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Introducion'23*

A seguridade do paciente converteuse nunha prioridade dos sis-
temas sanitarios en todo o mundo. A medicacion é a primeira causa
de acontecementos adversos relacionados coa asistencia sanitaria,
segundo se recolle nos estudos realizados a escala estatal sobre a
seguridade do paciente en atencion primaria (APEAS) e durante a
hospitalizacion (ENEAS).

As estratexias en materia de seguridade do paciente orientaron
o seu traballo principalmente cara a dias grandes areas: alcanzar un
cambio cultural a este nivel entre os profesionais e implantar de xei-
to progresivo practicas seguras nos diferentes niveis asistenciais,
entre as que se atopa precisamente o uso seguro do medicamento.

Practicas seguras: as intervencions orientadas a previr ou
mitigar o dano innecesario asociado & atencion sanitaria e a
mellorar a seguridade do paciente.

Asi, o Programa de mellora na calidade da atencion ao pa-
ciente cronico polimedicado da nosa Comunidade Auténoma ten
como obxectivo mellorar a seguridade do uso dos medicamentos e 0s
resultados en salde nos pacientes cronicos e polimedicados, a tra-
vés do desefio e da implantacion dun conxunto de pautas concretas
para a revision e a conciliacion da medicacion nos diferentes niveis
asistenciais, e, de forma complementaria, acciéns especificas que
melloren a adherencia do paciente, o cofiecemento da sda medica-
cién e a educacion sanitaria en xeral.

0 traballo dun grupo de expertos da nosa Comunidade Auténo-
ma, cuxo obxectivo é favorecer a progresiva implantacién do Progra-
ma de atencién ao paciente crénico e polimedicado, asf como a sda
optimizacién, permitiu priorizar as intervenciéns con maior impacto
na atencién dos pacientes crénicos e polimedicados, e dispor de fe-
rramentas para identificar e seleccionar os pacientes con maior risco
de sufrir eventos adversos previbles pola medicacion. Asi, desen-
volveuse a ferramenta de axuda para a identificacién de pacientes
nos que implantar practicas seguras con medicamentos de uso
crénico, que incorpora 14 criterios para detectar pacientes que te-
fien prescritos medicamentos de alto risco en pacientes crénicos* ou
outros medicamentos que poderian causar potenciais problemas de
seguridade.

Medicamentos de alto risco para pacientes cronicos
(lista MARC):

Son os que tefien unha probabilidade moi elevada de causar

danos graves, mesmo mortais, cando se produce un erro no

curso da sta utilizacién. Esta definicion non indica que os erros
asociados a estes medicamentos sexan mais frecuentes, senén
que, en caso de se producir un erro, as consecuencias para 0s

pacientes usualmente son mais graves.

0 obxectivo do boletin PRACTICAS SEGURAS CON MEDICA-

MENTOS DE USO CRONICO | e Il é dar a cofiecer a evidencia cien-
tifica dispofiible (estudos, alertas de seguridade, boletins, consensos
de expertos...) sobre o risco que pode levar consigo a utilizacién de
certos medicamentos en determinadas situacions clinicas ou cando
estan asociados a outros medicamentos, asi como proporcionar re-
comendacions para evitar potenciais problemas de seguridade, en
relacion con 14 criterios seleccionados:

PRACTICAS SEGURAS CON MEDICAMENTOS DE USO
CRONICO I:

Evitar a prescricion de dous ou mais medicamentos antitrom-
béticos de xeito indefinido (>12 meses), salvo en situacions
moi tromboxénicas.
Evitar acido acetilsalicilico crénico en doses superiores a
150 mg.
Evitar a prescricion de dous AINE.
Evitar a prescricion crénica de AINE en pacientes tratados
con terapia antitrombdtica.
Evitar a prescricion de IECA/ARAII/Aliskiireno + diurético +
AINE CRONICO (triple whammy).
Evitar o uso combinado de medicamentos que actdan sobre
0 SISTEMA RENINA-ANXIOTENSINA.
Evitar a prescricién de dous CORTICOIDES/LAMA/LABA
inhalados.
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PRACTICAS SEGURAS CON MEDICAMENTOS DE USO CRONICO II:

8. Revisar bifosfonatos por un periodo de tempo superior a 5 anos.
9. Evitar teriparatida por un periodo de tempo superior a 2 anos.

10. Evitar a prescricion concomitante de opioides maiores e menores.

1. Evitar a prescricion de fentanilo de liberacion réapida en pacientes sen tratamento de mantemento previo para a dor crénica oncoléxica.
2. Evitar a prescricion de buprenorfina (agonista mixto) en pacientes en tratamento con outros opioides.

3. Revisar a prescricion de 2 ou mais medicamentos con alto potencial anticolinérxico.

4. Revisar a prescricion de medicamentos anticolinérxicos en pacientes con demencia ou deterioracion cognitiva tratados con inhibido-

1
1
1
1

res da acetilcolinesterase ou anti-NMDA.

(Ver boletin n.° 2)

1. Evitar a prescricion de dous ou mais medicamentos antitrombéticos de xeito indefinido
(>12 meses), salvo en situacions moi tromboxeénicas

Determinados cadros clinicos aconsellan administrar dobre ou
tripla terapia antitrombética; non obstante, debemos ter presente
que unha prevencion desta magnitude leva consigo un risco hemo-
rraxico importante. Por iso, as asociacions de terapias antitrombdti-
cas deben ser revisadas para evitar cronificaciéns inadecuadas.

Dobre antiagregacion plaquetaria mais ala dos 12
meses®.

Tras unha sindrome coronaria aguda (SCA) e/ou implante de
stent, esta indicada unha dobre antiagregacién plaquetaria (DAGP)
co fin de previr eventos cardiovasculares. Por norma, a duracién da
DAGP non debe superar os 12 meses; transcorrido ese tempo, o pa-
ciente debe continuar con &cido acetilsalicilico (AAS) a doses baixas.

Habera situacions clinicas en que poderia considerarse

unha prolongacion de DAGP, destacando:

e |Infarto de miocardio (IM) con ou sen implante de stent.
Cando non houbo ningunha complicacién hemorraxica, o
risco de sangrado sexa baixo e exista algun factor de ris-
co tromboxénico: idade >65 anos, diabetes mellitus que
precisa medicacion, un segundo IM anterior, evidencia de
enfermidade coronaria arterial (ECA) en mdltiples vasos
ou disfuncién renal crénica en fase non terminal, poderase
considerar a prolongacién da dobre antiagregacion mais ala
dun ano con AAS + ticagrelor 60 mg. A evidencia de eficacia
limitase a 3 anos de DAGP.

e Tamén podera valorarse manter a DAGP mais ala dos 12
meses en pacientes que sufriron unha trombose previa de
stentou naqueles en que, xunto coa enfermidade coronaria,
coexista enfermidade arterial de membros inferiores. Qutra
situacion en que a DAGP crénica poderia ser Gtil, & marxe
da sindrome coronaria aguda (SCA) e/ou implantacion de
stent, é na fibrilacion auricular (FA) que requira tratamento
anticoagulante oral (ACO) pero este se desaconselle®.

En pacientes que sufriron un accidente cerebrovascular (ACV) ou

un accidente isquémico transitorio (AIT) de orixe non cardioembélica,
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non se aconsella a DAGP para a prevencién dun novo evento, ao
non demostrar maior eficacia que a monoterapia, e Si un maior risco
de hemorraxia. A antiagregacion levarase a cabo con monoterapia
de AAS a doses baixas (75-100 mg) ou clopidogrel (75 mg) como
alternativa. Excepcionalmente, a asociacion de AAS (75-100 mg) +
clopidogrel (75 mg/dia) poderé ser utilizada durante breves periodos
de tempo, como por exemplo durante un maximo de 90 dias para a
etapa aguda de ICTUS ou AlIT asociado a estenose grave de arterias
intracraniais’.

Tripla terapia antitrombotica: anticoagulante oral
(ACO) e dobre terapia antiagregante plaquetaria
(DAGP)3#*

Sabemos que o uso temporal de tripla terapia antitrombdtica
(ACO+DAGP) poderia ser beneficioso en pacientes que necesitan
ACO crénico, como en fibrilacién auricular, valvula mecénica cardia-
ca ou tromboembolismo venoso e, tras sufrir un evento coronario (por
exemplo, SCA) e/ou implante de stent, tefian que recibir DAGP. Pero
a tripla terapia supdn un elevado risco de sangrado, polo que a sda
duracién sera o mais breve posible.

No caso de enfermidade coronaria, cando houbese colocacién
de stent, a DAGP asociada ao ACO durara habitualmente 1 mes,
podendo prolongarse ata 0os 6 meses cando exista un elevado
risco isquémico; unha vez transcorrido este tempo, 0 paciente
continuara con 1 antiagregante plaquetario (AGP) xunto co ACO.
Transcorrido un ano desde o inicio da DAGP, cémpre considerar a
retirada de toda a terapia antiagregante, deixandose unicamente
o ACO en monoterapia, ainda que, cando haxa algin factor de
risco do tipo: trombose stent, = tres stents implantados ou =3
lesions tratadas, bifurcacién con dous stents, stent >60 mm de
longo ou tratamento dunha oclusién crénica total, poderia estar
xustificado manter o AGP (AAS ou clopidogrel) xunto co ACO polo
elevado risco tromboxénico. Tamén se poderia valorar manter de
xeito indefinido a dobre terapia antitrombdtica (ACO+AGP) en
pacientes con préteses mecanicas xunto con enfermidade ate-
rosclerética.

[PRACTICAS SEGURAS
CON MEDICAMENTOS DE USO CRONICO | ]



No caso de enfermidade cardiovascular estable sen colocacion
de stent en paciente anticoagulado, non se recomenda o uso de te-
rapia antiagregante®. Esta recomendacion apdiase na seguinte evi-
dencia: "o ACO ofrece certa proteccién contra novos eventos trom-
boxénicos e o risco de hemorraxia maior aumenta significativamente
cando asociamos antiagregante con anticoagulante”.

Independentemente do réxime de ACO e/ou antiagregante/s eli-
xido para cada paciente, este deberia quedar preespecificado e o seu
futuro planificado na historia clinica do paciente.

Por Gltimo, debemos lembrar que se debe evitar o uso si-
multaneo de dous anticoagulantes orais (ACO) por estar
contraindicado"'.

Accion clinica:

Evitar a prescricién de dous ou méais medicamentos antitrombo-
ticos de xeito crénico polo elevado risco hemorraxico, salvo en
situacions moi tromboxénicas.

2. Evitar acido acetilsalicilico (AAS) en tratamento cronico a dose superior a 150 mg/dia.

Criterio STOPP C.1"2

Doses > 150 mg/dia non demostraron maior eficacia que doses
<150 mg/dfa na prevencidn de enfermidade cerebrovascular (ECV)
pero si un maior risco de sangrado’",

En prevencién secundaria de pacientes con enfermidade atero-
matosa cardiovascular (arterial coronaria, cerebrovascular e arterial
periférica) demostrouse que o beneficio conseguido coa aspirina na
reducion de novos eventos vasculares (IM ou ACV non fatal ou morte

cardiovascular) é de gran relevancia clinica, sen que se observasen
diferenzas de eficacia entre as doses baixas de AAS (75-150 mg) e as
doses medias (160-325 mg).

Na prevencion primaria de eventos cardiovasculares, despois de
valorar o beneficio/risco, cando se considera oportuna a prevencion,
cémpre empregar doses baixas de AAS (75-100 mg), por seren as que
demostraron beneficio clinico™.

3. Evitar a prescricion de dous AINE (crénico ou agudo)’®'8

Criterio STOPP A.3

Tal como se establece nos criterios STOPP/STAR para pacientes
maiores, débese evitar calquera prescricion regular de dous farmacos
da mesma clase, facéndose extensiva a poboacion xeral.

En pacientes a tratamento cun antiinflamatorio non-esteroide
(AINE), non debe prescribirse un segundo AINE, xa que estariamos
ante unha duplicidade que non aumentaria a eficacia antiinflamatoria
pero si 0s seus efectos adversos, é dicir: dimindese o cociente benefi-
cio/risco. Recomendacion de “non facer” (Compromiso pola Calidade
das Sociedades Cientificas en Espafia: http://www.msc.es/organiza-
cion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm).

Accion clinica:

Se a dose inicial do AINE non é completamente efectiva, 0 mé-
dico podera recomendar o incremento da dose de xeito regular
durante varias semanas para mellorar o beneficio antiinflamatorio
do medicamento ou ben cambiar a outro AINE mais potente se o
cre necesario. Tamén poderfa complementar a analxesia do AINE
con paracetamol ou ben con opioides menores.

4. Evitar a prescricion de AINE en pacientes tratados con terapia antitrombética'’ 13192

Os AINE (sexan ou non selectivos) aumentan o risco cardiovas-
cular, sendo este risco maior cando o paciente xa sufriu un evento,
especialmente se é recente.

Outro problema importante é que a toxicidade gastrointestinal
dos AINE se vera substancialmente incrementada cando se combi-
nan con terapias antitrombdticas; asi, por exemplo, a aspirina, mes-
mo a doses baixas (100 mg), duplica o risco de efectos adversos
gastrointestinais dos AINE con respecto ao seu uso en monoterapia.

Estes efectos adversos poden ter graves consecuencias clinicas,
0 que nos obriga a tomar medidas para minimizalos.

Accion clinica: non asociar AINE con antiagregantes ou
anticoagulantes®.

No caso de facelo, cando é inevitable, procurar o seguinte:

Evitar a cronificacion. Prescribir durante o menor tempo posible
procurando non exceder o mes de tratamento, especialmente

[ PRACTICAS SEGURAS I
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para evitar eventos cardiovasculares, ou facer pautas intermi-
tentes.

Empregar a dose efectiva mais baixa posible.

Utilizar os AINE con menor risco cardiovascular, como por exem-
plo naproxeno ou ibuprofeno e/ou que sexan pouco gastrolesivos,
como son o ibuprofeno ou o diclofenaco™ 2.

Asociar un inhibidor da bomba de proténs cando o paciente sexa
tratado con AINE +dobre terapia antitrombética ou AAS en mono-
terapia (incluida dose baixa) ou ACO.

Por (Gltimo, cémpre lembrar que existen outros factores de risco
que incrementan a toxicidade gastrointestinal dos AINE que cum-
prird ter en conta & hora de prescribir un IBP, como son: historia
previa de Ulcera, idade >65 anos, uso concomitante de glicocorti-
coides, alta dose de AINE.
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5. Evitar prescricion de IECA/ARAIll/aliskireno + diurético + AINE cronico (triple whammy)

Inhibidor da enzima convertdora de angiotensina/antagonista do
receptor de angiotensina (IECA/ARAII), AINE e diuréticos son farma-
cos nefrotéxicos ou potencialmente nefrotéxicos. Asocidronse con
nefrotoxicidade tras exposicion crénica e fallo renal agudo (FRA).
Ainda que beneficiosos en moitas circunstancias, os diuréticos tamén
agravan o FRA baixo certas condiciéns.

0 Centro de Epidemioloxia Clinica de Canada determinou que
estes tres tipos de medicamentos podian aumentar o risco de FRA
nun 30 %, mentres que os tratamentos Unicos e dobres o farian en
menor proporcion. O FRA resultante do uso concomitante destas tres
familias de medicamentos cofiécese como triple whammy?'.

Os diuréticos reducen o volume extracelular mediante a inhibi-
cion da reabsorcion de solutos e auga en diferentes partes do nefron,
desencadeando natriurese e diurese. Ao reduciren o volume extrace-
lular, tamén diminGen a volemia, principal determinante crénico da
presion sanguinea, e con iso a taxa de filtracion glomerular (TFG).

A anxiotensina Il (ATII), produto da accién da enzima convertedora
de anxiotensina (ECA) sobre a anxiotensina I, & un potente vasocons-
tritor e péptido antinatriurético que incrementa a presién sanguinea
(PA). En monoterapia, IECA/ARAII non modifican a TFG pero anulan
0 sistema renina-anxiotensina-aldosterona (SRAA) como mecanismo
de resposta, necesario en circunstancias como deplecion de volume,
insuficiencia cardiaca conxestiva, estenose da arteria renal ou 0 uso
de farmacos vasoconstritores, en que a TFG estad comprometida.

Os AINE inhiben a ciclooxixenasa (COX), enzima implicada na sin-
tese de prostanoides que participan na regulacién fisioléxica de dife-
rentes procesos renais. Os dous principais prostanoides sintetizados
no ril son as prostaglandinas E2 e |2 e estan implicadas na regulacién
do transporte de i6ns e auga a través do nefrén e no mantemento do
fluxo sanguineo renal e TFG. Nunha situacién de hipovolemia (dimi-
nucién da perfusion renal), o mantemento da funcién renal depende
dos prostanoides, que contrarrestan 0s numerosos vasoconstritores
liberados para manter a presion arterial?'.

Nun estudo de casos e controis sobre unha base de datos de
atencion primaria do Reino Unido, Lapi et al. observaron un aumento

do risco de fallo renal (OR 1,31; IC95% 1,12-1,53) co uso da tripla
terapia e que este risco era maior nos 30 primeiros dias de tratamen-
to (OR 1,82; 1C95% 1,35-2,46)%2. En 2014, Fournier et al. analizaron
unha base de datos de farmacovixilancia francesa e atoparon que o
FRA causado pola interaccién entre AINE e IECA/ARAII ou diuréticos
era a reaccion adversa mais frecuentemente comunicada (20,7 %)%.
Nunha actualizacién desta analise non se atopou asociacién entre a
vida plasméatica de AINE e FRA%. Nun estudo observacional retros-
pectivo levado a cabo nun hospital do noso pais, identificdronse 85
casos de FRA asociados 4 tripla terapia e preto do 80% dos afec-
tados superaban os 80 anos. Os autores consideran que o perfil de
paciente en risco é o do paciente de idade avanzada, pluripatoléxico
e polimedicado®.

Cémpre ter maior precaucion en situacions que predispofian a
unha deshidratacién, como vémitos ou diarrea, e en pacientes con
factores de risco para fallo renal, como anciéns, diabéticos, insufi-
ciencia renal previa, ascite ou fallo cardiaco?.

Accion clinica:

Deberiase evitar 0 uso desta tripla asociacién sempre que sexa
posible e, pola contra, recoméndase monitorizar 0s niveis de
creatinina e potasio, especialmente durante o primeiro mes de
tratamento.

En pacientes en tratamento con IECA ou ARAII e diurético, é pre-
ciso extremar as precaucions na eleccion do analxésico. Debe
usarse a dose mais baixa e durante 0 menor tempo posible, ou
probar paracetamol, metamizol ou tramadol. Se o AINE é necesa-
rio, poderia valorarse a substitucién do diurético por un calcioan-
tagonista.

En caso de enfermidade intercorrente grave en pacientes con
TFG<60ml/min/1,73 m2, deberfase interromper temporalmente a
administracién de farmacos potencialmente nefrotéxicos ou que
se eliminan via renal.

6. Evitar o uso combinado de medicamentos que actian sobre o sistema

renina-anxiotensina

0 sistema renina-anxiotensina (SRA) intervén na regulacién da
fisioloxia renal, cardiaca e vascular, e a sda activacion é fundamental
en hipertension, insuficiencia cardiaca e enfermidade renal. A renina
escinde o anxiotensindxeno para producir anxiotensina | (péptido in-
activo) que mediante a accién da enzima convertedora de anxiotensi-
na (ECA) se converte en anxiotensina Il. Esta media a vasoconstricion
e a liberacién de aldosterona, o que produce retencién de sodio e
aumento da presién arterial?’.

A combinacién de [ECA/ARAII e aliskiireno (inhibidor de renina)
non mellora os resultados na maioria dos pacientes e incrementa
as reaccions adversas. Dous grandes estudos aleatorizados e con-
trolados, ONTARGET e VA NEPHRON-D, avaliaron o uso combinado
de IECA e ARAII, e non atoparon ningin beneficio significativo en
eventos cardiovasculares e/ou renais, e si un aumento do risco de
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hiperpotasemia, dano renal e hipotensién comparado coa mono-
terapia.

0 estudo ONTARGET (ONgoing Telmisartan Alone and in combi-
nation with Ramipril Global Endpoint Trial) examinou a combinacién
de telmisartan e ramipril en pacientes de alto risco cardiovascular
(antecedentes de enfermidade cardiovascular ou cerebrovascular, ou
diabéticos con lesién en drganos diana). A combinacién non obtivo
maior beneficio que a monoterapia con ramipril en diminucién de
eventos cardiovasculares, pero estaba asociada a un maior ndmero
de efectos secundarios?.

0 estudo VA NEPHRON-D (Veterans Affairs Nephropathy in Dia-
betes Study) foi interrompido de forma tempera debido a problemas
de seguridade. Inclufa pacientes con nefropatia diabética e tratados
con losartan, aos que se lles engadia lisinopril ou placebo. Atopouse

[PRACTICAS SEGURAS
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unha taxa similar de eventos primarios (reducion do 50% de TFG,
enfermidade renal terminal ou morte) para a monoterapia e a terapia
combinada, e non se viu beneficio en mortalidade, pero o uso com-
binado de IECA e ARAIl aumentou a incidencia de hiperpotasemia e
fallo renal agudo?.
Outro ensaio interrompido prematuramente foi o estudo ALTITU-
DE (Aliskiren Trial in Type 2 Diabetes Using Cardiovascular and Renal
Disease Endpoints), que avaliaba as complicacions cardiovasculares
e renais en pacientes con diabetes tipo 2 e enfermidade renal crénica
con ou sen enfermidade cardiovascular. Ademais de non se mostrar
beneficio clinico nos pacientes aos que se lles engadia aliskiireno ao
seu tratamento estandar que inclufa un IECA ou un ARAII, aumenta-
ba a incidencia de reacciéns adversas, como complicaciéns renais,
hiperpotasemia, hipotension e ictus®. Tras a revision destes datos
e outros procedentes doutros estudos e notificacion espontanea de
sospeitas de reaccions adversas, o Commitee for Medicinal Products
for Human Use (CHMP) da EMA (European Medicines Agency) intro-
duciu restricions ao uso do aliskiireno combinado con I[ECA ou ARAIP':
e () uso comhinado de aliskiireno con IECA ou ARAII esta con-
traindicado en diabéticos e en pacientes con insuficiencia
renal moderada ou grave.
e Paraoresto de pacientes non se recomenda a combinacion.
Como consecuencia, 0 PRAC (Comité para a Avaliacion de Ris-
cos en Farmacovixilancia Europeo) emitiu as seguintes recomenda-
cions®z:

e Non se recomenda o uso da terapia combinada de I[ECA
con ARAII, en particular en pacientes con nefropatfa dia-
bética. Nos casos en que se considere imprescindible,
debe levarse a cabo baixo a supervision dun especialis-
ta, cunha estreita monitorizacion da funcién renal, ba-
lance hidroelectrolitico e tension arterial.

e A combinacién de aliskiireno con IECA ou ARAIl en pa-
cientes con alteracién da funcion renal ou diabetes esta
contraindicada.

e 0 candesartadn e o valsartdn mantéfiense autorizados
para o tratamento da insuficiencia cardiaca en combina-
cién cun IECA unicamente naqueles pacientes que non
poden utilizar antagonistas de mineralocorticoides.

Estas recomendacions inclien a combinacion de sacubritrilo-valsar-
tan. A ficha técnica deste medicamento recolle a contraindicacién do
seu uso con |ECA debido a un aumento do risco de anxioedema, e con
aliskiireno en pacientes con diabetes mellitus ou con insuficiencia renal.

Dentro do proxecto Compromiso pola Calidade das Sociedades
Cientificas en Espafia, coordinado polo Ministerio de Sanidade, Servi-
zos Sociais e Igualdade, Guia Salud e a Sociedad Espafiola de Medi-
cina Interna (SEMI), a Sociedad Espafiola de Nefrologia fai a seguinte
recomendacion: non se debera usar de forma rutineira a asociacion
dun inhibidor directo da renina e IECA ou ARAII®.

7. Evitar a prescricion de dous corticoides/dous LAMA/dous LABA inhalados3¢

Criterio STOPP A.3

As duplicidades constittien un dos problemas mais importantes
relacionados coa seguridade dos tratamentos, xa que poden dar lugar
a intoxicacions e incrementar o risco doutras reaccions adversas a
medicamentos.

Os broncodilatadores inhalados constittien a base do tratamento
farmacoléxico da EPOC. Recoméndanse os de accién longa [BDLD =
LABA (beta-2 adrenérxicos de accién longa) ou LAMA (anticolinérxico
de accién longa)] sobre os de accién curta (SABA ou SAMA). Cando
a monoterapia resulta insuficiente para controlar os sintomas, reco-
méndase en primeiro lugar comprobar a adherencia ao tratamento,
a técnica inhalatoria e a adecuacién do dispositivo de inhalacién; e,
se estas son correctas e continta sendo insuficiente, empréganse
combinacions de tratamentos inhalados (tamén utilizados na ASMA
grave). Nestes casos a asociacién de LABA e LAMA ofrece un bene-
ficio funcional engadido con reducién da necesidade de medicacion
de rescate, mellorfa dos sintomas e da calidade de vida fronte & mo-
noterapia.

En pacientes de alto risco e que non presentan un bo control das
agudizacions con 2 farmacos [sexan 2 BDLD ou 1 BDLD mais un cor-
ticosteroide inhalado (Cl)], pédese empregar a tripla terapia LAMA/
LABA/CI.

[ PRACTICAS SEGURAS I
CON MEDICAMENTOS DE USO CRONICO | ]

Debido a que os inhaladores deben prescribirse por marca co-
mercial, xéranse con mais frecuencia duplicidades ou redundancia
terapéutica, podendo incrementar o risco de reaccions adversas.

Accion clinica: Evitar a prescricion de dous inhaladores.

Duplicidade de inhaladores:

-2 LABA -2 LAMA
-2 LABA/CI -2Cl
- 2 LABA/LAMA

Redundancia terapéutica con inhaladores:
-LABA e LABA/CI - LABA e LABA/LAMA
- Cl e LABA/CI - LAMA e LABA/LAMA

LABA: formoterol, salmeterol, indacaterol, vilanterol, olodaterol.
LAMA: tiotrépio, aclidinio, glicopirronio, umeclidinio.

SABA: salbuterol, terbutalina.

SAMA: ipatropio.

Cl: beclometasona, ciclesonida, budesonida, mometasona, fluticasona.
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