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Resum

En l’actualitat, a l’Estat espanyol, el grup poblacional
geriàtric és el responsable del 70%, aproximadament,
de la despesa en medicaments, mentre que només
representa el 17% de la població. Aquest fet és una
realitat comuna a tots als països desenvolupats del
nostre entorn.

És ben conegut que els malalts geriàtrics pateixen
reaccions adverses medicamentoses (RAM) en major
proporció que els adults joves, fet que s’explica pels
índexs elevats de consum de medicaments en un grup
poblacional amb condicions farmacocinètiques,
farmacodinàmiques i d’homeostàsia afectades pel
procés d’envelliment.

Per aquest motiu, i amb l’objectiu de disminuir la
iatrogènia, s’han emprès diverses actuacions: s’ha
identificat el malalt tipus amb major risc de patir RAM
i s’han proposat diverses mesures a fi de racionalitzar
la prescripció dirigida a aquest grup poblacional
mitjançant iniciatives que inclouen la identificació de
medicaments amb perfils de risc- benefici desfavorables
(fàrmacs de valor intrínsec baix i medicaments
inapropiats proposats per Beers i col·laboradors).
S’han proposat mesures de revisió de pautes
terapèutiques a fi que siguin senzilles i de fàcil
compliment, i s’han eliminant aquells medicaments
sense objectius terapèutics evidents i, d’aquesta
manera, s’ha disminuït la polifàrmacia a la qual són
sotmesos els ancians.

D’altra banda, s’han proposat mesures de control
clínic especialment dirigides a malalts que, per tal com
tenen alterats els mecanismes d’eliminació de
medicaments (insuficiència renal) i/o segueixen
tractaments amb medicaments d’alt nivell de risc
(benzodiazepines d’acció prolongada, neurolèptics,

anticolinèrgics, diürètics i altres medicaments que
afecten l’equilibri hidroelectrolític) es troben en una
situació d’inseguretat que cal ser revisada.

Paraules clau: geriatria, prescripció de medica-
ments en l’ancià, medicaments inapropiats.

A l’any 2004 hi havia a Catalunya 1.127.033 persones
de 65 anys o més, que representaven el 16,6% de la
població. La nostra societat no és un cas únic dins el
context dels països desenvolupats on arribar a una
edat avançada no és un esdeveniment aïllat sinó una
mostra més del desenvolupament sanitari, social i
econòmic.1

Les persones ancianes presenten una especial fragilitat,
secundària al procés mateix d’envelliment.  L’associació
entre la davallada fisiològica dels diferents òrgans i
sistemes i la presència de malalties cròniques, que
habitualment es presenten, fa que aquestes persones
estiguin en situació de risc. Dins dels canvis associats
a l’envelliment i relacionats amb la utilització de
medicaments, es pot considerar que la reducció de
l’excreció renal dels fàrmacs és el canvi farmacocinètic
més important, ja que afecta majoritàriament aquells
medicaments que s’eliminen de forma inalterada pel
ronyó i que, de vegades, presenten un nivell terapèutic
limitat (digoxina, antibiòtics aminoglucòsids, liti, etc.).
També poden influir sobre el funcionalisme renal, a
més del deteriorament associat a l’edat, diferents
malalties com insuficiència cardíaca, diabetis o altres
processos que causin deshidratació. La metabolització
hepàtica dels medicaments es modifica amb
l’envelliment. Així mateix, s’han de considerar aspectes
farmacodinàmics, de manera que caldrà tenir especial
cura amb aquells medicaments que actuen sobre el
sistema nerviós central, que moltes vegades poden
induir augments de la inestabilitat postural, confusió,
caigudes etc. També s’ha de tenir en compte la
disminució dels mecanismes homeostàtics en el malalt
geriàtric, per la qual cosa s’ha de preveure que en
aquests pacients siguin d’especial risc quadres que
es consideraria poc probable que es produïssin en
l’adult jove, com ara la hipotensió postural en cas de
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tractaments antihipertensius o disfuncions de la bufeta
urinària, alteracions de la termoregulació, disminució
de la funció cognitiva, intolerància a la glucosa etc.2

S’ha constatat un increment constant del consum de
medicaments en aquest sector de la població. Així, a
l’any 1994, el 64% del cost dels tractaments farmaco-
lògics corresponia als pensionistes beneficiaris del
Sistema Nacional de Salut, mentre que, a l’any 2005,
aquest percentatge havia augmentat fins al  72,4%.3

Paral·lelament a aquests alts nivells de consum de
medicaments s’ha observat un alt nivell de iatrogènia
medicamentosa en el pacient geriàtric en tots els
àmbits assistencials. Per exemple, s’ha observat que
la probabilitat d’ingrés hospitalari a causa d’una reacció
adversa medicamentosa (RAM) és quatre vegades
més alta en el malalt ancià que en l’adult jove.4 Durant
el període d’hospitalització, s’ha observat que el 20%
de malalts geriàtrics presenten RAM.5 Després de
l’alta hospitalària un 0,4% de pacients geriàtrics
presenten RAM.6 S’ha determinat que les RAM són
causa de reingrés en el 7%  dels casos7 i, de vegades,
fins i tot els malalts pateixen la mateixa RAM de forma
repetida.8

En aquest sentit, cal remarcar el alt nivell de dificultat
que pot representar en el malalt geriàtric el diagnòstic
d’una possible RAM, respecte de l’adult jove, ja que
en aquest cas concret, malgrat que se sap que les
RAM són simuladores de malalties que poden
confondre i condicionar tractaments farmacològics en
general, cal a més discernir especialment entre quadres
induïts per medicaments o bé situacions que es
relacionen amb el deteriorament natural associat a
l’envelliment.9

Un altre aspecte que s’ha de considerar és la possibilitat
de prevenir o evitar que es produeixin RAM. En aquest
sentit, diversos autors han constatat alts percentatges
de malalts en els quals es podria haver evitat la inducció
de RAM si haguessin actuat d’una manera diferent.
Aquests percentatges varien entre el 50 i el 95% dels
casos.10

En aquest treball es revisen alguns dels principis
pràctics generals dirigits al malalt ancià a fi de promoure
teràpies farmacològiques eficaces i segures.

Característiques del malalt amb alt
nivell de risc de presentar RAM

A fi de prevenir les RAM en el malalt geriàtric, s’han dut
a terme diferents estudis, amb l’objectiu d’establir una
sèrie de característiques bàsiques d’aquells pacients
amb un nivell de risc més alt. Harms i Garrad van recollir
aquestes situacions que tenien a veure amb
característiques dels malalts: més de sis diagnòstics
mèdics actius, més de dotze dosis de medicament/dia,
més de nou medicaments prescrits, disminució de la
massa corporal 19 kg/m2 en dones i 20 kg/m2 en
homes, edat superior a 85 anys i disminució de la funció
renal amb aclariments de creatinina sèrica inferiors a
50 ml/min. Per a aquests autors, els grups de
medicaments amb nivell de risc més elevat eren:
anticonvulsius, antipsicòtics, sedants, hipnòtics,
benzodiazepines d’acció prolongada, opioides i
anticolinèrgics.11 A més, alguns autors han considerat

altres factors de risc, com períodes d’hospitalització
superiors a catorze dies i la introducció de més de dos
medicaments nous en el període d’hospitalització.12

Mesures necessàries per evitar RAM

S’ha constatat que els malalts sotmesos a polifar-
màcia tenen un risc superior de presentar RAM. Es va
observar que el percentatge de malalts que patien RAM
passava de l’1,2%, en aquells pacients que prenien un
medicament, al 50% en aquells que en prenien deu.1
Nombrosos autors han coincidit globalment en aquesta
observació, però cal pensar que aquests alts índexs
de RAM poden no ser deguts exclusivament a la
polifarmàcia, sinó més aviat a la pluripatologia, que
obliga a pautes i tractaments complexos. Cal ressaltar
el risc en el cas concret del malalt geriàtric ja que aquest
s’incrementa de forma exponencial a causa de les
modificacions farmacocinètiques, farmacodinàmiques
i de resposta homeostàtica associades a l’envelliment.
Aquests factors se sumen al desconeixement real, en
moltes ocasions, de l’impacte real de les combinacions
dels medicaments i les seves possibles interaccions.
Malgrat això, alguns autors, com ara Gurwitz, creuen
que no s’ha de caure en la simplificació de considerar
la polifarmàcia com un indicador de baixa qualitat de
prescripció, sinó que cal aprofundir en el coneixement
dels patrons de risc-benefici en la utilització de
medicaments en geriatria. Així mateix, cal assegurar-
se que els malalts ancians es puguin beneficiar de tots
i cadascun dels recursos farmacològics disponibles en
el tractament de les seves malalties. Per tant, l’actitud
que cal seguir haurà de complir com a mínim dues
premisses: caldrà eliminar tota la polifarmàcia redundant,
que no aporti benefici terapèutic, i aprofundir en l’estudi
de la relació risc-benefici en aquelles pautes que es
considerin de valor terapèutic.14-16

La millora de la qualitat de la prescripció dirigida al
malalt geriàtric sempre ha estat un objectiu prioritari
per aconseguir cada vegada millors índexs de seguretat
i eficàcia. La identificació de medicaments i les condi-
cions d’utilització considerades com a no apropiades
han estat determinants en diversos canvis en la pràctica
clínica, a fi d’obtenir millors resultats en eficàcia i
seguretat. En aquest sentit, i a partir dels treballs
inicials de Laporte i cols a l’any 1983, basant-se en
criteris de racionalitat terapèutica, es van considerar
una sèrie de medicaments com a no recomanats per
a la pràctica clínica. Se’n van denominar “fàrmacs de
valor intrínsec baix” o “de baixa utilitat terapèutica”.
Un exemple d’aquests medicaments van ser els
vasodilatadors perifèrics àmpliament utilitzats en una
altra època.

Dirigida especialment al malalt geriàtric,17 Beers i cols
van elaborar, a l’any 1991, una relació de medicaments
consensuada a partir de l’opinió de diferents experts,
en  què es van considerar una sèrie de fàrmacs com
a no apropiats en geriatria perquè presentaven una
relació risc-benefici desfavorable. S’hi van incloure
medicaments que calia evitar i, d’altra banda, es van
restringir durades de tractament i dosificacions, i
finalment s’alertava sobre la utilització de medicaments
en funció de la patologia de base dels malalts.

Malgrat que no substituïa mai en cap cas el criteri
mèdic, l’aplicació dels criteris de Beers ha estat



Taula 1. Relació de medicaments inapropiats en geriatria

Medicament Justificació Nivell de   gravetat

Indometacina De tots els AINE és el que indueix més RAM sobre l’SNC Alt
Ketorolac Alt risc de RAM Alt
AINE de semivida d’eliminació prolongada
en dosis altes i en tractaments llargs Risc de RAM Alt

Pentazocina Opioide amb alt risc de RAM sobre l’SNC Alt
Meperidina Risc de confusió Alt
Amitriptilina Antidepressiu amb potent acció anticolinèrgica Alt
Doxepina Potent acció anticolinèrgica i sedant Alt
Fluoxetina Risc d’excessiva estimulació de l’SNC Alt
Meprobamat Alt poder addictiu i sedant Alt
Dosis superiors a 3 mg de lorazepam,
60 mg d’oxazepam Dosis inferiors són igualment efectives i segures Alt

Benzodiazepines de llarga durada L’ús continuat augmenta el risc de somnolència i caigudes. Alt
Flurazepam Benzodiazepina amb semivida d’eliminació extremadament prolongada Alt
Relaxants musculars La majoria d’aquests preparats són mal tolerats
i espasmolítics  pels ancians a causa dels seus efectes anticolinèrgics Alt

Espasmolítics gastrointestinals Efectivitat discutible amb alt risc de RAM Alt
Anticolinèrgics/ antihistamínics Potent acció anticolinèrgica Alt
Difenhidramina Risc de sedació i confusió. No es recomana utilitzar-la com a hipnòtic Alt
Digoxina en dosis superiors a 0,125 mg,
excepte en cas d’arítmies auriculars En cas d’insuficiència renal pot provocar intoxicació Baix

Disopiramida Antiarítmic amb potent acció inotròpica negativa Alt
Metildopa Risc de bradicàrdia i depressió Alt
Reserpina en dosis superiors
a 0,25 mg Risc de depressió, impotència, sedació, hipotensió ortostàtica Baix

Amiodarona Risc d’alteracions de l’interval QT Alt
Clonidina Risc d’hipotensió ortostàtica i RAM sobre l’SNC Alt
Nifedipina d’acció no prolongada Risc d’hipotensió i constipació Alt
Clorpropamida Semivida d’eliminació prolongada, risc d’hipoglucèmia Alt
Derivats ergòtics mesilats Efectivitat discutible Baix
Sulfat ferrós en dosis superiors Les dosis superiors no milloren l’absorció i
a 325 mg/dia  incrementen el risc de constipació Baix

Ticlopidina Existeixen alternatives més segures Alt
Laxants estimulants en tractament llarg Risc d’alteracions del funcionalisme intestinal Alt
Guanetidina Risc d’hipotensió ortostàtica Alt
Guanadrel Risc d’hipotensió ortostàtica Alt
Ciclandelat Eficàcia no demostrada Baix
Isosuxprina Eficàcia no demostrada Baix
Nitrofurantoïna Alternatives més segures Alt
Doxazosina Risc d’hipotensió, sequedat de boca   i RAM urinàries Baix
Metiltestosterona Risc d’hipertròfia prostàtica i alteracions cardíaques Alt
Oli mineral Risc en cas d’aspiració. Alternatives més segures Alt
Cimetidina Risc de RAM sobre l’SNC Baix
Àcid etacrínic Alternatives més segures Baix
Estrògens orals Risc de carcinogènesi Baix
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àmpliament acceptada en la pràctica clínica. Una de
les limitacions dels criteris de Beers ha estat la
necessitat d’adaptar-los a les novetats terapèutiques.
Aquest fet ha comportat la necessitat de fer
actualitzacions. A les taules 1 i 2 s’exposa l’última
actualització publicada i adaptada a la disponibilitat
comercial de principis actius del nostre país.18

Les limitacions de les llistes de Beers han estat
nombroses en alguns casos per la dificultat de la seva
aplicabilitat en diferents països amb hàbits de
prescripció i disponibilitat comercial diferent a la dels
Estats Units. Tampoc no se n’ha pogut demostrar la
utilitat amb resultats en salut, probablement per la
mateixa complexitat del malalt geriàtric i la gran
quantitat d’elements que poden influir en el resultats
en salut obtinguts. De tota manera, han suposat una

eina metodològica per millorar la qualitat de la
prescripció en geriatria.19

En el nostre àmbit de treball s’han publicat diferents
estudis que focalitzen la seva atenció en la utilització
específica d’alguns medicaments. Cal destacar estudis
dirigits a la prescripció de psicofàrmacs (benzodia-
zepines de llarga durada, neurolèptics i antidepressius),
així com a medicaments amb acció anticolinèrgica.
Els percentatges de malalts a qui es prescriuen
medicaments inapropiats són variables i poden oscil·lar
entre el 15 i el 40 %. Cal recordar que la utilització
de fàrmacs amb acció anticolinèrgica pot condicionar
la inducció de confusió, restrenyiment, visió borrosa,
etc., mentre que les benzodiazepines de semivida
d’eliminació prolongada impliquen alt nivell de risc de
somnolència, desorientació i caigudes. El diagnòstic



Taula 2. Relació de medicaments inapropiats en geriatria segons la patologia de base

Condició patològica Medicament Justificació Nivell de gravetat

Fallada cardíaca Disopiramida i medicaments Efecte inotròpic negatiu
amb alt contingut en sodi Risc de retenció de líquids Alt

Hipertensió Fenilpropanolamina, pseudoefedrina, Augment de la pressió arterial 
 “productes per aprimar” i amfetamines secundària a l’activitat simpàtica Alt

Arítmies Antidepressius tricíclics Efectes proarítmics,
(imipramina, doxepina, amitriptilina) prolongació de l’interval QT Alt

Alteracions de la Aspirina, AINE, dipiridamole, Pot prolongar el temps de coagulació,
coagulació o tractaments ticlopidina, clopidogrel elevar l’INR o inhibir l’agregació plaquetària
amb anticoagulants orals i augmentar el risc de sagnada

Alt

Insomni Descongestius, teofil·lina,
metilfenidat, IMAO, amfetamines Relacionat amb l’efecte estimulant de l’SNC Alt

Depressió Ús prolongat de benzodiazepines,
simpaticolítics: metildopa, reserpina, guanetidina Poden exacerbar la depressió Alt

Malaltia de Parkinson Metoclopramida, Relacionat amb la seva
antipsicòtics convencionals i tacrina  acció antidopaminèrgica Alt

Malaltia convulsiva Bupropió Major risc Alt
Epilèpsia o
malaltia convulsiva Clozapina,clorpromazina, tioridazina, tiotixè Risc augmentat de convulsions Alt

Benzodiazepines d’acció intermèdia i prolongada, Poden produir atàxia, alteració de laSíncope i caigudes antidepressius tricíclics  funció psicomotora, síncope i caigudes Alt
(imipramina, amitriptilina, doxepina)

Malalties obstructives Anticolinèrgics, antihistamínics, espasmolítics Poden disminuir el flux urinari i
de la bufeta urinària intestinals, relaxants musculars, oxibutinina, flavoxat, provocar retenció urinària A l t

antidepressius anticolinèrgics, descongestius, tolterodina
Blocadors α-adrenèrgics (doxazosina, prazosina,

terazosina), anticolinèrgics, antidepressius Pot produir-se poliúria iIncontinència d’estrès tricíclics (imipramina, doxepina, amitriptilina) empitjorar la incontinència Alt

i benzodiazepines de llarga durada
Hiponatrèmia/ síndrome
de secreció inapropiada Fluoxetina, citalopram, fluvoxamina, Poden exacerbar SSIHA  Alt
d’hormona antidiürètica paroxetina, sertralina

Obesitat Olanzapina Increment de la gana, augment de pes Baix

Anorèxia i malnutrició Estimulants de l’SNC: Relacionat amb la seva  Altmetilfenidat, pemolina, fluoxetina acció supressora de la gana
Úlcera gàstrica AINE i aspirina en dosis superiors a 325 mg Pot reactivar o induir processos ulceratius Alti duodenal
Constipació crònica Blocadors del calci, antidepressius tricíclics Exacerbació del restrenyiment Baix
Malaltia pulmonar Benzodiazepines d’acció prolongada, Inducció de depressió respiratòria
obstructiva crònica (MPOC) propranolol Alt
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de molts d’aquests efectes adversos pot suposar
dificultats per la seva inespecificitat, i la relació
causal entre el medicament i l’esdeveniment advers
pot passar desapercebuda.20,21

Els diürètics són medicaments àmpliament utilitzats
però tenen un alt índex de risc d’inducció de RAM.
Cal considerar sempre els trastorns hidroelectrolítics
en els malalts en tractament amb aquests fàrmacs
i, per tant, serà imprescindible fer els controls
adequats, a fi d’evitar aquestes RAM. En aquest
sentit, s’han d’esmentar les recomanacions fetes
per ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders)22

sobre la necessitat de monitoratge de funció renal,
diürètics, IECA i potassi, probablement com a
resposta als nivells elevats de RAM observats, que
tenen a veure amb les alteracions hidroelectrolítiques
notificades als sistemes de farmacovigilancia.23

La utilització d’analgèsics, tant AINE d’acció
prolongada (oxicams, ketorolac i indometacina) com
opioides (meperidina i pentazocina), també han
merescut especial atenció per diferents motius en
les llistes de Beers. L’augment del risc d’hemo-
rràgia digestiva alta, tenint en compte l’existència
d’AINE amb patrons de seguretat més idonis, com
l’ibuprofèn, implica la recomanació d’utilitzar aquests
medicaments. La meperidina i la pentazocina també

han estat desaconsellades, d’una banda pel seu
perfil cinètic i de l’altra, pel seu patró de RAM sobre
el sistema nerviós central. Cal mencionar en aquest
apartat la dificultat afegida per a la utilització dels
digitàlics al nostre país. Aquests medicaments tenen
un marge terapèutic limitat que obliga sovint a
prescriure pautes terapèutiques irracionals, amb un
augment del risc per als malalts a causa de la seva
limitada disponibilitat comercial. Els medicaments
anticoagulants orals, així com els antiagregants
plaquetaris també figuren en les llistes de Beers. El
motiu que justifica la seva inclusió és la possible
gravetat de les RAM que puguin induir i, per tant,
la necessitat d’un monitoratge acurat.

Monitoratge de grups específics
de malalts

Diversos autors han considerat que la presència
d’insuficiència renal implica un major risc de
morbimortalitat per als malalts. També s’hi ha
observat que el risc augmenta en els pacients que
presenten, a més, malalties cròniques, especialment
les cardíaques i respiratòries.24-26 Cal remarcar que
dins del canvis associats a l’envelliment proba-
blement un dels que te més impacte sobre la
cinètica dels medicaments és l’excreció renal.



17

S’ha observat que el malalt geriàtric amb
insuficiència renal presenta més RAM, en
comparació amb malalts amb funció renal normal.
Caldrà tenir especial consideració en el monitoratge
d’aquest grup de pacients, fent especial èmfasi
en l’ajust posològic d’aquells medicaments que
ho requereixin, a fi de prevenir RAM habitualment
dosidependents.

Els medicaments amb acció anticolinèrgica no
estan recomanats en el malalt geriàtric, com ja
s’ha comentat prèviament. Malgrat això, cal prevenir
la indicació en alguns grups de malalts, com els
que pateixen demències tractades amb inhibidors
de la colinesterasa i els que presenten patologia
de bufeta urinària i que segueixen tractaments
amb antimuscarínics. En el primer cas, seria
possible que, a causa de l’acció dels inhibidors de
la colinesterasa, es produïssin problemes
d’incontinència urinària. Això podria condicionar
la prescripció d’anticolinèrgics, que tal vegada
podrien provocar més iatrogènia.27 Aquest fet,
denominat tradicionalment “efecte cascada”, està
molt ben descrit i consisteix en una sèrie de
processos concatenats amb conseqüències
previsibles, que provoquen un esdeveniment advers
en el malalt. En aquest cas, una RAM és tractada
amb un medicament que, al seu torn, en produirà
una altra.27-29

La prescripció/dispensació d’antipsicòtics atípics a
malalts majors de 75 anys amb demència va ser
limitada pel Comitè de Seguretat de Medicaments
d’Ús Humà, òrgan  assessor de l’Agència Espanyo-
la de Medicaments i Productes Sanitaris, fent
necessària la validació d’inspecció de totes les
prescripcions d’aquest grup de medicaments. La
justificació d’aquesta mesura es va basar en
l’observació d’un major nivell de risc d’episodis
isquèmics cerebrals observat en aquest grup de
malalts. Malgrat la polèmica desfermada amb
aquesta mesura per diferents societats científiques
i la publicació posterior de diversos treballs en els
quals s’observà un nivell de risc similar entre la
utilització de neurolèptics clàssics i atípics, actualment
les autoritats sanitàries mantenen les mesures
adreçades a minimitzar-ne el risc en aquests
pacients. Aquests condicionants consisteixen, per
exemple, pel que fa a la risperidona, a respectar la
indicació en els malalts amb demència en tractament
simptomàtic de quadres d’agressivitat greu o
símptomes psicòtics greus que no responguin amb
mesures no farmacològiques, un cop descartada
una altra etiologia. La durada dels tractaments haurà
de ser la més curta possible i caldrà fer un seguiment
especial d’aquells malalts amb antecedents
d’episodis isquèmics cerebrals.

Actualment és necessària la validació d’inspecció
de les prescripcions de risperidona, olanzapina,
quetiapina, amisulprida, ziprasidona i aripiprazole.
Per fer la validació d’inspecció cal sempre l’informe
de l’especialista mèdic i el seguiment exclusiu de
les indicacions aprovades al país per a aquests
medicaments.30-32

Els malalts geriàtrics són un col·lectiu que sovint
presenta pluripatologia, fet que obliga  en moltes

ocasions a haver de prescriure tractaments
farmacològics complexos. Tenint en compte que
el procés d’envelliment determina una sèrie de
modificacions fisiològiques que afecten la
farmacocinètica i la farmacodinàmica dels
medicaments,  aquest fet incrementa el risc de
RAM i d’interaccions medicamentoses en aquest
grup poblacional. En el procés de prescripció, i
seguint criteris prèviament exposats en un anterior
Butlletí d’Informació Terapèutica33, cal fer un
diagnòstic acurat i establir objectius terapèutics.
S’ha d’utilitzar el mínim nombre de medicaments
possible, a fi d’obtenir pautes terapèutiques
senzilles, eficaces, segures i de fàcil compliment.
Cal revisar periòdicament els tractaments
farmacològics crònics, especialment en el cas de
pautes complexes, i evitar aquells medicaments
que presenten patrons de risc-benefici inapropiats.
A fi d’aconseguir aquests objectius és essencial
una comunicació eficaç entre els malalts i els seus
cuidadors en tots els medis assistencials: hospitals,
institucions i assistència primària.
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