonar quan estabilitat de la patologia de
base

Sl —

Monitorar mucositat i capacitat respiratoria cada
mes
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FARMAC

MOTIU

MO1 ANTIINFLAMATORIS | ANTIREUMATICS

AINE (exceptuant celecoxib i etoricoxib) amb
antecedents de malaltia ulcerosa peptica o
hemorragia digestiva sense tractament
concomitant amb IBP o un antagonista H2

AINE amb hipertensiéo _greu o amb insuficiencia
cardiaca greu

Risc de sagnat gastrointestinal, ulceracié o
perforacid.

Risc d'exacerbacié de la insuficiencia cardiaca i
hipertensiod.

Alternativa: paracetamol; ibuprofé (dosi < 1.200
mg/dia); naproxén (dosi < 500 mg/dia)

AINE amb corticoides sense IBP a dosi profilactica

Augmenta el risc de malaltia ulcerosa peptica

AINE a llarg termini ( > 3 mesos) per al tractament
simptomatic de I'artrosi.

Alternativa: paracetamol; ibuprofé (dosi < 1.200
mg/dia); naproxén (dosi < 500mg/dia)

Celecoxib o etoricoxib en pacients amb malaltia
cardiovascular

Diclofenac

Augment del risc d'infart de miocardi i ictus

Alternativa: paracetamol; ibuprofé (dosi < 1.200
mg/dia); naproxén (dosi < 500mg/dia)

Corticoides a llarg termini (> 3 mesos) com a
monoterapia per a l'artritis reumatoide

No s'ha d'utilitzar en pacients amb patologia
cardiovascular greu com a insuficiéncia cardiaca
(classificacio 1I-IV d'NYHA), cardiopatia isquéemica,
malaltia arterial periférica o malaltia
cerebrovascular.

Alternativa: paracetamol; ibuprofé (dosi < 1.200
mg/dia); naproxén (dosi < 500mg/dia)

Corticoides (excepte injeccions intraarticulars
periodiques per al dolor monoarticular) per a
I'artrosi.

MO04 PREPARATS CONTRA LA GOTA

Risc  d'efectes secundaris sistemics dels
corticoesteroides
Risc  d'efectes secundaris sistemics dels

corticoesteroides

AINE o colchicina per al tractament cronic de la gota
(>3 mesos)

Els inhibidors de la xantina-oxidasa son els farmacs
profilactics de primera eleccio en la gota
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MOTIU

MO05 MEDICAMENTS PER AL TRACTAMENT DE MALALTIES OSSIES

Bifosfonats orals en pacients amb malalties digestives
altes presents o previes (p. ex., disfagia, esofagitis,
gastritis, duodenitis, malaltia ulcerosa peptica, o
hemorragia digestiva alta

Risc de reaparicid/exacerbacié d'esofagitis,
Ulcera esofagica o estenosi esofagica

Bifosfonats en prevencié primaria

Risc de fractures atipiques.

Retirar si 25 anys de tractament. Monitorar
noves fractures. Seguiment anual

Bifosfonats en prevencié secundaria

Retirar si pacient incapa¢ de caminar.
Monitorar noves fractures. Seguiment
semestral

Denosumab

Risc fractures vertebrals multiples en retirar el
tractament
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MOTIU

HIPOGLUCEMIANTS NO INSULINICS

Sulfonilurees de llarga duracié d'accié glibenclamida,
glimepirida) en diabetis mellitus tipus 2

Pioglitazona en pacients amb insuficiencia cardiaca

Risc d'hipoglucémia prolongada.

Alternativa: gliclazida

ANALGESICS | ANTIINFLAMATORIS

Risc d'exacerbacié de la insuficiéncia cardiaca i augment
del risc de cancer de bufeta

Us d'opioides com a tractament de primera linia per al
dolor oncologic

Us d'opioides pautats (no a demanda) sense associar
laxants

Opioides d'accié prolongada sense opioides d'accid
rapida per al dolor irruptiu oncologic

Risc de restrenyiment greu

ANTIGOTOSOS | HIPOURICEMIANTS

Risc de persisténcia del dolor greu

Alopurinol en prevencié secundaria en pacient amb > 5
anys sense cap episodi de gota

Monitorar simptomes de gota.

Febuxostat en pacients amb antecedents de malaltia
cardiovascular greu (infart de miocardi, ictus o angina de
pit inestable)

Augment significatiu de mortalitat.

Alternativa: alopurinol

HORMONES SEXUALS

Estrogens amb antecedents de cancer de _mama o
tromboembolisme vends

Augment del risc de recurréncia

Estrogens orals sense progestagens en dones amb uter
intacte

Risc de cancer d'endometri i mama. Manquen d'efecte
cardioprotector en dones majors.

Per a alleujar els simptomes vasomotors associats a la
menopausa s'han  d'usar-se només quan la
simptomatologia interferisca en la vida diaria i sempre
durant un curt termini de temps (2-3 anys)

En la prevencio de fractures osteoporotiques, Unicament
en casos d'impossibilitat d'utilitzar altres tractaments.

Androgens en abséncia d'hipogonadisme primari o
secundari

Risc de problemes cardiacs.

Sense beneficis fora de la indicacié d'hipogonadisme.

Contraindicats en cancer de prostata
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K- Farmacs que augmenten de forma predictible el risc de caigudes a persones majors

FARMAC

MOTIU

Hipoglucemiants no insulinics (excepte metformina)
en pacients 2 80 anys amb diabetis de 10 >anys
d'evolucié en tractament amb insulina.

Monitorar HbAlc (objectiu < 8,5 %)

Insulina d'accié rapida o ultrarapida sense pauta
d'insulina basal

Risc d'hipoglucémia

Suplements de calci/vit D en pacient amb incapacitat
de caminar i index de Barthel <60

Monitorar nova fractura.

Megestrol

Només en casos d'anorexia-caquexia oncologica.

Risc d'esdeveniments trombotics amb possibilitat de
morts (ancians).

Benzodiazepines i zopiclona i zolpidem

Sedants, poden reduir el nivell de consciéncia, i el
temps de resposta; deteriora I'equilibri.

Suspendre en cas d'absencia de simptomes.

Antipsicotics

Poden causar dispraxia de la marxa, parkinsonisme.

Augment del risc d'ictus i major velocitat de
deterioracié cognitiva i mortalitat en persones amb
deméncia. Només recomanats si han fallat les
mesures no farmacologiques i la situacié del/de
lapacient pot posar en risc la seua vida o la d'uns
altres.

Tractament no farmacologic; risperidona (<6
setmanes), olanzapina (<10 mg/dia), haloperidol (<2
mg dosi Unica; < 5mg/dia), quetiapina

Opioides

Vasodilatadors (p. ex.: bloguejants a-1-adreneérgics,
calcioantagonistes, nitrats d'accié prolongada, IECA,
ARA-Il) amb hipotensid postural persistent

Descens recurrent superior a 20 mmHg de la pressio
sistolica; risc de sincope, caigudes
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Finalment, i com ja hem definit, la desprescripcié no sempre implica la retirada de

farmacs i en les persones majors malaltes és important revisar els medicaments

necessaris per a la seua situacié clinica. Per a aix0, sén especialment utils els criteris

START:

Taula 5. CRITERIS START

FARMAC

«Llevat que el pacient estiga en situacié terminal i per tant necessite un enfocament farmacoterapeutic
pal-liatiu, haurien de considerar-se els seglients tractaments quan s'hagen omés sense una rao clinica clara.

TOTS . . . R e - \ R

S'assumeix que el prescriptor observara totes les contraindicacions especifiques d'aquests farmacs abans de
recomanar-los en pacients majors.»
Antagonistes de la vitamina K, inhibidors directes de la trombina o inhibidors del factor Xa en preséncia de
fibril-lacié auricular cronica
AAS (75-160 mg/dia) en preséncia de fibril-lacié auricular cronica quan els antagonistes de la vitamina K,
inhibidors directes de la trombina o inhibidors del factor Xa estan contraindicats

% Antiagregants (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) amb antecedents ben documentats de malaltia vascular

8 coronaria, cerebral o periférica

2

c>) antihipertensius quan la pressio arterial sistolica siga habitualment > 160 mm Hg i/o la pressio arterial diastolica

a siga habitualment > 90 mm Hg (> 140 mm Hg i > 90 mm Hg, respectivament, si el pacient és diabetic)

o

<

: Estatines amb antecedents ben documentats de malaltia vascular coronaria, cerebral o periferica, llevat que el

E pacient estiga en situacié de final de vida o la seua edat siga > 85 anys

'_

g Inhibidor de I'enzim conversiu de I'angiotensina en la insuficiéncia cardiaca sistolica i/o cardiopatia isquémica
ben documentada
Blocadors beta en la cardiopatia isquémica
Blocadors beta apropiats (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la insuficieéncia cardiaca sistolica
estable

<

(,_3 Agonista beta-2 o antimuscarinic (p. ex., ipratropi, tiotropi) inhalat pautat en I'asma o I'EPOC lleu a moderada

<

o

e Corticoesteroide inhalat pautat en I'asma o I'EPOC moderada a greu, quan FEV1 < 50 % del valor predit i

= existeixen freqiients exacerbacions que requereixen corticoesteroides orals

<

> Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxémia cronica

w

'_

g (pO2 < 8,0 kPa, 60 mm Hg o Sat02 < 89 %)

SISTEMA NERVIOS CENTRAL | ULLS

Levodopa o un agonista dopaminergic en la malaltia de Parkinson idiopatica amb deterioracié funcional i
discapacitat secundaries

Antidepressius no triciclics en preséncia de simptomes depressius

majors persistents

Inhibidors de la acetilcolinesterasa (donepezil, rivastigmina, galantamina) per a la malaltia d'Alzheimer lleugera
o moderada o la demeéncia per cossos de Lewy (rivastigmina)

Prostaglandines, prostamida o blocadors beta topics per al glaucoma primari d'angle obert

ISRS (ISRN o pregabalina si els ISRS estan contraindicats) per a I'ansietat greu persistent que interfereix amb la
independencia funcional

Agonistas dopamineérgics (ropinirole, pramipexole o rotigotina) per a la sindrome de les cames inquietes una
vegada s'han descartat com a causes la deficiencia de ferro i la malaltia renal greu

SISTEMA
GASTROINTESTINAL

IBP en la malaltia per reflux gastroesofagic greu o I'estenosi

péptica que requerisca dilatacidé

Suplements de fibra (p. ex., segd, ispagul, metilcel-lulosa, esterculia) en la diverticulosis amb antecedents de
restrenyiment
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SISTEMA
GENITOURINARI

Farmacs antireumatics modificadors de la malaltia en I'artritis reumatoide activa incapacitant

Bifosfonatos i vitamina D i calci en pacients que reben corticoesteroides orals a llarg termini

Suplements de calci i vitamina D en pacients amb osteoporosi coneguda i/o fractures per fragilitat prévies i/o
densitat mineral 0ssia amb T inferiors a -2,5 en multiples punts)

Antiresorcions o anabolitzants ossis (p. ex., bifosfonats, ranelat d'estronci, teriparatida, denosumab) en pacients
amb osteoporosi coneguda quan no existisquen contraindicacions farmacologiques o cliniques per al seu Us
(densitat mineral 0ssia amb T inferiors a —=2,5 en multiples punts) i/o antecedents de fractures per fragilitat

Suplements de vitamina D en pacients majors que no ixen de casa, pateixen caigudes o tenen osteopenia
(densitat mineral 0ssia amb T < -1,0 pero no < -2,5 en multiples punts)

Inhibidors de la xantina-oxidasa (p. ex., al-lopurinol, febuxostat) en pacients amb antecedents d'episodis de gota
recurrents

Suplements d'acid folic en pacients que prenen metotrexat

IECA (ARA-II si no es toleren els IECA) en la diabetis amb evidéncia de malaltia renal (proteintria en una tira
reactiva o microalbuminuria (> 30 mg/24 h) amb dades o sense dades bioquimiques de malaltia renal

Blocador d'adrenoreceptors a per al prostatisme simptomatic quan no es considera necessaria la prostatectomia

Inhibidors de la 5-a-reductasa per al prostatisme simptomatic quan no es considera necessaria la
prostatectomla

Estrogens topics vaginals o pessari amb estrogens per a la vaginitis atrofica simptomatica

ANALGESICS

Opioides potents en el dolor moderat o sever quan el paracetamol, els AINE o els opioides de baixa poténcia no
sén apropiats per a la gravetat del dolor o s'han demostrat ineficagos

Laxants en pacients que reben opioides de manera regular

VACUNES

Vacuna trivalent anual contra la grip estacional

Vacuna antipneumococcica cada 5 anys
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6.2. CONTINUITAT DE CURES. CONCILIACIO:

L'Organitzacid Mundial de la Salut (OMS) en el tercer repte mundial de seguretat del
pacient “Medicacié sense dany” recomana establir actuacions de millora de la seguretat
de la medicacio en tres arees prioritaries: les transicions assistencials, les prescripcions
inapropiades i les situacions d'alt risc, especialment en persones polimedicades, amb
I'objectiu de reduir els errors de medicacido en les transicions assistencials,
fonamentalment a l'alta hospitalaria, i disminuir els esdeveniments adversos
prevenibles causats per medicaments.

Per tant, els moments més oportuns per a l'adequacié de la polimedicaciéo ha de
considerar-se no sols en cada nova prescripcié o en cada prolongacié de tractament,
siné durant un canvi en la seua situacié clinica i en cada conciliacié de medicaments
guan el pacient o la paciente es trasllade en diferents entorns d'atenciéo medica o dins

d'un mateix nivell assistencial.

Es defineixen les transicions de cures assistencials com els diversos punts on un pacient
es mou o torna d'una ubicacio fisica o té contacte amb professionals de la salut amb el
proposit de rebre atencié medica (OMS, 2019).

El document Recomanacions de Practiques Segures en la Conciliacid de la Medicacio a
I'Alta Hospitalaria en Pacients Cronics (2019)°°, reflecteix que els estudis realitzats a
Espanya sobre errors de medicacid en les transicions assistencials van permetre
corroborar la magnitud d'aquest problema al nostre pais: fins a un 86,8 % de pacients
poden presentar algun error de conciliacié a I'ingrés hospitalari i fins a un 63 % a l'alta.
El risc d'error resulta ser major a mesura que augmenta el nombre de medicaments i el
nombre de patologies croniques, la qual cosa subratlla l'interés de prioritzar la
implantacio de la practica de conciliacié en persones amb patologia cronica
polimedicades.

La conciliacio de medicacid és el procés de revisio sistematica de tots els medicaments
prescrits, tenint sempre en compte i ajustant-se als objectius terapeutics establits, per
a resoldre possibles discrepancies, duplicitats, omissions i interaccions en cadascuna de
les transicions per a garantir la continuitat assistencial®®.

Aquest procés necessita la disponibilitat d'una llista completa i exacta de la seua
medicacié i comparar-la amb els nous medicaments que es prescriuen, per a resoldre
gualsevol discrepancia, i d'aquesta manera evitar duplicitats, omissions i possibles
interaccions, assegurar que aquest procés es realitza en cada transicio al llarg de la
continuitat assistencial, i que en tot moment esta disponible una llista completa, exacta
i actualitzada amb la medicacio per a la persona que rep tractament o familiars i per a



gualsevol professional que atenen, incloent els medicaments que pren sense recepta,
plantes medicinals i altres productes.

Es una practica de seguretat que permet garantir una continuitat assistencial sense
fissures, assegurant que al llarg de la seua assistencia totes les persones reben tots els
medicaments necessaris que estaven prenent previament i que estan prescrits amb la
dosi, la via i la freqiiéncia correcta. A més, facilita als prescriptors prendre les decisions
més apropiades a I'hora de prescriure o suspendre la medicacid.

En pacients cronics polimedicats s'ha comprovat que la conciliacio de la medicacio a
I'alta hospitalaria redueix els esdeveniments adversos entre un 15-80%°2°3, les visites a
urgencies i ingressos, sempre que es complemente amb altres intervencions dirigides a
millorar la continuitat assistencial, especialment I'educacid i seguiment a aquestes
persones malaltes.

A l'alta hospitalaria, es proporciona, informacio escrita amb els medicaments que han
de prendre, la seua forma d'administracid i les receptes en format electronic (RELE) dels
medicaments®,

En Atencié Primaria i en els centres sociosanitaris ha de realitzar-se la conciliacié de la
medicacié no sols després de |'alta hospitalaria, sind també després que aquests reben
atencid en els serveis d'urgencies o consultes externes, aixi com quan la persona malalta
canvie de centre de salut per diferents motius.

En cada transicié assistencial, els objectius terapeutics que s'han marcat poden haver
canviat, i si es modifiquen els objectius, probablement es modificara la medicacio, i els
dos canvis han de quedar reflectits.

e Conciliacié de medicacié en cada transicié de cures assistencials.
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7. EINES D'ADEQUACIO EN ELS SISTEMES D'INFORMACIO:

L'evidencia sobre la millor manera d'executar i implementar estratégies de
desprescripcio inclouen eines de suport a la decisio clinica per a facilitar el procés al
personal facultatiu®>.

La desprescripcié de medicaments pot ser dificil a causa de les barreres, com ara la
inércia en la prescripcio, falta de procediments i factibilitat. Malgrat aixo, el 90 % de les
persones es mostren disposades que se'ls desprescriga un medicament®®.

S'ha demostrat que introduir sistemes de suport a la presa de decisions cliniques pot
millorar la practica clinica i poden disminuir els errors de seguretat de medicaments fins
aun 78,2%.°7

No obstant aix0, els sistemes que generen molts avisos creen risc de fatiga d'alertes®®.
No hi ha un consens estandarditzat a escala nacional o internacional sobre I'adequacié,
pero si que hem de tendir a prioritzar aquelles alertes que siguen d'importancia per a la
seguretat del paciente i evitar aquest risc de fatiga.

Dins de |'estratégia per a evitar les PPl una de les linies més importants és ampliar i
visualitzar les alertes d'adheréncia i seguretat en el modul MPRE amb la finalitat de
promoure |'optimitzacid de I'Us de medicaments i facilitar als qui prescriuen la
conciliacio, prescripcid, dispensacié i adherencia als tractaments, i millorar aixi I'atencio
i reforgar les estrategies de cronicitat.

Les millores realitzades en el sistema estan enfocades a I'ajuda a la prescripcid i evitar la
reiteracio indiscriminada d'alertes que desvirtue el proposit inicial de servir d'eina de
suport en I'adequacié de farmacs potencialment inapropiats:

1. Visibilitzar I'adheréncia al tractament.

2. Alerta PPl en persones majors, la qual en una primera fase esta dirigida a majors
de 75 anys. Aquesta alerta anira ampliant el rang d'edat progressivament a fi
d'evitar la sobrecarrega d'alertes als prescriptors.

3. Alerta per al calcul de la carrega anticolinérgica del total de tractaments que tinga
prescrits la persona malalta. Aquesta alerta és independent, ja que recull tots els
farmacs del pacient.
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1. ADHERENCIA

S'ha realitzat un desenvolupament en el sistema d'informacio per a mostrar per a cada
tractament el percentatge de registre de dispensacions utilitzant aquesta dada com a
mesura parcial de I'adheréncia al tractament.

El calcul consisteix a agrupar tots els tractaments del pacient per principi actiu,
independentment de la seua posologia i de la presentacié farmaceutica o del producte
dispensat, i obtindre la relacid entre les receptes/envasos dispensats en els Ultims 12
mesos davant del total d'envasos que s'han de dispensar per a cobrir el tractament
prescrit. Es tenen en compte tant els tractaments amb receptes d'oficina de farmacia
com els tractaments a recollir en les unitats de pacients externs en els serveis de
Farmacia dels hospitals.

Aquesta relacid o percentatge d'adherencia per a cada tractament es mostra amb unes
icones amb diferent color segons la taxa d'adheréncia del pacient. Cal destacar que
aquest calcul té en compte les receptes complementaries i manuals, que sén receptes
addicionals al tractament prescrit. Es possible, per tant, que determinats tractaments
d'una persona malalta tinguen una taxa d'adheréncia major al 100 %, si a més de les
receptes per a cobrir el seu tractament se li dispensen receptes addicionals a aquest.

<60 % adhereéncia

60-80 % adherencia
81-100 % adherencia
101-120 % adheréncia

>120 % adheréencia

000 ¢

Fig.3. Icones adheréncia en MPRE
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2. ALERTA CARREGA ANTICOLINERGICA ==
Quant a l'alerta de la carrega anticolinérgica s'han registrat en una taula els farmacs
anticolinergics segons la seua potencia, alta o baixa. El registre s'ha de poder realitzar
per principi actiu o grup terapeutic a diversos nivells. En la pantalla s'ha d'indicar, a més,
per blocs de medicaments, I'opcid terapéutica que es recomana dur a terme>°,

L'alerta mostra els medicaments implicats i la recomanacié que es realitza sobre
aquests. Cada bloc de medicaments té una recomanacié diferent, per la qual cosa cada
medicament implicat en I'alerta comporta una recomanacié determinada.

Aquesta alerta apareix de manera independent en el moment de la prescripcio, tant per
a linici com per a la prolongacié de tractaments. S'incorporara en ['historial
farmacoterapéutic per a aquells casos en queé s'estiga revisant |'historial i es puga
realitzar la revisio d'aquest tipus de medicaments.

La informacio de I'alerta conté:

e Farmacs afectats per l'alerta
e Recomanacio/opcid terapeéutica recomanada
e Indicacio de si és alerta greu o moderada

Cada alerta de seguretat queda registrada amb I'atribut de si ha sigut acceptat o no pel
prescriptor (“cancel-lar prescripcié”, “continuar prescripcié”) amb I'objectiu de
monitorar si hi ha alertes amb major impacte que unes altres i readaptar-les.

Les alertes de ’AEMPS amb limitacié especifica per edat no permetran continuar la
prescripcid. Si es tracta només d'una recomanacio, es gestiona com la resta de PPI.
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3. FARMACS INAPROPIATS EN PERSONES MAJORS L~

Els criteris de desprescripcio, aixi com la nostra poblacié diana, comprenen les persones
majors de 65 anys. Atés el volum de pacients que suposa, s'inicia la generacié d'alerta
en persones majors de 75 anys, per a progressivament anar ampliant I'espectre de
pacient fins a arribar a l'objectiu final de majors de 65 anys. Inclouen aquelles
prescripcions que estan en:

e Medicaments inclosos en 2 o més llistes de criteris de desprescripcid

e Recomanacions explicites en fitxa técnica per a persones majors

e Alertes de 'AEMPS

e Excloem els criteris lligats a situacions cliniques o exploracions
complementaries no lligades a SIA (ex.: funcid sistolica)

e Consensuat pel grup de treball

Afecta tots els farmacs de dispensacié ambulatoria, incloent els farmacs finangats i no
finangats, afectant els farmacs de diagnostic i dispensacié ambulatoria i hospitalaria.

De la mateixa manera que en l'alerta de carrega anticolinérgica queda registrada amb
I'atribut de si ha sigut acceptat o no pel personal facultatiu (“cancel-lar prescripcio”,
“continuar prescripcié”) amb |'objectiu de monitorar si hi ha alertes més acceptades que
unes altres i readaptar-les.

e Eines d’ajuda a I’'adequacioé de polimedicacio:
o Adheréncia (taxa de dispensacid)
o Carrega anticolinergica
o Prescripcions potencialment inadequades (PPI)
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8. US SEGUR DELS MEDICAMENTS. FARMACOVIGILANCIA. NOTIFICACIO
REACCIONS ADVERSES

La prescripcio prudent i la desprescripcid poden considerar-se eines per a dur a terme
la prevencié quaternaria (activitats per a reduir la iatrogenia de la mateixa accio
preventiva, diagnostica i terapeutica provocada per la intervencié meédica) que és
especialment rellevant en les persones d'edat avancada i la millor estratégia per a evitar
I'aparicio d'esdeveniments adversos.

Els medicaments sén la major font de produccio d'esdeveniments adversos en |'atencid
sanitaria. No obstant aix0, aquests no sols deriven dels seus efectes nocius i involuntaris
guan s'utilitzen en condicions d'autoritzacid (classica definicid de reaccié adversa a
medicament), sind també a fallades o errors que es produeixen durant el complex
procés de la seua utilitzacié clinica (errors de medicacid, Us no apropiat i abusos).

Aixi, des del punt de vista de la prevencié d'esdeveniments adversos i de I'Us segur dels
medicaments, cal destacar que, davant un nou problema de salut, sempre ha de pensar-
se en primer lloc si pot tractar-se d'una reaccio adversa a un medicament. Aquesta és, a
més, una de les premisses per a evitar cascades terapeutiques. Pero és convenient afegir
en aquesta valoracid la possibilitat que l'incident tinga el seu origen en algun dels
processos implicats en la utilitzacié dels medicaments (administracio, preparacio,
conservacié, dispensacio, seguiment i reavaluacio, prescripcio).

Les practiques segures en |'Us dels medicaments (recomanacions de bona practica
clinica, en diferents ambits de I'atencidé sanitaria, encaminades a previndre i evitar
esdeveniments adversos i millorar la qualitat assistencial) han d'instaurar-se en aquells
medicaments/grups de medicaments que s'han identificat com a potencials factors de
risc per a l'aparicié d'esdeveniments adversos derivats de la seua utilitzacio.

Els “Medicament d'Alt Risc” (MARC) son una llista de medicaments i grups de
medicaments, identificats mitjangant un procediment de revisio bibliografica i acord
d'experts, en els quals un incident en el seu procés d'utilitzacié (des de la prescripcio a
['administracié i seguiment clinic) poden suposar un risc important d'esdeveniment
advers®,
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Taula 5. Llista MARC de medicaments d'alt risc

Grup Terapeutic

Medicaments especifics

Antiagregants plaquetaris (incloent aspirina)

Amiodarona/dronedarona

Anticoagulants orals

Digoxina oral

Antiepileptics d'estret marge (carbamazepina,
fenitoina i valproic)

Espironolactona/eplerenona

Antiinflamatoris no esteroidals

Metotrexat oral (Us no oncologic)

Antipsicotics

Benzodiazepines i analegs

B-blocadords adrenérgics

Citostatics orals

Corticoides a llarg termini (>3 mesos)

Dilretics de nansa

Hipoglucemiants orals

Inmmunosupressors

Insulines

Opioides

Hi ha situacions en les quals la utilitzacié de medicaments, pels seus efectes principals

i/o secundaris, a curt o llarg termini, o en determinats pacients o condicions cliniques

pot suposar un risc especial d'esdeveniments adversos:

- Farmacs relacionats amb efectes adversos tipus anticolinérgic. Es important

considerar no solament la poténcia anticolinérgica del medicament utilitzat i la

vulnerabilitat del pacient a aquest efecte sind també la duracid del tractament i els

efectes a llarg termini.

- Farmacs relacionats amb caigudes. Hi ha nombrosos estudis que mostren

associacions entre farmacs i caigudes de persones que resideixen en diferents

ambits. En 2018, es va publicar una revisié sistematica i metaanalisi en tres parts

que incloia estudis en persones majors de 60 anys i de diferents ambits (residéncies,

hospitalitzats i comunitat) mostrant que els dilretics de nansa, antipsicotics,

antidepressius, benzodiazepines, opioides, antiepileptics i la polifarmacia es van

associar significativament a un major risc de caiguda (FRID)®2.
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Taula 6. Risc de caigudes segons tipus de farmac. Pres de: Scottish Government Polypharmacy Model of Care Group.
Polypharmacy Guidance, Realistic Prescribing 3rd Edition®2,

AW ] MODERAT BAIX
Antidepressius? Antiarritmics Antagonistes del calci
Antipsicotics (incloent atipics)* Antiepiléptics? Nitrats
anticolinérgics i antimuscarinics Opiacis? Antidiabetics orals
Benzodiazepines i hipnotics® Antihistaminics Inhibidors de la bomba de protons i
anti-H2
Dopamineérgics (antiparkinsonians) a-blocadors
IECAS i ARA-II
Diureétics?
B-blocadors

No obstant aix0, el consens respecte a quins medicaments es consideren factors de

risc de caigudes no és ferm i hi ha variabilitat entre les guies europees de prevencid
de caigudes. En general, la utilitzacid d'aquests medicaments és freqlient i el seu
abordatge com a estrategia en prevencié de caigudes presenta resultats positius.
No obstant aix0, hi ha encara reticéencia a la seua desprescripcié. Per aixo,
recentment s'ha desenvolupat mitjangant consens Delphi, una llista global de
medicaments FRID & % (Fall-risk-increasing drugs) com a eina de cribratge
(STOPPFall) juntament amb una guia per a la desprescripcio de cadascun
d'aquests®.

- Farmacs que prolonguen l'interval QTc o la prescripcio al mateix temps de diversos
farmacs que prolonguen l'interval QTc.

La farmacovigilancia és l'activitat de salut publica que té per objectiu la identificacid,
quantificacid, avaluacié i prevencio dels riscos de I'Us dels medicaments una vegada
comercialitzats, permetent aixi el seguiment dels possibles efectes adversos dels
medicaments, ja siga perqué soén desconeguts o perque es presenten amb major
gravetat i/o frequéncia de I'esperada. Per a aix0, el métode més eficient és la notificacid
espontania de sospites de RAM, en particular per a aquelles reaccions adverses molt poc
freqlients o greus.

Les notificacions de sospites de RAM es recullen i registren sense dades que permeten
la identificacio personal en una base de dades denominada FEDRA. Aquesta activitat la
desenvolupa el SEFV-H, constituit entre les comunitats autonomes (CA) i '’AEMPS que
actua de centre coordinador. Els centres autonomics de farmacovigilancia sén les
unitats tecniques de les CA que duen a terme el Programa de Notificacié Espontania de
sospites de RAM.

En agrupar diversos casos similars, el SEFV-H ho identifica com un possible senyal de
nous riscos que han de ser avaluats per a prendre decisions sobre mesures reguladores

55



respecte a les condicions d'Us del medicament. L’AEMPS, en coordinacié amb la xarxa
d'agencies europees de medicaments, valora l'impacte d'aquesta nova informacié sobre
les condicions en les quals s'ha autoritzat el medicament per a garantir que els
medicaments s'utilitzen de manera que els beneficis que aporten superen els seus
possibles riscos.

No sols és essencial adoptar mesures que permeten garantir la seguretat del
medicament en si, sind també la seguretat del procés d'utilitzacid. Les definicions en
relacio amb els esdeveniments derivats de la utilitzacié de medicaments es classifiquen
en:

e INCIDENTS PER MEDICAMENTS: terme que inclou tots els accidents, problemes o
successos, inesperats o no desitjats, que es produeixen per error o no, durant els
processos d'utilitzacio dels medicaments i que poden causar danys al pacient o no.

e ESDEVENIMENT ADVERS PER MEDICAMENT (AAM): “Qualsevol dany greu o lleu
causat per I'Us terapeutic (incloent la falta d'Us) d'un medicament”. Els
esdeveniments adversos es poden classificar en dos tipus segons les seues
possibilitats de prevencio:

o AAM prevenibles: son aquells AAM causats per errors de medicacid. Suposen,

per tant, dany i error.
o AAM no prevenibles: son aquells AAM que es produeixen malgrat I'Us apropiat

dels medicaments (dany sense error) i es corresponen amb la classica definicid
de reaccido adversa a medicaments (RAM).

e ERROR DE MEDICACIO: “Qualsevol incident prevenible que pot causar dany al pacient
o donar lloc a una utilitzacié inapropiada dels medicaments, quan aquests estan sota
el control dels professionals sanitaris o del pacient. Aquests incidents poden estar
relacionats amb les practiques professionals, amb els productes, amb els
procediments o amb els sistemes, i inclouen els errors en la prescripcid, comunicacio,
etiquetatge, envasament, denominacid, preparacid, dispensacié, distribucio,

administracid, educacid, seguiment i utilitzacié dels medicaments”%®

e REACCIO ADVERSA A MEDICAMENTS: L'OMS la defineix com “Tot efecte perjudicial i
no desitjat que es presenta després de I'administracié d'un medicament a les dosis
normalment utilitzades per a la profilaxi, diagnostic o tractament d'una malaltia o a
fi de modificar la seua funcié biologica”. No obstant aix0, la seua definicid es va
ampliar per a “garantir que no sols cobreix els efectes nocius i involuntaris, sind
també els derivats d'errors de medicacié i usos al marge de l'autoritzacié de
comercialitzacio”. Aquest aspecte va quedar recollit en I'RD 577/2013 que regula la
Farmacovigilancia d'us huma que, a més, estableix I'obligatorietat del professional
sanitari de notificar qualsevol esdeveniment advers relacionat amb medicaments
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guan es tinga coneixement d'aquest, fins i tot aquells produits pels errors de
medicacid, circumstancia que s'ha de fer constar en la notificacid mitjangant el
sistema de targeta groga®’. Aquesta normativa estableix les segiients definicions:

o Reaccio adversa: Qualsevol resposta nociva i no intencionada a un medicament.
o Reaccio adversa greu: Qualsevol reaccié adversa que ocasione la mort, puga

posar en perill la vida, exigisca I'hospitalitzacié del pacient o la prolongacié de
I'hospitalitzacio ja existent, ocasione una discapacitat o invalidesa significativa o
persistent, o constituisca una anomalia congenita o defecte de naixement. A
I'efecte de la seua notificacid, es tractaran també com a greus aquelles sospites
de reaccio adversa que es consideren importants des del punt de vista medic,
encara que no complisquen els criteris anteriors, com sén les que posen en risc
al pacient o requereixen una intervencio per a previndre algun dels desenllagos
anteriors i totes les sospites de transmissio d'un agent infeccids a través d'un
medicament.

Reaccid adversa inesperada: Qualsevol reaccid adversa la naturalesa, la gravetat
o conseqiiéncies de la qual no siguen coherents amb la informacié descrita en la

fitxa técnica del medicament.

En la seglient figura es mostra la relacié entre aquests termes, ressaltant el que
actualment es considera com a reaccié adversa a medicaments (RAM*) i, per tant, ha de
notificar-se mitjangant el sistema de targeta groga:

RAM*

B ——

. CON @O

Acontecimientosadversos __|
por medicamentos
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-

medicamentos
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. st e (=]
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Fig. 4. Relacid entre accidents amb medicaments, esdeveniments adversos per medicaments (AAM), reaccions
adverses a medicaments (RAM) i errors de medicacié (EM). Adaptat d'Otero MJ, Dominguez-Gil A.58,
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