Boletin de

ISSN: en trémite

informacion terapéutica
do Servizo Galego de Saude

Practicas seguras con medicamentos de uso cronico |l

Introducion'23*

0 boletin PRACTICAS SEGURAS CON MEDICAMENTOS
DE USO CRONICO 11 ¢ unha continuacién do boletin PRACTICAS
SEGURAS CON MEDICAMENTOS DE USO CRONICO I, para dar a
cofiecer a evidencia cientifica dispofiible (estudos, alertas de se-
guridade, boletins, consensos de expertos...) sobre o risco que

PRACTICAS SEGURAS CON MEDICAMENTOS DE USO
CRONICO I:

1. Evitar a prescricién de dous ou mdis medicamentos antitrom-
béticos de xeito indefinido (>12 meses), salvo en situacions
moi tromboxénicas.

2. Evitar acido acetilsalicilico crénico en doses superiores a
150 mg.

3. Evitar a prescricion de dous AINE.

4. Evitar a prescricion cronica de AINE en pacientes tratados
con terapia antitrombdtica.

5. Evitar a prescricion de IECA/ARAII/ALISCIRENO + diurético +
AINE CRONICO (triplo whammy).

6. Evitar o uso combinado de medicamentos que actlian sobre
0 SISTEMA RENINA-ANXIOTENSINA.

7. Evitar a prescricion de dous CORTICOIDES/LAMA/LABA
inhalados.

(Ver boletin n.° 1)

pode levar consigo a utilizacién de certos medicamentos en de-
terminadas situacions clinicas ou cando estan asociados a outros
medicamentos, asi como proporcionar recomendacions para evitar
potenciais problemas de seguridade, en relacién con 14 criterios
seleccionados:

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.

11. Evitar a prescricion de fentanilo de liberacién rapida en pacien-
tes sen tratamento de mantemento previo para a dor crénica
oncoldxica.

12. Evitar a prescricion de buprenorfina (agonista mixto) en
pacientes en tratamento con outros opioides.

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

14. Revisar a prescricion de medicamentos anticolinérxicos en
pacientes con demencia ou deterioracién cognitiva tratados
con inhibidores da acetilcolinesterase ou anti-NMDA.

8. Revisar hifosfonatos por un periodo de tempo superior a 5 anos®’2*

Criterio LESS-CHRON'®

Os bifosfonatos, polas stas caracteristicas farmacocinéticas,
acumulanse na matriz 6sea, exercendo un efecto protector que pode
persistir despois de suspender o tratamento durante meses ou anos.

A duracién 6ptima do tratamento con bifosfonatos non esta cla-
ramente establecida e viuse cuestionada pola aparicion de eventos

adversos como a osteonecrose de mandibula, a fractura atipica de
fémur e a fibrilacién auricular, pero hai consenso en que non debe ser
inferior a 5 anos (3 no caso de &cido zoledrdnico).

A partir dese tempo de tratamento, deberase avaliar a continua-
cién ou a modificacion deste, debendo ser individualizada segundo



cada paciente, a sta evolucion clinica e densitométrica nese mo-
mento, podéndose optar ben por unhas “vacaciéns terapéuticas”,
a suspension definitiva do farmaco, a substitucién por outro doutro
grupo terapéutico ou a continuacion coa mesma estratexia.

A duracidn das vacacions terapéuticas non esta moi establecida
e polo xeral recoméndase que os pacientes se reavalien 1-3 anos
despois da interrupcion do tratamento. A decisién de continuar o tra-
tamento depende da presenza de novas fracturas, factores de risco e
posiblemente perda de densidade mineral 6sea.

Nos estudos de extensién FLEX (alendronato), HORIZON (zoledro-
nato) e VERT-Extensién (risedronato), os pacientes aleatorizaronse a
continuar co tratamento ou recibir placebo. Neles non se observan
diferenzas significativas.

Accion clinica:
Revisar tratamento de bifosfonatos despois de 3-5 anos:

Risco baixo

<70 anos, sen fractura previa, IMC>20, non antecedentes
familiares de fractura de cadeira e non tratamento concomitante
de risco.

Risco moderado
>70 anos, sen fractura previa, antecedentes familiares de
fractura de cadeira e/ou IMC<20.

Risco alto
Fractura previa e/ou tratamento concomitante de risco.

Suspender bifosfonato

Suspender bifosfonato

Manter o tratamento
durante 10 anos*

Revisar factores de risco a partir dos 70
anos cada 3-5 anos. DXA cada 2-3 anos.

Valorar descanso durante 3-5 anos.
DXA cada 2-3 anos.

Pasados os 10 anos, valorar descanso 1-2
anos e reiniciar ou cambiar a outro.

* Non hai evidencia cientifica de tratamentos con bifosfonatos mais ala de 10 anos; DXA = densitometria 6sea

9. Evitar teriparatida por un periodo de tempo superior a 2 anos’ "

A teriparatida é o analogo da hormona paratiroidea humana, e
é 0 Uinico medicamento que actda estimulando a formacién de 6so.

Descofiécese a seguridade a longo prazo, pero viuse en
estudos preclinicos en animais que habia unha incidencia maior de
osteosarcoma, especialmente con doses elevadas, polo que non se

recomenda unha duracién maxima do tratamento de 2 anos, sen
repetirse ao longo da vida do paciente.

Accion clinica:
Retirar o tratamento transcorridos os 2 anos.

10. Evitar a prescricion concomitante de opioides maiores e menores

Criterio STOPP A.3"

A asociacién de dous ou mdis medicamentos que actdan
sobre 0 mesmo receptor non alcanza un maior efecto, pero si pode
desencadear maior posibilidade de efectos adversos. Producirfase
un efecto competitivo sobre o receptor que non da lugar & suma
dos efectos.

A este respecto, a escaleira analxésica da OMS™ establece que,
“cando un opioide débil (codeina, tramadol) asociado a un
non opioide non consegue o alivio da dor, debe ser substituido
por un opioide maior (morfina, oxicodona, hidromorfona,
metadona, fentanilo, tapentadol, petidina)”. Foi elaborada
en 1986 co fin de establecer estratexias para o alivio da dor no
cancro. Malia os moitos anos desde a sta publicacién, a maiorfa das
recomendacions seguen vixentes. Ten en conta que o alivio completo
da dor non sempre é posible, e 0s obxectivos que se perseguen son:
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incrementar as horas de sono, aliviar a dor en repouso e, se é posible,
aliviar a dor de pé ou con actividade.

Fai fincapé en 5 puntos: por boca: establece como via prioritaria
a via oral; 4 hora: o analxésico debe darse pautado, a intervalos de
dose fixos, e a administracion da seguinte dose debera ser anterior
& finalizacion do efecto; pola escaleira: neste paso establece que
se debe utilizar s6 un medicamento de cada grupo; individualizado:
débese titular a dose de opioide ata obter alivio da dor; non todos
0S pacientes necesitaran as mesmas doses; atencion ao detalle:
reséltase a necesidade de administrar os medicamentos de forma
regular. No caso de doses mdltiples, procurarase que a primeira
dose coincida ao levantarse e a Ultima ao deitarse. O ideal é darlle
as instruciéns por escrito ao paciente ou ao seu coidador, incluindo
o nome do medicamento, a posoloxia e 0 motivo da prescricién.

[ PRACTICAS SEGURAS
CON MEDICAMENTOS DE USO CRONICO ]



Tamén no documento de consenso sobre practicas para o manexo
seguro de opioides en pacientes con dor crénica “Practicas seguras
para o uso de opioides en pacientes con dor crénica”™ se establece
como unha das prdcticas a realizar evitar a prescricién concomitante
de opioides maiores e menores.

Non podemos descartar que na maioria dos casos se trate mais dun
esquecemento de retirar a medicacion previa que da propia intencién
de asocialos; por iso, débese asegurar unha axeitada conciliacién
dos tratamentos con opioides nas transicions asistenciais. Cando
0s pacientes se trasladan de nivel asistencial, compre realizar
unha axeitada conciliacién do tratamento e proporcionar unha

informacion completa do tratamento con analxésicos opioides, tanto
aos seguintes profesionais que atenden o paciente como aos propios
pacientes ou coidadores, para asegurar unha axeitada continuidade
do tratamento.

Accion clinica:
Evitar 0 uso conxunto de opioides menores e maiores. Retirar un
dos opioides en funcion das necesidades analxésicas do paciente.

11. Evitar a prescricion de fentanilo de liberacion rapida para a dor irruptiva sen
tratamento de mantemento previo para a dor crénica

Ador é un sintoma perturbador que ensombrece o progndstico da
propia enfermidade e deteriora a calidade de vida das persoas que a
padecen. A OMS considera que o consumo de analxésicos opioides
dun pafs é un indicador axeitado da forma en que trata a dor'™.

Os opioides son amplamente aceptados para o tratamento da dor
aguda severa e da dor crénica de moderada a severa que non respon-
de a outros tratamentos. Non obstante, o uso destes medicamentos
tamén se asocia con problemas debidos ao desenvolvemento de de-
pendencia fisica e adiccién, especialmente no manexo da dor crénica
non oncoléxica (DCNQ), o cal estd a ser un importante problema de
salide en paises desenvolvidos'™.

No Proxecto MARC, cuxo obxectivo é o de elaborar unha lista de
medicamentos de alto risco para os pacientes con patoloxias croni-
cas, identificaronse os analxésicos opioides como un dos grupos de
medicamentos de maior risco e nos que mais interesaba priorizar a
implantacion de practicas seguras en pacientes crénicos®.

Entre os problemas que adoitan asociarse ao uso inadecuado de
opioides, imos prestar especial atencién a catro circunstancias: tole-
rancia, dependencia, adiccion e hiperalxesia”.

Tolerancia: Definese asi a perda de potencia analxésica e a
necesidade de incrementar a dose para obter o mesmo grao de ana-
Ixesia.

Dependencia: E a responsable da aparicién de sindrome de
abstinencia (midriase, calafrios, insomnio, diarrea, nduseas, vémitos,
dores musculares...) cando se interrompe bruscamente, se reduce a
dose rapidamente ou se administra un antagonista.

Adiccion: Non é un resultado predicible da prescricién de opioi-
des, pero existen ferramentas que nos poden axudar a detectar os
pacientes que poderian presentar problemas de mal uso de opioides
no futuro SOAPP-R (Screener and Opioid Assessment for Patients
with Pain), ORT (Opioid Risk Tool) ou para identificar condutas adicti-
vas en pacientes en tratamento COMM (Current Opioid Miuse Mea-
sure)'® ™. Un dos factores que se barallan como potencial de abuso é
a utilizacion dos opioides de curta duracion para a dor irruptiva.

Hiperalxesia: A hiperalxesia inducida por opioides (HIO) é un
resultado non esperado da terapia con estes farmacos, reaccion pa-
radoxal na cal pacientes que reciben opioides para a dor tefien unha
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percepcion maior da dor en ausencia de progresion da enfermidade?.
A diferenza dos casos de tolerancia, non se produce melloria
co escalado de dose. O boletin mensual da Axencia Espafiola de
Medicamentos e Produtos Sanitarios (AEMPS)?' sobre medicamentos
de uso humano de marzo de 2018, no apartado Nova informacion de
seguridade procedente da avaliacion periédica dos datos de farma-
covixilancia, refire que, na Gltima revision de seguridade de fentanilo
(Pecfent), se notificaron 16 casos de hiperalxesia, e que hai outros
casos descritos na literatura. Como acontece con outros opioides, en
caso dun control da dor insuficiente en resposta a un aumento da
dose de fentanilo, débese considerar a posibilidade de hiperalxesia
inducida por opioides. Pode estar indicada a reducién da dose de fen-
tanilo ou a suspensién ou revision do tratamento con fentanilo.

A accién analxésica dos agonistas puros é dose-dependente e
de tipo continuo; por iso, na practica clinica é importante, no posible,
manter niveis con poucas flutuacions, evitando desde o punto de vis-
ta farmacocinético pautas posoléxicas que provoquen picos (Cmax) e
vales (Cmin) excesivos, que se acompafiarian, respectivamente, de
efectos indesexables e falta de proteccion analxésica?.

A dor irruptiva é unha exacerbacion transitoria da dor que apa-
rece xa sexa espontaneamente ou ben cun desencadeador concreto,
predicible (aseo, curas...) ou imprediciblemente (tose, esbirros...),
malia existir unha dor basal estable e axeitadamente controlada. De-
bemos diferenciar a dor irruptiva da dor mal controlada, dor a final de
dose ou agudizacion da dor basal. O fentanilo transmucosa, polo seu
rapido inicio de accién e pola sta curta vida media, esta desefiado
como tratamento de rescate en dor irruptiva e non como tratamento
de base da dor. O seu uso continuado é indicativo de analxesia in-
adecuadamente controlada e pode provocar problemas de adiccion
e abuso®.

Indicacion:2* A indicacién do fentanilo transmucosa é o tratamen-
to de dor irruptiva en pacientes adultos que xa reciben tratamento con
opiaceos para dor crénica en cancro. A dor irruptiva € unha exacer-

bacion transitoria de dor que se produce sobre unha base de dor

persistente controlada por outros medios.
A correcta utilizacion das formulaciéns de liberacion rapida de

fentanilo non deben superar as 4 doses diarias (4x4: non mais de
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4 veces ao dia, non menos de 4 horas entre dose). Se precisa méis
dose, pode ser porque:

e (O paciente presenta mais de 4 episodios de dor irruptiva
ao dia e/ou produdcense en intervalos menores de 4 horas,
polo que hai que axustar as doses do tratamento de
mantemento. O paciente debe ter controlada a dor de base
cun opioide maior, e s¢ utilizar fentanilo de accién répida
para dor irruptiva.

e ( paciente necesita mais dunha unidade por episodio de forma
repetida, polo que cémpre axustar a dose necesaria para
conseguir unha analxesia eficaz cunha soa unidade.

Recentemente, a Division de Farmacoepidemioloxia e Farmaco-
vixilancia (AEMPS) remitiu unha nota de seguridade referente aos
medicamentos que contefien fentanilo de liberacién inmediata e a
importancia de respectar as condiciéns de uso autorizadas®.

Accion clinica:

Establecer analxesia de base cun opioide maior diferente de fen-
tanilo transmucosa (preferiblemente morfina oral de liberacion
retardada) e axustar a dose segundo as necesidades do paciente
para conseguir controlar a dor de base.

12. Evitar a prescricion de buprenorfina (agonista mixto) en pacientes a tratamento con

outros opioides

e BUPRENORFINA COMOQ ANALXESICO + OPIACEQ MAIOR/
MENOR

e BUPRENORFINA COMO DESHABITUACION (SUBOXONE) +
OPIACEO MAIOR/MENOR

A buprenorfina é un agonista parcial dos receptores y; compite
c0s agonistas puros pola sta unién a receptores, diminuindo a sda
resposta e mesmo pode desencadear sindrome de abstinencia se se
emprega en pacientes con dependencia fisica a opioides agonistas
puros?.

Actualmente este principio activo (sase tanto como analxésico
como no tratamento de deshabituacion a opiaceos, neste caso
asociado & naloxona. En ambas as ddas situacions non debe ser
asociado a outros agonistas p. Na sta utilizacién como analxésico,
0s pacientes que necesiten analxesia de rescate (por exemplo, para a
dor irruptiva) deberan utilizar buprenorfina sublingual?.

Accion clinica:
Evitar a asociacién de buprenorfina con outros opioides.

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

Criterio STOPP N.1

0 uso concomitante de 2 ou mais medicamentos con actividade
anticolinérxica (MAA) € un criterio Stopp en pacientes maiores de 65
anos, pois existe risco de toxicidade antimuscarinica/anticolinérxico.

Os MAA son amplamente utilizados en pacientes de idade
avanzada, polo seu alto nimero de comorbilidades e polimedicacidn.
A ampla distribucién dos receptores muscarinicos (M1-M5) no
sistema nervioso central e no resto do organismo explica a gran
variedade de efectos adversos destes medicamentos; asi, a nivel
periférico poden producir taquicardia, sequidade de boca e ocular,
visién borrosa, estrinximento, retencion urinaria, etc., e a nivel do
sistema nervioso central, deterioracién da funcion cognitiva, delirio,
axitacion, confusion, caidas e alucinacions?.

Os efectos adversos cognitivos dos MAA dependen da carga
total anticolinérxico, da funcién cognitiva de base e da variabilidade
individual farmacocinética e farmacodindmica. O metabolismo
e a excrecion destes farmacos decrecen coa idade, e o cerebro,
segundo envellece, ten unha menor actividade colinérxica, polo
que é mais doado que se supere o limiar sintomético por efecto
anticolinérxico a esta idade. Dado que os receptores muscarinicos
median mecanismos de atencién, aprendizaxe e memoria a curto
prazo, 0s sintomas que se relacionan co efecto anticolinérxico son
falta de concentracion e perda de memoria, e en persoas con déficit
cognitivo, exacerbacion dos sintomas cognitivos e deterioracion
funcional, orixinando falsos diagnésticos de demencia ou
deterioracién cognitiva leve?.
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Varios estudos informaron de que a carga anticolinérxica € un
preditivo de alteraciéns cognitivas e funcionais nas persoas
maiores?. A opini6n xeral é que a deterioracion cognitiva inducida
polos MAA é reversible ao suspender a medicacién; non obstante,
poden estar asociados cun maior risco de déficit cognitivo sostido,
como deterioracion cognitiva leve ou demencia®.

Unha revision sistematica® de 46 ensaios clinicos (EC) e outros
estudos observacionais, cun total de 60.944 participantes de entre
40 e 88 anos, demostrou a importancia dos efectos dos farmacos
anticolinérxicos sobre a funcién cognitiva e fisica a medida que
aumenta a “carga anticolinérxica” que tomaba cada paciente. Os
farmacos identificados como mais perigosos foron amitriptilina,
clorfenamina, paroxetina e prometazina. Os datos sobre delirio e
mortalidade son méis limitados.

A metaandlise de Ruxton®2, que inclde EC aleatorizados, estudos de
cohortes e de caso-control prospectivos e retrospectivos sobre o uso de
anticolinérxico en pacientes de 65 ou mais anos de idade, atopou que a
exposicion a MAA se asociou coa aparicion de deterioracién cognitiva.
Un aumento dunha unidade na escala Anticholinergic Cognitive Burden
(ACB) multiplicou por 2 a probabilidade de morte por calquera causa,
efecto non observado con DBI, .(compofiente anticolinérxico da escala
Drug Burden Index) ou coa Anticholinergic Risk Scale (ARS).

Nun estudo poboacional de 6.912 homes e mulleres de 65
anos en diante, os que tomaban MAA tiveron un maior risco de
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deterioracién cognitiva e demencia; o risco diminuiu coa interrupcién
da medicacion®.

Nunha poboacién de 3.434 homes e mulleres maiores de 65 anos
sen demencia inicial, avaliouse a exposicion a MAA acumulada nos
Gltimos 10 anos e a incidencia de demencia. Tras un seguimento medio
de 7,3 anos, 797 participantes (23 %) desenvolveron demencia (637
desenvolveron alzhéimer); o risco de demencia e alzhéimer aumentou
ao incrementar a dose e a duracién do tratamento (principalmente
antihistaminicos de primeira xeracién, antidepresivos triciclicos e
antimuscarinicos vesicais)®.

Noutra poboacién de 13.004 individuos de 65 anos en diante, o
uso de MAA identificados pola escala ACB (Anticolinergic Cognitive
Burden Scale) tamén se asociou cunha maior diminucién na cognicion
medida polo Mini-Mental State Examination. Ademais, o uso de
MAA asociouse cunha maior mortalidade durante un perfodo de
dous anos despois do axuste por maltiples factores, incluidas as
comorbilidades®.

Richardson e colaboradores investigaron a asociacion entre 0 uso
de MAA (segundo a escala ACB) e o risco de demencia mediante a
realizacion dun estudo caso-control con datos de UK Clinical Practice
Research Datalink de 40.770 pacientes con demencia e 65-99 anos,
e 283.933 controis sen demencia. Atoparon unha sélida asociacion
entre 0 uso de medicamentos antiparkinsonianos, antidepresivos
(amitriptilina, dosulepina e paroxetina) e uroléxicos (oxibutinina
e tolterodina) con categoria 3 da escala ACB, e a incidencia de
demencia no futuro®.

Identificacion da carga anticolinérxica

Desenvolvéronse mltiples escalas, incluido o Drug Burden
Index® (que valora a carga anticolinérxica segundo a dose do
principio activo, e ademais inclie a identificacién da accidn sedante
do medicamento en cuestidn), para identificar a carga anticolinérxica
dos medicamentos, pero non existe homoxeneidade entre estas
escalas para cuantificala e existen diferenzas entre os MAA
identificados. Un estudo que avalia 9 escalas de valoracién da carga
anticolinérxica atopou que a obtencién dunha puntuacion mais alta
na carga anticolinérxica se asociou cun maior risco de hospitalizacion
e duracion da estancia, caidas e utilizacion médica®. Unha revisién
sistematica do uso de 10 escalas anticolinérxicas en pacientes
pluripatoléxicos observou resultados distintos dependendo da escala
utilizada, probablemente debido a diferenzas na metodoloxfa de
elaboracion®.

Antihistaminicos

Como ferramentas para identificar os medicamentos con alto
potencial anticolinérxico ou a carga anticolinérxica do paciente,
destacamos:

1. Listade medicamentos con actividade anticolinérxica
significativa, de UpToDate® A tdboa 1 mostra 0s
medicamentos de alto potencial anticolinérxico adaptados
desta lista e comercializados en Espafa.

2. Anticholinergic Burden Calculator.”* *' Ferramenta web
que calcula a carga anticolinérxica e sedante baseada en 10
escalas anticolinérxicas.

Cémpre ter en conta que doses mdis altas dun axente con
actividade anticolinérxica relativamente baixa ou moderada, ou
que os efectos acumulativos de mais dun axente con baixo nivel
de actividade anticolinérxica, poden producir efectos significativos
anticolinérxicos. Ademais, a carga anticolinérxica é mais alta coa
polimedicacién, a idade, o grao de demencia ou de depresion e unha
mala calidade de vida®.

Existen publicaciéns que mostran opciéns de cambio de cara a
reducir a carga anticolinérxica e optimizar a accién anticolinérxica
segundo o obxectivo do tratamento? ¥,

Accion clinica:

Nas persoas de idade avanzada, os MAA deben ser utilizados con
moita precaucion, porque poden precipitar ou agravar episodios
de confusion, deterioracion cognitiva e funcional, e caidas. Por
outra banda, a exposicién crénica continuada a estes farmacos
pode aumentar a incidencia de demencia e de enfermidade de
alzhéimer, igual que as benzodiacepinas e outros farmacos
hipnéticos*.

Deberia valorarse en cada caso particular a necesidade do
tratamento e a magnitude de beneficio clinico agardado
polos MAA antes de iniciar un tratamento con eles, e revisar
periodicamente o uso destes medicamentos, sobre todo se se
presenta un episodio de confusién ou afectacion cognitiva?: .,
Cando 0 MAA non poida ser substituido por un farmaco alternativo
que non a tefa, hai que iniciar o tratamento con doses baixas e
aumentalas de xeito gradual ata a minima dose eficaz, & vez que
se debe prestar atencion & funcion cognitiva do paciente? 424,

bromferinamina, clorfenamina, ciproheptadina, difenhidramina, dimenhidrinato, doxilamina, hidroxizina,

dexclorfeniramina, outros: mepiramina, clemastina

Antiparkinsonianos trihexifenidilo
Antiespasmodicos urinarios
Antimuscarinicos oftalmicos atropina, ciclopentolato
Antimuscarinicos espasmoliticos butilescopolamina
Relaxantes musculares tizanidina, ciclobenzaprina
Antipsicaticos 1.” xer.*
Antipsicéticos 2.” xer.* clozapina, olanzapina
Antidepresivos triciclicos

ISRS paroxetina

fesoterodina, flavoxato, oxibutinina, solifenacina, tolterodina, cloruro de trospio

clorpromazina, flufenazina, loxapina, levomepromazina, perfenazina

amitriptilina, clomipramina, doxepina, imipramina, nortriptilina

*Selecciénanse pacientes maiores de 75 anos, para omitir pacientes xoves con patoloxias psiquidtricas.
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14. Revisar a prescricion de medicamentos anticolinérxicos en pacientes con demencia
ou deterioracion cognitiva crénica, tratados con inhibidores da acetilcolinesterase

(IACE) ou anti-NMDA (memantina)
Criterios STOPP D.8, 1.1'Z Criterios LESS-CHRON'™

En xeral, os anticolinérxicos son prescriciéns potencialmente
inadecuadas en pacientes de idade avanzada' .

Os IACE poden inducir sintomas secundarios colinérxicas; é
frecuente o uso de medicamentos anticolinérxicos para tratar efectos
adversos dos IACE, como por exemplo a incontinencia urinaria. Nun
estudo retrospectivo de cohortes en pacientes adultos canadenses
(44.884), obsérvase que o risco de tratamento cun medicamento
anticolinérxico para a incontinencia urinaria € mais elevado nos
pacientes que recibiron ou reciben un IACE®.

Os efectos dos medicamentos anticolinérxicos e dos IACE
(donepezil, rivastigmina e galantamina) opéfiense entre si (un
bloquea os efectos da acetilcolina, mentres que o outro evita a
descomposicion da acetilcolina), o que pode xerar unha diminucién
do efecto terapéutico de ambos os dous tipos de medicamentos”.

Accion clinica:

Dado que os IACE poden inducir sintomas secundarios colinérxicos,
deberfa valorarse unha reducion da dose de donepezil, rivastigmina
ou galantamina para mellorar estes sintomas e, con iso, evitar
o uso de medicamentos con efecto anticolinérxico? (fervenzas
terapéuticas).

0 emprego de anticolinérxico en pacientes con demencia &
un criterio STOPP, xa que existe risco de empeoramento da
deterioracién cognitiva e aumento do risco de confusion e
axitacion'.

Monitorizar a reducién do efecto terapéutico dos IACE se se
combina cun axente anticolinérxico. Calquera efecto anticolinérxico
desexado tamén pode reducirse en presenza dun IACEY.

Centro de Informacion Farmacoterapéutica, Subdireccién Xeral de Farmacia, SERGAS
Ed. Administrativo San Lazaro, s/n. Santiago de Compostela, 15703. A Corufia. Espafa
Tel.: 881 540 289/881 540 288/881 540 286. Fax: 881 541 804. E-mail: infomega@sergas.es

Autores: Casal-Llorente, C.; Reboredo-Garcia, S.; Pardo-Ponte, I.; Santalo-Rios, J.; Santiago-Freijanes, C.; Balea-
Filgueiras, J.

Revisores externos: Rosana Castelo Dominguez, Francisco Pascual Rodriguez, Isabel Sastre Gervas, Juan Carlos
Yaiiez Rubal.

Os autores asinantes cumpren os requisitos de autoria e declaran ausencia de conflito de intereses na elaboracion
deste documento
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