
 SARRERA

Medikazioa osasuna hobetzeko medikuntzan gehien erabiltzen den esku-
hartzea da1. Hala ere, polifarmazia arrisku hauek areagotzearekin ere lotzen 
da: ondorio kaltegarriak, interakzioak, tratamenduarekiko atxikipen txikiagoa, 
ospitaleratze gehiago, hilkortasun handiagoa eta kostuen handitzea. Polime-
dikazioak garrantzi berezia hartzen du paziente zaharren kasuan, aurkako 
erreakzioak izateko arrisku handiagoa baitute aldaketa fisiologikoak, ahulta-
suna eta komorbilitatea direla eta2.

Botikei lotutako ondorio kaltegarriek ospitaleratzeen %6,5 inguru eragiten 
dituzte, baina erdia baino gehiago saihestu daitezke3,4. Hauek dira ospitale-
ratzeak eta ondorio kaltegarri larri edo hilgarriak gehienbat eragiten dituzten 
sendagaiak: antiagregatzaileak, diuretikoak, antiinflamatorio ez-esteroideak 
(AIEE), antikoagulatzaileak, betablokeatzaileak, opioideak, metotrexatoa, di-
goxina, angiotentsinaren entzima bihurtzailearen inhibitzaileak (AEBI) eta an-
giotentsina-II hartzaileen antagonistak (AHA II)3-5. 

Zaharrei dagokienez, «medikamentu arriskutsuen» zerrendan gutxiagotan ai-
patzen diren beste batzuk ere gehitu behar ditugu, eragiten dituzten ondorio 
kaltegarriak komorbilitatearen beraren sintomekin nahasten direlako: benzo-
diazepinak, antidepresibo triziklikoak, propietate antikolinergikoak dituzten 
medikamentuak, antipsikotikoak, kaltzioantagonistak eta intsulinak5,6. 

Terapia farmakologikoa optimizatzeko eta sendagaien erabilerak ekar ditzaken 
arriskuak saihesteko hainbat esku-hartze daude7. Paziente zahar polime-
dikatuei dagokienez, preskripzio desegokia eta sendagaiei lotutako arazoak 
murriztea lortzen dutela erakutsi dute farmazia-arretak, hainbat esparrutako 
(lehen mailako arreta, zentro soziosanitarioak, kanpoko kontsultak, ospita-
lea) profesional klinikoekin elkarlanean medikazioa berrikustea barne hartzen 
duenak, edo erabakiak hartzen laguntzeko sistema elektronikoek8. Ospitalee-
tan medikazioa berrikusteak larrialdietako kontsultak murriztea ekar dezake7. 
Ez dago argi esku-hartze horiek garrantzi klinikoa duten bestelako emaitzak 
hobetzen dituzten (ospitaleratzeak edo hilkortasuna, besteak beste)7,8.

Tresna ugari diseinatu dira medikazioaren berrikuspena errazteko. Gure esparruan, Europako Geriatria Elkarteak proposatutako 
STOPP-START irizpideak erabiltzen dira gehien 65 urtetik gorako pertsonetan desegokiak izan daitezkeen preskripzioak antze-
mateko. Horien barnean medikamentuen erabilera handiegiko 87 irizpide (STOPP edo saihestu beharreko sendagaiak/indika-
zioak) eta erabilera txikiegiko 34 irizpide (START edo hasi beharreko sendagaiak/indikazioak) sartzen dira6. Halaber, bestelako 
tresnak ere badaude zaharren sendagaiak berrikusten laguntzeko; Beersen irizpideak edo ACOVE irizpideak, besteak beste9. 

STOPP-START6 irizpideen hautapen bat eta polimedikazioaren erabilerari buruzko gidak1,10,11 oinarri hartuta, INFAC buletin ho-
netan paziente zaharretan segurtasun-arazo gehien sortzen dituzten sendagaiei buruzko gomendio zehatzak ematen saiatuko 
gara medikazioa berrikustea errazagoa izan dadin. 

ZAHARREN MEDIKAZIOA  
BERRIKUSTEN:  

Zer jakin beharko nuke? 

Erabat debekaturik dago dokumentu hau promozio helburuetarako erabiltzea

INFAC buletina argitalpen elektroniko bat da, eta EAEko osasun 
profesionalei dohain banatzen da. Buletin honen helburua me-
dikamentuen erabilera arrazionala sustatzea da biztanlerairen 
osasun egoera hobetzeko.
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23 LIBURUKIA • 2 Zk • 2015



23 LIBURUKIA • 2 Zk • 2015

7

 STOPP IRIZPIDE OROKORRAK 

•  Ebidentzian oinarritutako indarreko indikazio klinikorik gabe agindutako edozein sendagai.

•  Gomendatutakoa baino iraupen handiagorako agindutako edozein sendagai. 

•  Bikoiztasunak: klase bereko sendagaien aldi bereko edozein preskripzio (bi AIEE, bi serotoninaren birkaptazioaren 
inhibitzaile selektibo (SBIS), bi protoi bonbaren inhibitzaile (PBI) eta abar.). Ez da bikoiztasuna, adibidez, klase ezber-
dineko bi antihipertentsibo elkartzea edo intsulina geldo bat eta beste azkar bat elkartzea.

 AREA KARDIOBASKULARREKO MEDIKAMENTUAK

DIGOXINA

STOPP –  Egunean 0,125 mg-tik gorako dosiei, baldin eta iragazte glomerularra (IG) < 30 ml minutuko 
(toxikotasun arrisku handiagoa, maila plasmatikoak monitorizatu ezean).

ASAKO DIURETIKOAK: furosemida eta torasemida

STOPP

–  Edema maleolar isolatuetan, bihotzeko gutxiegitasunaren, gibeleko gutxiegitasunaren, sindro-
me nefrotikoaren edo giltzurrun-gutxiegitasunaren zantzu kliniko, biokimiko edo erradiologiko-
rik gabe.

–   Hipertentsioan, aldi bereko gernu-inkontinentzia badago.

Informazio 
gehigarria

–  Bihotz-gutxiegitasunaren deskonpentsazio-aldietan ohikoa da dosia handitzea eta klinikak 
hobera egiten duenean, berrikusi behar da.

ALDOSTERONAREN ANTAGONISTAK: espironolaktona eta eplerenona

STOPP

–  Potasioa «gordetzen» duten sendagaiekiko tratamendu konkomitantean (adibidez AEBI, AHA 
II, amilorida, trianterenoa) potasio serikoaren monitorizaziorik gabe (hiperpotasemia larriko 
arriskua > 6,0 milibaliokide litroko). Potasio serikoa maiz monitorizatu behar da, 6 hilabetean 
behin gutxienez.

Informazio 
gehigarria

–   Aldosteronaren antagonistak bihotz-gutxiegitasuna duten pazienteentzat gomendatuta dau-
de. Espirinolaktona fitxa teknikoan onartuta dago NYHA III-IV klase funtzionaleko bihotz-gu-
txiegitasunean, eta eplerenona baldin eta eiekzio-frakzioa (EF) < %40 bada oraintsuko miokar-
dioko infartu akutua izan ostean edo NYHA IIn, baldin eta EF < %30.

–  Eiekzio-frakzio kontserbatua duten pazienteetan (> %40), aldosteronaren antagonistek ez 
dituzte morbimortalitatearen emaitzak hobetzen12. 

–  Kontraindikatuta daude giltzurrun-gutxiegitasun larrian (IG < 30 ml minutuko) eta dosia doitu 
beharra dago giltzurrun-gutxiegitasun arina edo moderatua dagoenean13.

DIURETIKO TIAZIDIKOAK

STOPP

–  Hipopotasemia adierazgarriarekin (K+ serikoa < 3,0 milibaliokide litroko). 

–  Hiponatremia adierazgarriarekin (Na+ serikoa < 130 milibaliokide litroko). 

–  Hiperkaltzemia adierazgarriarekin (kaltzio seriko zuzendua > 10,6 mg dl-ko).

–  Hezueri-aurrekariak badaude (hezueria larriagotu dezake; baloratu beste aukera batzuk).

Informazio 
gehigarria –  Diuretiko tiazidikoak ez dira oso eraginkorrak baldin eta IG < 30 ml minutuko10.
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BETABLOKEATZAILEAK

STOPP

–   Berapamilo edo diltiazemekin batera (bihotz-blokeoko arriskua).

–   Hipogluzemia maiz eragiten duen diabetesean (hipogluzemia-sintomak ezkutatzeko arriskua).

–   Bradikardia sintomatikoan (< 50 taupada minutuko), bigarren mailako blokeo aurikulobentriku-
larrean, edo bihotz-blokeo osoan (hipotentsio larriko arriskua, asistolia).

–  Betablokeatzaile ez-kardioselektiboak (ahozkoak edo topikoak) tratamendua behar duten as-
ma-historia duten pazienteetan (bronko-espasmoko arriskua).

START –  Bihotz-gutxiegitasun (disfuntzio sistolikoa) egonkorrean (bisoprolola, nebibolola, metoprolola, 
karbedilola). 

Informazio 
gehigarria

–  Betablokeatzaileek erakutsi dute onuragarriak direla oraintsu izandako infartu ostekoan. Hala 
ere, kardiopatia iskemiko egonkorra duten pazienteetan haren onurak zalantzan jartzen dituzte 
azken gidek arazo kardiobaskular berrien prebentzioari dagokionez14.

AEBI, AHA II eta aliskirenoa

STOPP –   Hiperpotasemian.

START –   En insuficiencia cardiaca crónica (disfunción sistólica) y/o enfermedad coronaria documentada.

Informazio 
gehigarria

–  Ez da gomendatzen renina-angiotentsina sistemaren gainean jarduten duten bi sendagai 
elkartzea (segurtasun-alertak 2014an eta 2012an). 

ERAGIN HODI-ZABALTZAILEA DUTEN MEDIKAMENTUAK:  
alfablokeatzaileak, kaltzioantagonistak, ekintzaldi luzeko nitratoak, AEBI, AHA II  

STOPP –  Hipotentsio postural iraunkorra duten pazienteetan (jaitsiera > arteria-presio sistolikoko 20 
mmHg) sinkopeak eta erorikoak izateko arriskuagatik.

TRIPLE WHAMMY INTERAKZIOA: diuretikoa + AEBI edo AHA II edo aliskirenoa + AIEE

Informazio 
gehigarria

–  AIEE, AEBI/ AHA II/ aliskirenoa eta diuretikoa elkartzea bereziki arriskutsutzat jotzen da gil-
tzurrunen hutsegitea eragin baitezake. Ahal izanez gero, ez da erabili behar, eta, erabiltzen 
bada, potasio-mailak eta kreatinita-argitzea estuki zaintzea gomendatzen da, tratamenduko 
lehenengo hilabetean zehar bereziki13.

ANTIKOAGULATZAILEAK ETA ANTIAGREGATZAILEAK

ANTIKOAGULATZAILEAK: azenokumarola, warfarina, ahotiko antikoagulatzaile berriak

STOPP

–   Biriketako enbolismoko lehen gertakaria, tratamendu hasi eta 12 hilabetera (onura gehigarririk 
gabe).

–  Tronbosi benoso sakoneko lehen gertakaria, tratamendu hasi eta 6 hilabetera (onura gehiga-
rririk gabe).

–  Baldin eta odoljario-arrisku adierazgarria badago, kontrolatu gabeko hipertentsio larria, diatesi 
hemorragikoa edo bat-bateko odoljarioa.

–  AIEErekin elkartuta (odoljario digestibo larriko arriskua).

–  Dabigatrana baldin eta IG < 30 ml minutuko, eta ribaroxabana eta apixabana, baldin eta IG  
< 15 ml minutuko (odoljario arriskua).

http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2014/NI-MUH_FV_06-renina-angiotensina.htm
http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2012/NI-MUH_03-2012.htm
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START –  Fibrilazio aurikularra duten pazienteetan. 

Informazio 
gehigarria

–  Antikoagulatzaileak aspirinarekin, klopidogrelarekin edo biekin elkartzeak odoljario arriskua 
handitzen du15; horrenbestez, onura arriskua baino handiagoa den egoeretan bakarrik era-
biltzea gomendatzen da (adibidez, balbula mekanikoak, sindrome koronario akutua edo duela 
gutxi stenta edo by-passa jarrita dutenean)16. 

ANTIAGREGATZAILEAK

STOPP
–   Aspirina > 150 mg eguneko dosietan (odoljario arriskua handitzen da, eraginkortasun handia-

goa izateko ebidentziarik gabe).

–  Tiklopidina, antiagregatzaile seguruagoak baitaude.

START –  Antiagregatzaileak gaixotasun koronario, zerebral edo arterial periferikoaren aurrekari doku-
mentatuekin.

Informazio 
gehigarria

–  Stent koronarioa duten paziente egonkorretan, antiagregazio bikoitzaren 12 hilabeteko irau-
pena gomendatu ohi da; ondoren aspirinarekin bakarrik jarraitzea aholkatzen da. Bereziki ga-
rrantzitsua da tratamenduaren iraupena berrikustea odoljario arrisku handia duten zaharren 
kasuan (adibidez, aurretiko odoljario edo tratamendu antikoagulantea).

–   Gaixotasun kardiobaskularraren prebentzio primarioan aspirinaren onura-arriskua erlazioa, oro 
har, ez da oso ona17. Gaixotasun koronario, zerebral edo arterial periferikoaren aurrekaririk ez 
duten pazienteen kasuan berau emateari uztea aztertzea gomendatzen da1.

–  Ez da gomendatzen aspirina erabiltzea 2 motako diabetesa duten pazienteetan; izan ere, ez 
ditu gertakari kardiobaskularrak murrizten eta odoljario arriskua handitzen du18. 

ANTIDIABETIKOAK

Gluzemia intentsiboki kontrolatzeak konplikazio mikrobaskular batzuen arriskua murritz dezake (hala nola erretinopatia edo 
albuminuria), baina kontrol zorrotzegia heriotza-tasa handiagoarekin lotu izan da. Zenbat eta tratamendu intentsiboagoa, 
orduan eta handiagoa da hipogluzemia larria izateko arriskua; horregatik, izan ditzakeen onurak eta arriskuak kontu handiz 
aztertu beharra dago. Zaharrentzat, multimurbilitatea duten pazienteentzat edo intsulina edo terapia hirukoitza hasteko % 7,5 
eta % 8 arteko HbA1c helburuak gomendatzen dira19. 

STOPP
–  Metformina baldin eta IG < 30 ml minutuko (30-45 ml minutuko artean dosia doitu behar da).

–  Pioglitazona bihotzeko gutxiegitasunean. 

–  Glibenclamida hipogluzemia luzea izateko arriskuagatik.

Informazio 
gehigarria

–  Sulfonilureekin hipogluzemia larriak edo maiz izanez gero, hobe da horien ordezko sendagaiak 
erabiltzea19. 

–  Pioglitazona kontraindikatuta dago maskuriko minbizia duten pazienteetan. Ez da gomendat-
zen hausturen historia duten pazienteei ematea. 

–  Sitagliptinak eta linagliptinak segurtasun-datu mugatuak dituzte 75 urtetik gorako pazientee-
tan; hortaz, gomendatzen da kontuz ibiltzea pertsona horiei dagokienez20.

–  Saihestu GLP-1en analogoak baldin eta IG < 30 ml minutuko. Liraglutida eta astean behineko 
exenatida: ez dira gomendatzen baldin eta IG 30-50 ml minutuko bada13. 75 urtetik gorako 
pazienteetan esperientzia klinikoa mugatua da19.

–  SGLT-2-ren inhibitzaileek (dapagliflozina, kanagliflozina) bolumen-deplezioa eragiten dute, eta 
hori zorabio, hipotentsio eta erorikoekin lotu izan da. Arrisku hori handiagoa da zaharretan, 
giltzurrun-gutxiegitasuna dagoenean eta diuretikoekiko tratamendu konkomitanteetan. Kon-
traindikatuta daude IG < 60 ml/min bada13. Dapagliflozina ez da gomendatzen 75 urtetik go-
rako pazienteetan20.



23 LIBURUKIA • 2 Zk • 2015

10

 NERBIO SISTEMA ZENTRALA

BENZODIAZEPINAK (BZD) eta Z-hipnotikoak (zolpidema, zopiklona) erabiltzea oso zabalduta dago zaharren artean gure 
eremuan. Epe luzeko erabilera arrisku handiekin lotzen da: gehiegizko sedazioa, arreta murriztea, nahasmendua, ataxia, 
erorikoak eta aldaka-hausturak, dementzia, eta heriotza-tasaren hazkundearekin lotu izan da21. Azterketa batzuek iraupen 
luzeko benzodiazepinek (≥ 20 ordu) iraupen labur eta erdikoek baino eroriko-arrisku handiagoa dakartela adierazi dute22. 
Benzodiazepinak eta Z-hipnotikoak aldi laburretarako preskribitu beharko lirateke (2 eta 6 aste bitartean), eta ahalik eta dosi 
txikienetan. 

ANTIDEPRESIBOAK epe luzera erabiltzea eztabaidagarria da. Gaixoberritzeak saihesteko, tratamendu antidepresiboa gu-
txienez sintomen erremisiotik 6 hilabetera arte jarraitzea gomendatzen dute gidek. Garrantzitsua da aldian behin berriro 
ebaluatzea preskribitzean zegoen indikazioa oraindik ere indarrean dagoen, tratamenduari emandako erantzuna egokia den, 
baita kontrako efekturik dagoen ere. Antidepresibo triziklikoek propietate antikolinergikoak dituzte eta zaharrek gaizki jasaten 
dituzte10. 

ANTIPSIKOTIKOEI dagokienez, dementziako asalduraren tratamenduan erabiltzea eztabaidagarria da, onura mugatua bai-
tute eta paziente horien heriotza-tasa eta iktusa izateko arriskua handitzen baitituzte. Aldi laburretan erabili beharko lirateke, 
eta horien eraginkortasuna eta kontrako efektuak aldizka ebaluatu23.

BENZODIAZEPINAK eta Z HIPNOTIKOAK

STOPP

– Erortzeko arriskua duten pazienteetan. 

– Erabiltzea ≥ 4 astez. 

– Arnas gutxiegitasun akutua edo kronikoa duten pazienteetan (pO2 < 60 mmHg + pCO2 > 45 
mmHg).

Informazio 
gehigarria

– Zaharretan tratamendua dosi txikiagorekin hastea gomendatzen da. 

– Erabili, ahal izanez gero, iraupen labur-ertaineko BZDak, ez daitezela pilatu. 

– Baloratu dosia txikiagotu edo aldizka erabil daitekeen.

– Baloratu erortzeko arriskua.

– 65 urtetik gorako pazienteetan gehieneko zolpidem-dosia 5 mg da.

ANTIDEPRESIBO TRIZIKLIKOAK

STOPP

– Dementziarekin (narriadura kognitiboa okerragotzeko arriskua).

– Angelu estuko glaukomarekin (glaukomaren balizko exazerbazioa).

– Bihotz-eroapenaren nahasmenduekin (efektu proarritmikoak).

– Prostatismo edo gernu-euspenaren aurrekariekin (gernu-euspena izateko arriskua).

– Lehen lerroko tratamendu antidepresibo gisa. 

SBIS ETA SNBI* ANTIDEPRESIBOAK

STOPP – Oraingo edo duela gutxiko hiponatremia, klinikoki adierazgarria (< 130 milibaliokide litroko). 

Informazio 
gehigarria

– Erabili gutxieneko dosi eraginkorra.

– Berrikusi hainbat antidepresiboren erabilera konkomitantea bestelako indikazio batzuentzat 
erabiltzen direnean (adibidez, min neuropatikoan)10. 

– 65 urtetik gorakoetan, zitalopramen gehieneko dosia 20 mg da, eta eszitalopramena 10 mg. 

– SBISek odoljario digestiboa izateko arriskua handitzen dute, bereziki AIEErekin, antikoagula-
tzaileekin edo aspirinarekin batera hartzen direnean10.

* SBIS: serotoninaren birkaptazioaren inhibitzaile selektiboa.
   SNBI: serotoninaren eta noradrenalinaren birkaptazioaren inhibitzailea.
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ANTIPSIKOTIKOAK

STOPP

–   Efektu antikolinergiko nabariak dituzten neuroleptikoak (klorpromazina, klozapina, lebomepro-
mazina, eta abar) prostatismoa edo gernu-euspeneko historia duten pazienteetan.

–  Neuroleptikoen erabilera (ketiapina edo klozapina izan ezik) parkinsonismoa edo Lewyren gor-
putzen dementzia duten pazienteetan. 

–  Neuroleptikoak dementziako asaldurarentzat, betiere sintomak oso larriak ez badira eta pa-
ziente edo zaintzaileentzat arriskutsuak ez badira eta bestelako tratamendu ez-farmakolo-
gikoak ez badira eraginkorrak izan.

–  Erortzeko arriskua duten pazienteetan (ibileraren nahasmendua eta parkinsonismoa eragin 
ditzakete).

SISTEMA UROGENITALA

ANTIKOLINERGIKO BESIKALAK: oxibutinina, tolterodina, solifenazina, trospio-kloruroa

STOPP

–  Dementzia edo narriadura kognitibo kronikoarekin (nahasmendu eta asaldura handiagoa iza-
teko arriskua).

–  Angelu estuko glaukomarekin (glaukomaren exazerbazio akutua izateko arriskua).

–  Prostatismo kronikoarekin (gernu-euspena izateko arriskua).

Información 
adicional

–  Horrelako sendagaiek gernu-inkontinentzian duten eraginkortasuna mugatua da eta pazien-
teek ez dituzte ongi jasaten. Aldiro ebaluatu tratamendua jarraitu beharra. 

ALFA 1 BLOKEATZAILE SELEKTIBOAK: tamsulosina, terazosina, alfuzosina, silodosina 

STOPP –  Hipotentsio ortostatiko sintomatikoa edo sinkope mikzionala duten pazienteetan (sinkope erre-
pikaria eragiteko arriskua).

SISTEMA GASTROINTESTINALA

STOPP

– Metoklopramida, kleboprida, zinitaprida parkinsonismoa duten pazienteetan.

– PBI gaixotasun ultzeroso peptiko ez-konplikatu edo higadura-esofagitisarentzat, dosi terapeu-
tiko osoetan > 8 astez (dosia murriztea edo lehenago etetea indikatuta dago).

– Idorreria eragiten duten sendagaiak (antikolinergikoak, aluminioa duten antiazidoak, ahotiko 
burdina, opioideak, berapamiloa) idorreria kronikoan, baldin eta ordezko aukera ez-astringen-
terik badago. 

START – Gehitu PBI AIEE eta/edo aspirina antiagregatzaile gisa hartzen duten 65 urtetik gorako pazien-
teetan. 

Informazio 
gehigarria

– Donperidonak bihotz-erritmoaren nahasmenduak eragin ditzake. Ez erabili gibeleko gutxiegi-
tasunaren kasuan, bihotz-erritmoaren nahasmenduen kasuan edo QT tartea luzatzen duten 
beste sendagai batzuekin batera. 

– PBI epe luzera erabiltzea lotu izan da osteoporosi-hausturekin, pneumoniarekin, C. difficilek era-
gindako infekzioen hazkundearekin, hipomagnesemiarekin eta B12 bitaminaren defizitarekin. 

– Boloa eratzen duten laxanteak (ispaghula adibidez) ez dira hain egokiak mugikortasun mugatua 
duten edo oheratuta dauden pazienteetan. 
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ARNAS SISTEMA

STOPP

Antikolinergiko bronkodilatadoreak (tiotropioa, ipratropioa, glikopirronioa):

–  Angelu estuko glaukomaren historia duten pazienteetan (glaukoma larriagotu dezakete).

–  Gernu-fluxuaren buxadura duten pazienteetan (gernu-euspena eragin dezakete).

Informazio 
gehigarria

– Biriketako gaixotasun buxatzaile kronikoa duten pazienteetan, inhalatzeko kortikoidearen tra-
tamendua kasu larrietan baino ez dago adierazita (FEV1 < % 50). Biriketako gaixotasun bu-
xatzaile kronikoan inhalatzeko kortikoide-dosi handiak erabiltzea efektu sistemikoekin lotu da: 
pneumonia, diabetesa, osteoporosia eta ezabaketa adrenala10.

– Asma duten pazienteetan, erabili inhalatzeko kortikoidearen gutxieneko dosi eraginkorra10. 

ANALGESIKOAK ETA AIEE

AIEE erabiltzea bereziki problematikoa da zaharretan; izan ere, odoljario arriskua handiagoa da eta bihotz- eta giltzurrun-
gutxiegitasunaren prebalentzia altua. Gure ingurunean AIEEren eta analgesikoen dosi handiak erabiltzeko joera dago. Zaha-
rretan, gutxieneko dosi eraginkorrak erabili beharko litzateke, bereziki paziente ahuletan, giltzurrun- edo gibel-gutxiegitasuna 
dagoenean eta pisu txikiko pazienteetan: erabili 500-650 mg parazetamol dosiak (g 1ekoen ordez), 400 mg ibuprofeno (600 
mg-koen ordez) edo 500-575 mg metamizol (2 g-ko edandako anpoilaren ordez).

Paziente zaharrak sentiberagoak dira opioideen kontrako efektuen aurrean (somnolentzia, hipotentsio posturala, bertigoa, 
erortzeko arriskua handitzea). Tratamenduaren beharra aldizka berrikusi behar da, batez ere min arin-moderatua dagoenean10. 

AIEE eta COXIBAK

STOPP

–  Baldin eta hipertentsio larria bada (hipertentsioa okerragotzeko arriskua).

–  Bihotz-gutxiegitasun larrian (BGa okerragotzeko arriskua).

–  Baldin eta IG < 50 ml minutuko (giltzurrun-funtzioa narriatzeko arriskua).

–   AIEE luze erabiltzea (> 3 hilabete) artrosian min artikularra arintzeko, aurretik parazetamolarekin 
saiatu ezean. 

–  COXIBak gaixotasun kardiobaskular konkurrentearekin (infartua eta iktusa izateko arriskua 
handitzea).

Informazio 
gehigarria

–  Erabili gutxieneko dosi eraginkorra eta ahalik eta denbora laburrenean.

–  65 urtetik gorako zaharretan, elkartu beti IBP bat.

–  Beste AIEE batzuk, hala nola diklofenakoa eta azeklofenakoa efektu kardiobaskular kaltega-
rriekin ere lotu dira; horregatik kontraindikatuta daude gaixotasun kardiobaskular konkurrentea 
dagoenean. 

–  Baloratu AIEE topikoak erabiltzea sistemikoen ordez.

–  Saihestu, ahal den neurrian, AIEE erabiltzea paziente antikoagulatu edo antiagregatuetan.

–  AIEE+diuretikoa+AEBI/AHA II/aliskirenoa (triple whammy interakzioa), batez ere giltzurruneko 
gaixotasuna dagoenean.  

http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2013/NI-MUH_FV_16-2013-diclofenaco.htm
http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2014/NI-MUH_FV_15-aceclofenaco.htm
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OPIOIDEAK  

Informazio 
gehigarria

–  Ez da gomendatzen opioide handiak eta txikiak elkartzea. 

–  Zaharrak sentiberagoak dira tramadolaren kontrako efektu psikiatrikoen aurrean. 

–  Tramadolak konbultsioen arriskua handitzen du arrisku-pazienteetan (epilepsia, iktus-aurreka-
riak, garuneko lesioak, eta abar). Konbultsio-atalasea murrizten da antidepresiboak eta antip-
sikotikoak erabiliz gero10. 

–  Tramadolarekin batera SBIS antidepresiboak edo duloxetina erabiltzeak sindrome serotoniner-
gikoa izateko arriskua handitzen du10.

START – Opioideekin tratamenduan dauden pazienteetan, eman laxanteak.

SYSADOA: diazereina, glukosamina, kondroitina

Informazio 
gehigarria

–  Mina arintzen eta funtzionalitatean eraginkortasun urria dute eta arriskua ere badute.

–  Diazereinak arazo gastrointestinalak, larruazaleko erreakzio larriak eta hepatitisa eragin ditzake. 
Ez da gomendatzen 65 urtetik gorako pazienteei ematea. Ez da erabili behar gibeleko gaixota-
sunen kasuan. Eten behar da beherakoa agertuz gero. AEMPS segurtasun-alerta.

–  Glukosaminak erreakzio alergikoak (angioedema, nefritis interstiziala) eta gibeleko arazoak 
eragin ditzake24.

METOTREXATO

Informazio 
gehigarria

–  Gaixotasun erreumatologikoen eta psoriasiaren tratamenduan metotrexatoaren ahotiko dosiak 
astero ematen dira, ez egunero. AEMPS segurtasun-alerta. 

 EFEKTU ANTIKOLINERGIKOAK DITUZTEN MEDIKAMENTUAK

Toxikotasun antikolinergikoa adineko pertsonen ohiko arazoa da eta nerbio-sistemaren gaineko ondorio kaltegarri ugarirekin 
lotzen da; periferikoak (aho lehorra, idorreria, gernu-euspena eta ikusmen-nahasmenduak) nahiz zentralak (nahasmendua, 
deliriuma eta narriadura kognitiboa) izan daitezke. Pazienteak jasotzen dituen medikamentu guztiekin pilatutako karga anti-
kolinergikoaren emaitza da toxikotasuna25. Hainbat azterketak egiaztatu dute dementzia izateko arriskua handitzen dela an-
tikolinergikoak modu jarraituan erabiliz gero26. 1. taulan ondorio kaltegarri antikolinergikoak dituzten medikamentu ohikoenak 
daude. 

STOPP
–  Propietate antikolinergikoak dituzten bi medikamentu edo gehiagoren erabilera konkomitantea 

(antikolinergiko besikalak, antiespasmodiko intestinalak, antidepresibo triziklikoak, lehen be-
launaldiko antihistaminikoak): handitutako toxikotasun antikolinergikorako arriskua.

Informazio 
gehigarria

– Eragin antikolinergikoa duten medikamentuen erabilera gutxiagotzea, pazientearen karga anti-
kolinergikoa aintzat hartuta (ikus 1. taula). 

– Saihestu antikolinergikoak azetilkolinesterasa inhibiditzen duten medikamentuekin (donepezilo, 
ribastigmina, galantamina) elkartzea10.

– Narriadura kognitiboa agertuz gero, medikamentuek eraginda izan daitekeela kontuan hartu.

http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2013/NI-MUH_FV_30-2013-diacereina.htm
http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2011/NI-MUH_11-2011.htm
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1. taula.  Efektu antikolinergikoak dituzten medikamentuak 
	  Honen egokitzapena: (25) erref. Zerrenda ez-zehatza

Potentzia antikolinergiko HANDIA Potentzia antikolinergiko TXIKIA

Antikolinergiko antiespasmodikoak Atropina, butileskopolamina, mebeberina 

Gernu-antikolinergikoak Oxibutinina, solifenazina, tolterodina, trospio-kloru-
roa*, fesoterodina*

Antidepresiboak Triziklikoak: amitriptilina, imipramina, klomipramina, 
nortriptilina, trimipramina, doxepina

Mirtazapina, paroxetina, fluoxetina, fluboxami-
na, zitalopram, trazodona

Antipsikotikoak Fenotiazinak: klorpromazina, lebomepromazina, 
flufenazina, klozapina

Olanzapina, haloperidol, ketiapina, risperidona

Parkinsonen aurkakoak Biperideno*, trihexifenidilo Entakapona

Antihistaminikoak Klorfeniramina, dexklorfeniramina, hidroxizina, dif-
enhidramina, meklizina, dimenhidrinato, klemastina

Zetirizina, loratadina

Opioideak Kodeina, morfina, fentanilo, tramadol, oxikodona

Inhalatzeko antikolinergikoak (ipratropio, tiotropio): ondorio kaltegarri antikolinergikoak ez dira oso ohikoak, aho lehorra izan ezik.
* Ez daude hemen jasota: erref. (25). AEMPSren fitxa teknikoen informazioaren arabera sailkatuta.

 ERORTZEKO ARRISKUA AREAGOTZEN DUTEN MEDIKAMENTUAK

Medikazioa eta polifarmazia modu desegokian erabiltzea erortzeko arrisku-faktore aldagarriak dira22. Nerbio-sistema zen-
tralaren mailan jarduten duten medikamentuak, hala nola benzodiazepinak eta beste hipnotiko batzuk, antidepresiboak, 
neuroleptikoak, analgesiko opioideak, bai eta eragin antikolinergikoa duten eta hipotentsioa eragiten duten medikamentuak 
ere, zaharren erorikoekin lotu izan dira maiz. Erortzeko arriskua duten pazienteen kasuan medikazioa berrikustea faktore 
anitzeko ebaluazioaren partetzat hartu behar da, batez ere aurretik erorikoak izan dituzten edo ibileraren eta/edo orekaren 
nahasmenduak dituzten pazienteei dagokienez6,10,22,27. 

Zerikusia duten beste INFAC batzuetarako estekak:

•   Ez dago bizitza osorako medikamenturik (2013).

•   Depreskripzioa (2012). 

•   Medikamentuak adindunentzat (2009).
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