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1. Introducció 

L’índex de qualitat de la prescripció farmacèutica (IQF) és una eina de gestió del CatSalut que 

permet mesurar de manera quantitativa i qualitativa la prescripció farmacològica efectuada pels 

professionals sanitaris de l’atenció primària, comunitària i especialitzada. 

L’IQF inclou tres tipus d’indicadors de prescripció que es descriuen a continuació: 

 Indicadors universals: l’objectiu és potenciar estratègies adreçades a garantir l’ús racional 

dels medicaments d’una forma general.  

Des de l’any 2019 s’hi inclouen tres blocs d’indicadors: 1) utilització de nous medicaments 

sense valor terapèutic afegit amb alternatives terapèutiques més adequades (MATMA, 

fàrmacs categoritzats com a D per part del Programa d’harmonització farmacoterapèutica 

[PHF] del CatSalut); 2) seguiment de certs medicaments de prescripció majoritària per 

l’atenció especialitzada categoritzats com a C per part del PHF del CatSalut, i 3) utilització 

de medicaments biosimilars (i excepcionalment de genèrics). 

 Indicadors de prevalença: l’objectiu és mesurar el grau d’utilització de determinats grups 

de fàrmacs amb l’objectiu d’evitar la hiperprescripció o la infraprescripció a nivell poblacional. 

Tots els indicadors d’aquest tipus inclosos a l’IQF són d’hiperprescripció. 

 Indicadors de selecció: l’objectiu és promoure l’ús dels fàrmacs més eficaços, segurs i 

eficients mitjançant la priorització de fàrmacs d’elecció en determinades patologies. 

S’inclouen a l’IQF indicadors de selecció de fàrmacs de primera elecció i d’alternatives a la 

primera elecció. 

L’IQF s’empra per a la fixació d’objectius basats en valors d’assoliment de diferents indicadors. 

D’aquesta manera es pretén incentivar l’ús dels fàrmacs prioritzats a partir de criteris d’ús racional i 

eficiència, evitar prescripcions inadequades i reduir la variabilitat en l’abordatge farmacoterapèutic 

de les patologies més prevalents, realitzant comparacions entre territoris o centres (benchmarking). 

L’IQF també permet concretar i comunicar de manera clara i concisa quines són les millors 

pràctiques de la prescripció, establir els seus nivells d’assoliment i fixar objectius de millora. D’altra 

banda, la introducció de l’IQF en els contractes de gestió és una eina per fomentar la implantació 

de la política farmacèutica i del medicament del CatSalut. 

L’objectiu d’aquest document és descriure els arguments considerats, així com les fonts 

bibliogràfiques utilitzades (cerca bibliogràfica fins a finals de març de 2023), per a l’elaboració 

dels indicadors de promoció de l’ús de biosimilars, d’hiperprescripció i de selecció de l’IQF 

2023.  

No s’hi inclouen els argumentaris dels indicadors de medicaments sense valor terapèutic afegit amb 

alternatives terapèutiques més adequades ni de medicaments per a pacients que han exhaurit altres 

alternatives, atès que la inclusió de medicaments en aquestes llistes depèn de les avaluacions del 

Programa d’harmonització farmacoterapèutica que es poden consultar al web del CatSalut. 

Per a més informació sobre la puntuació i els punts de tall de cada indicador, es pot consultar el 

document de l’índex de qualitat de la prescripció farmacèutica 2023.  

https://catsalut.gencat.cat/ca/proveidors-professionals/farmacia-medicaments/programa-harmonitzacio-farmacoterapeutica/informes-avaluacio-acords-medicaments-harmonitzats/
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2. Utilització de medicaments biosimilars 

2.1. Descripció de l’indicador 

Numerador 

Insulina glargina biosimilar A10AE04a 

Enoxaparina biosimilar B01AB05b 

Teriparatida H05AA02c 

Denominador 

Insulina glargina A10AE04 

Insulina detemir A10AE05 

Insulina degludec A10AE06 

Enoxaparina B01AB05 

Dalteparina B01AB04 

Nadroparina  B01AB06 

Tinzaparina  B01AB10 

Bemiparina  B01AB12 

Teriparatida H05AA02 

a S’inclouen només els medicaments biosimilars (amb data 30.01.2023, estan comercialitzades Abasaglar® i Semglee®).  

b S’inclouen només els medicaments biosimilars (amb data 30.01.2023, estan comercialitzades Enoxaparina Lexadren, 

Enoxaparina Rovi, Inhixa® i Hepaxane®).  

c *S’inclouen només els medicaments biosimilars (amb data 30.01.2023, estan comercialitzades Livogiva®, Movymia®, 

Sondelbay®, Terrosa® i) i genèrics (amb data 30.01.2023, està comercialitzada Duratil®). 

 

2.2. Breu argumentari sobre la utilització de medicaments biosimilars 

Un medicament biosimilar és un medicament biològic que es desenvolupa perquè sigui el més 

semblant possible a un medicament biològic ja comercialitzat (original o medicament de referència) 

un cop exhaurit el període de protecció de patent.  

Els biosimilars són medicaments biològics de qualitat, eficàcia i seguretat provades. Tenen 

l’avantatge que es comercialitzen a un preu inferior perquè el programa de desenvolupament és 

menys complex i requereixen menys estudis que l’original, ja que s’aprofita la informació i 

l’experiència generada amb el medicament de referència. No obstant això, són necessaris estudis 

comparatius per demostrar la biosimilitud amb el medicament original en l’estructura química, 

l’activitat biològica, l’eficàcia, la seguretat i la immunogenicitat. 

Recentement, la EMA ha emès un comunicat sobre la justificació per la qual els medicaments 

biosimilars aprovats a la unió europea poden considerar-se intercanviables amb els productes de 

referència. En aquests context, la comissió farmacoterapèutica del SISCAT recomana als centres 
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proveïdors que fomentin l’ús de medicaments biosimilars (Acord de la Comissió 

Farmacoterapèutica per al SISCAT). 

La introducció de biosimilars al mercat contribueix a fomentar la sostenibilitat del sistema sanitari, 

especialment en el context actual en el qual els medicaments biològics han aportat grans avenços 

en el tractament de moltes malalties, però que a la vegada tenen un preu molt alt i suposen un 

percentatge elevat de la despesa total en medicaments. La disponibilitat de medicaments biosimilars 

augmenta la competència i afavoreix que disminueixi el cost d’aquests fàrmacs, incloent-hi el del 

medicament de referència. Abaratint el mercat, els biosimilars permeten millorar l’accés als 

tractaments biològics en facilitar que més pacients es puguin beneficiar del tractament amb un cost 

global similar i, de forma indirecta, també contribueixen a fomentar la investigació de nous productes 

innovadors i l’accés a aquests productes. 

La introducció del biosimilar de la insulina glargina va provocar que el medicament de referència 

disminuís també el preu i, actualment, totes les insulines glargina tenen el mateix cost anual. La 

glargina biosimilar ja porta uns anys al mercat i la seva introducció està sent lenta. Al denominador 

s’han inclòs a més de la insulina glargina, altres insulines d’acció perllongada, per tal d’evitar el 

desplaçament a aquestes altres menys eficients. 

El preu del biosimilar de l’enoxaparina és igual al del medicament de referència per a la majoria de 

presentacions, i en algunes és lleugerament inferior. L’enoxaparina biosimilar es va comercialitzar 

a finals del 2018. El fet que siguin tractaments aguts i generalment de durada curta en facilita l’ús. 

Al denominador s’han inclòs a més de l’enoxaparina les altres heparines de baix pes molecular per 

tal d’evitar el desplaçament a aquestes altres menys eficients.  

La teriparatida és el fragment actiu de l’hormona paratiroidal i està disponible per al tractament de 

l’osteoporosi des de 2003. Un cop expirada la patent, se n’han comercialitzat de biosimilars i, atès 

que es tracta d’una molècula que és un fragment de l’hormona paratiroidal de només 34 aminoàcids, 

també se n’han comercialitzat de genèrics, que no s’han fabricat amb tecnologia d’ADN 

recombinant, sinó per síntesi pèptica, i per aquest motiu no es consideren medicaments biològics. 

Els genèrics/biosimilars de teriparatida estan disponibles des de 2017. Cal destacar que hi ha 

disponible una teriparatida fabricada per síntesi pèptica que no és genèrica ni biosimilar (Tetridar®) 

que no s’ha considerat en el numerador per tal de no fomentar-ne l’ús. La introducció del biosimilar 

de la teriparatida va provocar que el medicament de referència disminuís també el preu i actualment 

totes les teriparatides tenen el mateix cost anual. Atès que es considera un fàrmac de prescripció 

principalment per part dels especialistes, no s’inclou la teriparàtida en el càlcul del subindicador per 

als EAP. 

El percentatge d’utilització de biosimilars en recepta a Catalunya ha anat augmentant en els darrers 

anys. En aquest context, i com a continuïtat amb les mesures iniciades l’any 2018, un dels objectius 

del CatSalut per al 2023 és seguir amb les polítiques que fomentin l’ús dels biosimilars. 

L’objectiu d’aquest indicador és potenciar la utilització dels medicaments biosimilars en recepta. La 

implantació de polítiques que fomentin la prescripció de biosimilars no se centra només en el 

possible estalvi a curt termini quan el biosimilar té un preu inferior, sinó que també pretén incentivar 

el desenvolupament i la introducció de biosimilars en la pràctica clínica per facilitar un mercat 

diversificat i atractiu a la inversió industrial. 

https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/medicaments_farmacia/harmonitzacio/normativa/declaracio-biosimilars-cft-siscat-comunicacio.pdf
https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/medicaments_farmacia/harmonitzacio/normativa/declaracio-biosimilars-cft-siscat-comunicacio.pdf
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Els biosimilars/genèrics dels tres principis actius inclosos a l’indicador ja porten uns anys al mercat, 

per la qual cosa s’han assignat uns punts de tall segons uns percentils calculats a partir dels resultats 

obtinguts en les AGA i en les diferents línies assistencials assistencials (EAP i hospitals) durant l’any 

2022. 

Per a més informació sobre els medicaments biosimilars i per obtenir bibliografia sobre aquest tema, 

es recomana consultar el document informatiu elaborat per la Gerència del Medicament del 

CatSalut. Així mateix, també s’ha realitzat un document informatiu per a pacients.  

http://medicaments.gencat.cat/ca/professionals/informes-tecnics-sobre-medicaments/
http://medicaments.gencat.cat/ca/ciutadania/informacio-i-consells/preguntes-frequents/que-son-els-medicaments-biosimilars/
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3. Hiperprescripció d’AINE i d’altres medicaments per a patologies 

musculoesquelètiques  

3.1. Descripció de l’indicador 

Antiinflamatoris i antireumàtics no esteroidals  M01A* 

Metamizole  N02BB02 

S’inclouen les combinacions a dosis fixes ibuprofèn/codeïna (N02AJ08) i dexketoprofèn/tramadol (N02AJ14). 

*S’exclouen sulfat de condroïtina (M01AX25), diacereïna (M01AX21) i glucosamina (M01AX05) atès que se’n fa seguiment a 

l’indicador específic d’hiperprescripció de SYSADOA. 

SYSADOA: fàrmacs d’acció lenta sobre els símptomes de l’artrosi 

3.2. Breu argumentari sobre la hiperprescripció d’AINE i d’altres medicaments per a 

patologies musculoesquelètiques 

Els antiinflamatoris no esteroidals (AINE) són un grup heterogeni de fàrmacs amb propietats 

analgèsiques, antiinflamatòries i antipirètiques, àmpliament utilitzats en situacions agudes i 

cròniques, tant per a prescripció mèdica com per a automedicació, i és un dels grups 

farmacoterapèutics més prescrits en el nostre entorn. En els darrers anys, el seu consum ha anat 

disminuint tal com s’ha constatat a l’informe de l’Agència Espanyola del Medicament i Productes 

Sanitaris (AEMPS) sobre la utilització d’AINE en el període 2013-2016, en el qual es va detectar una 

disminució del seu consum del 12,1% (43,12 DHD el 2013 a 37,89 DHD el 2016).1 L'any 2016, els 

principis actius més utilitzats van ser l’ibuprofèn (36,1% del total del consum), seguit pel naproxèn 

(22,6%) i l'etoricoxib (9,5%).1 Aquí, a Catalunya, també es disposa de dades que mostren que durant 

el període 2009-2014 el consum d’AINE va disminuir un 16,7%.2 La disminució en l’ús d’AINE en 

aquests últims anys sembla coincidir amb la publicació de diferents alertes de seguretat3-7 i amb la 

implantació de mesures per promoure’n l’ús racional.8 Les dades de consum actuals són similars a 

les descrites per al conjunt de països de l’OCDE, en els quals la mitjana va ser de 39,8 DHD l’any 

2019.9 

En els darrers anys s’ha posat els AINE en el punt de mira pel risc d’esdeveniments adversos 

relacionats amb isquèmia cardiovascular. Tanmateix, els AINE s’han relacionat amb molts altres 

efectes adversos que inclouen les hemorràgies gastrointestinals, la malaltia renal aguda i crònica, 

la insuficiència cardíaca, la hipertensió, l’hepatotoxicitat o les reaccions d’hipersensibilitat greus. 

L’hemorràgia digestiva alta és, amb diferència, la reacció adversa greu més freqüent dels AINE. 

Malgrat que els coxibs tenen una incidència més baixa d’hemorràgia digestiva, també n’incrementen 

el risc.10 Pel que fa als efectes adversos cardiovasculars (CV), els AINE poden afavorir l’aparició o 

la descompensació de la insuficiència cardíaca per retenció de líquids. A més, els coxibs s’han 

associat amb un augment del risc de patir esdeveniments trombòtics (infart agut de miocardi, 

accident cerebrovascular), per la qual cosa estan contraindicats en pacients amb patologia CV 

establerta.3 Els AINE no selectius també s’associen a un lleuger increment del risc aterotrombòtic, 

sobretot amb l’ús de dosis elevades durant períodes de temps prolongats.4 Per una banda, el 

diclofenac i l’aceclofenac no estan recomanats en pacients amb patologia CV greu, com la 

insuficiència cardíaca (NYHA II-IV), la cardiopatia isquèmica, la malaltia arterial perifèrica o la 

malaltia cerebrovascular.5,6 D’altra banda, amb l'avaluació de la seguretat d’ibuprofèn i dexibuprofèn 
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es va constatar que l’augment del risc CV depenia de la utilització de dosis elevades, i es van establir 

recomanacions d'ús per a pacients amb malaltia CV.7 

En resum, la toxicitat dels AINE és dosidependent, es relaciona amb el tipus d’AINE i el risc és més 

elevat en els pacients d'edat avançada i/o amb comorbiditats renals i CV. Es recomana utilitzar els 

AINE a la dosi mínima eficaç, durant el mínim temps possible i s’han d’evitar en la mesura que sigui 

possible en persones amb insuficiència renal i malaltia CV establerta.  

El consum de metamizole ha augmentat els darrers anys.11 Està autoritzat per al tractament del 

dolor agut postoperatori, posttraumàtic, còlic, neoplàstic i per a la febre alta que no respon a 

antitèrmics. Les principals limitacions d’aquest fàrmac són la manca d’evidència d’eficàcia més enllà 

del tractament del dolor agut i les reaccions adverses hematològiques, ja que augmenta el risc 

d’agranulocitosi que pot ser greu. Per aquest motiu no es troba comercialitzat en molts països.12 

Amb relació al risc d’agranulocitosi, es va publicar una nota de seguretat el 2018 en el context d’un 

increment de les notificacions d’agranulocitosi a Espanya de forma paral·lela a l’augment del 

consum del fàrmac. La nota estableix les recomanacions següents: utilitzar-lo només per a 

tractaments curts (7 dies com a màxim) i amb la dosi mínima eficaç; si és necessari un tractament 

més prolongat, s’han de realitzar controls hematològics periòdics, vigilar l’aparició de 

simptomatologia relacionada amb l’agranulocitosi, evitar en pacients amb antecedents 

d’hipersensibilitat, reacció hematològica, tractament immunosupressor o altres tractaments que 

puguin produir agranulocitosi, i tenir especial precaució en pacients d’edat avançada o en població 

que no es pugui realitzar controls (població flotant).13 D’altra banda, l’Agència Europea del 

Medicament (EMA) ha fet una revisió de la dosi màxima diària i de la utilització durant l’embaràs o 

la lactància. Arran de la revisió, recomana que en pacients a partir de 15 anys la dosi diària no superi 

els 4 grams (1 gram en dosi única) per via oral i els 5 grams per via parenteral. Així mateix, no es 

recomana l’ús de metamizole en el tercer trimestre de l’embaràs ni durant la lactància.14 

Tenint en compte tot l’anterior, i tot i que en els últims anys el consum d’aquests fàrmacs ha 

disminuït, l’objectiu d’aquest indicador és seguir promovent un ús racional dels AINE i dels 

medicaments per a patologies musculoesquelètiques. Això implica la utilització prudent d’aquests 

fàrmacs, a les dosis més baixes eficaces i durant el menor temps possible (evitar els tractaments 

crònics i considerar la prescripció a demanda), i la reavaluació periòdica de la idoneïtat de mantenir 

el tractament. Així mateix, s’ha d’evitar, en general, l’ús d’AINE en pacients amb malaltia CV o renal 

crònica. 
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4. Hiperprescripció de fàrmacs d’acció lenta sobre els símptomes de l’artrosi 

(SYSADOA) 

4.1. Descripció de l’indicador 

 

Glucosamina  M01AX05 

Diacereïna M01AX21 

Sulfat de condroïtina  M01AX25 

Glucosamina + sulfat de condroïtina M01CX95 

 

4.2. Breu argumentari sobre la hiperprescripció de fàrmacs d’acció lenta sobre els 

símptomes de l’artrosi (SYSADOA) 

Els fàrmacs d’acció lenta sobre els símptomes de l’artrosi o SYSADOA són la glucosamina, el sulfat 

de condroïtina i la diacereïna (actualment no finançada). Estan autoritzats en el nostre entorn i 

s’utilitzen com a tractament per a l’alleujament dels símptomes de l’artrosi lleu i moderada. 

El seu consum, que s’havia incrementat molt durant el període 2000-2012, ha disminuït durant 

l’última dècada i, a Catalunya, l’any 2022 va ser de 2,29 DHD. Tot i això, segueix tenint un impacte 

econòmic considerable. A Espanya, els SYSADOA estan disponibles com a medicaments amb 

recepta, tot i que la glucosamina i el sulfat de condroïtina també estan disponibles com a 

complements alimentaris. En altres països, es troben generalment com a medicaments sense 

recepta o nutricèutics. 

L’artrosi és una malaltia osteoarticular degenerativa molt freqüent que representa una de les causes 

principals de discapacitat, dolor i pèrdua de qualitat de vida. Les mesures no farmacològiques 

(exercici físic, pèrdua de pes, ortesi, higiene postural, etc.) són el pilar fonamental per al tractament 

de l’artrosi. El tractament farmacològic (AINES tòpics o orals, tractament intraarticular amb 

corticoesteroides, etc.) no ha demostrat modificar la progressió de la malaltia, però és útil durant els 

períodes més simptomàtics. La cirurgia de recanvi articular es pot considerar en l’artrosi de genoll i 

maluc per a pacients que no responen al tractament i quan la malaltia té un impacte en la qualitat 

de vida molt alt.1-3. 

La utilitat dels SYSADOA per al tractament dels símptomes de l’artrosi i la seva eficàcia quant a la 

modificació de la malaltia ha estat qüestionada des de fa molts anys. Actualment, moltes de les 

guies de pràctica clínica no en recomanen l’ús.1-3 Aquestes recomanacions estan sustentades pels 

resultats dels assaigs clínics més recents que han mostrat que no hi ha diferències respecte a 

placebo en la millora dels símptomes i/o en les mesures radiològiques de l’espai intraarticular4-11 o 

que, si aquestes existeixen, són mínimes i d’una rellevància clínica dubtosa.12-17 Les conclusions de 

les metaanàlisis són similars. A més, també conclouen que hi ha una correlació entre la qualitat dels 

estudis i els resultats obtinguts, de manera que els estudis de més qualitat presenten resultats 

negatius d’eficàcia, mentre que els estudis que apunten a un efecte beneficiós són de qualitat 

baixa.18-23 
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Pel que fa la seguretat d’aquests fàrmacs, cal destacar que, si bé la glucosamina i la condroïtina 

sulfat tenen en general un bon perfil de seguretat, la diacereïna presenta alguns problemes pels 

quals s’ha restringit el seu ús en pacients majors de 65 anys, atès el risc associat de diarrea greu, i 

en pacients amb malaltia hepàtica o amb antecedents d’aquesta.24 

Tenint en compte tot el que s’ha exposat anteriorment, i malgrat que en els últims anys el consum 

d’aquests fàrmacs ha disminuït, l’objectiu d’aquest indicador és seguir promovent la seva 

desprescripció, així com limitar l’inici de nous tractaments amb fàrmacs SYSADOA. 
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5. Hiperprescripció d’antiulcerosos  

5.1. Composició de l’indicador 

Fàrmacs per a l’úlcera pèptica i el reflux gastroesofàgic  A02B 

S’inclouen les combinacions a dosis fixes naproxèn/esomeprazole (M01AE52) i misoprostol/diclofenac (M01AB55). 

 

5.2. Breu argumentari sobre la hiperprescripció d’antiulcerosos 

El consum d’antiulcerosos (inhibidors de la bomba de protons [IBP], antihistamínics H2 i altres) s’ha 

incrementat en els darrers anys. Aquest fet s’ha constatat en l’informe de 2021 de l’Agència 

Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris (AEMPS) sobre la utilització de medicaments 

antiulcerosos a Espanya, en el qual s’ha descrit un increment del consum d’antiulcerosos que ha 

passat de 122,19 DHD l’any 2010 a 132,94 DHD l’any 2021, dels quals 130,98 DHD corresponen al 

grup dels IBP.1 En un informe anterior es va descriure un increment del 300% entre els anys 2000 i 

2012, provocat per l’augment del 500% en el consum dels IBP.2 Dades de Catalunya van quantificar 

el consum d’antiulcerosos en 112,2 DHD el 20143, amb un increment fins a 121,72 DHD el 2022. 

Aquestes dades de consum contrasten amb les del conjunt de països de l’OCDE, on la mitjana va 

ser de 76 DHD l’any 2019.4 

Els IBP estan indicats en el tractament de l’úlcera gàstrica i duodenal benigna, així com per al 

tractament de l’Helicobacter pylori, com a part del tractament erradicatiu. També estan indicats en 

el tractament i la prevenció de les recidives de la malaltia per reflux gastroesofàgic (MRGE), la 

síndrome de Zollinger-Ellison i en la profilaxi de l’úlcera gàstrica o duodenal en pacients tractats amb 

AINE i risc de sagnat augmentat (excepte rabeprazole). En tots aquests casos, els IBP es consideren 

la primera opció farmacològica.5,6 

Diferents estudis en poblacions del nostre entorn han conclòs que aquest consum elevat es deu a 

un ús inadequat dels IBP. En aquests estudis, els factors que més es van relacionar amb l’ús 

inadequat van ser els següents: edat avançada, major nombre de medicaments i tractament 

concomitant amb AINE, antiagregants o anticoagulants.7,8 S’ha establert, per tant, que hi ha un ús 

elevat d’IBP per a la prevenció de les molèsties gàstriques en pacients que reben polimedicació, on 

no estaria indicat. Segons dades de la Central de Resultats de l’Observatori de Salut de Catalunya, 

el percentatge de pacients > 65 anys amb una prescripció d’antiulcerosos sense justificació 

farmacològica va ser d’un 23,9% l’any 2018.9 Addicionalment, dades d’altres països han evidenciat 

una sobreutilització de les dosis altes dels IBP.10  

Tot i que es considera que els IBP són medicaments segurs i ben tolerats, estudis recents indiquen 

que l’exposició prolongada es pot associar a efectes adversos greus, com malalties renals, 

cardiovasculars o neoplàsies gastrointestinals.11,12 Aquests poden ser importants atesa l’àmplia i 

prolongada exposició poblacional actual. Entre les reaccions adverses descrites, destaca un 

augment modest del risc de fractures, que s’ha quantificat en estudis observacionals per a la fractura 

de maluc (RR 1,22; IC 95% 1,15 a 1,31), vertebral (RR 1,49; IC 95% 1,31 a 1,68) i de qualsevol 

localització (RR 1,30; IC 95% 1,16 a 1,45); el risc de fractura consta en la fitxa tècnica dels IBP i les 

agències reguladores n’han fet la comunicació.13,14 També s’han relacionat amb la infecció i colitis 

per Clostridium difficile com a factor de risc independent per a la recurrència, i amb un risc augmentat 
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de pneumònia comunitària (RR 1,49; IC 95% 1,16 a 1,92).15,16 També s’han descrit dèficits 

nutricionals, tant de vitamina B12 com de magnesi. La hipomagnesèmia va ser objecte d’una nota 

de seguretat per part de l’AEMPS, i s’ha relacionat amb durades llargues de tractament (> 1 any), 

mentre que el risc s’incrementa amb la utilització de les dosis més altes d’IBP.17,18 

Quan s’utilitzen aquests medicaments a llarg termini, els aspectes de seguretat descrits poden 

modificar la relació benefici-risc establerta als assaigs clínics. En aquest sentit, es recomana 

reavaluar periòdicament la necessitat de continuar el tractament amb un IBP per evitar-ne la 

cronificació, com per exemple, en els pacients en tractament durant més de sis mesos sense 

símptomes i en els quals la indicació no sigui clara, o en els pacients que hagin completat el període 

de tractament d’una úlcera pèptica no complicada o d’erradicació de l’Helicobacter pylori. En aquells 

pacients que han rebut, com a mínim, quatre setmanes de tractament per a la MRGE lleu o 

moderada amb resolució dels símptomes, es recomana reduir a la menor dosi efectiva i intentar, 

almenys un cop l'any, retirar el tractament.19-21 Així mateix, com a recomanació general, els pacients 

amb dosis altes de manteniment de l'IBP són candidats a valorar una reducció de la dosi. 

Si es considera la retirada d'un IBP, aquesta s'ha de fer de forma gradual per evitar l'efecte rebot. 

Es pot realitzar mitjançant la reducció esglaonada de la dosi, l'augment de l'interval d’administració 

o la combinació d’ambdues estratègies. Per a la primera opció, es recomana reduir la dosi diària un 

50% i mantenir-la durant una setmana; s’ha de repetir el procés fins a la dosi més baixa disponible, 

que s’ha de mantenir una setmana més abans de suspendre el tractament. Per a la segona opció, 

es recomana mantenir la mateixa dosi amb un interval primer de 48 hores i, posteriorment, cada 72 

hores, fins a la seva retirada.19 

L’objectiu d’aquest indicador és promoure, mitjançant un indicador de taxa d’exposició poblacional, 

un ús racional dels antiulcerosos, especialment dels IBP, per reduir la seva sobreutilització. Això 

implica la utilització dels fàrmacs en les situacions en les quals estan realment indicats, així com l’ús 

de les dosis més baixes eficaces durant el menor temps possible. 
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6. Hiperprescripció de benzodiazepines i fàrmacs relacionats 

6.1. Composició de l’indicador 

Ansiolítics: benzodiazepines N05BA 

Hipnòtics i sedants: benzodiazepines i fàrmacs relacionats amb les 

benzodiazepines 
N05CD, N05CF 

Clonazepam  N03AE01 

 

6.2. Breu argumentari sobre la hiperprescripció de benzodiazepines i fàrmacs 

relacionats 

El consum d’ansiolítics i hipnòtics s’ha incrementat notablement en els darrers anys. Aquest fet es 

va constatar en l’informe de 2021 de l’Agència Espanyola de Medicaments i Productes Sanitaris 

(AEMPS) sobre la utilització de medicaments ansiolítics i hipnòtics a Espanya1, que va mostrar un 

increment del consum d’aquests fàrmacs en els darrers anys, que ha passat de 82,6 DHD el 2010 

a 92,4 DHD el 2021. Aquestes dades de consum contrasten amb les del conjunt de països de 

l’OCDE, on la mitjana de DHD va ser de 50,4 DHD l’any 2020.2 A Catalunya, el 2022 el consum de 

benzodiazepines i fàrmacs Z va ser de 85,68 DHD.  

Les benzodiazepines (BDZ) i els anomenats fàrmacs-Z (zolpidem i zopiclona) exerceixen la seva 

acció mitjançant un efecte agonista dels receptors GABA del sistema nerviós central. Les BDZ 

produeixen una diversitat d’efectes, com ansiolític, sedant, hipnòtic, relaxant muscular i 

anticonvulsiu.3 La zopiclona i el zolpidem estan autoritzats per al tractament a curt termini de 

l’insomni greu, debilitant o angoixant per al pacient.4 

Les reaccions adverses de les BDZ són ben conegudes i consisteixen principalment en sedació, 

mareig, descoordinació motora i reducció de la memòria i la concentració. La depressió respiratòria 

i cardiovascular poden ocórrer a causa de l'acumulació dels fàrmacs en el teixit adipós. A més, 

poden produir dependència i símptomes d'abstinència en tractaments a llarg termini.3 Pel que fa al 

zolpidem i la zopiclona, inicialment es van desenvolupar per minimitzar els desavantatges de 

seguretat de les BDZ. No obstant això, l’evidència comparativa i l’experiència d’ús determinen que 

no hi ha diferències clínicament rellevants entre les BDZ i els fàrmacs-Z en l’efectivitat, la seguretat 

ni en el potencial d’abús i dependència.4 En relació amb la seguretat del zolpidem, es va publicar 

una nota informativa l’any 2014 on s’advertia de les reaccions adverses relacionades amb la 

disminució de l’atenció l’endemà de la presa del medicament i se’n limitava la dosi recomanada en 

persones grans o amb malaltia hepàtica a 5 mg al dia.5 

Cal destacar el risc elevat de reaccions adverses amb conseqüències greus en els pacients d'edat 

avançada, com per exemple la sedació excessiva, l’atàxia, les alteracions cognitives i les caigudes, 

que poden incrementar-se fins a tres vegades en aquesta població. Una metaanàlisi va suggerir que 

la magnitud dels beneficis en pacients majors de 60 anys amb insomni podria no justificar els riscos, 

atès l'augment de dues a cinc vegades en el risc de problemes cognitius o psicomotrius.6,7 

D’acord amb les guies de pràctica clínica, el tractament d’elecció per a l’insomni és la teràpia 

cognitivoconductual i les intervencions farmacològiques es poden considerar quan aquesta no és 
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efectiva.8-11 En aquests casos, els fàrmacs d’elecció són les BDZ i fàrmacs relacionats, que han 

demostrat ser igualment efectius. El tractament ha de ser a curt termini (≤ 4 setmanes) i 

preferentment amb BDZ amb una semivida d’eliminació curta.8 No es recomana el tractament a llarg 

termini atesa la manca d’evidència i el risc de reaccions adverses12 però, si s’utilitzen, és essencial 

fer una reavaluació periòdica acurada del balanç benefici-risc del tractament.8,9 Pel que fa al 

tractament inicial dels trastorns d’ansietat, els antidepressius són el grup farmacològic d’elecció 

després de les intervencions psicològiques. L’ús de BDZ queda reservat com a tractament adjuvant 

quan es requereix una resposta ràpida (crisi d’ansietat o fins a obtenir l’efecte del tractament amb 

antidepressius) i s’han de retirar a curt termini.13,14,15 

Malgrat totes les recomanacions, l’any 2022, a Catalunya, el 17,5% de la població major de 18 anys 

van tenir una prescripció activa de BDZ o fàrmac-Z, essent més freqüent en dones (22,6%) que en 

homes (12,2%). El 95% de les prescripcions van ser de BDZ i el 5% de fàrmacs Z. 

La suspensió de forma sobtada de BDZ i dels fàrmacs-Z pot causar símptomes d’abstinència o 

rebot. Aquest risc augmenta amb l’exposició al fàrmac (durada de tractament llarga i dosi alta) i amb 

l’ús d’aquells que presenten una semivida més curta. Tot i que la pauta de descens s’ha 

d’individualitzar, en general es recomana disminuir la dosi total diària un 10-25% a intervals d’unes 

2-3 setmanes fins a suspendre el tractament. Si apareixen símptomes d’abstinència durant el 

descens, s’ha de mantenir la mateixa dosi durant més temps abans de continuar el procés de 

retirada.16 

L’objectiu d’aquest indicador és, mitjançant un indicador de taxa d’exposició poblacional, promoure 

un ús racional i reduir la sobreutilització de BDZ i fàrmacs relacionats, atès que són fàrmacs amb 

risc de reaccions adverses i potencial d’abús, sobretot en tractaments prolongats, que a més poden 

ocasionar tolerància i dependència. 
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7. Hiperprescripció d’antibacterians d’ús sistèmic  

7.1. Composició de l’indicador 

Antibacterians d’ús sistèmic J01 

 

7.2. Breu argumentari sobre la hiperprescripció d’antibacterians 

L'ús d'antibacterians és la principal causa de la pressió selectiva que impulsa les resistències.1 Els 

problemes de resistència en el nostre entorn s’han relacionat amb bacteris grampositius, com 

l’Streptococcus aureus resistent a meticil·lina (MRSA) i l’Streptococcus pneumoniae amb 

susceptibilitat disminuïda a penicil·lina i resistència a macròlids, així com també amb bacteris 

gramnegatius, com la Pseudomona Aureginosa, l’Acinetobacter baumannii i els enterobacteris, que 

poden generar resistència a gairebé tots els antibiòtics. En relació amb els enterobacteris, 

destaquen l’Escherichia coli i l’Klebsiella pneumoniae amb resistència a cefalosporines de tercera 

generació.1 La presència de resistències repercuteix negativament en els pacients i s’ha constatat 

que els que tenen infeccions per microorganismes resistents requereixen una atenció més 

especialitzada i costosa, i presenten un major risc de complicacions i mort.2 Així doncs, millorar l'ús 

dels antibacterians és un aspecte fonamental que pot contribuir a reduir les resistències i les seves 

conseqüències en els pacients.  

Un dels aspectes per optimitzar l’ús d’antibacterians sobre el que cada vegada hi ha més evidència 

és la reducció de les durades habituals dels tractaments, la qual cosa permet reduir l’aparició de 

reaccions adverses, el risc de selecció de resistències i els costos. Els tractaments curts estan 

indicats en la majoria d'infeccions no complicades tractades a l’atenció primària, com són la infecció 

del tracte urinari, la pneumònia adquirida en la comunitat, l’exacerbació de la malaltia pulmonar 

obstructiva crònica, l’otitis mitjana aguda (> 2 anys), la sinusitis aguda bacteriana no complicada, la 

cel·lulitis i l’erisipela.3,4 

La major part del consum d'antibacterians a Espanya, igual que en altres països, es produeix en 

l'àmbit de l’atenció primària que representa pràcticament el 90% del total.5 D’altra banda, el 85% 

d'aquest consum és per tractar infeccions respiratòries. A diferència d’altres països, l'ús 

d'antibacterians en el nostre entorn té un fort caràcter estacional i es concentra en els mesos de 

novembre a febrer, coincidint amb el període de màxima prevalença d'infeccions respiratòries, 

encara que moltes d’aquestes són virals i, per tant, no tributàries de tractament antibacterià.1,6 A 

més, s’ha descrit la utilització d’antimicrobians per a infeccions localitzades que, en pacients sense 

comorbiditats, es poden curar espontàniament sense tractament. Tot plegat contribueix al fet que 

els estudis mostrin que una tercera part de les prescripcions d'antibacterians són inadequades.7 

Segons dades de l’European Surveillance of Antibiotic Consumption network (ESAC-Net), el consum 

d’antibacterians a escala europea durant l’any 2018 es trobava al voltant de les 20 DHD.8 L’informe 

més recent de l’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) destaca que més de 

la meitat de les soques d’Escherichia coli i més d’un terç de les de Klebsiella pneumoniae que 

s’identifiquen són resistents a la combinació de diferents grups d’antibacterians. Es destaca també 

l’elevat percentatge de soques d’Escherichia coli resisent a cefalosporines de tercera generació i de 

Klebsiella pneumoniae resistent a carbapenems. La resistència a carbapenems també és freqüent 
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entre Pseudomona aureginosa i algunes espècies d’Acinetobacer. L’informe de l’ECDC destaca un 

augment rellevant de soques d’Enterococcus faecium resistents a vancomicina, del 10,5% el 2015 

fins al 18,3% el 2019. Per contra, el nombre de soques MRSA ha disminuït lleugerament entre els 

anys 2019 i 2020, seguint la tendència decreixent dels darrers anys. Durant el mateix període, s’ha 

observat també una reducció de les soques d’Streptococcus Pneumoniae resistents a penicil·lina i 

macròlids.9,10  

A Espanya, les dades mostren que el consum d’antibacterians en l’àmbit de l’atenció primària ha 

disminuït des de 2017 fins a 2019 de 25,00 a 23,3 DHD, la qual cosa suposa una continuació en la 

tendència decreixent des de 2016 (25,86 DHD). L’any 2020, les DHD van ser molt més baixes (18,2 

DHD) la qual cosa estaria relacionada amb la pandèmia per coronavirus SARS-CoV-2. Caldrà 

esperar dades posteriors per veure si aquesta tendència decreixent es confirma. No obstant això, 

les DHD d’antibacterians a Espanya dels darrers anys continuen sent superiors a la mitjana 

europea.12,13 Concretament, el 2020 es van reportar 11,8 DHD per als antibacterians betalactàmics, 

3,7 DHD per a les combinacions de penicil·lina (incloent-hi els inhibidors de la betalactamasa), 2,3 

DHD per a penicil·lines d’ampli espectre, 1,88 DHD per als macròlids i 1,78 DHD per al grup de 

quinolones. Pel que fa a les resistències en l’àmbit espanyol, les dades de l’any 2020 mostren que 

els percentatges més elevats es troben entre les espècies d’Acinetobacer resistents a carbapenems 

(61,5%), seguit de les de MRSA (23,3%), d’Streptococcus Pneumoniae resistent a macròlids 

(22,2%) o penicil·lina (20,2%), de Pseudomona aureginosa resistent a carbapenems (16,6%), 

d’Escherichia coli resistent a cefalosporines de tercera generació (14,1%) i de Klebisella 

pneumoniae resistent a carbapenems (4,7%).14 

Davant d’aquesta situació d’increment de les resistències a escala global, el Parlament Europeu va 

establir un Pla d’acció i va sol·licitar als estats membres que elaboressin i implementessin 

estratègies o plans per contenir el desenvolupament de resistències als antibacterians.15 En aquest 

context, s’han elaborat diferents documents, com la guia europea per a l’ús prudent d’antimicrobians 

en la salut humana que inclou, entre les accions a dur a terme pels sistemes de salut, l’estudi de la 

prevalença del consum d’antibacterians.16 A Espanya, en el Pla estratègic i d’acció per reduir el risc 

de selecció i disseminació de la resistència als antibacterians (PRAN), una de les línies 

estratègiques estableix el monitoratge del consum d’antibacterians.17 Finalment, el Pla de salut de 

Catalunya 2021-2025 inclou també un objectiu específic dins de l’estratègia 2 d’entorns saludables 

per reduir la resistència als antibacterians, promovent el seu ús adequat en el Sistema de Salut de 

Catalunya.18 Aquesta estratègia s’alinea amb el PRAN, amb l’objectiu prioritari de disminuir la 

resistència microbiana, tot promovent l’ús apropiat dels antibiòtics en tots els àmbits sanitaris.  

Ateses les dades d’exposició a antimicrobians i l’increment de les resistències en el nostre entorn, 

l’objectiu d’aquest indicador, que mesura la taxa d’exposició poblacional, és promoure’n un ús 

racional i reduir el grau d’exposició poblacional a antimicrobians, en línia amb l’estratègia de 

seguretat dels pacients del Departament de Salut (PROA Cat) i els plans nacional i europeu sobre 

el control de resistències a antimicrobians. Això implica una selecció adequada dels pacients amb 

indicació de tractament antimicrobià, així com l’ús dels antibacterians recomanats amb les dosis i 

durades de tractament adequades. 
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8. Hiperprescripció d’antiespasmòdics urinaris 

8.1. Composició de l’indicador 

Antiespasmòdics urinaris G04BD 

S’inclou la combinació a dosis fixes solifenacina/tamsulosina (G04CA53). 

 

8.2. Breu argumentari sobre la hiperprescripció d’antiespasmòdics urinaris 

El consum d’antiespasmòdics urinaris a Catalunya s’ha incrementat, amb un creixement anual d’un 

2-3% mantingut en els últims anys. L’any 2022 es va quantificar un ús de 9,1 DHD d’antiespasmòdics 

urinaris. Les dades també mostren una variabilitat territorial molt elevada, amb DHD que oscil·len 

des de 4,4 DHD a 12,3 DHD. Per als antiespasmòdics urinaris, no es disposa de dades del conjunt 

de països de l’OCDE. 

La incontinència urinària (IU) és un símptoma d’ompliment que es defineix com la pèrdua 

involuntària d’orina produïda durant la fase d’ompliment de la bufeta. L’estudi EPICC va estimar que 

la prevalença a Espanya és del 53,7% entre les persones ≥ 65 anys.1 

Els antiespasmòdics urinaris són fàrmacs autoritzats per al tractament dels símptomes (freqüència 

urinària i/o urgència urinària i/o incontinència urinària d’urgència) que poden produir-se en la 

síndrome de bufeta hiperactiva (SBH) en adults.2 Els principals antiespasmòdics són els 

anticolinèrgics i els agonistes adrenèrgics β3. Hi ha disponibles set anticolinèrgics: desfesoterodina, 

fesoterodina, oxibutinina, propiverina, solifenacina, tolterodina i trospi. L’agonista adrenèrgic β3 

disponible és el mirabegró.2 

Els fàrmacs amb més experiència d’ús són els anticolinèrgics. L’eficàcia és molt modesta i es 

desconeix la rellevància clínica dels resultats a llarg termini ja que, en general, els assaigs 

aleatoritzats disponibles tenen una durada curta i la resposta a placebo és alta.3 Els resultats dels 

assaigs clínics han mostrat reduccions mitjanes de 0,7-1,4 episodis d’urgència urinària/dia, 0,4-0,8 

episodis d’incontinència urinària/dia i 0,6-1,2 miccions/dia respecte a placebo.3 No s’ha pogut 

establir de forma consistent una efectivitat superior d’uns fàrmacs anticolinèrgics davant dels altres.3 

Les reaccions adverses més freqüents dels anticolinèrgics són les de tipus perifèric, sobretot la 

sequedat de boca i el restrenyiment. També poden aparèixer visió borrosa, mareig, nàusees i 

dispèpsia, entre d’altres. Les reaccions adverses a nivell central més freqüents són la confusió i la 

desorientació, tot i que també s’han comunicat casos d’agitació, al·lucinació o deliri, i el risc de patir-

les s’incrementa amb l’edat.3 El tractament a llarg termini amb anticolinèrgics s’ha associat amb un 

increment del risc de caigudes i de deteriorament cognitiu, especialment quan s’utilitza més d’un 

fàrmac amb activitat anticolinèrgica en persones grans.4,5 S’ha de tenir en compte la càrrega 

anticolinèrgica de cada pacient. 

El mirabegró ha mostrat resultats d’una magnitud similar, tot i que en un estudi no es va demostrar 

la no inferioritat davant de solifenacina.3  
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Les principals reaccions adverses del mirabegró són la taquicàrdia, la cefalea, el mareig, les 

infeccions del tracte urinari i els efectes adversos gastrointestinals. Cal destacar que, en el període 

postcomercialització, s’ha contraindicat l’ús de mirabegró en pacients amb hipertensió greu no 

controlada i que cal fer un seguiment de la pressió arterial durant el tractament, sobretot en pacients 

amb hipertensió.2,6 

No hi ha una evidència consistent que mostri que el tractament farmacològic sigui superior al 

tractament no farmacològic, que consisteix en l’adopció de mesures higienicodietètiques i en 

l’aprenentatge de tècniques conductuals (micció pautada i entrenament dels músculs del sòl pelvià). 

A les Pautes per a l’harmonització del tractament farmacològic de la incontinència urinària, 

s’hi descriuen quines són les mesures no farmacològiques.3 

El maneig inicial recomanat per al tractament de la IU és el tractament no farmacològic, que s’ha de 

considerar quan amb les mesures no farmacològiques no s’assoleix una millora adequada dels 

símptomes. Abans d’iniciar qualsevol tractament farmacològic, s’ha de valorar la repercussió de la 

IU en la qualitat de vida dels pacients i/o dels cuidadors mitjançant l’ús de qüestionaris validats, així 

com la relació benefici-risc d’iniciar el tractament. També cal valorar si el pacient ha estat adherent 

al tractament no farmacològic. En gent gran, s’ha de tenir en compte el diagnòstic situacional per 

adequar els objectius terapèutics.3 

Després d’instaurar un tractament, es recomana revisar-lo de forma precoç. A partir de les quatre 

setmanes se’n pot valorar la tolerabilitat i, entre les vuit i les dotze setmanes, l’efectivitat, i s’ha de 

preguntar per l’adherència al tractament en cada visita. Si no s’ha assolit una resposta adequada, 

es pot considerar augmentar-ne la dosi malgrat augmentar el risc de patir efectes adversos, canviar 

de fàrmac (evidència limitada) o suspendre el tractament. Si en 8-12 setmanes de tractament no 

existeix benefici, s’hauria de suspendre atès que no s’espera que hi hagi un efecte beneficiós per al 

pacient.6,7 

L’objectiu d’aquest indicador és promoure, mitjançant un indicador de taxa d’exposició poblacional, 

un ús racional dels antiespasmòdics urinaris, fàrmacs amb una eficàcia modesta i no exempts de 

problemes de seguretat, especialment en la població d’edat avançada, amb múltiples comorbiditats 

i polimedicada. Es recomana utilitzar aquests medicaments quan no s’assoleix una millora adequada 

amb les mesures no farmacològiques emprades durant almenys 6-12 setmanes, i també considerar 

la seva retirada en aquells pacients en els quals no s’observa un benefici a les 8-12 setmanes. 
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9. Utilització d’antihipertensius recomanats  

9.1. Composició de l’indicador 

Numerador 

Tiazides i diürètics tiazídics: hidroclorotiazida, 

clortalidona, indapamida 
C03AA03, C03BA04, C03BA11 

IECA: captopril, enalapril, lisinopril, perindopril, ramipril, 

trandolapril 

C09AA01, C09AA02, C09AA03, 

C09AA04, C09AA05, C09AA10   

Blocadors dels canals de calci: amlodipina C08CA01 

Betablocadors adrenèrgics: atenolol, bisoprolol, 

carvedilol, metoprolol 

C07AB03, C07AB07, C07AG02, 

C07AB02 

S’inclouen les combinacions a dosis fixes: atenolol/clortalidona (C07CB03), 

atenolol/hidroclorotiazida/amilorida (C07DB01), bisoprolol/hidroclorotiazida (C07BB07), 

captopril/hidroclorotiazida (C09BA01), enalapril/hidroclorotiazida (C09BA02), hidroclorotiazida/amilorida 

(C03EA01), lisinopril/hidroclorotiazida (C09BA03), perindopril/amlodipina (C09BB04), 

perindopril/indapamida (C09BA04), perindopril/amlodipina/indapamida (C09BX01), ramipril/amlodipina 

(C09BB07), ramipril/hidroclorotiazida (C09BA05), ramipril/bisoprolol (C09BX05), 

ramipril/amlodipino/hidroclorotiazida (C09BX03)  i verapamil/trandolapril (C09BB10). 

Denominador 

Antihipertensius C02 

Diürètics  C03 

Betablocadors adrenèrgics C07 

Blocadors dels canals de calci C08 

Fàrmacs que actuen en el sistema renina-

angiotensina 
C09 

S’exclouen bumetanida (C03CA02), carvedilol/ivabradina (C07FX06), diltiazem (C08DB01), eplerenona 

(C03DA04), espironolactona (C03DA01), furosemida (C03CA01), furosemida/triamterè (C03EB01), 

guanfacina (C02AC02), nimodipina (C08CA06), propranolol (C07AA05), sacubitril/valsartan (C09DX04), 

sotalol (C07AA07) i verapamil (C08DA01). 

IECA: inhibidors de l’enzim conversiu de l’angiotensina 

9.2. Breu argumentari sobre la utilització dels antihipertensius recomanats 

La hipertensió arterial (HTA) és un factor de risc de malaltia cardíaca, cerebrovascular i renal. El 

tractament es fonamenta en mesures dietètiques i canvis d’estil de vida, i en fàrmacs 

antihipertensius. La decisió d’iniciar un antihipertensiu depèn dels valors de pressió arterial i del risc 

cardiovascular de cada pacient. La majoria de pacients acaba necessitant un tractament combinat 

amb antihipertensius amb mecanismes d’acció diferents.1,2 

Les principals guies de pràctica clínica recomanen com a tractaments d’elecció, en monoteràpia o 

en combinació, les tiazides i els diürètics tiazídics, els inhibidors de l’enzim conversiu de 

l’angiotensina (IECA), els antagonistes dels receptors tipus 1 de l’angiotensina II (ARA-II) i els 

blocadors dels canals de calci, atès que són els grups de fàrmacs que han demostrat reduir la 
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pressió arterial i la morbiditat i mortalitat cardiovascular.1,3,4 Una revisió Cochrane que inclou 

pacients amb HTA primària moderada-greu va concloure amb una qualitat de l’evidència alta que el 

tractament de primera línia amb tiazides a dosis baixes reduïa la mortalitat (RR 0,89; IC 95% 0,82 a 

0,97), els esdeveniments cardiovasculars totals, els ictus i la cardiopatia coronària. Tot i que els 

IECA i els blocadors dels canals de calci podrien tenir una efectivitat similar, l’evidència en aquests 

grups va ser d’una qualitat més baixa.5 Pel que fa als betablocadors, si bé el seu ús com a primera 

línia ha estat qüestionat, han demostrat ser eficaços sobretot en pacients amb un esdeveniment 

coronari recent, i la guia de la Societat Europea de Cardiologia els segueix recomanant en pacients 

amb insuficiència cardíaca, angina, fibril·lació auricular o després d’un infart de miocardi.1 Els 

betablocadors també es recomanen com a alternativa als IECA o ARA-II en dones joves hipertenses 

amb desig gestacional.1 

L’objectiu d’aquest indicador és promoure l’ús dels fàrmacs antihipertensius recomanats, per la qual 

cosa s’han inclòs al numerador principis actius de quatre dels cinc grups prioritzats per les guies de 

pràctica clínica (tiazides i diürètics tiazídics, IECA, blocadors dels canals de calci i betablocadors). 

No s’ha inclòs cap ARA-II com a recomanat perquè els IECA es consideren d’elecció al disposar 

d’una evidència més sòlida en la reducció de la mortalitat.  

En una metaanàlisi de Van Vark et al.,6 els IECA es van associar a una reducció del 10% de la 

mortalitat per qualsevol causa en una població majoritàriament hipertensa (HR 0,90; IC 95% 0,84 a 

0,97), mentre que per als ARA-II no es va demostrar aquesta reducció (HR 0,99; IC 95% 0,94 a 

1,04). Així mateix, en la insuficiència cardíaca i en la nefropatia diabètica, els ARA-II tampoc no han 

demostrat ser superiors als IECA.7-9 Per tant, i tenint en compte també que tenen en general un cost 

superior, els ARA-II són una alternativa als IECA quan aquests no es toleren, sobretot per la tos. Pel 

que fa a la tos per IECA, en una metaanàlisi de pacients amb patologia cardiovascular es va 

concloure que només un terç dels casos de tos en pacients tractats amb IECA es deuen al fàrmac, 

mentre que la resta estan provocats per altres causes associades a les comorbiditats dels pacients. 

En aquesta metaanàlisi també s’observa que la incidència de tos varia segons la patologia 

subjacent, i que és més freqüent en els pacients amb insuficiència cardíaca i menys en els pacients 

hipertensos.10 

Pel que fa a la seguretat dels antihipertensius, en dos estudis observacionals en població danesa 

es va detectar un increment del risc de càncer cutani no melanocític en pacients en tractament 

prolongat amb tiazides. L’AEMPS va publicar una nota informativa en la qual es recomana informar 

els pacients perquè limitin l’exposició solar, utilitzin fotoprotecció adequada i comuniquin al metge 

l’aparició de lesions sospitoses noves a la pell o canvis en les ja existents.11 En un únic estudi 

observacional es va identificar un increment del risc de càncer de pulmó en pacients tractats amb 

IECA comparat amb el tractament amb ARA-II, si bé el mateix estudi conclou que es requereixen 

més estudis amb seguiment a llarg termini i les agències reguladores no han emès cap alerta de 

seguretat en aquest sentit.12 

Amb tots aquests fàrmacs, el benefici del tractament de l’HTA continua superant els riscos, però 

s’ha de tenir en compte que qualsevol fàrmac comporta un risc. S’ha de valorar i individualitzar la 

necessitat de tractament per a cada pacient i flexibilitzar els objectius terapèutics en la població 

d’edat avançada més fràgil. 

Encara que, en general, les guies de pràctica clínica d’HTA no realitzen priorització de fàrmacs dins 

d’un mateix grup, un dels objectius de l’IQF és prioritzar, sempre que sigui possible, algun principi 
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actiu de cada família considerant criteris d’eficàcia en la reducció de la pressió arterial, evidència en 

la disminució de la morbiditat i mortalitat cardiovascular, seguretat, experiència d’ús, conveniència i 

cost. A continuació s’exposen les consideracions principals sobre els principis actius recomanats: 

 IECA. Es recomanen els IECA (captopril, enalapril, lisinopril, perindopril, ramipril, 

trandolapril) que han demostrat en assaigs clínics un benefici en la prevenció 

d’esdeveniments cardiovasculars. 

 Blocadors dels canals de calci. Amlodipina és considerada el fàrmac d’elecció, ja que és el 

que disposa de més dades provinents d’estudis i més experiència d’ús, així com per criteris 

d’eficiència.  

 Betablocadors adrenèrgics. Es recomanen els betablocadors que han demostrat una 

disminució de la morbimortalitat cardiovascular (atenolol, bisoprolol, carvedilol i metoprolol). 

No s’inclou el nebivolol, ja que no es disposa de cap estudi a llarg termini que avaluï l’impacte 

en la morbiditat i mortalitat cardiovascular en pacients amb HTA.13 En insuficiència cardíaca, 

no ha demostrat reduir la mortalitat en població general.7 

Els punts de tall establerts per a aquest indicador deixen marge per a la utilització de fàrmacs 

diferents als recomanats, per exemple, en pacients amb HTA resistent, en grups especials, com les 

embarassades, o en pacients amb intolerància o contraindicació als principis actius prioritzats. 

Al numerador de l’indicador, s’hi inclouen també les combinacions a dosis fixes entre fàrmacs 

antihipertensius recomanats. S’hi inclouen les combinacions d’amilorida amb hidroclorotiazida, tot i 

que amilorida és un diürètic estalviador de potassi no considerat d’elecció, perquè l’objectiu 

d’associar els dos diürètics és poder contrarestar la hipopotassèmia associada a la tiazida. 

S’exclouen de l’indicador els fàrmacs que comparteixen grup terapèutic ATC amb els 

antihipertensius, però que no estan indicats per al tractament HTA i els que, tot i estar indicats, 

s’utilitzen majoritàriament en altres indicacions (vegeu la taula següent). Així mateix, tampoc estan 

inclosos els fàrmacs d’ús hospitalari. 

Fàrmac Justificació d’exclusió de l’indicador 

Bumetanida Indicada per al tractament de l’edema associat a insuficiència cardíaca 

congestiva, cirrosi hepàtica i malaltia renal, incloent-hi la síndrome 

nefròtica.  

Carvedilol/ivabradina Indicada per al tractament simptomàtic de l’angina de pit crònica estable 

i de la insuficiència cardíaca crònica amb disfunció sistòlica.  

Diltiazem Tot i estar indicat per a l’HTA, s’utilitza majoritàriament en pacients amb 

fibril·lació auricular, insuficiència cardíaca amb fracció d'ejecció 

preservada i angina de pit.  

Eplerenona Indicada per al tractament de la insuficiència cardíaca i la disfunció 

ventricular esquerra. 
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Fàrmac Justificació d’exclusió de l’indicador 

Espironolactona Tot i estar indicada per a l’HTA (fàrmac de segona línia), és l’antagonista 

de l’aldosterona d’elecció en pacients amb insuficiència cardíaca amb 

fracció d’ejecció deprimida.7 A més, també s’utilitza en 

hiperaldosteronisme.  

Furosemida Tot i estar indicada per a l’HTA, és el diürètic d’elecció per a pacients 

amb insuficiència cardíaca amb símptomes de congestió i retenció 

hidrosalina.7  

Guanfacina Indicada per al tractament del trastorn per dèficit d’atenció i hiperactivitat 

(TDAH) en infants quan els estimulants no són adequats.  

Nimodipina Indicada per a la prevenció del deteriorament neurològic provocat per 

vasoespasmes cerebrals secundaris a una hemorràgia subaracnoidal.  

Propranolol Tot i estar indicat per a l’HTA, el seu ús majoritari és en altres 

indicacions, com la migranya, la profilaxi de l’hemorràgia 

gastrointestinal superior en pacients amb hipertensió portal i varius 

esofàgiques o el tremolor essencial.  

Sacubitril/valsartan Indicat per al tractament de la insuficiència cardíaca crònica 

simptomàtica amb fracció d’ejecció reduïda.  

Sotalol Indicat per al tractament d’arrítmies ventriculars i supraventriculars.  

Verapamil Tot i estar indicat per a l’HTA, s’utilitza majoritàriament en pacients amb 

fibril·lació auricular, insuficiència cardíaca amb fracció d'ejecció 

preservada i angina de pit.  
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10. Utilització d’inhibidors de la bomba de protons recomanats 

10.1. Composició de l’indicador 

Numerador Omeprazole A02BC01 

Denominador 

 

Inhibidors de la bomba de protons A02BC 

S’inclou la combinació a dosis fixes naproxèn/esomeprazole (M01AE52). 

 

10.2. Breu argumentari sobre la utilització dels inhibidors de la bomba de protons 

recomanats 

Els inhibidors de la bomba de protons (IBP) són fàrmacs que actuen inhibint de manera irreversible 

l'enzim H+/K+-ATPasa de les cèl·lules parietals de la mucosa gàstrica. Inhibeixen la secreció àcida 

basal i la resultant de l'estímul de la bomba d’H+/K+. Actualment, hi ha 5 IBP comercialitzats: 

omeprazole, pantoprazole, lansoprazole, rabeprazole i esomeprazole.1 

Els IBP estan indicats en el tractament de l’úlcera gàstrica i duodenal benigna, així com per al 

tractament de l’Helicobacter pylori, com a part del tractament erradicatiu. També estan indicats en 

el tractament i la prevenció de les recidives de la malaltia per reflux gastroesofàgic (MRGE), la 

síndrome de Zollinger-Ellison i en la profilaxi de l’úlcera gàstrica o duodenal en pacients tractats amb 

antiinflamatoris no esteroidals i risc de sagnat augmentat (excepte rabeprazole). En tots aquests 

casos, els IBP es consideren la primera opció farmacològica.2,3 

Les principals guies de pràctica clínica i revisions disponibles conclouen amb un nivell d'evidència 

alt que no existeixen diferències rellevants en termes d'eficàcia i seguretat entre els diferents IBP 

quan són utilitzats a dosis equipotents.2-5 Aquestes conclusions deriven d’assaigs comparatius entre 

IBP en pacients adults, tant amb MRGE com amb úlcera pèptica. En relació amb l’MRGE, 26 assaigs 

clínics aleatoritzats (ACA) en 23.789 pacients van mostrar que esomeprazole no era 

significativament diferent d'altres IBP per a la majoria de les variables analitzades (temps fins a la 

primera resolució dels símptomes, mortalitat, esdeveniments adversos [EA] greus, retirada per EA i 

pacients amb almenys un EA). Igualment, en 13 ACA en 7.532 pacients, el lansoprazole no va ser 

significativament diferent d'altres IBP en variables de resultat similars. Pel que fa a l'úlcera pèptica, 

es va concloure que esomeprazole (6 ACA, 1.753 pacients) i lansoprazole (19 ACA, 3.649 pacients) 

no eren significativament diferents d'altres IBP en termes d'erradicació d’Helicobacter pylori, 

alleujament de l'acidesa, alleugeriment del dolor epigàstric, mortalitat, EA greus, retirada per EA i 

pacients amb almenys un EA.6 

L’objectiu d’aquest indicador és promoure l’ús d’omeprazole, l’IBP recomanat atesa la major 

experiència d’ús respecte a la resta del grup, incloent-hi l’experiència a llarg termini, i per un criteri 

d’eficiència. Atenent a les mateixes consideracions, diversos documents del nostre entorn també 

prioritzen l’ús d’omeprazole davant dels altres principis actius del grup.7,8  
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El percentatge d’utilització d’omeprazole ja és actualment elevat i la variabilitat entre territoris és 

baixa. En aquest context, i per mantenir els resultats assolits, s’ha establert, independentment dels 

percentils, un valor del 90% a partir del qual s’obtenen tots els punts de l’indicador. Aquest punt de 

tall deixa marge per a la utilització d’altres IBP en pacients amb intolerància o contraindicació a 

l’omeprazole o per a pacients seleccionats en els quals es considera que requereixen tractament 

amb un altre IBP. 
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11. Utilització de medicaments per a l’osteoporosi recomanats 

11.1. Composició de l’indicador 

Numerador 

Alendronat  M05BA04 

Alendronat + vitamina D (5.600 UI) M05BB03 

Denominador* 

 

Bifosfonats (monoteràpia i combinacions) M05BA, M05BB 

Denosumab  M05BX04 

Teriparatida  H05AA02 

Moduladors selectius dels receptors estrogènics: 

raloxifè i bazedoxifè 
G03XC01, G03XC02 

Romosozumab M05BX06 

*No s’inclouen els fàrmacs que no tenen indicació per a l’osteoporosi. 

 

11.2. Breu argumentari sobre la utilització dels medicament per a l’osteoporosi 

recomanats 

L'osteoporosi és una malaltia òssia caracteritzada per una resistència disminuïda de l’os. Es deu a 

un dèficit de la densitat mineral òssia, a una alteració en la microarquitectura de l’os, o a tots dos 

factors, i ocasiona una fragilitat major i una predisposició més alta a patir fractures.1-3 

L’objectiu principal del tractament és reduir el risc de fractura. A part de les mesures preventives 

d’estil de vida i de les intervencions per prevenir les caigudes, es disposa de diferents fàrmacs amb 

la indicació autoritzada per a l’osteoporosi: el calci i la vitamina D, la majoria dels bifosfonats, els 

moduladors selectius dels receptors estrogènics, la teriparatida,el denosumab i el romosozumab. 

Tots els fàrmacs no disposen de la mateixa evidència científica ni s’han realitzat assaigs clínics per 

al tractament de tots els tipus de fractura. A la taula següent, es detalla la qualitat de l’evidència de 

cada fàrmac en la reducció dels diferents tipus de fractura.1-2 

Fàrmac Fractura vertebral Fractura no vertebral Fractura de maluc 

Alendronat + + + 

Risedronat + + + 

Ibandronat + +* NA 

Zoledrònic + + + 

Denosumab + + + 

Teriparatida + + NC 

Romosozumab + NC NC 

Raloxifè + NC NC 
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+: el fàrmac ha demostrat reduir el tipus de fractura; NA: no avaluat, no es disposa d’evidència en la reducció del tipus de 
fractura; NC: no cocloent, l’evidència disponible no permet extreure conclusions confirmatòries. *En anàlisis post hoc de subgrups 
de pacients. 

 

En general, les guies de pràctica clínica1-6  que prioritzen alguna família de fàrmacs recomanen com 

a fàrmacs de primera elecció els bifosfonats orals per la seva eficàcia, cost i evidència i experiència 

a llarg termini. En pacients amb contraindicació als bifosfonats orals es recomanen el denosumab o 

els bifosfonats endovenosos,1,2,3,5,7,8 segons les característiques del pacient. La teriparatida, el 

romosozumab i els moduladors selectius dels receptors estrogènics (raloxifè i bazedoxifè) es 

reserven habitualment per a situacions concretes.  

Romosozumab és un nou fàrmac de recent comercialització per al tractament de la osteoporosi 

postmenopàusica en dones amb un alt risc de fractura. El finançament de romosozumab en el 

Sistema Nacional de Salut està restringit mitjançant visat a dones amb una densitat mineral òssia 

(DMO) ≤ -3,0 i elevat risc de fractura que hagin experimentat una fractura osteoporòtica major en 

els darrers 24 mesos, prèviament tractades amb bifosfonats o amb contraindicació a aquests, i que 

tenen un risc cardiovascular baix o moderat9. 

Encara que la majoria de guies de pràctica clínica no fan una priorització de fàrmacs dins d’un mateix 

grup, un dels objectius de l’IQF és prioritzar, sempre que sigui possible, algun principi actiu de cada 

família considerant criteris d’eficàcia en la reducció de les fractures, el perfil de seguretat, 

l’experiència d’ús, la conveniència i el cost.  

Per al tractament de l’osteoporosi, l’alendronat es considera com a fàrmac de primera elecció, 

atesa l’àmplia evidència en la reducció de tots els tipus de fractures, la major experiència d’ús i el 

menor cost respecte als altres bifosfonats.10-14 La resta de bifosfonats es recomanen com a 

alternativa a l’alendronat, per exemple, en casos d’intolerància digestiva, considerant que en el cas 

d’ibandronat l’evidència en la reducció de fractures no vertebrals no és robusta.  

Al numerador de l’indicador s’inclouen també les presentacions d’alendronat que contenen la dosi 

recomanada de vitamina D (800 UI/dia que corresponen a 5.600 UI/setmana). Tot i que no hi ha 

consens sobre la idoneïtat de suplementar sempre amb calci i vitamina D, a la majoria d’assaigs 

clínics sí que es donaven els suplements de forma rutinària, per la qual cosa la majoria de les guies 

els recomanen si no es pot assegurar que amb la dieta s’assoleixen els requeriments necessaris.1-

3,5-7 

Els punts de tall establerts deixen marge per a la utilització d’altres bifosfonats o de fàrmacs d’altres 

famílies, per exemple, en cas d’intolerància digestiva a l’alendronat, tot i una administració correcta, 

en pacients amb fracàs terapèutic amb alendronat, problemes de deglució, insuficiència renal greu, 

problemes reiterats d’adherència o pacients seleccionats amb fractures vertebrals reiterades, en els 

quals es consideri adequat iniciar algun altre tipus de tractament. 

S’exclouen de l’indicador els fàrmacs d’ús hospitalari, com el zoledrònic i les presentacions de 

bifosfonats només indicats en la malaltia de paget (risedronat 30 mg). 
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12. Utilització d’hipocolesterolemiants recomanats 

12.1. Composició de l’indicador 

Numerador 
Estatines: simvastatina, pravastatina, atorvastatina 

(40 mg, 60 mg i 80 mg) 
C10AA01, C10AA03, C10AA05* 

Denominador 

 

Estatines (monoteràpia i combinacions) C10AA, C10BA, C10BX 

Ezetimiba C10AX09 

S’exclou la combinació a dosis fixes AAS/ramipril/atorvastatina 40 mg (Trinomia®) i la combinació a dosis 

fixes ezetimiba/atorvastatina 80 mg. 

*S’inclouen només les presentacions amb atorvastatina 40 mg, 60 mg i 80 mg. 

 

12.2. Breu argumentari sobre la utilització dels hipocolesterolemiants recomanats 

La malaltia cardiovascular (CV) és molt prevalent en els països desenvolupats i s’associa a una 

morbiditat i mortalitat elevada. La presència de malalties CV està fortament relacionada amb l’estil 

de vida. Així doncs, el tabaquisme, l’obesitat, la pressió arterial elevada, les dislipèmies i la diabetis 

mellitus són els principals factors de risc CV. D’entre les dislipèmies, destaca especialment la 

hipercolesterolèmia.1 

L’objectiu del tractament de la hipercolesterolèmia és la prevenció de la morbimortalitat CV. En 

general, la recomanació és que l’estratègia de maneig es dugui a terme tenint en compte l’estimació 

del risc CV individual conjuntament amb els nivells de colesterol LDL (C-LDL) i la situació clínica del 

pacient. Encara que s’ha observat una relació entre una reducció del C-LDL i una disminució dels 

esdeveniments CV, no hi ha consens entre les diferents guies de pràctica clínica sobre si el 

tractament s’ha de guiar per una xifra objectiu de C-LDL.1-4 

En el tractament de la hipercolesterolèmia, quan les mesures no farmacològiques sobre l’estil de 

vida del pacient no són suficients, les estatines són el tractament farmacològic d’elecció tant en 

prevenció primària com en prevenció secundària.1-4 

Actualment, hi ha set estatines comercialitzades: simvastatina, lovastatina, pravastatina, 

fluvastatina, atorvastatina, rosuvastatina i pitavastatina. D’acord amb la intensitat amb la qual 

redueixen el C-LDL, aquestes s’han classificat en tres grups:3 intensitat alta (reducció > 50%, per 

exemple, atorvastatina 40-80 mg/dia), intensitat moderada (reducció 30-50%, per exemple, 

simvastatina 20-40 mg/dia o pravastatina 40 mg/dia) i intensitat baixa (reducció < 30%, per exemple 

simvastatina 10 mg/dia o pravastatina 10-20 mg/dia). 

Algunes guies recomanen utilitzar les estatines a les dosis màximes tolerades fins a assolir l’objectiu 

de C-LDL i no fan cap priorització entre les diferents estatines disponibles.1,3 En el nostre entorn, la 

guia de pràctica clínica del Sistema Nacional de Salut recomana per a pacients en prevenció 

primària una estatina d’intensitat baixa o moderada sense explicitar quina estatina, mentre que en 

prevenció secundària recomana la utilització de simvastatina, atorvastatina i pravastatina, davant 

d’altres estatines de comercialització més recent, com la rosuvastatina i la pitavastatina, atès que 

són les que han demostrat reducció de la morbiditat i mortalitat CV en prevenció secundària.2 La 



 

 

      

    37 de 55 

Argumentari de l’índex de qualitat de la prescripció farmacèutica (IQF) 
 Gerència del Medicament. CatSalut 

guia de l’Institut Català de la Salut (ICS) prioritza principalment la simvastatina com a estatina 

d’intensitat baixa-moderada i l’atorvastatina com a estatina d’intensitat alta.4 

A l’IQF es prioritza l’ús de simvastatina i pravastatina com a estatines d’intensitat baixa-

moderada i d’atorvastatina a dosis altes com a estatina d’intensitat alta atenent principalment a la 

major evidència en variables CV finals, tant en prevenció primària com en secundària, així com a 

l’experiència d’ús. 

Com a opcions de tractament alternatiu a les estatines en cas de contraindicació o intolerància, o 

com a tractament complementari a aquestes quan no s’assoleix l’objectiu terapèutic, es disposa 

d’altres hipolipemiants, principalment l’ezetimiba, les resines d’intercanvi iònic i els fibrats.1-3 Els 

fibrats estan recomanats sobretot en casos d’hiperlipidèmia mixta, hipertrigliceridèmia aïllada o 

intolerància a les estatines, i l’ús de resines es reserva per a casos molt concrets, atesos els 

problemes relacionats amb la pauta d’administració. L’indicador se centra en el tractament de la 

hipercolesterolèmia i, per aquest motiu, inclou només les estatines i l’ezetimiba. 

L’ezetimiba no es considera un fàrmac de primera línia per al tractament de la hipercolesterolèmia i 

hauria de ser utilitzada únicament en pacients en els quals no siguin efectives, o estiguin 

contraindicades, altres alternatives d’ús preferent. En prevenció primària i en monoteràpia no hi ha 

evidència que l’ezetimiba disminueixi la morbimortalitat CV, i en prevenció secundària, afegida a 

simvastatina 40 mg, ha mostrat una reducció modesta del nombre d’esdeveniments CV sense 

diferències en la mortalitat respecte al tractament amb simvastatina en monoteràpia.5 Tenint en 

compte que l’evidència en termes de reducció d’esdeveniments CV és superior per a les estatines 

que per a l’ezetimiba, es recomana prioritzar l’estratègia d’optimitzar la dosi de l’estatina abans que 

afegir l’ezetimiba al tractament hipocolesterolemiant. 

En el càlcul dels punts de tall s’ha aplicat una metodologia diferent per a l’atenció especialitzada i 

per a les àrees de gestió assistencial (AGA) i equips d’atenció primària (EAP). En aquestes darreres 

s’ha establert un valor del 80% a partir del qual s’obtenen tots els punts de l’indicador, d’acord amb 

la bibliografia disponible d’intolerància o resposta insuficient a les estatines, en comptes de calcular 

els punts de tall basats en percentils. En el cas de l’atenció especialitzada, s’han establert els punts 

de tall amb percentils perquè la variabilitat en els resultats de l’indicador és més elevada i el 

percentatge d’utilització de les estatines recomanades és més baix, probablement degut al tipus de 

pacients que es visiten, que solen ser de més risc. D’aquesta manera, l’indicador deixa marge per 

a la utilització de fàrmacs diferents als recomanats (ezetimiba o altres estatines) en pacients amb 

intolerància, contraindicació (per exemple, per interaccions o funció renal) o resposta insuficient a 

les estatines prioritzades. 

Les combinacions a dosis fixes s’inclouen al denominador o numerador en funció de si contenen, o 

no, algun fàrmac no recomanat. Així mateix, cal fer alguna consideració: 

 Pel que fa al policomprimit d’àcid acetilsalicílic, ramipril i atorvastatina, hi ha diferents 

presentacions en funció de la dosi d’atorvastatina i de ramipril. Aquesta combinació està 

indicada en prevenció secundària cardiovascular, en la qual es recomana generalment la 

utilització d’estatines d’intensitat alta. Per tant, les presentacions amb 20 mg d’atorvastatina 

(estatina d’intensitat moderada) no estan prioritzades i s’inclouen al denominador. Quant a 

les que contenen 40 mg d’atorvastatina, tot i ser combinacions pertinents, en incloure tres 

fàrmacs no es consideren combinacions recomanades des d’un punt de vista poblacional, 
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sinó dirigides a un grup de pacients. Per aquest motiu, i per no promoure el sobretractament, 

no s’inclouen al numerador i s’han exclòs de l’indicador. 

 La combinació pravastatina/fenofibrat, tot i que conté fàrmacs prioritzats, s’inclou al 

denominador atès que la combinació d’estatines i fibrats no és una associació d’elecció per 

al seu ús generalitzat, ja que augmenta el risc de miopatia1 i s’ha de reservar per a pacients 

seleccionats i amb hipertrigliceridèmia, sempre després de valorar el balanç benefici-risc. 
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13. Utilització d’antidepressius de primera elecció recomanats  

13.1. Composició de l’indicador 

Numerador 
Inhibidors selectius de la recaptació de serotonina: 

fluoxetina, citalopram, paroxetina, sertralina 

N06AB03, N06AB04, N06AB05, 

N06AB06 

Denominador 

 

Inhibidors selectius de la recaptació de serotonina N06AB 

Altres antidepressius N06AX 

S’exclou la trazodona (N06AX05) i la presentació de bupropió de Zyntabac®. 

 

13.2. Breu argumentari sobre la utilització dels antidepressius de primera elecció 

recomanats 

La composició d’aquest indicador es basa en les recomanacions de les Pautes per a 

l’harmonització del tractament farmacològic de la depressió major en adults publicades l’any 

2014, la Guia NICE del 2020 i en els resultats d’una metaanàlisi en xarxa publicada l’any 2018.1-3 

La depressió major és una síndrome en la qual predominen els símptomes afectius (tristesa 

patològica, decaïment, irritabilitat, sensació subjectiva de malestar i impotència davant de les 

exigències de la vida) encara que, en grau major o menor, també hi estan presents els símptomes 

de tipus cognitiu, volitiu o, fins i tot, somàtic; per tant, es podria parlar d'una afectació global de la 

vida psíquica, amb especial èmfasi en l'esfera afectiva.1,2,4 

Els objectius principals del tractament de la depressió major són assolir la remissió completa dels 

símptomes, prevenir les recurrències i reduir el risc de suïcidi.1 

De forma general no es recomana l’ús de fàrmacs en pacients amb depressió major lleu sense 

factors de risc addicionals, en els quals està indicat el tractament amb mesures no farmacològiques. 

En pacients amb depressió major moderada o greu, els fàrmacs antidepressius són el tractament 

de primera línia, que es recomana combinar amb intervencions psicològiques.1,2,4 

Els fàrmacs de primera elecció en el tractament de la depressió major moderada o greu són els 

inhibidors selectius de la recaptació de serotonina (ISRS).1,2 Si no s'obté resposta o aquesta és 

insuficient, s'ha de considerar el canvi a un ISRS diferent o a un antidepressiu de diferent grup 

farmacològic. Altres opcions preveuen la combinació de dos antidepressius o la potenciació del 

tractament combinant-lo amb altres fàrmacs.1 

Els ISRS són els fàrmacs d’elecció ja que són els antidepressius amb més evidència, amb el millor 

balanç benefici-risc, amb experiència d’ús molt àmplia i amb el cost més baix entre els 

antidepressius de segona generació.1,2,4,5 Així mateix, els ISRS són els antidepressius d’elecció en 

dones embarassades (sertralina o citalopram), durant l’alletament (sertralina o paroxetina) i en els 

pacients d’edat avançada (excepte paroxetina i fluoxetina). També són l’opció de tractament 

recomanada en pacients amb comorbiditats com demència, malaltia de Parkinson, diabetis mellitus 

o trastorns convulsius.1 

https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/medicaments_farmacia/harmonitzacio/pautes/depressio-major/pauta_depressio_major_PHFAPC.pdf
https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/medicaments_farmacia/harmonitzacio/pautes/depressio-major/pauta_depressio_major_PHFAPC.pdf
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No hi ha diferències significatives en l’assoliment de la remissió o el manteniment de la resposta o 

l’assoliment de la remissió entre els diferents ISRS.2-5 D’entre els ISRS disponibles, s’han prioritzat 

la fluoxetina, la paroxetina, el citalopram i la sertralina atenent a criteris d’eficiència.1 La selecció 

inicial entre ells hauria de tenir en compte el perfil de reaccions adverses, les interaccions i les 

comorbiditats del pacient.2 

Escitalopram no s’ha prioritzat per criteris d’eficiència, ja que les diferències en eficàcia i seguretat 

respecte dels altres ISRS prioritzats no es consideren rellevants i el seu cost és major.2 Quant a 

fluvoxamina, no es prioritza perquè té un perfil d’interaccions i de seguretat pitjor. 

Pel que fa a la seguretat s’associen amb nàusees, vòmits, diarrea i malestar gastrointestinal sobretot 

a l’inici del tractament. Altres efectes adversos són l’insomni, la somnolència, la disfunció sexual, la 

cefalea, l’ansietat, l’agitació, l’augment del risc de sagnat (especialment en gent gran i tractament 

concomitant amb AINE) i la hiponatrèmia. 

En pacients amb patologia cardíaca, la sertralina es considera el tractament d’elecció.1,2,4,5 Tant el 

citalopram com l’escitalopram s’han associat a risc de prolongació de l’interval QT de manera 

dependent de la dosi. Per al citalopram es recomana que la dosi màxima diària sigui de 40 mg (20 

mg en pacients més grans de 65 anys o amb disfunció hepàtica), mentre que per a l’escitalopram 

es recomana una dosi màxima de 10 mg/dia en pacients més grans de 65 anys.6,7 

D’altra banda, el citalopram, l’escitalopram i la sertralina tenen menor potencial d’interaccions que 

altres ISRS. Finalment, pel que fa a la retirada, la paroxetina, degut a la seva semivida d’eliminació 

curta, té un risc més alt de símptomes de discontinuació, fet que pot dificultar la seva suspensió. En 

canvi, la fluoxetina és de semivida llarga i els símptomes de retirada poden ser menors.1,2,4,5 

En aquest indicador s’exclou el consum d’antidepressius tricíclics, que són una alternativa als ISRS 

en determinades situacions, atès que s’utilitzen en altres patologies, com el tractament del dolor 

neuropàtic, i no es disposa d’informació a la recepta electrònica sobre les indicacions d’ús.8 De 

manera semblant, s’exclou la trazodona per la dificultat d’identificar el seu ús com a antidepressiu 

respecte d’altres usos.4,9 Moclobemida, igual que la resta d’IMAO, també s’exclou del denominador 

atès que és un fàrmac d’última línia d’ús excepcional en pacients de difícil maneig. També s’exclou 

la presentació de bupropió amb indicació per al tractament de la dependència a la nicotina 

(Zyntabac®). 
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14. Utilització d’antidepressius no ISRS de segona elecció recomanats  

14.1. Composició de l’indicador 

Numerador Venlafaxina  N06AX16 

Denominador 

Altres antidepressius N06AX 

S’exclou la trazodona (N06AX05) i la presentació de bupropió de Zyntabac®. 

 

14.2. Breu argumentari sobre la utilització dels antidepressius no ISRS de segona elecció 

recomanats 

La composició d’aquest indicador es basa en les recomanacions de les Pautes per a 

l’harmonització del tractament farmacològic de la depressió major en adults publicades l’any 

2014.1  

Tal com es descriu a l’argumentari de l’indicador sobre la “Utilització d’antidepressius de primera 

elecció recomanats”, si amb el tractament amb un ISRS no s'obté resposta o aquesta és insuficient, 

s'ha de considerar el canvi a un ISRS diferent o a un antidepressiu de diferent grup farmacològic.1-

4 

Els inhibidors de la recaptació de serotonina i noradrenalina (IRSN o duals) són els medicaments 

d’elecció per a pacients que no assoleixen una resposta adequada després de ser tractats amb dos 

ISRS diferents o si no toleren els ISRS.1 

Els antidepressius clàssics, tot i ser fàrmacs eficaços, no es consideren fàrmacs recomanats en 

segona línia degut al seu perfil de seguretat i potencial d’interaccions. Tanmateix, els tricíclics sí que 

podrien constituir una alternativa en determinades situacions als IRSN. En canvi, els inhibidors de 

la monoamino-oxidasa (IMAO) es reserven per a pacients amb depressió resistent i en termes 

absoluts el seu ús és anecdòtic en comparació amb altres antidepressius.5 Altres antidepressius de 

segona generació (mianserina, mirtazapina, trazodona, maprotilina, reboxetina, bupropió, 

agomelatina, tianeptina, vortioxetina) no han mostrat ser més eficaços ni més segurs que els 

antidepressius d’elecció, per la qual cosa també es consideren alternatives de tractament per a 

determinats pacients no responsius.4  

Els fàrmacs duals es recomanen en segona línia perquè presenten una eficàcia i un perfil de 

seguretat similar als ISRS, tot i que amb una freqüència de discontinuació per reaccions adverses 

superior que per a la majoria d’ISRS.3,4,6,7 Degut a la seva acció noradrenèrgica, a dosis elevades 

poden provocar més efectes cardíacs cardiovasculars que els ISRS (hipertensió o prolongació de 

l’interval QT). Altres efectes adversos descrits són les nàusees, els mareigs, la cefalea i la 

hiponatrèmia. El cost dels fàrmacs duals és superior al dels ISRS.1 

D’entre els IRSN disponibles, s’ha prioritzat la venlafaxina atenent a criteris d’eficiència.1 Venlafaxina 

és l’IRSN amb més experiència d’ús, amb un consum que ha incrementat d’1,1 DHD el 2000 fins a 

8,6 DHD el 2013 a l’Estat espanyol, comparat amb la duloxetina que va tenir un consum de 5,6 DHD 

el 2013.5 Duloxetina és un fàrmac dual que no ha mostrat avantatges en eficàcia davant d’altres 

https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/medicaments_farmacia/harmonitzacio/pautes/depressio-major/pauta_depressio_major_PHFAPC.pdf
https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/medicaments_farmacia/harmonitzacio/pautes/depressio-major/pauta_depressio_major_PHFAPC.pdf
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antidepressius i que té un cost més elevat que venlafaxina.7 Desvenlafaxina és un metabòlit actiu 

de la venlafaxina amb resultats d’eficàcia no consistents davant de placebo (escala de Hamilton), 

que no ha mostrat avantatges respecte a venlafaxina i que té un cost superior.8 

En aquest indicador no es monitora el consum d’antidepressius tricíclics, atès que s’utilitzen en altres 

patologies, com el tractament del dolor neuropàtic, i no es disposa d’informació a la recepta 

electrònica sobre les indicacions d’ús.9 De manera semblant, s’exclou la trazodona per la dificultat 

d’identificar el seu ús com a antidepressiu respecte d’altres usos.3,10 Els IMAO (moclobemida) 

tampoc s’inclouen al denominador, ja que es reserven per a pacients amb depressió resistent. Igual 

que a la resta d’indicadors, l’establiment dels punts de tall per a l’indicador té en compte la 

individualització del tractament i que un percentatge de pacients pot requerir tractaments diferents 

als considerats d’elecció. També s’exclou la presentació de bupropió amb indicació per al tractament 

de la dependència a la nicotina (Zyntabac®). 
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15. Utilització de fàrmacs recomanats en pacients amb diagnòstic de diabetis mellitus 

tipus 2 amb tractament amb un hipoglucemiant no insulínic.  

15.1. Composició de l’indicador 

Numerador 
Nombre de pacients amb diagnòstic de DM2 amb prescripció d’un HNI i que aquest és la 

metformina 

Denominador Nombre de pacients amb diagnòstic de DM2 amb prescripció d’un HNI 

Fórmula Numerador / denominador x 100 

DM2: diabetis mellitus tipus 2; HNI: hipoglucemiant no insulínic. 

 

ATC considerats en el numerador i el denominador 

Numerador Metformina  A10BA02 

Denominador Hipoglucemiants no insulínics A10B 

 

15.2. Breu argumentari sobre la utilització de fàrmacs recomanats en pacients amb 

diagnòstic de diabetis mellitus tipus 2 amb tractament amb un hipoglucemiant no 

insulínic. 

L’objectiu d’aquest indicador és promoure l’ús de metformina en els pacients amb diagnòstic de 

diabetis mellitus tipus 2 (DM2) tractats amb un hipoglucemiant no insulínic (HNI). Com a unitat de 

mesura, s’utilitzen els pacients amb prescripcions vigents. 

La composició d’aquest indicador es basa en les recomanacions de les Pautes per a 

l’harmonització del tractament farmacològic de la diabetis mellitus tipus 2 (versió 3, 2021).1 Al 

web del CatSalut es poden consultar tant el document de les pautes com l’argumentari. 

La diabetis mellitus tipus 2 (DM2) és una malaltia crònica associada a una elevada morbiditat i 

mortalitat i representa un dels principals factors de risc cardiovascular. El maneig inicial del pacient 

amb DM2 és el tractament no farmacològic, que té un paper fonamental en tot el curs de la malaltia. 

Es recomana iniciar tractament farmacològic en els primers 6 mesos des del diagnòstic, si es 

descarta poder aconseguir l’objectiu terapèutic amb les mesures dietètiques i els canvis d’estil de 

vida.1 

Actualment, la metformina és el fàrmac d’elecció per a l’inici del tractament farmacològic, per la 

seva eficàcia alta en la reducció de l’HbA1c, l’efecte sobre el risc cardiovascular observat a l’estudi 

UKPDS, l’efecte neutre sobre el pes corporal, el risc quasi nul d’hipoglucèmies, el perfil de seguretat 

ben establert, l’àmplia experiència d’ús i el cost baix.1 Tanmateix, pot produir intolerància 

gastrointestinal i està contraindicada en pacients amb insuficiència renal i hepàtica greu.1-6 

https://catsalut.gencat.cat/ca/detalls/articles/diabetis-mellitus-tipus-2
https://catsalut.gencat.cat/ca/detalls/articles/diabetis-mellitus-tipus-2
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La comercialització de nous tractaments hipoglucemiants ha obert el ventall de possibilitats 

farmacològiques i ha causat que, en general, les guies de pràctica clínica tendeixin a recomanar la 

individualització del tractament en funció de les comorbiditats del pacient. Algunes d’aquestes guies 

també recomanen l’ús de combinacions de fàrmacs de forma precoç en pacients amb malaltia 

cardiovascular establerta, malaltia renal crònica o obesitat,2-6 Tanmateix, aquestes estratègies d’inici 

precoç de combinacions no es contemplen a les pautes d’harmonització atès que no es troben 

recolçades per evidència sòlida. 

En un estudi d’utilització de medicaments i resultats en salut en població amb DM2 a Catalunya,7  

que va recollir dades de l’any 2015 al 2020, es va observar que el percentatge de pacients tractat 

amb un únic HNI va anar disminuint i es va observar una tendència a un increment progressiu en el 

nombre de fàrmacs utilitzats per pacient. El cost per pacient tractat amb HNI també ha augmentat 

substancialment en el mateix període i gairebé s’ha duplicat al 2021 respecte del 2015. No obstant, 

aquests increments no s’han vist reflectits en una millora dels paràmetres de control glucèmic de la 

DM2 (mitjana HbA1c i pacients amb HbA1c ≤ 7%) al llarg del mateix període. Tenint en compte 

aquest context, s’ha establert que l’assoliment del subindicador de selecció de metformina estigui 

vinculat a un percentatge mínim d’un 45% de pacients que tinguin prescripció només d’un HNI del 

total de pacients amb DM2 amb prescripció d’HNI. Aquest  punt de tall establert és menor a la mitjana 

actual per a Catalunya, que és d’un 50%, i deixa marge suficient per al tractament dels pacients en 

els que, sigui adequat el tractament amb més d’un HNI. 

A més, l’objectiu estàndard que s’ha establert per a aquest subindicador de selecció de metformina 

(76% per a les AGA i de 77 per als equips d’atenció primària) deixa marge per a la utilització de 

fàrmacs diferents en pacients amb intolerància o contraindicació a la metformina. Per al càlcul 

d’aquest indicador només es tindran en compte els pacients amb diagnòstic de DM2, per tal que no 

s’incloguin els pacients tractats amb ISGLT2 per altres condicions, com la insuficiència cardíaca o 

la malaltia renal crònica. A la figura següent es mostra gràficament la descripció de l’indicador. 
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16. Utilització de combinacions recomanades de dos d’hipoglucemiants no insulínics 

en pacients amb diagnòstic de diabetis mellitus tipus 2 

16.1. Composició de l’indicador 

Numerador 
Nombre de pacients amb diagnòstic de DM2 amb prescripció de  combinacions 

recomanades de 2 HNI 

Denominador 
Nombre de pacients amb diagnòstic de DM2 amb prescripció de combinacions de 2 HNI 

(A10B) 

Fórmula Numerador / denominador x 100 

DM2: diabetis mellitus tipus 2; HNI: hipoglucemiant no insulínic. 

Es consideren combinacions recomanades les següents: 

 Metformina+gliclazida (A10BA02+A10BB09) 

 Metformina+glimepirida (A10BA02+A10BB12) 

 Metformina+glipizida (A10BA02+A10BB07) 

 Metformina+canagliflozina (A10BA02+A10BK02) 

 Metformina+dapagliflozina (A10BA02+A10BK01) 

 Metformina+empagliflozina (A10BA02+A10BK03) 

 Metformina+repaglinida (A10BA02+A10BX02) 

Combinacions a dosis fixes: 

 canagliflozina/metformina (A10BD16) 

 dapagliflozina/metformina (A10BD15) 

 empagliflozina/metfomina (A10BD20) 

 

16.2. Breu argumentari sobre la utilització de combinacions recomanades de dos 

d’hipoglucemiants no insulínics en pacients amb diagnòstic de diabetis mellitus tipus 2 

L’objectiu d’aquest indicador és promoure l’ús de les combinacions de dos hipoglucemiants no 

insulínics (HNI) recomanades en pacients amb diagnòstic de diabetis mellitus tipus 2 (DM2). 

La composició d’aquest indicador es basa en les recomanacions de les Pautes per a 

l’harmonització del tractament farmacològic de la diabetis mellitus tipus 2 (versió 3, 2021).1 Al 

web del CatSalut es poden consultar tant el document de les pautes com l’argumentari. L’any 2021 

es va actualitzar l’algorisme de tractament d’aquestes pautes com a conseqüència del resultat de la 

reavaluació dels inhibidors del cotransportador de sodi i glucosa tipus 2 (ISGLT2) en el tractament 

de la DM2.2  

Segons aquestes pautes, les sulfonilurees es consideren el tractament preferent com a segon 

esglaó de tractament, afegits a la metformina, atès que és la combinació amb major experiència 

d’ús i millor relació de cost-efectivitat.1 La comercialització de nous tractaments hipoglucemiants ha 

obert el ventall de possibilitats farmacològiques que ha fet que, actualment, les guies de pràctica 

https://catsalut.gencat.cat/ca/detalls/articles/diabetis-mellitus-tipus-2
https://catsalut.gencat.cat/ca/detalls/articles/diabetis-mellitus-tipus-2
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clínica tendeixin a recomanar la individualització del tractament en funció de les comorbiditats del 

pacient. Algunes d’aquestes guies recomanen l’ús de fàrmacs diferents a les sulfonilurees en 

pacients amb malaltia cardiovascular  establerta, malaltia renal crònica (MRC) o obesitat.3-7 

Tanmateix, totes inclouen les sulfonilurees com una opció a tenir en compte, sempre que no hi hagi 

cap contraindicació.3-7 La tria del tractament ha de considerar la utilització d’alternatives clínicament 

vàlides, però entre aquestes, també s’han de tenir en compte en termes poblacionals els criteris de 

cost-eficiència i de sostenibilitat de la prestació sanitària. En aquest context, les sulfonilurees 

representen una alternativa vàlida clínicament i presenten una bona relació de cost-efectivitat, per 

la qual cosa, esdevenen prioritàries com a primera opció en combinació amb metformina. No obstant 

això, existeixen algunes situacions en les quals el tractament amb una sulfonilurea no es considera 

adequat. 

Les sulfonilurees estan contraindicades en insuficiència renal greu (filtrat glomerular [FG] < 30 

ml/min/1,73 m2) i insuficiència hepàtica (IH) greu. D’altra banda, i atès que la hipoglucèmia és la 

principal reacció adversa, també estan contraindicades en pacients amb alt risc d’hipoglucèmies i 

en treballadors on el mínim risc no sigui acceptable (conductors de grans vehicles o de maquinària 

pesada). Per consens d’experts, s’han identificat les situacions següents com d’alt risc: antecedents 

d’hipoglucèmies greus, deteriorament cognitiu rellevant i/o depressió major, pacients d’edat 

avançada pluripatològics amb discapacitats i IMC ≤ 18,5 kg/m2.1 La glibenclamida té un risc 

d’hipoglucèmia més alt que la resta del grup, per la qual cosa es recomana escollir entre gliclazida, 

glimepirida o glipizida.1 

A més de les sulfoniurees, seguint les recomanacions de les pautes i de les altres guies de 

tractament publicades recentment, es consideren combinacions recomanades de dos HNI les 

basades en metformina i un ISGLT2 o repaglinida, segons el perfil del pacient i les seves 

comorbiditats.1-7 

La repaglinida és un fàrmac amb un mecanisme d’acció i una eficàcia similar a les sulfonilurees. 

Per això es considera una bona alternativa a aquestes en pacients amb FG < 30 ml/min/1,73 m2, 

alimentació erràtica o hiperglucèmies postprandials. Es recomana precaució en IH moderada i està 

contraindicada en IH greu. 

Els ISGLT2 (canagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina i ertugliflozina) tenen una eficàcia 

moderada en la reducció de l’HbA1c i s’han associat a una lleugera disminució del pes corporal i de 

la pressió arterial sistòlica i tenen un risc d’hipoglucèmia baix. L’eficàcia dels ISGLT2 en la reducció 

de l’HbA1c disminueix en insuficiència renal moderada i probablement és nul·la en la greu.  

En pacients diabètics les reaccions adverses més freqüents dels ISGLT2 són les infeccions 

genitourinàries i les relacionades amb la diüresi osmòtica i la depleció de volum, així que cal tenir 

precaució en pacients d’edat avançada. El risc d’hipoglucèmia és baix, però augmenta quan es 

combinen amb insulina o amb una sulfonilurea. A més, tal com exigeixen els organismes reguladors, 

la seguretat cardiovascular dels ISGLT2 ha estat demostrada en estudis específics.2 Finalment, el 

perfil de seguretat presenta encara algunes incerteses, com indiquen les alertes de seguretat 

generades per les agències reguladores (cetoacidosi diabètica8, infeccions urinàries greus9, major 

risc d’amputacions no traumàtiques de les extremitats inferiors10, dany renal agut11 o risc de 

gangrena de Fournier12). 

Més enllà de l’efecte hipoglucemiant, en pacients amb nefropatia diabètica amb un FG > 30 

ml/min/1,73 m2 i albuminúria, canagliflozina i dapagliflozina afegides al tractament amb inhibidors 
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del sistema renina-angiotensina-aldosterona (ISRAA) han demostrat reduir de manera significativa 

una variable combinada de progressió de la malaltia renal i la mort per causa cardiovascular o renal.2 

Empagliflozina també disposa d’un estudi amb resultats similars13 tot i que la indicació encara no 

està aprovada ni finançada i ertugliflozina no disposa d’estudis específics amb variables renals.2 Per 

això,  segons els acords del PHF, es recomana afegir CANA o DAPA en pacients amb DM2 i malaltia 

renal crònica (MRC), a més del tractament amb ISRAA.2 

La seguretat cardiovascular dels ISGLT2 ha estat demostrada en estudis específics.2 A més, els 

estudis recents amb dapagliflozina i empagliflozina en pacients amb insuficiència cardíaca (IC) amb 

i sense DM2, han demostrat la seva eficàcia en la reducció d’una variable combinada de mort 

cardiovascular (CV) i hospitalitzacions per IC.2,14-16 

D’acord amb tota l’evidència disponible, en la darrera actualització de l’algorisme de les pautes 

d’harmonització, es van considerar canagliflozina, dapagliflozina i empagliflozina com als 

fàrmacs preferents quan existeix contraindicació a sulfonilurees, en teràpia doble, en pacients 

tractats amb metformina i control glucèmic inadequat.1,17 Pel que fa a l’ertugliflozina, l’avaluació per 

part del PHF va concloure que no es podien identificar situacions en les quals l’ús d’ertugliflozina 

sigui prioritari, atès que no ha demostrat valor afegit respecte als altres ISGLT2 i té menys 

experiència d’ús.17 

Pel que fa a altres alternatives no incloses al numerador: 

- IDPP4: tenen una eficàcia en la reducció de l’HbA1c moderada i, en general, un bon perfil 

de seguretat amb risc baix d’hipoglucèmies. El seu efecte sobre el pes és neutre. Pel que fa 

a la seguretat cardiovascular, la sitagliptina i la linagliptina han demostrat no incrementar el 

risc d’esdeveniments cardiovasculars respecte a placebo en estudis prospectius 

aleatoritzats.18,19 Per a la vildagliptina només es disposa de metaanàlisis i estudis 

observacionals i, si bé aquests han conclòs que és segura, no s’ha realitzat un assaig clínic 

específic de seguretat cardiovascular.20,21 L’FDA ha alertat sobre l’increment del risc 

d’hospitalització per insuficiència cardíaca amb la saxagliptina (diferències estadísticament 

significatives) i l’alogliptina (diferències no estadísticament significatives).22 Atès que 

actualment hi ha disponibles altres fàrmacs amb evidència robusta sobre els seus beneficis 

CV i renals, els iDPP4 no estarien prioritzats en les situacions en les que les SU no siguin 

adequades. Tanmateix, el fet que els iDPP4 es toleren bé, fa que puguin ser fàrmacs a 

considerar en alguns grups específics de pacients i quan l’ús de les altres alternatives no 

sigui adequat. 

 

- Pioglitazona: te una eficàcia en la reducció de l’HbA1c alta, disminueix la resistència a la 

insulina i pot presentar beneficis en el perfil lipídic. Cal tenir present però que la pioglitazona 

pot produir retenció hídrica, dany hepàtic i augmentar la incidència dels símptomes 

d’insuficiència cardíaca, per la qual cosa està contraindicada en pacients amb qualsevol 

grau d’IC. A més, s’ha associat amb un augment del risc de càncer de bufeta urinària i de 

fractures òssies.23 Atès que actualment hi ha disponibles altres fàrmacs amb evidència 

robusta sobre els seus beneficis CV i renals, pioglitazona no estaria prioritzada en les 

situacions en les que les SU no siguin adequades. Tanmateix, el seu ús es pot considerar 

quan l’ús de les altres alternatives no sigui adequat. 
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- ARGLP-1: tenen una eficàcia en la reducció de l’HbA1c alta i també han demostrat reduir el 

risc d’esdeveniments CV majors en pacients amb DM2 i malaltia cardiovascular establerta o 

factors de risc CV. A més, tenen un efecte significatiu sobre el pes. El seu cost és superior 

al de tots els altres HNI i al de les insulines basals. El seu ús en l’àmbit del CatSalut està 

restringit al subgrup de pacients, tractats amb dos hipoglucemiants, control glucèmic 

inadequat i IMC ≥ 35 kg/m2 quan la insulinització no es considera apropiada.24 Per tots 

aquests motius no s’inclouen en cap de les combinacions del numerador d’aquest indicador. 

En un estudi d’utilització de medicaments i resultats en salut en població amb DM2 a Catalunya,25  

que va recollir dades de l’any 2015 al 2020, es va observar una tendència a un increment progressiu 

en el nombre de fàrmacs utilitzats per pacient. L’any 2020, un 15,6% dels pacients estan tractats 

amb una combinació de tres fàrmacs hipoglucemiants i un 3,5% amb més de tres. El cost per pacient 

tractat amb HNI també ha augmentat substancialment en el mateix període i gairebé s’ha duplicat 

al 2021 respecte del 2015. No obstant, aquests increments no s’han vist reflectits en una millora 

dels paràmetres de control glucèmic de la DM2 (mitjana HbA1c i pacients amb HbA1c ≤ 7%) al llarg 

del mateix període. En aquest context i per tal de promoure l’optimització dels tractaments en front 

de les triple o quàdruples teràpies, l’assoliment d’aquest indicador està vinculat a un percentatge 

mínim de pacients amb prescripció de 2 HNI del total de pacients amb DM2 amb prescripció de 2 o 

més HNI, que s’ha establert en 61% per a AGA i EAP i en 46% per a AE. Aquests percentatges són 

menors a la mitjana actual per a Catalunya, que és d’un 66% i a la mitjana per a AE, que és d’un 

58% i deixa marge suficient per als pacients en els que, sigui adequat el tractament amb 3 o més 

HNI. 

A més, l’objectiu per al subindicador de selecció de combinacions recomanades (47% per a AGA, 

46% per a equips d’atenció primària i 50% per a l’atenció especialitzada) s’han establert a partir de 

la situació basal en AGA, EAP i AE i, per tant, es té en compte la individualització del tractament i 

que, en un percentatge de pacients són adequats tractaments diferents als considerats d’elecció. 

Per al càlcul d’aquest indicador només es tindran en compte els pacients amb diagnòstic de DM2, 

per tal que no s’incloguin els pacients que tractats amb ISGLT2 per altres condicions, com la 

insuficiència cardíaca amb fracció d’ejecció reduïda o la MRC. A la figura següent es mostra 

gràficament la descripció de l’indicador. 
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17. Utilització de medicaments broncodilatadors de primera línia recomanats en 

pacients amb diagnòstic d’MPOC 

17.1. Composició de l’indicador 

Numerador 

Formoterol R03AC13 

Salmeterol R03AC12 

Bromur de tiotropi R03BB04 

Denominador 

Fàrmacs adrenèrgics inhalats R03A 

Altres agents inhalats per a patologies obstructives 

de les vies respiratòries 
R03B 

S’exclouen el salbutamol (R03AC02), la terbutalina inhalada (R03AC03), l’ipratropi (R03BB01) i les 

combinacions a dosis fixes salbutamol/ipratropi (R03AL02) i salbutamol/beclometasona (R03AK13). 

 

17.2. Breu argumentari sobre la utilització de medicaments broncodilatadors de primera 

línia recomanats en pacients amb diagnòstic d’MPOC 

La composició d’aquest indicador es basa en les recomanacions de les Pautes per a 

l’harmonització del tractament farmacològic de la malaltia pulmonar obstructiva crònica 

publicades l’any 2018. Al web del CatSalut es poden consultar tant el document de les pautes com 

l’argumentari. En el punt 4 de l’argumentari (medicaments recomanats) es detallen els arguments 

considerats i les fonts bibliogràfiques utilitzades per a la priorització de medicaments dins de cada 

grup terapèutic. 

La malaltia pulmonar obstructiva crònica (MPOC) és un trastorn respiratori freqüent que es pot 

prevenir i tractar, caracteritzat per símptomes persistents i limitació crònica del flux aeri, i causat 

principalment pel tabac. La dispnea és el símptoma principal, i pot anar acompanyada d’altres 

símptomes, com la tos crònica, amb expectoració o sense. Els pacients també poden presentar 

exacerbacions o aguditzacions, que es defineixen com un empitjorament agut dels símptomes 

respiratoris que va més enllà de les variacions diàries i que requereix tractament addicional.1 

L’estudi EPISCAN-II, publicat l’any 2021, va estimar una prevalença de l’MPOC a l’Estat espanyol 

del 12% en població de 40-80 anys. L’estudi mostra una variabilitat interregional substancial, i la 

màxima prevalença és a Catalunya, amb una prevalença total del 17,3% total, de l’11,9% en dones 

i del 22,7% en homes. Aquesta prevalença augmenta amb l’edat.2 

La base del tractament farmacològic de l’MPOC són els broncodilatadors inhalats, dels quals hi 

ha disponibles dues classes: els agonistes beta-2-adrenèrgics i els antagonistes muscarínics o 

anticolinèrgics. Es troben disponibles dos beta-2-adrenèrgics d’acció curta o SABA: salbutamol i 

terbutalina, i cinc d’acció llarga o LABA: formoterol, salmeterol, indacaterol, olodaterol i vilanterol (no 

comercialitzat en monoteràpia). Dels antagonistes muscarínics d’acció curta o SAMA només hi ha 

disponible el bromur d’ipratropi, i dels d’acció llarga o LAMA n’hi ha quatre: bromur de tiotropi, de 

glicopirroni, d’aclidini i d’umeclidini. Els broncodilatadors d’acció llarga (LABA o LAMA) són el primer 

esglaó de tractament per als pacients amb símptomes persistents i que necessiten tractament de 

https://catsalut.gencat.cat/ca/detalls/articles/malaltia-pulmonar-obstructiva-cronica#bloc3
https://catsalut.gencat.cat/ca/detalls/articles/malaltia-pulmonar-obstructiva-cronica#bloc3
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forma regular, ja que permeten un major control dels símptomes que els d’acció curta i milloren la 

funció pulmonar, la capacitat d’exercici i la qualitat de vida.1,3 

De forma general, es recomana iniciar el tractament sempre que sigui possible amb un 

broncodilatador en monoteràpia, i escalar el tractament en cas de persistència d’exacerbacions i/o 

no millora dels símptomes. La monoteràpia amb LAMA és d’elecció davant de la monoteràpia amb 

LABA en pacients exacerbadors, mentre que en pacients sense antecedents d’exacerbacions no hi 

ha evidències de superioritat d’una classe enfront de l’altra. En cas de necessitar doble teràpia, 

generalment es considera que la combinació d’un LABA i un LAMA és d’elecció davant de la 

combinació d’un LABA i un corticoide inhalat (CI). Pel que fa als CI, no s’han d’emprar en 

monoteràpia en pacients amb MPOC i el seu ús es reserva per a pacients exacerbadors i per a 

pacients amb fenotip mixt (ACO).1,3 

Així doncs, i d’acord amb les recomanacions, s’inclouen al numerador de l’indicador els 

medicaments que contenen un sol LABA o LAMA prioritzat, classificat amb una categoria A 

(Medicaments d’elecció en primera línia) a les pautes d’harmonització. Aquests principis actius són 

el formoterol, el salmeterol i el bromur de tiotropi.1 

Formoterol i salmeterol són els LABA per als quals es disposa de més experiència d’ús en pacients 

amb MPOC. Ambdós han demostrat, enfront de placebo, millorar la funció pulmonar i la qualitat de 

vida, així com reduir les exacerbacions moderades i greus. A les dosis habituals són els LABA amb 

un cost menor i estan disponibles en diversos dispositius, tant inhaladors de cartutx pressuritzat com 

de pols seca.4 Per aquests motius, se’ls ha assignat la categoria A (Medicaments d’elecció en 

primera línia) i s’han inclòs en el numerador de l’indicador. Quant a l’indacaterol, tot i que també ha 

demostrat reduir les exacerbacions davant de placebo, a les pautes se li ha assignat la categoria B 

(Medicament d’elecció en segona línia o recomanat en un subgrup de pacients) per criteris 

d’eficiència. 

Respecte als LAMA, a les pautes es recomana el bromur de tiotropi. És el LAMA que disposa de 

més experiència d’ús i ha demostrat, enfront de placebo, millorar la funció pulmonar i la qualitat de 

vida, a més de reduir les exacerbacions de qualsevol gravetat i les greus, per la qual cosa a les 

pautes consta amb la categoria A (Medicaments d’elecció en primera línia). En un estudi de quatre 

anys de durada, va mostrar millores en funció pulmonar i en qualitat de vida respecte a placebo que 

es van mantenir al llarg del temps, i es va associar amb una reducció de les exacerbacions de 

qualsevol gravetat. El bromur de tiotropi disposa de presentacions genèriques, és el LAMA que té 

un cost més baix i està disponible en inhaladors de boira fina i de pols seca.4 Per a la resta de LAMA 

comercialitzats es desconeix l’eficàcia en la reducció de les exacerbacions.  

L’objectiu d’aquest indicador és promoure l’ús dels principis actius recomanats com a primera línia 

del tractament de l’MPOC a les pautes d’harmonització, així com potenciar l’ús del tractament amb 

un broncodilatador en monoteràpia sempre que sigui possible.  

Per al càlcul d’aquest indicador només es tindran en compte els pacients amb diagnòstic d’MPOC, 

excloent-hi els que tenen un diagnòstic d’asma (patró mixt d’MPOC-asma).  

Cal destacar que els punts de tall establerts per a aquest indicador deixen marge per a la utilització 

d’altres LABA i LAMA que siguin necessaris, per exemple, pel tipus de dispositiu inhalador, així com 

d’altres estratègies terapèutiques també recomanades a les pautes, com les combinacions en 
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pacients que requereixen tractament amb una LABA i un LABA o els CI conjuntament amb 

broncodilatadors en pacients exacerbadors. 
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