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Una dona, gran i molt
creient, es va apropar al
seu confesor per cercar
consell

-Pare- Com voste sap,
som pobres i la meva
casa es molt petita. Tinc
7 fills i a casa tambe viu

el meu germa amb els
seus fills.

-No podem menjar
nomes amb lo que dona
el camp, les gallines i el
ramat de cabres, pero,
sobre tot, no tenim lloc
en una casa tan petita.

-Que puc fer?




respondre
e -Fica les cabres
dintre de la casa-
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La dona va seguir el
consell, pero al poc
temps no va
aguantar mésiva
tornar a l'esglesia

-Pare, no aguantem
mes, les cabres es

menjan el poc que
tenim, enbruten la
casa... es tornarem
boixos!

Qué puc fer?




AN ERIRYE
respondre:

e -Filla meva, treu les
cabres fora de casa-




q e Pasat un mes la
dona va tornar a
veure al cura:

e -Gracies pare,
ara estem molt

bé, contents i
tranquils a la
meva casa




Qué passa moltes vegades? Igual que
en la historia de les cabres

* De vegades posem tractaments que
donen simptomes iguals o pitjors als de
la malaltia (o suposada “malaltia”) que
volem curar.

 Quan suspenem aquest tractament els
pacients milloren expectacularment i es
conformen amb els simptomes inicials.




Algunes dades.

e Poblacio >65 anys: 17%
e 70% del consum de farmacs >65 anys

 Major rics de interaccions i reaccions adverses
a medicaments (RAM) degut a :
— Polifarmacia
— Comorbilitat (36% >3 malalties croniques)
— Alteracions farmacocinetiques
— Alteracions farmacodinamiques

— Disminucio reserva funcional




Farmacoterapia en la gent gran
Proporcio assaigs clinics incloent =65 anys
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Farmacoterapia en la gent gran
Canvis biologics

e Canvis farmacocinetics: accions del
organisme sobre el farmacs:

— Disminucio aclariment renal

— Modificacions del volum de distribucio

— Alteracions hepatiques (citocrom P450)

— Alteracions proteines (albumina...)
 Consequencies:

— Augment de la vida mitjana i de la

concentracio
— Acumulacio dels farmacs




Farmacoterapia en la gent gran
Canvis biologics

e Canvis farmacodinamics: accions del farmac
sobre el organisme:

— Modificacions sensibilitat receptors
— Canvis mecanismes homeostatics
« Consequencies:

— Augment de la sensibilitat als farmacs en
la gent gran, sobretot en el SNC (pe BDZ)

— Disminucio de la capacitat homeostatica
(pe baroreceptors y hipotensors)




Interaccions

 Molt frequents en la gent gran: Prevalenca del
13,6%

e S’associa a un major risc de RAM.

e Augmenten amb:
— Edat

— Nombre de farmacs
— Nombre de metges prescriptors

— Certes patologies: HTA, DM2, Malalties
cardiovasculars, Parkinson




Prevencio de les interaccions

e Nomes es efectiva la utilitzacio de
sistemes informatics

 Aquesta intervencio es poc efectiva

en avis amb polifarmacia

e Els avisos:

— NO son eficagcos per suspendre
medicacions croniques.

— Sl que ho son per evitar la introduccio
de nous farmacs.




Incumpliment o Manca
d’adherencia terapeutica

 Molt frequent: Per exemple: 29%-66% de
pacients amb tractament antihipertensiu
Factor independent de mortalitat:
-Bona adherencia: OR de 0.56
-Pero: bona adherencia placebo OR de 0,55
-Hi ha un factor associat al cumpliment!

« Afavorida per diversos factors:
— Remissio dels simptomes
— Desconeixement de les patologies
— Manca d’informacio sobre el tractament

— Deficits sensorials, perdua memoria,
soletat...




Prevencio incumpliment
Normes generals

Administrar medicaments amb els
menjars

Utilitzar farmacs amb dosis Uunica

Utilitzar farmacs amb efecte sobre
mes d’'una malaltia

Utilitzar asociacions utils de farmacs
Enquestar de manera regular




Prevencio incumpliment (ECA)

Col-laboracié Cochrane: els instruments per millorar el
compliment son en complexos i tenen una baixa
efectivitat

Petita millora amb I’ds de monitors electronics

Efecte beneficios del consell per part del metge de
familia i del farmaceutic amb el suport de visites
domiciliaries

Afavorir que els pacients estiguin informats i participin
activament en el procés de decisio dels seus tractaments.

En hipertensos, simplificar les pautes i reduir el numero
de dosis al dia és util per millorar el compliment

Els “pastilleros” poden millorar el compliment, pero |a
seva eficacia es baixa.




Reaccions adverses a medicaments (RAM)

e Molt frequents

— Periode 1983-2005 a Catalunya: 18.047 RAM
notificades espontaneament (29,6% en >65 anys)

— 5% quan es consumeix un farmac i quasi el 100%
guan es consumeixen 10 o més.

e Factors de risc: edat, sexe....i sobre tot comorbilitat i
polifarmacia

 Produides basicament per:
— Elevacio de la concentracio (canvis farmacocinetics)

— Alteracions corva dosis-resposta (canvis
farmacodinamics)




Farmacoterapia en la gent gran
Reaccions adverses a medicaments (RAM)
Principals farmacs productors de RAM

« Hospital « Atencio primaria

Diuréticos
Digoxina
Antibiotics
Anticoagulants
Insulina
Corticoids

AINE
Antiagregantes
Quimioterapicos
Anticomiciales

Benzodiazepines
Neuroleptics
Antidepressius
Anticoagulants
Hipoglicemiants
orals

Digoxina

AINE
Antiagregantes
Antihipertensius
Antibiotics
Diuréeticos




Farmacoterapia en la gent gran
Reaccions adverses a medicaments
(RAM). Clinica de les RAM

Caigudes
Depressio

Sd. confusional
Inquietud
Incontinencia fecal

Incontinencia
urinaria

Extrapiramidalismes
Lesions cutaneas
Restrenyiment
Diarrees

Perdua de memoria




Prevencio RAM

 Una proporcio important son per errors del
pacients:

 Us d’aplicatius informatics: es la mesura
mes eficac (Pe e-CAP)

— Es eficac per evitar la introduccid de
nous farmacs que poden produir RAM

— NO ES UTIL per disminuir les RAM amb
la renovacio de tractaments cronics




Medicacio inapropiada o inadequada.

* Fareferencia als farmacs que NO es tindrien que
donar en la gent gran per:

— Risc elevat de RAM e interaccions
— Ineficacia en la gent gran.

La prevalenca del seu consum es del 21,3% en
poblacion general y del 40% en residencias.

Alta variabilitat entre paisos europeus: 5,8% a
Dinamarca i 41% a Txequia

Es un factor independient de hospitalizacio i de
mortalitat en |la gent gran institucionalitzada




Medicacio inapropiada o inadequada .
Criteris de Beers (1)

Indometacina

Ketorolac

AINE de semivida llarga/dosis elevades
Pentazocina

Meperidina

Amitriptilina

Doxepina

Fluoxetina

Meprobamat

Benzodiazepines dosis elevades
Benzodiazepines de llarga durada
Flurazepam

Relaxants musculars/espasmolitics
Anticolinérgics/antihistaminics
Difenhidramina

Digoxina a dosi elevada

Risc de RAM SNC

Elevat risc de RAM

Elevat risc de RAM

Risc de RAM SNC

Confusié

Efectes anticolinergics i sedacio
Efectes anticolinergics i sedacid

Risc excessiva estimulacio SNC
Sedacid i risc d’adiccio

Dosis inferiors sén igualment efectives
Sedacio i caigudes

Sedacid i caigudes per VM molt llarga
Efectes anticolinergics

Efectes anticolinergics

Sedacidé i confusié

Intoxicacio digitalica si IR

Pardo C, et al. Butlleti d’Informacio Terapeutica 2007; 19: 13-17.




Medicacio inapropiada o inadequada .
Criteris de Beers (2)

Disopiramida

Metildopa

Reserpina dosis >0,25 mg
Amiodarona

Clonidina

Nifedipina accié rapida
Clorpropamida

Sulfat ferros a dosis >325 mg/d
Ticlopidina

Laxants estimulants cronics/oli mineral
Guanetidina/guanadrel
Ciclandelato/isoxsuprina
Nitrofurantoina

Doxazosina

Cimetidina

Acid etacrinic

Estrogens orals/metiltestosterona

Risc d’accid inotropica negativa
Bardicardia i depressio

Depressio, sedacid, hipotensid ortostatica
Alteracions QT

Hipotensid ortostatica i efectes SNC
Hipotensio, constipacid, RCV
Hipoglicemia per VM prolongada
Constipacio ( no absorcidé dosis superiors)
Alternatives més segures

Alteracions peristaltime/Risc aspiracio
Hipotensid ortostatica

Eficacia no demostrada

Alternatives més segures

Hipotensid, sequetat de boca

RAM sobre el SNC

Alternatives més segures
Carcinogénesi/Hipertrofia prostata

Pardo C, et al. Butlleti d’Informacio Terapeutica 2007; 19: 13-17.




Prevencio de I’us de medicacio
Inadequada

 La formacion dels metges amb
documentacio cientifica no va disminuir la

seva prescripcio

e Sistemes informatics de deteccio seguits
de la suggerencia de alternatives
terapéutiques

« Formacio dels metges | infermers/as en el
cas dels avis institucionalizats




Polifarmacia. Definicions.

e Us de més farmacs dels indicats
clinicament
e U

tilitzacio de molts farmacs al mateix
temps

e Utilitzacio de 4 o més farmacs diariament
(alguns autors 5 o0 meés)




Riscos polifarmacia

Mortalitat als 6 mesos d’un ingres hospitalari (1)

Ingrés hospitalari per RAM, sobre tot per warfarina,
insulina i digoxina (2)

RAM per errors dels pacients: 32% per errors
administracio i 42% per canvis pauta (3)

Donar medicacio inapropiada: 3 vegades mes (4)

Es deixen de donar farmacs ben indicats segons les
GPC: 5 vegades més (5)

(1) Alarcon T, et al. Age Ageing 1999; 28: 429-432.

(2) Budnitz DS, et al. Ann Inter Med 2007; 147: 755-765.

(3) Field TS. JAGS 2007, 55: 271-276.

(4) Gallagher PF, et al. Age Ageing 2008; 37: 96-101

(5) Kuijpers MA, et al. Br J Clin Pharmacol 2008; 65: 130-133.




Riscos polifarmacia (I1)

Risc de major imcompliment pero no afectaba als
farmacs OTC (1)

Risc de Delirium (sobre tot per anticolinergics)
Risc de desencadenar una “Cascada medicamentosa’

Altres:
— Interaccions amb aliments

4

— Interaccions no greus amb altres farmacs

(1) Rottlaender D,et al. Dtsch Med Wochenschr 2007. 132: 139-144




Prevencio polifarmacia (ECA)

— Formacio dels metges per contactes
grupals o individuals amb experts.

—Us de de perfils de prescripcid.
Malgrat tot, sembla que la eficacia
disminueix amb el temps

—Técniques basades en la educacio dels
pacients.




Recomacions clau

ldentificar medicacions inapropiades

Monitoritzar pacients amb psicotrops (caigudes)
Valorar retirar farmacs si:

— La indicacio ja ha prescrit

— Hi ha RAM o interaccions significatives

— Manca de evidencies de la efectivitat del tractament

Intentar tractaments no farmacologics

Estimar la funcio renal

Considerar combinacions farmacs i reduir dosis
Estan justificats tots el farmacs?: pot ser licit no fer res....
Donar farmacs que siguin utils en més d’'una malaltia




Recomanacions per grups
farmacologics




Farmacs diabetes mellitus

Alta prevalenca, >20% en la gent gran

Objetius TTO: controlar la hiperglicemia i evitar les
complicacions micro y macrovasculars

La milloria del control metabolic (UKPDS) redueix
les complicacions (A*), sobre tot les
microvasculars, pero també les macrovasculars.

Objectius de HbAlc <6,5% no milloren el resultats
| augmenta el risc d’hipoglicemies greus. En
general 7% 1 8% si hi ha fragilitat (pe >80 anys)

La aspirina no ha demostrat eficacia en prevencio
primaria: el seu Us es tindria que restringir a
pacients de risc elevat si fracassen altres mesures.




Diabetes mellitus. Hipoglicemiants

o Sulfonilureas: evitar les de vida mitjana llarga
(clorpropamida i gliburnida). Reduccio de
esdeveniments microvasculars i IAM (A*,UKPDS)

Biguanides: Disminuexen les complicacions

cardiovasculars (A*) 1 no donen hipoglicemies.

Amb la gent gran poden augmnentar les seves

conraindicacions:

— insuficiencia renal: no donar si MDRD <30 ml/min

— Insuficiencia hepatica (dificil de definir...)

— Situacions d’ hipoxia tisular (IAM recent, IC avancada)
« No coneixem be I'efecte dels nous farmacs:

Les glitazones no milloren els esdeveniments
cardiovasculars | augmenten el risc de insuficiencia
cardiaca i el risc cardiovascular.

Gliptines: Inmunomoduladors: infeccions, ¢neoplasies?
Exenatida : no aporta cap avantatge
Noves insulines: mes costoses, ¢nheoplasies?




Inhibidors de la bomba de protons

El seu Us s’associat a un augment de les fractures

de maluc:

— Augment al voltant d’un 50% (major magnitud
que el efecte protector dels bifosfonats)

— Sobre tot a dosis elevades.
— Alteracid6 de I'absorcié de calci i Vit. D

Interaccio competitiva amb el clopidogrel
(antagonitza efecte): sembla que no...
Disminucio nivells de magnesi 1 aparicio de
tetania I arritmies (no van revertir amb
suplements)

Precaucio si prenen altres farmacs que poden
disminuir els sesus nivells (digoxina, diuretics)




SANG

ACXFA:

— Dicumarinics (A*), amb la limitacio de la
qualitat de vida i1 el risc/benefici: caigudes,
iIncompliment....

— Dabigatran (A*): similar eficacia i es cost-
efectiu.

— Molt important frenar FC (BB, digoxina)

Cardiopatia isguemica:

— AAS dosis baixes (50-100 mg/d) (A™).

— El clopidogrel no es superior I la associacio
augmenta el risc de sagnat a expenses
d’'una milloria molt petita de la eficacia.




Dislipemies

La hipercolesterolemia perd valor com a
factor de risc cardiovascular en la gent
gran, pero el risc atribuible no disminueix,
per la major incidencia de MCV

No es coneix be |” impacte del colesterol
respecte en la gent gran al nostre pais

El factor lipidic predictor en la gent gran
es el HDL (prevencio primaria |
secundaria)

Pocs ECA gent gran (PROSPER, ALLHAT)

Basicament estudis amb estatines. La
ezetimiba no suposa cap avantatge

No es poden recomenar objectius (LDL)




Dislipemies

B ANGLOSAJON
Bl MEDITERRANED

Riesto de mortalidad a 25 anos

/'/.,,1&&:1,?

<200 = 200-239 = 240-300 300 mg/dL
Colesterol total

Tabla 2. Resultados del metanalisis de Thavendiranathan et al. Arch Intern Med 2006;166:2307-2313

Recoin Resgo Relao RRRY | -Reduccion abokia deresgo A%

Episodios coronarios principales 29,2 1.66 60 (45-106)
ACY 14,4 0,37 268 (169-1.482)
IM no fatal 3.7 1.65 61 1(50-74)
Revascularizacion 33.8 1.08 93 (76-133)
Mortalidad coronaria 22,6°

Mortalidad total g

i*) Sin significacidn estadistica.




Dislipemies. PROSPER

Secondary prevention

CHD death, non-fatal MI, and
fatal ar non-latal strole

CHLD death, non-fatal pl
Fatal arnd non-fatal stroke

TIA

Primary prevention

CHD death, nondatal M, and
fatal or non-fatal stroke

CHD death, non-fatal Ml
Fatal angd non-fatal stroke
i

Pravastatin
(n=1306)
22T

166
T4
47

(n=1585)
181

126
Gl
30

Placebo
(n=1259)

273

211

5

(n=1654)
L

145
G2
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| | | | | | | |
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Statin Hazard Statin
befter ravtio WrsEe

Figure 4: Major cardiovascular outcomes, according to primary or secondary prevention
status of participants
CHD=coronary heart disease, Mi=myocardial infarction. TlIA=transient ischaemic attack. The primary
endpnint of the study is reproduced for comparative purposes.




HTA

Ja hi ha evidencies de tractar als>=80 anys (HYVET)

Tots els MA recomanen tiazides a dosis baixes en
la HTA no complicada en gent gran, malgrat tot
I’estudi més important es ’ALLHAT,

Evidencies prevencio primaria(A):

— lIctus: Tiazides i Calcioantagonistes =IECA

— Insuf. cardiaca: Tiazides =IECA i Calcioantagonistes

— Cardiopatia isquemica: no diferencies entre grups

Els betablocadors semblen inferiors als altres grups
en prevencio primaria en >65 anys

Els ARA |1 | Aliskiren no son superiors als IECA
Els alfablocadors son inferiors a la resta de grups

Les tiazides incrementen lleugerament el risc de
diabetes, pero tenen molt bona tolerancia




HTA. RECOMANACIONS

1° linia: tiazides a dosis baixes (A), excepte:
— Insuficiencia cardiaca (IECA,betablocadors)
— Cardiopatia isqguemica (betablocadors)

— Nefropatia establerta (IECA)

2° linia:

— IECAS (A).

— Calcioantagonistes (A)

39 linia:

— ARA 11 si IECA contraindicats (A)

— Betablocadors cardioselectius (A)

4° linia:

— Alfa bloquejadors

— Farmacs centrals

— Vasodilatadors
— Aliskiren




Que fem els pacients de =80
anys o amb fragilitat?

Pocs estudis (Hyvet | analisis d’altres estudis)

Hyvet: reduccio d’esdeveniments amb un
objectiu de TAS <150 mm Hg

Metaregressio: els estudis amb baixades de TAS
elevades (15-25 mm Hg)no van disminuir la
morbimortalitat, pero els que la van disminuir
<10-15 mm Hg si.

Per tant:

— 1. Iniciar TTO amb una tiazida

— 2. Afegir com a maxim un 2° farmac (IECA)
— 3. Objectiu: TAS <150 mm Hg o reduir-la 10-15 mm Hg




| Nnsuficiencila Cardiaca

Pocs estudis especifics en la gent gran i en
disfuncio distolica. Els estudis son en
pacients amb disfuncio sistolica i baixes FE

Els ARA Il no son superiors als IECA | la
seva associacio no aporta cap benefici. Es
tenen que donar si intolerancia as IECA.

Els ARA Il no aporten beneficis en la
disfuncio diastodlica en la gent gran.

Betablocadors: no hi efecte de clase.
Evidencies amb carvedilol, bisoprolol i
nevibolol.

La gent gran tolera bastant be els
betablocadors | els IECA




| nsuficiencila Cardiaca. TTO.

« MILLORAN « MILLORAN
SUPERVIVENCIA (A*): SIMPTOMATOLOGIA (A™):

— IECA — DIURETICS
— BETABLOCADORS — DIGOXINA

— NITRATS ORALS — IECA
MES HIDRALAZINA

— ESPIRONOLACTONA




| nsuficiencila Cardiaca. TTO.

« CLASE FUNCIONAL I1: IECA +BETABLOCADORS SI 1AM.

« CLASE FUNCIONAL I1I-111:
IECA+DIURETIC+BETABLOQUEJADOR

ESPIRONOLACTONA EN CLASE FUNCIONAL I11
HIDRALAZINA+NITRATS SI Cl IECA

DIGOXINA EN INTOL. BETABLOQUEJADORS 1 MAL
CONTROL O SI HI HA ACXFA RAPIDA

ABSENCIA DE MILLORIA:

« PRED. DISPNEA: DIGOXINA O
HIDRALAZIN.+NITRATOS

« PRED. EDEMES: PUJAR DIURETICS O ASSOCIAR
TIAZIDES

« CLASE FUNCIONAL 1V:
— IECA+DIURETICS+ESPIRONOLACTONA

— AFEGIR BETABLOQUEJADORS SI SE ESTABILITZEN
— ABSENCIA DE MILLORIA : IDEM CLASE 1I1-111




| nsuficiencia Cardiaca.
Problemes tractament

AINE: empitjoren la clinica (Us frequent)

DIURETICS/IECA/ESPIRONOLACTONA:
monitoritzar potasi

IECAZARA 11 1 ESPIRONOLACTONA:

— Contraindicats si potasi =5,5 o IRC

(creatinina =>2,5 o millor filtrat <30
ml/min)

— Precaucid si potasi inicial en el rang alt de
la normalitat, associacio a

espironolactona, edat avancada...
BETABLOCADORS:

— Contraindicats si blogueig AV avancat,
EPOC sever | asma %reu O amb
descompensacions frequents.




Cardiopatia isquemica

 Molt prevalent: 5-10% gent gran. De vegades
dificil diagnostic.
 Disminueixen mortalitat (A):
— AAS a dosi baixes
— Betablocadors cardioselectius
— Estatines
— IECA (en menor magnitud)

« Si la clinica no es controla afegir (A) nitrats i/o
calcioantagonistes tenim en compte que
diltiazem i verapamil produeixen bradicardia




HBP

e Alfabloquejadors en els simptomes
irritatius (A). Pe doxazosina 4-8 mg/d o
els nous teoricament mes selectius
(alfusozina, tamsulosina) pero sense
diferencies importants en eficacie i ES.

* Vigilar la hipotensio de 12 dosi

o Afegir finasteride a dosi de 5 mg/d (A) si
prostata de gran tamany o simptomes
obstructius (disminueix el PSA: descartar
neoplasia previament | triga 3-6 mesos en
actuar)




Hormones

e Corticoids

— Us frequent gent gran: malalties reumatiques i
autoinmuns, asma..

— Importants ES: osteoporosi, HTA,
hiperglucemia...

— Valorar alternatives i1 utilitzar la dosi minima
possible. Pe. AINE pocs gastrolesius, dosis
maximes de corticoids inhalats, cloroquina,
metrotexate...

e Hipotiroidisme: L-tiroxina, iniciant el
tractament a dosis baixes (25micrograms/d) i
augmentar cada 2-3 mesos en funcio de la TSH.




Osteoporosi

Important impacte (f. maluc!)

Bifosfonats (A): reduccio de fractures (pe
alendronat 10 mg/d). No estudis
comparatius entre ells.

Poden tenir efectes secundaris greus:
esofagitis, osteonecrosi, dolor
generalitzat, fractures atipiques...

Pot ser cal tractar meés el risc de
caigudes que la mateixa osteoporosi.




Fibrilacio auricular i
Bifosfonats

Figura 1. lzquierda: Incidencia acumulada de casos de fractura de fémur en el ensayo FIT (publicada en
1996). Derecha: Incidencia acumulada de casos de fibrilacion auricular grave en el ensayo FIT. Los resul-
tados relativos al aumento del riesgo de fibrilacion auricular no fueron publicados hasta el 2007. El alendronato
reduce la tasa de fractura de fémur en 3 afios de 2,2% a 1,1%. En cuatro afios y medio aumenta la de fibrilacién

0

auricular de 1,2% a 1,8%. Casi se puede decir que una cosa va por la otra.

3 = 3=

-

-
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36 60
meses Meses




APARELL LOCOMOTOR

Precaucido AINE: moltes RAM e interaccions

Primer intentar mesures higieniques i el
paracetamol a dosis plenes o el tramadol (si es
tolerat)

Utilitzar el AINE menys gastrolesiu possible
Evitar indometacina (SNC)

Precaucio Coxibs: donar un AINE classic més
gastroproteccio te similar eficacia (A*) | tenen
mes efectes cardiovasculars (A*). No estalvian el
antiagregant (A*).




INSOMNI

Molt freglient en la gent gran

Freguent prescripcio de BDZ: especial
sensibilitat de la gent gran

Prescriure tras una acurada avaluacio i

provar altres mesures | per periodes curts
Evitar BDZ (A) de vida mitjana llarga
(caigudes...) I curta (abstinencia...)

Zopiclona I buspirona: menys estudis,
pero sembla que son farmacs similars en
eficacia y efectes secundaris




Depressio

Trastorn psiguiatric mes frequent en
la gent gran

De vegades es confon amb la
demencia

12 eleccio ISRS (A), per tenir menys
efectes secundaris, el temps
suficient. Evitar els estimulants

Falta de resposta o depressio greu
(A) triciclics o heterociclics




ALTRES

Demencies:

— els nous farmacs nomes tenen un efecte
modest

— NoO serveixen gaire pels simptomes
conductuals de les demencies (donezepil)

Antipsicotics atipics:
— Epidemia d’ esquizofrenia en la gent gran?

— No son superiors ni tenen menys efectes
secundaria a dosis equipotents que els
antipsicotics classics, pero son mes segurs.

— Risc de ICTUS (sobre tot olanzapina i no tant
risperidona) 3 vegades superior

Betabloquejadors en coliri en glaucoma: poden
provocar broncoespasme | efectes
cardiovasculars (bloqueig)







