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Resum

Una de les consequéncies directes de I'envelliment de la poblacié és I'augment de la
prevalenca de malaltia, pluripatologia, cronicitat, fragilitat i dependéncia, la qual cosa
implica consumir més medicaments i, per tant, un augment dels problemes relacionats
amb aquest consum. En aquest article pretenem fer una revisio de les principals eines
de qué disposam per manejar la medicacié en el pacient gran —com ara les guies de
deprescripcié publicades—, els criteris per a la deteccié de medicacié inapropiada en
gent gran —com sén els criteris STOPP-START, els criteris de Beers i els criteris STOPP-
Pal—, i les eines informatiques que hi ha per optimitzar el tractament.

Resumen

Una de las consecuencias directas del envejecimiento de la poblacion es el aumento de la
prevalencia de enfermedad, pluripatologia, cronicidad, fragilidad y dependencia, y eso
implica un mayor consumo de medicamentos y, por tanto, un aumento de los problemas
relacionados con ellos. En este articulo se pretende hacer una revision de las principales he-
rramientas de que disponemos para manejar la medicacion en el paciente mayor —como
las guias de deprescripcién publicadas—, los criterios para la deteccion de medicacion ina-
propiada —como son los criterios STOPP-START, criterios de Beers y criterios STOPP-Pal—, y
las herramientas informaticas existentes para la optimizacion del tratamiento.

1. Farmacs i persones grans

La gent gran és un grup heterogeni de pacients amb diferents condicions cliniques
i funcionals, i que s’acosten al final de la vida. La medicacié és, amb diferéncia, la
manera més frequent d'intervencié medica per a moltes afeccions agudes i croniques
en aquest grup de poblacié.

El terme polifarmacia només indica «molts medicaments» i, segons la darrera guia de
polifarmacia del govern escocés (Polypharmacy Guidance, 2018), es considera que un
pacient esta polimedicat quan pren dos o més medicaments. De tota manera, hi ha
manca de consens en la definicié de polifarmacia, i depén molt de cada investigador
(Bushardt et al., 2008; Gnjidic et al., 2012).

La polifarmacia s'inclou en les sindromes geriatriques, ja que el risc de patir efectes
adversos i interaccions és molt elevat. També amb I'envelliment es produeixen
alteracions fisiologiques que originen canvis en el comportament farmacocinétic
i farmacodinamic dels medicaments, i alhora més predisposicié a emmalaltir, amb
deteriorament funcional i repercussié social (Delafuente, 2003 i 2008). Una altra
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complicacié és que els efectes adversos es presenten molt sovint amb simptomes
inespecifics, com ara confusid, somnoléncia, marejos i caigudes (Garjon, 2011).

Les estadistiques indiquen que cada any hi ha 8,6 milions d’'ingressos hospitalaris no
planificats a Europa per efectes adversos dels medicaments. Dit d’una altra manera,
fins a I'11% de tots els ingressos hospitalaris no planificats sén causats pels medica-
ments, dels quals més del 70% son de pacients grans i el 50% es poden prevenir en
aquells pacients de més de 65 anys que prenen cinc o més medicaments (Simpathy
Project Reference Book. 2019).

Totes aquestes dades han fet que els darrers anys s'hagin publicat guies de polifarmacia,
pagines webs de deprescripcid, actualitzacions constants dels criteris de Beers i STOPP-
START, i que s'hagin desenvolupat eines informatiques que ajuden el professional a
prescriure i utilitzar els medicaments de manera adequada.

El Servei de Salut de les llles Balears, des de 2016, ha creat un model d'atencio a la cro-
nicitat en el qual estan implicats tots els nivells assistencials, els pacients, els familiars i
cuidadors. Aquest model d'atencié preveu, entre moltes valoracions i revisions, la revisié
semestral, o després de cada descompensacio greu, de la pauta farmacologica, i utilitzar
instruments com els STOPP-START (Alberti et al., 2017). El darrer document sobre el pla
d'atencié a les persones amb malalties croniques, editat el 2018, quant a la medicacié,
proposa d’evitar la polimedicacié per prevenir activament les caigudes, el deteriorament
funcional i cognitiu i altres reaccions adverses a medicaments (Miguélez et al., 2018).

2. Polifarmacia

La polifarmacia és frequient en persones grans. Segons les dades de I’'Enquesta Nacional
de Salut d’Espanya (ENSE) dels anys 2006 i 2011-2012, s’estima que la polifarmacia
s'esdevé en una de cada tres persones grans, sent més freqlient entre les dones i les
persones de més de 85 anys (Martin-Pérez et al., 2017). Els farmacs més utilitzats en
aquestes dues enquestes eren els analgesics i antihipertensius.

La polifarmacia sovint és beneficiosa, perdo també pot no ser-ho (Polypharmacy
Guidance, 2018).

2.1. Polifarmacia apropiada

Es considera apropiada la polifarmacia quan:

e Tots els medicaments es prescriuen amb la finalitat d’aconseguir objectius
terapeutics especifics acordats amb el pacient.
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e Els objectius terapéutics s'assoleixen o hi ha una possibilitat raonable que
s'assoliran en el futur.

e La terapia farmacologica s'ha optimitzat per minimitzar el risc de reaccions
adverses als medicaments.

e El pacient esta motivat i és capac de prendre tots els medicaments tal com estava
previst.

2.2. Polifarmacia inapropiada

Es considera inapropiada la polifarmacia quan es prescriu un o més medicaments que
no sén necessaris 0 que ja no es necessiten més, ja sigui perque:

e No hi ha evidencia basada en la indicacié, la indicacié ja ha conclos, o la dosi és
innecessariament alta.

* Un o més medicaments no assoleixen els objectius terapeutics fixats.

e Un o la combinacié de diversos medicaments produeixen reaccions adverses
inacceptables o s’exposa el pacient a un risc elevat de patir-ne.

e El pacient no esta disposat o no és capag de prendre un o més medicaments.

3. Conseqiiéncies
Les consequiéncies de la polifarmacia inapropiada sén (Gavilan-Moral et al., 2012):

e Cliniques: disminucié de I'adherencia, efectes adversos, interaccions, més risc
d'hospitalitzacions i de reingressos, més risc de caigudes i lesions, disminucio
de la funcionalitat fisica, deteriorament de la qualitat de vida, augment de la
morbiditat i mortalitat.

o Etiques: abséncia de benefici de determinats tractaments, danys per efectes
adversos, perdua d'autonomia dels pacients, deteriorament de la relacié clinica,
pérdua de la confianca en I'assisténcia sanitaria.

e Economiques: despesa farmacéutica, consultes i hospitalitzacions per efectes
adversos.

4. Prescripcio prudent i deprescripcio

Hi ha dos abordatges que permeten que el pacient tingui la medicacié adequada: una
prescripcié prudent i la deprescripcié.
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4.1. Prescripcié prudent

Per prescriure prudentment es requereix: una prescripcié més estratégica; vigilar els
possibles efectes adversos; ser prudent i escéptic amb els nous medicaments i les noves
indicacions; establir uns objectius comuns amb els pacients, i considerar I'objectiu del
tractament farmacologic a Ilarg termini (INFAC, 2013).

Per assolir els objectius d'una prescripcié prudent s’han de tenir en compte les
recomanacions segUents (Prescripcion prudente, 2016):

e Sempre que sigui possible, intentar alternatives no farmacologiques
e Aconsellar canvis en I'estil de vida per prevenir malalties

e Per informar-se d'un farmac cal cercar fonts objectives

e Que no hi hagi pressa a prescriure els darrers farmacs comercialitzats

e En el diagnostic diferencial de nous simptomes, considerar sempre els efectes
secundaris dels farmacs

e Considerar beneficis i riscs a llarg termini

e Valorar els efectes del tractament de manera amplia i a llarg termini
e Manejar pocs medicaments i utilitzar-los correctament

¢ No cedir a peticions de farmacs publicitaris sense ser critics

e Davant el fracas terapéutic, valorar si hi ha adherencia
4.2. Deprescripcio

Segons |'Australian Deprescribing Network de 2015 (Scott et al., 2015), la deprescripcié
és el procés sistematic de revisio del tractament per reduir/disminuir progressivament la
dosi o retirar medicaments que no estan indicats o que causen o poden causar efectes
adversos, en el context d'uns objectius terapeutics individualitzats per a cada pacient,
en funcié del seu nivell de funcionalitat, esperanca de vida, valors i preferencies.

L'objectiu de la deprescripcié és reduir la carrega de medicaments i mantenir o millorar
la qualitat de vida.

Hi ha dues estrategies per deprescriure (Gavilan-Moral et al., 2012; Delgado Silveira,
2017; Sanchez et al., 2015):

e Per pacient: permet eliminar els medicaments innecessaris i afegir els precisos.
Permet millorar I'estat del pacient i les expectatives de vida. L'inconvenient és
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gue aquesta estratégia és més complexa, permet fer una valoracié integral del
pacient, i, com a eina, s'utilitzen els algoritmes de decisions.

e Per farmacs: permet retirar farmacs inadequats i fer-ho amb menys temps. Es
més eficient, no considera el context individual ni sociofamiliar, i les eines que
s'utilitzen sén principalment els criteris STOPP-START, els criteris de Beers i els
Priscus.

La guia del govern escocés (Polypharmacy Guidance, 2018) recomana set etapes en el
procés de revisio de la medicacié d'un pacient:

e Etapa 1. Objectiu: revisar el diagnostic i identificar els objectius terapéutics
e Etapa 2. Necessitat: identificar els farmacs imprescindibles

e Etapa 3. Necessitat: identificar els farmacs innecessaris

e Etapa 4. Efectivitat: avaluar si els objectius terapeutics s'assoleixen

e Etapa 5. Seguretat: comprovar la seguretat del pacient (interaccions i reaccions
adverses)

e Etapa 6. Cost-efectivitat: identificar terapies cares que sén innecessaries

e Etapa 7. Centrat en el pacient: identificar si el pacient esta disposat i és capag
de prendre la medicacié correctament, i si els canvis de medicacié es fan a favor
de les preferéncies del pacient.

Hi ha unes barreres associades a la deprescripcié i sén (Gavilan-Moral et al., 2012;
INFAC, 2012):

e Barreres del sistema sanitari i la societat: recepta electronica, que reactiva
automaticament la continuitat de les prescripcions; guies cliniques i protocols
intervencionistes; sistemes de salut impersonals poc centrats en els pacients;
prescripcié induida; sobremedicacié i mercantilitzacié de la salut; prescripcid
intimament associada a l'acte clinic, i multiples professionals involucrats en
I'atencié del pacient.

e Barreres del metge: inércia sobreterapéutica, educaci6 medica centrada en
el medicament, falta de destresa per canviar actituds, i reticéncies a canviar
medicaments prescrits per altres facultatius.

e Barreres en la relaci6 metge-pacient: no comentar possibilitats de deprescripcié
amb el pacient/familia i no tenir en compte la perspectiva del pacient.

e Barreres del pacient: percepcié d'abandonament, pors, vivéncies passades
desagradables i resisténcia a abandonar medicaments que es prenen des de fa
molt de temps.
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Quines son les consequéncies de la deprescripcio? (INFAC, 2012):

e Sindrome de retirada: és més probable en el cas de medicaments que afecten el
sistema nervids central. Es pot evitar, si la retirada es fa lentament i amb supervisié
meédica.

e Efecte rebot: per exemple, la retirada de blocadors B pot associar-se a taquicardia,
hipertensié de rebot i pot agreujar la insuficiéncia cardiaca.

e Desemmascarament d’'interaccions: per exemple, alterar I'INR de I'acenocumarol.

e Reaparicié de simptomes: per exemple, reflux si se suspen I'omeprazole.

Hi ha simptomes comuns que poden ser causats per reaccions adverses, com astenia,
diarrea, estrenyiment, vertigen, rampa muscular, dolor muscular, cefalea, distonia
aguda, tremolor, alteracions del gust i/o olfacte, mareig/inestabilitat, ansietat/agitacio,
insomni, confusio, al-lucinacions, mania, distimia i picor (Garjén, 2011; Bolcan, 2012).
Comanorma, sempres’hade considerar que unsimptoma nou és unareaccio adversa fins
que no es demostri el contrari, perquée moltes vegades les reaccions adverses produides
pels medicaments precipiten cascades de prescripcié (INFAC, 2013; DeRhodes, 2019).
Una cascada terapéutica és una successié encadenada de prescripcions en les quals un
medicament produeix un efecte advers que no es reconeix com a tal i que és tractada
amb un altre medicament.

Per prevenir una cascada terapeutica es recomana:

e Prescriure un medicament en dosis baixes i adaptar-lo per disminuir el risc
d’'efectes adversos.

e Considerar la possibilitat que qualsevol simptoma nou sigui causat per una
reaccié adversa, sobretot si s’ha comenc¢at o modificat la dosi d'un medicament
recentment.

e Demanar als pacients si han experimentat qualque simptoma nou, especialment
si han comencat o han modificat la dosi d’'un medicament recentment.

e Proporcionar als pacients informacié dels possibles efectes adversos dels
medicaments i explicar-los qué han de fer si els manifesten.

e La prescripcié d'un medicament per contrarestar una reaccié adversa d'un altre
medicament només s'ha de fer després d'una metoddica avaluacié i quan els
beneficis de continuar el tractament amb el primer medicament superen els riscs
de possibles reaccions adverses addicionals causades pel segon medicament.
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5. Eines de deteccio de la prescripcidé inadequada

Les darreres décades s’han desenvolupat diferents grups de criteris per detectar
medicacié inapropiada en pacients grans. Entre els més coneguts hi ha els criteris
STOPP-START (O’Mahony, et al., 2015), els criteris de Beers (American Geriatrics Society
Beers Criteria, 2019), i els criteris STOPP-Pal (Lavan, et al., 2017; Delgado et al., 2019).

L'aplicacio optima d'aquests criteris implica identificar tots els farmacs potencialment
inadequats i, quan sigui apropiat, oferir terapies farmacologiques i no farmacologiques
més segures. Aquests criteris s’han de veure com un punt de partida per a la prescripcié
individual.

5.1. Criteris de Beers

El criteris de Beers han predominat en la literatura geriatrica internacional des que
varen ser descrits per primera vegada el 1991, i s'actualitzen cada tres anys des del
2011. Al principi de tot, aquests criteris varen ser dissenyats per detectar prescripcio
inapropiada (PI) en residéncies d'ancians dels Estats Units, perd posteriorment es
varen modificar i sén aplicables a tota la poblacié de més de 65 anys a tots els nivells
assistencials: ambulatori, hospital i residencies. Inicialment, eren una llista de trenta
farmacs que havien de ser evitats. La darrera actualitzacio, que és del gener d’enguany,
els criteris comprenen trenta farmacs o grups de farmacs que s'han d’evitar i quaranta
farmacs o grups de farmacs que s'han d’utilitzar amb precaucié o evitar en alguns
pacients que pateixen determinades malalties o trastorns.

L'actualitzacié d'aquests criteris consta de sis taules:

. Llista de medicaments o grups terapéutics de medicaci6 inapropiada en geriatria

. Llista de medicaments inapropiats en funcié de la malaltia o sindrome geriatrica

. Llista de medicaments que s’han d’utilitzar amb precaucié en pacients grans

. Llista de les principals interaccions entre farmacs en pacients grans

. Llista dels medicaments que s’han d’evitar o dels quals cal disminuir-ne la dosi en
funcié de I'aclariment de creatinina

6. Llista de medicaments amb risc anticolinergic elevat

u b W N =

Les principals novetats de la darrera actualitzacio son:

e No prescriure opioides amb benzodiazepines, ni amb gabapentina ni pregabalina

e Utilitzar amb precaucio el dabigatran i el rivaroxaban per a la trombosi venosa o
fibril-lacié auricular en pacients de més de 75 anys, a causa del risc d’hemorragia
digestiva
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e Trimetoprim-sulfametoxazole pot incrementar el risc d’hiperpotassemia quan
s'utilitza conjuntament amb IECA o ARA-Il en pacients amb disminucié de la
funcié renal

e Antipsicotics, carbamazepina, mirtazapina, oxcarbazepina, inhibidors de la recap-
tacié de serotonina i serotonina/noradrenalina, antidepressius triciclics i tramadol
poden exacerbar o produir la sindrome de secrecié inadequada d’hormona anti-
diuretica, per tant, s'han de vigilar les concentracions de sodi de manera estricta

e Utilitzar amb precaucié I'aspirina en pacients de més de setanta anys per a la
prevencié primaria en malaltia cardiovascular o cancer colorectal

e Els inhibidors de la recaptacié de serotonina i la serotonina/noradrenalina s’han
de prescriure amb cautela en pacients amb risc de caure o patir fractures

e Evitar en malalts de Parkinson tots els antipsicotics, excepte la quetiapina i la
clozapina

e Alspacients amb IC (insuficiéncia cardiaca) i baixa fraccié d’ejeccid, no prescriure’ls
verapamil ni diltiazem i, als pacients amb IC asimptomatica, prescriure’ls amb
cautela AINE, inhibidors COX-2, tiazolidinediona (pioglitazona, rosiglitazona) i
dronedarona

e No prescriure macrolids (excepte azitromicina) ni ciprofloxacina a pacients amb
warfarina

e No prescriure ciprofloxacina amb teofil-lina, a causa de I'increment de la toxicitat
amb la teofil-lina

e Ciprofloxacina quan Clcr < 30 mL/min, se n’ha de reduir la dosi, perqué augmenta el
risc d'efectes sobre el SNC (convulsions i confusié) i més risc de ruptura dels tendons.

5.2. Criteris STOPP-START i criteris STOPP-Pal

El criteris STOPP-START varen ser publicats per primera vegada el 2008 per un grup
d’experts europeus. El concepte de prescripcié inapropiada engloba dos conceptes:
medicacié potencialment inapropiada (PIM, potentially inappropriate medications),
que sén els criteris STOPP, i la llista de medicaments potencialment omesos (PPO,
potential prescribing omissions), que sén els criteris START.

Els criteris STOPP s’associen significativament a reaccions adverses a medicaments.
Algunes diferéncies importants essencials entre els criteris STOPP-START i els criteris

de Beers sén principalment els criteris START. | també cal tenir en compte que hi ha
medicaments dels criteris de Beers que no s'administren a Europa.
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Entre els STOPP-START, no hi ha cap criteri més important que un altre, ja que tots sén
considerats potencialment greus.

També el 2017, el mateix grup va desenvolupar els criteris STOPP-Frail (traduits com
STOPP-Pal), adrecats especificament a millorar la prescripcié en persones que reben
cures pal-liatives. La poblacié diana d’'aquests criteris sén: pacients amb malalties
en fase terminal, amb una esperanca de vida inferior a un any, amb deteriorament
funcional fisic i/o deteriorament cognitiu avancat, i aquells pacients als quals és més
prioritari controlar-los els simptomes que prevenir-los la malaltia.

6. Mesures no farmacologiques

Darrerament, cal destacar el paper potencial dels enfocaments no farmacologics per
gestionar diverses condicions en persones grans. La base de |'evidéncia d’aquests
tractaments és petita, perd creixent, i un exemple d'aquest fet és la generacid
d’alternatives no farmacologiques en la deméncia i el deliri.

L'any passat es va publicar una revisié exhaustiva de mesures no farmacologiques
basades en I'evidencia per als simptomes conductuals i psicologics de la demencia, que
inclouen practiques sensorials (massatges, aromaterapia, estimulacié multisensorial,
terapia amb Ilum), practiques psicosocials (musicoterapia, terapia assistida amb
animals, terapia de reminiscéncia, activitats apropiades) i protocols estructurats de
cures (cura de la boca, banyar-se). Conclouen que la majoria d’aquestes practiques sén
acceptables, no tenen efectes perjudicials i que els recursos que necessiten s6n minims
o moderats (Scales et al., 2018).

Es poden trobar recursos en aquestes pagines web:

e http://www.nursinghometoolkit.com: com actuar davant l'apatia, agitacid, la
vocalitzacio, agressivitat, el deliri, deambulacio, repetitivitat, resistéencia a les
cures i comportament sexual inapropiat.

e https://www.hospitalelderlifeprogram.org/: I'objectiu d'aquesta pagina és
oferir recursos i formacié als professionals, familiars i pacients per mantenir el
funcionament cognitiu i fisic dels pacients grans d’alt risc durant I’hospitalitzacio,
maximitzant-ne la independéncia quan tinguin I'alta, ajudant en la transici
de I'hospital al seu domicili i en la prevencié de readmissions hospitalaries no
planificades. El centre CEDARTREE (Center of Excellence for Delirium in Aging:
Research, Training, and Educational Enhancement) té com a objectiu investigar
en la recerca i formacio en el deliri.
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7. Aplicacions de programari
7.1. Medstopper (Medstopper, 2019)

Es una eina gratuita per ajudar els clinics i pacients a prendre decisions sobre la
polifarmacia per reduir o interrompre medicaments. Esta financat a través d’una beca
del Canadian Institute of Health Information, a la Universitat de la Colimbia Britanica.
La llista de medicaments que rep un pacient s'introdueix al Medstopper i avisa de
quins medicaments «tenen més probabilitats de suspendre’s» i «<menys probabilitats de
suspendre’s» basant-se en tres criteris clau: el potencial del medicament per millorar
els simptomes, per reduir risc de malaltia futura i la probabilitat que tenen de causar
danys. També s'ofereixen suggeriments de la manera com cal suspendre la medicacié
gradualment.

7.2. CheckTheMeds (Checkthemeds, 2019)

Esuna eina que facilita al professional I'optimitzacié de la farmacoterapia (especialment
en polimedicats pluripatologics) amb I'objectiu de disminuir els efectes no desitjats
dels farmacs i de millorar I'atencié al pacient cronic.

Es un programa molt complet i que fa servir els criteris STOPP-START, Beers, Priscus i
STOPP-Pal. Ajuda a detectar efectes adversos, infradosificacions i sobredosificacions,
precaucions, contraindicacions, interaccions, alertes, intolerancia a excipients, i risc
anticolineérgic, valorant el diagnostic, la posologia, el tractament i la insuficiéncia renal.
Va ser desenvolupat per un grup de professionals espanyols, farmaceutics, informatics,
quimics, metges, amb I'aval de qualitat i garantia de la SEFH. El principal inconvenient
és que no és gratuit.

7.3. Calculadora de parkinsonians (Dose Calculator, 2019)

Aquesta eina esta indicada per a aquells pacients amb malaltia de Parkinson que
estan ingressats i no poden prendre els medicaments per via oral. Esta dissenyada per
convertir els medicaments habituals en una «dosi equivalent de levodopa», i després
es calcula quina dosi de Madopar dispersable s’'ha d’administrar a través de la sonda
nasogastrica per proporcionar la mateixa quantitat de levodopa o de dosi de rotigotina
en pegat. Per transformar la dosi en rotigotina s’aplica un factor de conversié per evitar
que dosis altes del pegat puguin desencadenar efectes secundaris, com ara confusio,
al-lucinacions o deliri.

L'entacapona, selegilina, rasagilina i amantadina es poden ometre amb seguretat si el
pacient té dificultats per empassar.
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Va ser desenvolupada el 2014 per I'equip Northumbria Healthcare NHS Foundation
Trust Parkinson'’s Disease Team.

7.4. Calculadora anticolinérgica (Anticholinergic Burden Calculator, 2019)

Aquesta calculadora permet calcular la carrega anticolinérgica que porta un pacient en
funcioé del tipus de medicament. Utilitza diferents escales.

Aquesta calculadora I’ha desenvolupada I'Institut de Biomedicina de Sevilla, que és
un espai d'investigacié que forma part del complex que alberga I'Hospital Universitari
Virgen del Rocio.

7.5. Projecte SENATOR (SENATOR, 2019)

El projecte SENATOR, financat per la UE, ha desenvolupat i provat un nou motor
de programari altament eficient per a l'avaluacié i I'optimitzacié de la terapia
farmacologica i no farmacologica en persones grans que pateixen multiples malalties.
Una part del projecte inclou un assaig clinic controlat i aleatoritzat amb 1.800 pacients
de més de 65 anys i que pateixen un minim de tres malalties actives.

Aquest projecte ha estat liderat pels investigadors dels criteris STOPP-START i esta
format per dotze institucions de nou paisos de la Unié Europea, entre els quals hi ha
Espanya, amb I'Hospital Ramén y Cajal.

8. Projectes financats per la Unié Europea sobre polifarmacia

8.1. Projecte SENATOR (vegeu el punt 7.5.)

8.2. Projecte OPERAM (OPtimising thERapy to prevent Avoidable hospital
admissions in the Multimorbid elderly) (OPERAM, 2019)

Es un projecte molt semblant al SENATOR, format també per nou paisos de la Unié
Europea. La part central del projecte és fer un assaig controlat aleatoritzat a gran escala
(dos mil pacients que tenen a partir de setanta anys, multimorbiditat i polifarmacia)
per examinar els efectes de I'optimitzacié de la terapia en els resultats clinics.

8.3. Projecte SIMPATHY (Stimulating Innovation Management of Polypharmacy
and Adherence in The Elderly) (SIMPATHY, 2019)

Es un altre projecte de salut financat per la Unié Europea (anys 2014-2020) per explorar
i oferir eines per implementar programes de gestioé de la polifarmacia amb I'objectiu
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de fer un Us adequat dels medicaments i millorar la seguretat dels pacients a tota la
Unié Europea.

Els darrers anys han estudiat la polifarmacia a Europa i han emés unes recomanacions
per millorar-ne la seguretat. Una de les parts fonamentals és assegurar que el pacient
formi part integral en les decisions que es prenen en relacié amb els seus medicaments.
La darrera guia de polimedicacié que ha publicat el Govern Escocés s’ha basat en les
recomanacions del projecte SIMPATHY.

9. Pagines de deprescripcio i altres recursos
9.1. Primary Health Tasmania (Primary Health Tasmania, 2019)

Es una pagina web australiana en la qual es pot consultar la fitxa de catorze grups
terapeutics sobre la manera com s'ha de fer la deprescripcié. Aquests medicaments
sén: al-lopurinol, antihipertensius, antiplaquetaris, antipsicotics, benzodiazepines,
bifosfonats, inhibidors de la colinesterasa, col-liris per al glaucoma, AINE, opioides,
inhibidors de la bomba de protons, estatines, sulfonilurees, vitamina D i calci. Les fitxes
estan actualitzades d’aquest mes de maig. S6n uns documents breus, que consten dels
punts clau, estratégia de deprescripci6 recomanada, antecedents, eficacia, factors
que cal considerar a favor de la deprescripcié i en contra de la deprescripcid, efectes
adversos i sindromes de suspensio dels medicaments.

9.2. Deprescribing (Deprescribing, 2019)

Aquesta pagina web canadenca conté enllagos a recursos Utils de deprescripcié
(guies, algoritmes) desenvolupats pel Bruyere Research Institute i per la Universitat de
Montreal. Es poden trobar fullets d’'informacié del Canadian Deprescribing Network
per al pacient en un llenguatge senzill. Les guies i els algoritmes de deprescripcié son
del grup de farmacs seguent: inhibidors de la bomba de protons, hipoglucemiants,
antipsicotics, benzodiazepines, inhibidors de I'acetilcolinesterasa i memantina.

9.3. Grup CRONOS (CRONOS, 2019)

Al si de la Societat Espanyola de Farmacia Hospitalaria (SEFH), es va crear el grup
de treball anomenat CRONOS, que té I'objectiu de facilitar la tasca assistencial del
farmacéutic especialista dirigit a I'abordatge integral del pacient cronic fragil en
qualsevol dels possibles entorns assistencials, millorar la comunicacié entre els
professionals que atenen aquest tipus de pacient a través de la pagina web, reunions
de treball, jornades formatives i altres activitats d'interes, i plantejar projectes comuns
d'organitzacié i investigacié en relacié amb aquest perfil de pacients.
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El grup CRONOS ha creat I'enlla¢ https://www.symbaloo.com/mix/cronosfera, on es
poden trobar molts de recursos per treballar amb el malalt cronic, alguns dels quals
son explicats en el present article.

9.4. Llista de medicaments que cal evitar (Prescrire International, 2019)

Cada any, el mes d’abril la revista de farmacologia Prescrire publica una llista de
medicaments que cal evitar i que estan autoritzats a la Unié Europea o a Franca, pero
la seva relacié benefici-risc dels quals és desfavorable. Com a resultat d’aquesta revisio,
alguns farmacs sén afegits a la llista i d'altres son eliminats, pendents que se’n reavaluii
el balang risc-benefici, bé perqué els laboratoris farmaceutics o les autoritats sanitaries
decideixen retirar-los del mercat, bé perque les noves dades mostren que el balang risc-
benefici ja no és clarament desfavorable en totes les indicacions.

La revista Prescrire té com a objectiu proporcionar als professionals de la salut (i, per
tant, als pacients) informacié clara, independent, fiable i actualitzada, sense conflictes
d’interessos ni pressions comercials; per tant, és una revista de molt de prestigi.

L'abril de 2019 la revista ha publicat la llista de medicaments que cal evitar enguany,
basant-se en els farmacs que ha examinat entre els anys 2010 i 2018. S’han identificat 93
medicaments que sén més nocius que beneficiosos en totes les indicacions aprovades.
En la majoria dels casos, quan la terapia farmacologica és realment necessaria, hi ha
altres farmacs que ofereixen més bona relacié benefici-risc. Fins i tot en situacions
greus, quan no existeix un tractament eficag, no hi ha justificacié per prescriure un
farmac sense eficacia provada i que provoca efectes adversos greus.

Entre aquests farmacs hi ha:

e Cardiologia: bezafibrat, fenofibrat, ivabradina, olmesartan, trimetazidina

e Diabetis: alogliptina, linagliptina, saxagliptina, sitagliptina, vildagliptina,
pioglitazona

* Gastroenterologia: domperidona

e Infeccions: moxifloxacina

e Malaltia d’Alzheimer: donepezil, galantamina, rivastigmina i memantina

e Depressio: agomelatina, duloxetina, citalopram, escitalopram i venlafaxina
* Neumologia: ambroxol

* Reumalotogia: inhibidors de la Cox-2: celecoxib, etoricoxib i parecoxib,
aceclofenacoralidiclofenac oral, ketoprofen, piroxicam, diacereina, glucosamina,
metocarbamol, capsaicina i denosumab.
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L'administracio sanitaria publica francesa va deixar de financar tots els medicaments
especifics per ala malaltia d’Alzheimer I'1 d’agost de 2018. Va ser una noticia que tingué
un fort impacte medic, social i economic. Aquesta mesura la reclamava anualment
des de feia quatre anys la revista Prescrire. Els arguments esgrimits per retirar aquests
medicaments sén I'elevat cost economic, els importants efectes secundaris i la minima
o nul-la eficacia demostrada per tots. El seu Us no ha estat capa¢ de demostrar retard
en la progressio de la dependéncia i sé6n una carrega excessiva per a un sistema public
que ha de vetllar per I'eficiencia. De moment, Espanya no s’ha pronunciat al respecte.

Aquesta llista del Prescrire de medicaments que cal retirar s’hauria de convertir en una
eina més per utilitzar-la en la deprescripcié de medicaments i prescriure medicaments
amb un balang benefici-risc favorable.

10. Reflexions sobre els ancians fragils del doctor John Sloan

El doctor John Sloan, un metge de familia canadenc, expert en ancians fragils que
fa visites a domicili i ajuda la gent gran a tenir una bona atencié domiciliaria, fa una
serie de reflexions sobre els ancians (Sunshiners: Frail Old People Living at Home, 2019;
Arroll, 2010).

Defineix els ancians fragils com aquells que tenen alguna d’aquestes caracteristiques:

e Estan a prop del final de la vida, ja que tenen més de vuitanta anys

e Necessiten ajuda per dur a terme qualsevol activitat basica de la vida diaria
e Tenen problemes per moure’s, problemes de memoria o ambdues coses

e Han comencat a perdre funcionalitat

e Prenen massa medicaments

¢ No volen ser una carrega

e Desitgen evitar I'hospital.

Ens mostra per qué la medicina i I'atencié sanitaria convencional deixen de ser Gtils als
ancians fragils enumerant uns «principis per atendre la fragilitat»:

e Tenen multiples malalties que no es poden manejar d'una en una

e La funcionalitat és el principal problema i prioritat en el seu dia a dia: mantenir
la ingesta alimentaria, higiene personal, miccié i defecacio

e Molts dels problemes meédics en els ancians fragils son menors: infeccié d’orina, res-
piratoria, diarrea, una caiguda, pero tornen greus perque afecten la funcionalitat
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e La resposta del sistema de salut esta enfocada a solucionar el problema médic i
oblida prioritzar la funcionalitat

e Els ancians fragils no necessiten els recursos de la medicina cientifica i altament
especialitzada

e Necessiten un suport rapid i integral de la funcié

e Una crisi de funcié no necessita un ingrés hospitalari, ja que moltes vegades
només I'empitjora

e El sistema sanitari afronta aquestes «crisis de funcié» amb eines médiques

destinades a malalties greus

e Decidir quin medicament és Gtil en un ancia fragil no és una questié que resolguin
les guies de practica clinica o protocols. Cal recordar que la majoria dels pacients
no es beneficiara de la major part dels medicaments, perqué I'NNT (nombre de
pacients que és necessari tractar) quasi sempre supera els trenta, la qual cosa vol
dir que vint-i-nou pacients no se'n beneficiaran i poden patir efectes secundaris
per la medicacié. A més, els pacients fragils mai no estan inclosos en els assajos
clinics aleatoritzats, per tant, no en tenim evidencies

* La comoditat és la segona prioritat després de la funcio, aixo és: abséncia de
miseria fisica, psicologica o social

e Sempre ens hauriem de demanar si millorara aquell farmac o aquell altre la
funcionalitat o la comoditat dels malalts, ja que aquests necessiten poca medicacio

* Laresposta a la medicacié no es pot predir
e Com més fragilitat, més atipica és la presentacié de la malaltia

e Tots els ancians fragils sén malalts terminals, cap d’ells no millorara i empitjoraran
a mesura que s'acosti el final.

El doctor Sloan ens fa veure que:

e Sempre ens sentim més comodes quan comencam un medicament que quan el
retiram, i quan derivam el malalt a I'hospital que quan el fem quedar a ca seva

e Tots ens morirem, no sabem quan, pero els ancians fragils ho faran molt aviat, i
la majoria ho saben

e L'habilitat de prescriure sera decidir quin medicament es retira, sobretot quan el
pacient de cada vegada és més fragil

e Mantenir un pacient al seu domicili no és abandonament, perquée també es
podria morir a ca seva
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e Podriem acostar-nos a cada pacient com si fos nou, com si fos un assaig clinic
de pacients Unic i informal, i aprendre dels exits i dels fracassos, perdo sempre
prioritzant la funcionalitat, la comoditat i afrontar les crisis de manera
individualitzada i creativa amb una medicina quasi sempre no complexa.

En aquests moments, tenim totes les eines per fer-ho. Per qué no ho fem?
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