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Prólogo 

 

El paciente crónico complejo polimedicado se ha convertido en un reto para los sistemas 

sanitarios públicos que en su concepción original estaban orientados hacia el paciente agudo. Las 

enfermedades crónicas, y como consecuencia la polimedicación, están aumentando conforme se 

incrementa el envejecimiento de la población. En España más del 5% de la población tiene más de 

80 años. 

Desde el punto de vista farmacéutico, el paciente polimedicado puede presentar dificultades para 

un adecuado cumplimiento del tratamiento y ser sujeto potencial de reacciones adversas o 

interacciones a los medicamentos prescritos. 

Para llevar a cabo una prescripción juiciosa en este grupo de pacientes hay que tener en cuenta la 

indicación del medicamento, su adecuación a las circunstancias del paciente, que sea bien 

tolerado, que los beneficios superen a los riesgos potenciales y que sean coste-efectivos. La 

utilización de herramientas específicas adaptadas al paciente polimedicado y las revisiones 

periódicas de la medicación pueden ayudar una adecuación conveniente del tratamiento. 

La polimedicación ha llevado a acuñar el término desprescripción que se puede definir como el 

proceso de revisión y evaluación del plan terapéutico a largo plazo, que permita suspender, 

sustituir o modificar el fármaco o la dosis de medicamentos que fueron prescritos de forma 

adecuada, pero que en la situación clínica actual del paciente pueden considerarse inadecuados o 

con relación beneficio-riesgo desfavorable. 

Los autores de esta Guía pretendemos proporcionar al usuario de la misma, una herramienta que 

recopile todos los aspectos prácticos que necesita el profesional médico o farmacéutico que se 

enfrenta a la adecuación del tratamiento del paciente crónico polimedicado. 
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INTRODUCCIÓN 

En los últimos años, la esperanza de vida se ha incrementado progresivamente y con ella la 

prevalencia de población anciana con enfermedades crónicas múltiples. La cronicidad y la 

pluripatología se asocian inevitablemente a un mayor consumo de fármacos. Así, la prevalencia de 

pacientes polimedicados ha aumentado a nivel global (hasta llegar al 70% entre los ancianos 

frágiles) convirtiéndose en un problema de salud pública de primer orden con graves 

consecuencias1. 

El proceso fisiológico de envejecimiento (como el deterioro funcional de la función renal asociado 

a la edad…) y las diferentes enfermedades crónicas concomitantes alteran la respuesta de los 

ancianos a los fármacos. Esta respuesta alterada unida al consumo de un mayor número de 

fármacos por parte de los pacientes crónicos y pluripatológicos, se han asociado a un mayor riesgo 

de presentar reacciones adversas medicamentosas, interacciones farmacológicas y en general todo 

tipo de errores de medicación2. Las reacciones adversas a medicamentos se asocian a una morbi-

mortalidad significativa de manera que, en estudios3,4 realizados en nuestro medio, se ha estimado 

que del 5.9 al 18.4% de los fallecimientos en el hospital estuvieron relacionados con los fármacos 

prescritos a los pacientes. Además, en ambos estudios, los factores de riesgo independientes para 

la aparición de reacciones adversas medicamentosas mortales fueron el número de fármacos3,4 y la 

aparición de interacciones farmacológicas5. Por otro lado, la aparición de posibles eventos 

adversos en relación al uso de múltiples fármacos conlleva en muchas ocasiones la prescripción de 

nuevos medicamentos para intentar paliar estos efectos secundarios erróneamente interpretados 

como nuevas manifestaciones clínicas en lo que se conoce como cascada de la prescripción6. 

Finalmente, el incremento en el número de fármacos prescritos disminuye el grado de adherencia 

por parte del paciente y, por tanto, al no obtenerse la mejoría clínica esperada, se tenderá a 

incrementar las dosis o añadir nuevos fármacos al tratamiento6. 

Toda esta situación nos lleva a un círculo vicioso que, además de tener consecuencias clínicas para 

el paciente, en términos de morbi-mortalidad asociada a fármacos, se asocia a un mayor consumo 

de recursos sanitarios, tanto por un mayor gasto farmacéutico, como por el riesgo incrementado 

de hospitalizaciones, de visitas a Urgencias o de prolongación de la estancia hospitalaria.  

Debemos, por tanto, establecer estrategias de intervención a diferentes niveles para poder llevar a 

cabo un mejor manejo de este tipo de pacientes de gran complejidad.  
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Entre dichas estrategias, es prioritario optimizar la farmacoterapia de estos pacientes. Y para ello, 

es imprescindible realizar una revisión farmacológica periódica e individualizada del tratamiento 

completo, sobre todo en el caso de aquellos pacientes más complejos y/o frágiles. En esta revisión, 

se deberán evaluar varios aspectos. En primer lugar, la adecuación del tratamiento, retirando o 

modificando cualquier prescripción considerada inadecuada por tratarse de potenciales 

interacciones farmacológicas, duplicidades de grupos terapéuticos, dosificaciones o pautas 

posológicas erróneas, fármacos contraindicados en determinadas patologías o condiciones clínicas 

del paciente o a los que éste sea alérgico, etc...En este sentido, es destacable la prevalencia 

significativa de prescripción inadecuada, de manera que varios estudios realizados en nuestro 

medio han informado de una prevalencia de prescripción potencialmente inadecuada del 38.4% 

entre los pacientes dados de alta de un hospital universitario7, prevalencia que puede llegar al 

41.5% en el caso de pacientes pluripatológicos y crónicos como los dados de alta de Medicina 

Interna8. Por otra parte, se debe valorar la necesidad e idoneidad de la prescripción en el tiempo y 

adaptarse y adecuarse a la situación del paciente a lo largo de su vida. Debemos tener en cuenta 

que una prescripción que, en un momento dado, se consideró necesaria puede posteriormente 

considerarse que no está indicada9. 

Es importante también conocer y evaluar la adherencia del paciente al tratamiento e intentar 

mejorarla mediante su implicación y corresponsabilidad, teniendo en cuenta sus creencias, deseos 

o necesidades9.Además, es recomendable simplificar los tratamientos farmacológicos y reducir el 

número de comprimidos, en la medida de lo posible, porque han demostrado aumentar la 

adherencia al tratamiento10-12. 

Para realizar adecuadamente todas estas intervenciones es importante disponer de herramientas 

que ayuden en la toma de decisiones clínicas. Con este objetivo, nace la presente guía, cuya 

finalidad es la de facilitar la revisión clínica de los tratamientos y ayudar a los profesionales en el 

proceso de prescripción y desprescripción en el paciente crónico complejo. 



3 

 

CAPÍTULO 1. POLIMEDICACIÓN EN EL PACIENTE CRÓNICO 

Susana Belda Rustarazo, Alfredo José Pardo Cabello, Patricia Moreno Raya 

 

La polimedicación o polifarmacia se puede definir, en términos cuantitativos, como la prescripción 

a un paciente de cinco o más fármacos al día13. En nuestro país, la polimedicación afecta a más de 

un tercio de las personas de edad avanzada y va a suponer un mayor riesgo de utilización de 

medicaciones inadecuadas, de interacciones y de reacciones adversas a medicamentos, 

incrementando con ello la mortalidad en el anciano2-5, 14. 

A continuación, se muestran los factores determinantes del uso múltiple e inadecuado de 

fármacos6. Detectar globalmente estas circunstancias es el primer paso para identificar los grupos y 

personas sobre los que prioritariamente se debe actuar. 

 

TABLA 1: Factores asociados a la polimedicación6 

Factores asociados al paciente y a su entorno socio-familiar* 

Factores biológicos Edad superior a 75 años, mujeres 

Morbilidad asociada 

Tres o más enfermedades crónicas: depresión, ansiedad, esquizofrenia, 

deterioro cognitivo, insuficiencia cardíaca, renal o hepática, enfermedades 

respiratorias, hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares, diabetes  

Consumo de fármacos 

específicos 

Ansiolíticos, hipnóticos, antidepresivos, analgésicos, antiagregantes y 

espasmolíticos 

Factores psicológicos Pobre autopercepción de la salud y deficiente adaptación a la enfermedad 

Factores sociales 
Situación económica deficiente, bajo nivel educativo, vivir solo o con un 

cuidador discapacitado, viudedad, dependencia física, vivir en zonas rurales 

Factores asociados al funcionamiento del sistema sanitario* 

Institucionalización 

Ingresos hospitalarios en el último año 

Interconsultas entre especialistas 

Múltiples agentes prescriptores 

Acudir a múltiples farmacias 

Discrepancias entre pacientes y facultativos sobre la historia farmacoterapéutica 

Adopción acrítica y sistemática de las guías clínicas basadas en la evidencia 

*Modificado de Gavilán E, Villafaina A, Jimenez L. Polimedicación en personas mayores. AMF. 2012;8(8):426-33. 
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La polimedicación y del uso de medicamentos inapropiados van a tener diferentes consecuencias 

tanto clínicas como económicas1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consecuencias clínicas de la polimedicación 

Disminución de la adherencia terapéutica 

Reacciones adversas a los medicamentos 

Interacciones fármaco-fármaco y medicamento-enfermedad 

 Riesgo de hospitalización, de prolongación de la misma y de reingreso 

    Riesgo de caídas y de lesiones provocadas por las mismas 

 Disminución funcionalidad física y deterioro calidad de vida relacionada con la salud 

              Aumento de la morbilidad y de la mortalidad 

 

Gastos directos: gasto farmacéutico (hospitalario y por receta), consultas y 

hospitalizaciones por reacciones adversas, pruebas diagnósticas, etc. 

 Costes sanitarios no directos: cuidados y adaptaciones domiciliarias por 

discapacidades 

    Costes indirectos: productividad perdida asociada al daño producido por los 

medicamentos 

  Costes intangibles: daño moral, disminución calidad vida, deterioro del bienestar, etc. 

 

Consecuencias económicas de la polimedicación 
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CAPÍTULO 2. VALORACIÓN FARMACOLÓGICA Y EVALUACIÓN DE LA ADECUACIÓN 

Alfredo José Pardo Cabello, Mª Angeles García Lirola, Alejandro Rodríguez Delgado 

 

La valoración farmacológica tiene como objeto optimizar los beneficios esperados del tratamiento, 

así como disminuir los riesgos de presentar reacciones adversas y problemas relacionados con los 

medicamentos, a fin de conseguir la mejor relación posible entre beneficio/riesgo. Se trata de 

realizar una revisión clínica estructurada y sistemática de la medicación que toma el paciente y 

evaluar la adecuación de las prescripciones.  

La revisión de la medicación se define como un examen crítico y estructurado del régimen 

terapéutico del paciente, que tiene que estar consensuado con él, con la finalidad de optimizar el 

impacto de la medicación, reducir los problemas relacionados con la medicación, simplificar la 

pauta y maximizar la eficiencia12. 

Con la revisión de la medicación pretendemos buscar la adecuación del tratamiento farmacológico 

en el paciente crónico complejo a lo largo del tiempo y durante las distintas etapas de la evolución 

de su enfermedad12. 

Una prescripción se considera adecuada cuando existe una evidencia clara que apoya su uso en 

esa indicación, es bien tolerada y presenta un perfil de coste/efectividad favorable.  

Una Prescripción Potencialmente Inapropiada (PPI) es una prescripción farmacológica con un 

perfil beneficio/riesgo potencialmente desfavorable para un paciente concreto por: 

• Posología diferente a la recomendada en función de la edad, función renal, función hepática, 

patologías previas, etc. 

• Utilización de los fármacos con mayor frecuencia o duración de la indicada en la ficha técnica 

• Elevado riesgo de interacciones medicamento-medicamento o medicamento-enfermedad 

• Duplicidades de medicamentos 

• Medicamento no indicado o contraindicado 

• Bajo perfil de seguridad 

 

2.1. Criterios básicos de adecuación de la prescripción 

Se estima que el 97% de los ancianos que viven en residencias y el 61% de los que viven en 

domicilio consumen algún fármaco inapropiado o inadecuado14. Además, varios estudios 

realizados en nuestro medio han informado de una prevalencia de prescripción potencialmente 

inadecuada del 38.4% entre los pacientes dados de alta de un hospital universitario7, prevalencia 
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que puede llegar al 41.5% en el caso de pacientes pluripatológicos y crónicos como los dados de 

alta de Medicina Interna8. 

Para evitar las prescripciones inadecuadas y garantizar una buena prescripción farmacológica se 

recomienda revisar que los medicamentos dispongan de los criterios básicos de adecuación, que se 

resumen a continuación15:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CRITERIOS BÁSICOS DE ADECUACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN 

¿Que no haya diagnósticos registrados en la 
historia clínica sin tratar medicamento? La correcta indicación del medicamento 

La ausencia de contraindicaciones e 
interacciones evitables, que no existan 

duplicidades terapéuticas 

La ausencia de alergias 

Que la duración del tratamiento sea aceptable 

Que la vía de administración del fármaco sea 
adecuada 

Que la pauta horaria sea correcta y adecuada 

al estilo de vida del paciente 

La correcta dosificación en función de 

la edad, el pronóstico, la función renal 

o hepática 

El establecimiento de variables clínicas, bioquímicas o de 

escalas objetivas a monitorizar para evaluar la efectividad 

del tratamiento o la detección precoz de reacciones 

Que sea la alternativa más coste-efectiva 

La evaluación cuidadosa de la capacidad del paciente de hacer 

frente a los costes de la medicación considerando si se han 

prescrito medicamentos sin financiación o con copagos 
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A continuación, se recogen algunas recomendaciones de prescripción que pueden ser útiles en el 

paciente mayor14,16: 

NORMAS DE PRESCRIPCIÓN EN EL PACIENTE MAYOR 

Elaborar una historia farmacoterapéutica completa que recoja toda la medicación que toma el paciente 

Usar medicamentos de eficacia demostrada, baja toxicidad y con experiencia de uso 

Intentar usar el menor número de fármacos, para disminuir el riesgo de interacciones y reacciones adversas 

Buscar la dosis mínima eficaz y aumentar progresivamente si se precisa, vigilando las reacciones adversas 

Usar siempre dosis recomendadas en ancianos (p ej. fórmulas de aclaramiento renal) 

Ante la aparición de un nuevo síntoma o problema de salud, valorar la posibilidad de que esté causado por 

un fármaco 

Suspender los fármacos sin un claro beneficio terapéutico (como los fármacos de utilidad terapéutica baja)  

Monitorizar fármacos problemáticos (p. ej. digoxinemia, iones en tratamiento con diuréticos) 

Intentar simplificar los tratamientos y las posologías  

Sospechar una falta de adherencia al tratamiento ante un fracaso terapéutico 

Preguntar al paciente si el coste de la medicación le supone un problema, y considerar opciones para 

reducirlo  

Vigilar y controlar la automedicación   

Revisar periódicamente (al menos semestral o anual) el tratamiento completo (ver apartado a continuación) 

 

 

2.2. Algoritmo de revisión clínica de la medicación 

Hay múltiples factores que afectan a la calidad de utilización de medicamentos en el paciente 

crónico complejo como son la utilización de medicación inapropiada, la sobreutilización de 

fármacos, las interacciones o la infrautilización de medicación apropiada14.  

Hay unanimidad en la bibliografía en recomendar revisiones periódicas de la medicación cada 6-12 

meses, en función del número de fármacos que toma el paciente y con cada cambio en la 

medicación14. 

Existen multitud de métodos de revisión y valoración farmacológica en el paciente polimedicado. 

Globalmente, se diferencian dos tipos de métodos: implícitos y explícitos. Los explícitos son 

básicamente criterios que crea un grupo de expertos, a través de métodos de generación de 

consenso (método Delphi). Entre estos, se encuentran los criterios Beers o STOPP-START que se 
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comentan más adelante. Los métodos implícitos suelen partir de una evaluación clínica del 

paciente y su medicación a partir de los cuales se realiza un juicio clínico de si los fármacos 

prescritos son o no apropiados. 

A continuación, proponemos varias herramientas para la toma de decisiones en el proceso de 

revisión clínica de la medicación.  

En primer lugar, exponemos el algoritmo (modificado) para la revisión de la medicación propuesto 

por la Consejería de Salud para pacientes crónicos con necesidades complejas de salud (Figura 1). 

Este algoritmo constituye una herramienta para la valoración completa de los tratamientos e 

incluye una revisión de la indicación, adecuación, efectividad, seguridad, coste y adherencia 

terapéutica (Modificado de17). 

Por otra parte, y a continuación de este algoritmo, incluimos también el cuestionario de Hamdy, 

por considerarse una alternativa rápida y de fácil aplicación en cualquier ámbito sanitario18. 
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ALGORITMO DE REVISIÓN CLÍNICA DE LA MEDICACIÓN 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

¿Está indicado para el problema de salud 
que presenta el paciente? ¿Es necesario? 
¿Está presente la indicación para la que 

se prescribió? 

Retirar el medicamento 

¿Tiene el paciente algún problema de 
salud que se deberían tratar con un 

medicamento y no se está haciendo? 

Instaurar tratamiento considerando relación 
beneficio/riesgo 

Valoración de la ADECUACIÓN de “este” medicamento en “este” paciente 

¿Es adecuada la dosis, pauta y duración 
del tratamiento? 

Dosis incorrecta: ajustar la dosis según edad, 
IR, IH, etc. 
Pauta incorrecta: corregir la pauta. 
Duración incorrecta: retirar el medicamento 
si es demasiado larga o continuar hasta 
duración correcta si es demasiado corta 

¿El medicamento es adecuado y 
conveniente considerando las 

características del paciente: edad, peso, 
insuficiencia renal, insuficiencia hepática, 

patología actual 

Sustituir el medicamento por una 
alternativa más adecuada.  
Si no es posible, retirar el medicamento 
considerando la relación beneficio/riesgo 

¿Está siendo efectivo el tratamiento para 
el objetivo terapéutico planteado?  

¿El objetivo terapéutico es el adecuado 
considerando las características del 

paciente (p. ej.: edad)?  

Objetivo adecuado, buena adherencia y 
tratamiento NO efectivo: aumentar la dosis 
del medicamento. Si no es posible, cambiar a 
una alternativa más efectiva o añadir otro 
fármaco de acción sinérgica. 
 
Falta de efectividad por interacciones: 
Resolver la interacción siguiendo las 
recomendaciones de manejo clínico y 
considerando la relación beneficio/ riesgo  

¿Es el medicamento prescrito la 

alternativa más eficaz basada en la 

evidencia? 

Se recomienda sustituir el medicamento por 
la alternativa más eficaz/efectiva 

Valoración de la INDICACIÓN de “este” medicamento en “este” paciente 

SI 

NO 

SI 

SI 

NO 

NO 

Valoración de la EFECTIVIDAD de “este” medicamento en “este” paciente 

SI 

NO 

NO 
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¿Hay duplicidades en el tratamiento del 
paciente? SI 

Suspender uno de los medicamentos 
duplicados 

¿Hay medicamentos contraindicados por 
la edad, otras patologías u otros 
medicamentos del tratamiento?  

¿Existe alguna alergia o intolerancia a 
algún medicamento? 

Sustituir el medicamento por una 
alternativa más segura. Si no es posible, 
retirar el medicamento considerando el 

balance beneficio/riesgo 

NO 

¿El paciente ha presentado o existe 
riesgo de presentar una reacción adversa 
a la medicación (RAM) o una interacción 

farmacológica que sea controlable o 
prevenible? 

Si RAM o interacción moderada/leve: 
monitorizar al paciente. 

Si RAM o interacción grave: sustituir por 
una alternativa más segura. Si no es posible, 

retirar el medicamento considerando la 
relación beneficio/riesgo.  

Si es IMPOSIBLE el cambio o la suspensión 
instaurar un tratamiento para paliar el 
efecto adverso y en caso de interacción 
monitorizar estrechamente al paciente.  

¿Hay indicios claros que el paciente 
presenta una sucesión encadenada de 

prescripciones para tratar efectos 
adversos producidos por los 

medicamentos de su tratamiento 
(“cascada farmacológica”)? 

Se recomienda la retirada de todos los 
medicamentos de la cascada y sustituir el 1er 

medicamento causante de la cascada por 
una alternativa más segura. Si no hay 
alternativa, se plantearía la retirada 

considerando la relación beneficio/riesgo 

Valoración de la SEGURIDAD de “este” medicamento en “este” paciente 

SI 

SI 

SI 
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¿El paciente es capaz de asumir o 
gestionar la carga terapéutica prescrita? 

Puede ser necesario retirar medicamentos 
hasta llegar al umbral que puede gestionar 

¿Se ajusta la percepción que tiene el 
paciente de su enfermedad a la gravedad 

de la misma? 

Informar al paciente de las enfermedades 
que padece y de las consecuencias de los 

tratamientos farmacológicos  

¿Conoce el paciente todos los aspectos 
relacionados con su tratamiento? 

Informar al paciente de todos los aspectos 
del tratamiento (para qué sirve, cómo 

tomarlo, beneficios y riesgos, expectativas 
sobre eficacia y duración)  

 Confirmar la falta de adherencia.  
Emplear estrategias de mejora de la 

adherencia: simplificar el tratamiento, 
proporcionarle información/educación 

verbal y escrita, potenciar la participación 
activa del paciente, recordatorios 

telefónicos, seguimiento, etc. 

¿Está de acuerdo el paciente con su 
tratamiento? ¿Acepta los cambios 

propuestos?  

 Es importante implicar al paciente y la toma 
de decisiones compartida. El paciente 

conoce y asocia cada medicamento o grupo 
de medicamentos con una indicación y un 

objetivo terapéutico. Se informa de los 
cambios de tratamiento y son aceptados. 

Conocimiento de la PERSPECTIVA DEL PACIENTE sobre el tratamiento y adherencia 

SI 

NO 

NO 

SI 

¿Hay sospecha de falta de adherencia? 
¿Existe dificultad práctica para utilizar los 

medicamentos? 
¿Tiene capacidad y habilidad para manejar 

dispositivos terapéuticos complejos 
(inhaladores, insulinas, etc.)? 

 

NO 

NO 

NO 
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CUESTIONARIO HAMDY 

 

• ¿Está todavía presente la indicación para la que el medicamento fue originalmenteprescrito? Si 

es así, ¿es el medicamento más adecuado para la indicación? 

• ¿Puede la dosis actual ser subterapéutica o tóxica debido a la edad del paciente o a su función 

renal? Considere el peso, la función renal, la función hepática. 

• ¿Hay duplicaciones en la terapia farmacológica? ¿Es posible alguna simplificación? 

• ¿Incluye el tratamiento fármacos prescritos para una reacción adversa? Si es así, ¿sepuede 

retirar el fármaco original? 

• ¿Hay alguna interacción significativa fármaco-fármaco o fármaco-enfermedad? 

 

 

 

2.3. Recomendaciones «NO HACER» 

Algunas de las sociedades científicas más importantes de nuestro país han elaborado una serie de 

recomendaciones basadas en el “No hacer”. Se trata de un listado consensuado en el que se 

incluyen recomendaciones clínicas clave para ayudar a promover mejores prácticas y evitar 

aquellos procedimientos o pruebas que no aportan valor, así como intervenciones médicas 

innecesarias y con potenciales riesgos. 

A continuación, recopilamos algunas de estas recomendaciones, elaboradas por la Sociedad 

Española de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), relacionadas con la prescripción en el 

paciente crónico19-20. 

1. No prescribir antibióticos en las bacteriurias asintomáticas de los pacientes diabéticos, 

ancianos, ancianos institucionalizados y pacientes con catéteres urinarios: La bacteriuria 

asintomática es un problema muy frecuente en el anciano, en el anciano institucionalizado y en el 

paciente portador de una sonda vesical. Su tratamiento antibiótico no está justificado y por tanto 

debemos evitarlo para reducir el desarrollo de resistencias. 
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2. No prescribir antinflamatorios no esteroideos (AINE) a pacientes con enfermedad 

cardiovascular, enfermedad renal crónica, hipertensión arterial, insuficiencia cardíaca o cirrosis 

hepática, y en caso necesario prescribirlos con mucha precaución: El tratamiento con AINE se 

relaciona con un amplio perfil de efectos secundarios asociados a una considerable 

morbimortalidad. El consumo frecuente de estos fármacos entre la población, sobre todo entre 

pacientes polimedicados y de edad avanzada, hace que sus efectos secundarios tengan un gran 

impacto y, por tanto, sean un problema, tanto desde la perspectiva clínica como de Salud Pública. 

El paracetamol es un buen analgésico y antipirético, y es menos probable que cause efectos 

secundarios. Aunque el paracetamol no tiene efecto antinflamatorio significativo, a menudo es el 

analgésico de elección para problemas musculares y articulares que causan dolor. Si no hay 

alternativa a los AINE, estos se deben prescribir con precaución y en la menor dosis y duración 

necesarias. 

3. No prescribir benzodiacepinas (e hipnóticos no benzodiacepínicos) a largo plazo en el paciente 

que consulta por insomnio: Su uso se asocia a un mayor riesgo de somnolencia diurna, accidentes 

de tráfico, dependencia física y psíquica, pérdida de memoria y riesgos de caída. Presenta 

tolerancia y síndrome de retirada o abstinencia tras su uso prolongado, así como interacciones con 

otros fármacos y con el alcohol. Cuando se utilicen hipnóticos, estos se deben recomendar a corto 

plazo (no más de 4 semanas) y a la mínima dosis posible. En pacientes mayores se sugiere empezar 

con una terapia cognitivo-conductual (consejos de higiene del sueño, control de estímulos, 

relajación, etc.). 

4. No prescribir de forma sistemática tratamiento farmacológico de la hipercolesterolemia para 

la prevención primaria de eventos cardiovasculares en personas mayores de 75 años: No hay 

evidencia en esta población de que la reducción de la hipercolesterolemia reduzca la mortalidad 

por otras causas, la mortalidad por cardiopatía coronaria o las hospitalizaciones por infarto de 

miocardio o angina inestable. La relación beneficio-riesgo todavía es menos favorable en pacientes 

mayores de 85 años, en los que además aumentan los problemas asociados al propio tratamiento 

con estatinas (deterioro cognitivo, caídas, neuropatía y daño muscular). 

5. No prescribir de forma sistemática protección gástrica con inhibidores de la bomba de 

protones (IBP) a los pacientes que consumen AINE que no presentan un riesgo aumentado de 

sangrado: Para prevenir los efectos adversos gastrointestinales de los AINE, los pacientes reciben 
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tratamiento con IBP. Sin embargo, esta alternativa tiene limitaciones en términos de eficacia, de 

efectos secundarios (sequedad de boca, cefalea, alteraciones gastrointestinales, hipersensibilidad, 

angioedema y broncoespasmo) y de coste. Se deben valorar otras alternativas: prescribir otros 

fármacos (paracetamol), administrar la mínima dosis de AINE y durante el menor tiempo posible, y 

no utilizar más de un AINE de forma concomitante. 

6. No mantener la doble antiagregación plaquetaria durante más de 12 meses después de una 

angioplastia con implantación de stent: Para equilibrar el balance entre los beneficios y riesgos de 

acuerdo con el perfil de riesgos trombótico y hemorrágico, la mayoría de las guías proponen que la 

duración del tratamiento se sitúe entre los 9 y los 12 meses. 

7. No realizar tratamiento intensivo de la glucemia en ancianos diabéticos, los objetivos de 

control deben ser más moderados en esta población: los riesgos del tratamiento intensivo 

exceden a los beneficios. Estos pacientes son más susceptibles a la hipoglucemia grave (sobre todo 

los tratados con insulina o sulfonilureas) y se exponen a daños potenciales al intentar mantener un 

control demasiado estricto de sus niveles de glucemia. En los adultos mayores, la finalidad es 

mejorar la calidad de vida, preservar la seguridad y evitar las reacciones adversas del tratamiento. 

El objetivo del control de la glucemia debe centrarse en el paciente y no en conseguir un control 

estricto de las cifras de HbA1C. 

8. No pautar paracetamol en dosis de 1 g de forma sistemática: La dosis de 650 mg es más segura 

e igual de eficaz. 

9. No tratar con fármacos la hiperuricemia asintomática (sin gota) salvo que las cifras sean muy 

elevadas (a partir de 13 mg/dl en varones, y 10 mg/dl en mujeres) o en tratamientos 

oncológicos: En la actualidad, no hay evidencia suficiente para recomendar el tratamiento de la 

hiperuricemia asintomática para la prevención de la artritis gotosa, la enfermedad renal o los 

eventos cardiovasculares, cuando no hay enfermedad renal de base. A veces, los niveles séricos de 

ácido úrico vuelven a la normalidad sin el uso de fármacos, únicamente con modificaciones en el 

estilo de vida del paciente (pérdida de peso, disminución de la ingesta alcohólica o dieta pobre en 

purinas) y con la sustitución del fármaco causante, cuando ello sea posible. 

10. No prescribir un nuevo medicamento en el paciente anciano sin haber revisado los 

tratamientos que ya tiene pautados: Como ya venimos indicando en este documento, existen 
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múltiples factores que afectan a la calidad de utilización de medicamentos en el paciente anciano: 

la infrautilización de medicación apropiada, medicación inapropiada, sobreutilización, 

interacciones, inadecuada comunicación entre niveles asistenciales, medicamentos genéricos, 

cambios de marcas.   
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CAPÍTULO 3. PROCESO DE DESPRESCRIPCIÓN 

Alejandro Rodríguez Delgado, Alfredo José Pardo Cabello, Patricia Moreno Raya 

 

Entendemos la desprescripción como la revisión del tratamiento de un paciente con el objetivo 

de retirar, disminuir dosis o frecuencia de ciertos medicamentos que no resulten beneficiosos 

para el paciente en la situación clínica concreta en la que se encuentra.  

La desprescripción debe considerarse ante la falta de eficacia del tratamiento, la aparición de 

reacciones adversas o cuando los objetivos del tratamiento cambian por las circunstancias del 

paciente; por ejemplo, por la situación de fragilidad o terminalidad1.  

Se ha demostrado mediante ensayos clínicos que la reducción del número de fármacos en 

pacientes mayores se asocia con menos caídas y fracturas, mejoría de la función cognitiva y mejor 

calidad de vida, con menos errores de medicamentos y mejor adherencia al tratamiento. Esta 

intervención también ha demostrado disminuir las derivaciones a Urgencias, menor mortalidad y 

reducción de costes, y todo ello, sin que se produzcan eventos adversos relevantes21-24. 

3.1. ¿Cuándo realizar la desprescripción? 

El proceso de desprescripción puede y debe acompañar siempre a la prescripción, y en general 

cualquier momento es apropiado, sobre todo cuando se van acumulando medicamentos en el 

régimen terapéutico1,6. 

 

3.2. ¿Cómo llevar a cabo la desprescripción? 

Podríamos hablar de 2 estrategias diferentes para realizar la desprescripción1. La primera se 

asemejaría a un proceso de «tala selectiva». Se trataría de, una vez conocido que un fármaco 

determinado es inapropiado para su uso en una población concreta, revisar uno a uno a todos esos 

pacientes para identificar quiénes lo tienen prescrito, actuando luego en consecuencia. Este tipo 

de intervenciones suele ser útil para retirar medicamentos innecesarios, siendo además más 

factible que la siguiente por consumir menos tiempo y ser más eficiente, pero al mismo tiempo 

tiene menos en cuenta al contexto individual y socio-familiar. 

La segunda estrategia sería similar a una «poda». Se trataría de reconsiderar en un paciente 

concreto su régimen terapéutico, discontinuando lo innecesario de una forma individualizada, 

según el estado del paciente y su expectativa de vida. 
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En el proceso de desprescripción, lo primero es disponer de un listado fidedigno de la medicación 

que toma el paciente. En muchas ocasiones, lo que el médico cree que toma el paciente no 

siempre se corresponde con lo que éste dice tomar, siendo alto el grado de discrepancia entre 

ellos1. 

El segundo paso sería redefinir el plan terapéutico: decidir qué fármacos eliminar, sustituir y en 

cuáles modificar la dosis o la pauta posológica. Lo más urgente sería replantear la continuidad de 

medicamentos que estén produciendo reacciones adversas o que potencialmente puedan resultar 

dañinos para el paciente. Lo siguiente, reconsiderar los indicados para una enfermedad ya 

superada o los involucrados en cascadas terapéuticas. También es preciso evaluar el grado de 

adherencia a los tratamientos, los deseos del paciente de abandonar, mantener o iniciar otros 

nuevos fármacos, sus expectativas y experiencias previas, así como su contexto socio-familiar. 

Preguntas útiles para identificar los medicamentos que pueden ser motivo de 
desprescripción6 

❖ ¿Se alcanzan con este medicamento los objetivos de tratamiento y las metas de la atención 

sanitaria? 

❖ ¿Hay alguna indicación basada en la evidencia que justifique el uso continuado de este 

medicamento? 

❖ ¿Existe la posibilidad de que alguna alternativa no farmacológica pueda sustituir este 

medicamento? 

❖ ¿Es una pieza necesaria y clínicamente útil en el régimen terapéutico? 

❖ ¿Hay una falta de adherencia a consecuencia de su complejidad de uso, aparición de efectos 

adversos, ser económicamente inasumible por parte del paciente o por percepción de falta 

de efecto o de sobrecarga debido a su uso? 

❖ ¿Hay alguna alternativa farmacológica superior en cuanto a su perfil de beneficios-riesgos-

inconvenientes-costes? 

❖ ¿Hay duplicidades (dos fármacos concomitantemente consumidos pertenecientes a la misma 

clase terapéutica)? 

❖ ¿Es acertada la combinación de medicamentos que tiene el paciente? ¿Hay interacciones 

farmacológicas significativas? 

❖ ¿Alguno de los medicamentos prescritos puede producir adicción o tiene efecto acumulativo 

a medio o largo plazo? 
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❖ ¿Se pueden utilizar dosis menores de las actuales? ¿Se está utilizando algún fármaco para 

tratar los efectos adversos de otro medicamento? Si es así, ¿se podría retirar o sustituir por 

otro menos perjudicial? 

❖ ¿Puede ser retirado sin que eso suponga un riesgo para el paciente? 

 

3.3. Herramientas útiles para realizar la desprescripción14
 

Disponemos de multitud de herramientas para optimizar la farmacoterapia del paciente.  

A continuación, se exponen algunas de estas herramientas y recomendaciones:  

- Criterios STOPP-START (Screening Tool of Older Person´s potentially inappropriate Prescription/ 

Screening Tool to Alert doctors to the Right). Batería de criterios desarrollados en el ámbito de 

Irlanda y el Reino Unido. En el apartado STOPP, los autores establecen medicamentos que se deben 

evitar en mayores de 65 años y con determinadas patologías. Se incluyen diez apartados con 78 

criterios. Al mismo tiempo, en el apartado START se hace una relación de recomendaciones de 

tratamiento indispensables, que se estructuran en seis apartados con 22 criterios (Anexo 1). 

- Criterios Beers. Incluyen una serie de fármacos o familias de fármacos que se consideran 

inadecuados para administrar en personas mayores de 65 años. Al igual que los criterios STOPP-

START constituyen una buena herramienta para la valoración farmacológica en pacientes ancianos, 

aunque los Criterios de Beers han sido definidos en el contexto sanitario de EE.UU., en base a la 

idiosincrasia de la práctica clínica y el catálogo de medicamentos de ese país, por lo que se 

recomienda la utilización de alguna de las adaptaciones españolas.  

- En nuestro país, se recomienda evaluar la posibilidad de desprescripción utilizando la lista 

STOPPFRAIL (Anexo 2) en pacientes con un índice Profund (Anexo 3) mayor de 11 puntos. 

- Se recomienda evaluar si el paciente tiene prescrito algún fármaco de alto riesgo mediante el 

listado de medicamentos de alto riesgo del proyecto MARC (Anexo 4) y fármacos relacionados con 

el riesgo de caídas (Anexo 5). 

- Criterios LESS CROHN (Anexo 6): Se recomienda emplear estos criterios en pacientes con un mal 

pronóstico a medio plazo, un alto grado de fragilidad y dependencia, ingresos hospitalarios 

frecuentes, polimedicación y riesgo elevado de sufrir reacciones adversas a medicamentos 

(RAM)15. Esta herramienta además proporciona pautas de monitorización tras la retirada de 
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fármacos. 

3.4. Seguimiento clínico y farmacoterapéutico tras la desprescripción 

Tras el proceso de desprescripción debemos realizar un seguimiento clínico y farmacoterapéutico, 

para poder detectar y evitar las complicaciones que puedan surgir tras la retirada de fármacos 

(como la reaparición o agravamiento de la enfermedad de base) y para evaluar el grado de 

adhesión y aceptación de las recomendaciones por parte del paciente. 

Para incrementar el grado de confianza del paciente en el proceso de desprescripción es 

fundamental que dichos cambios se realicen de forma gradual y que el seguimiento sea estrecho, 

sobre todo al comienzo (que es cuando suelen aparecer los principales problemas), involucrando 

activamente al paciente o su cuidador en las decisiones y aclarando que ningún cambio es 

irreversible1. 

En el seguimiento se debe tener en cuenta la aparición de lo siguiente: 

 

• Síndromes de retirada. Se manifiesta sobre todo con medicamentos que actúan sobre el 

sistema nervioso central como benzodiacepinas, antidepresivos, levodopa, con betabloqueantes o 

con corticosteroides.  

• Efecto de rebote. Algunos ejemplos son la taquicardia por la retirada de betabloqueantes, 

la hipersecreción ácida por la retirada de inhibidores de la bomba de protones y el insomnio por 

retirada de hipnóticos.  

• Desenmascaramiento de interacciones. Por ejemplo, con la retirada de omeprazol se 

puede tener que modificar la pauta de anticoagulantes orales antagonistas de la vitamina K que 

previamente era estable, porque el omeprazol puede modificar el metabolismo de éstos. 

• Reaparición de la enfermedad subyacente. Por ejemplo, insomnio tras el cese de 

hipnóticos. 
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3.5. Estrategias para la retirada de fármacos 

Para intentar evitar estas posibles consecuencias negativas, es importante tener estrategias de 

desprescripción, sobre todo de algunos medicamentos que pueden resultar problemáticos.  

En las tablas 2 y 3, se muestran una selección de estas recomendaciones, siendo las pautas 

incluidas orientativas9. 

 

TABLA 2: Fármacos que requieren retirada gradual y recomendaciones para su desprescripción.9 

 

INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES (IBP) – ANTIHISTAMÍNICOS H2 

Motivos para desprescribir 
Complicaciones por retirada 

brusca 
Recomendaciones para desprescribir 

• Falta de indicación clínica para 
su uso 

• Efectos adversos 

• Remisión alcanzada (fin del 
tratamiento) 

• Respuesta inadecuada 

• Interacción con otros fármacos 

Recurrencia de síntomas de 

esofagitis o aumento del riesgo de 

sangrado. 

 

Hipersecreción ácida de rebote 

(puede durar más de 4 semanas) 

Pacientes en tratamiento durante ≥ 6 
meses, reducir durante 4-8 semanas: 

–reducción gradual de dosis (50% 

semanal en el caso de IBP a altas 
dosis) o 

–dosis a días alternos (las cápsulas no se 
pueden partir) o 

–cambiar a un fármaco menos potente y/o 

–antiácidos para los síntomas de 

dispepsia 

–utilizar el fármaco a demanda 

 

 

ANTIHIPERTENSIVOS Y ANTIANGINOSOS 

Motivos para desprescribir 
Complicaciones por retirada 

brusca 
Recomendaciones para desprescribir 

• El beneficio perseguido con el 

fármaco se obtiene por medio de 

cambio en el estilo de vida (dieta, 

pérdida de peso, abandono del 

tabaco) 

• Efectos adversos 

• En pacientes en la fase final de la 

vida no proceden las medidas 

preventivas 

Depende del fármaco y de la 

indicación para la que se ha 

pautado. 

Se dan principalmente con 

betabloqueantes, manifestándose 

como síntoma de retirada o 

exacerbación de patología de 

base: hipertensión, taquicardia, 

arritmia o angina. 

La retirada brusca de 

calcioantagonistas puede 

 

En general, se recomienda una 
disminución de la dosis gradual durante 7 
o 10 días, con una disminución de la dosis 
a la mitad cada 2-3 días. En personas 
mayores pueden ser necesarios ritmos 
más progresivos. 

Con tiazidas puede plantearse 
dosificación a días alternos y 
posteriormente pasar a dos dosis 
semanales. 

Antianginosos a base de nitratos: 
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• Objetivos terapéuticos menos 

estrictos en pacientes con 

demencia y ancianos frágiles 

exacerbar una angina. Posibilidad 

de incremento de la frecuencia de 

la angina durante la retirada de los 

parches de nitroglicerina. 

 

disminución progresiva de la dosis 
y alargamiento de los intervalos de 

administración en periodos de 4-6 

semanas. 

 

 

ANTIDEPRESIVOS 

Motivos para desprescribir 
Complicaciones por retirada 

brusca 
Recomendaciones para desprescribir 

• Efectos adversos 

• Respuesta inadecuada 

• Remisión alcanzada (fin del 
tratamiento) 

• Falta de indicación por cambio 
en el estado de salud 

Recurrencia de la depresión 

subyacente y síndrome de retirada 

(molestias gastrointestinales, 

ansiedad, alteraciones del sueño, 

mareos, parestesias, etc.) 

Más frecuente con paroxetina y 

venlafaxina. 

Dosis equivalentes aproximadas a 

20 mg de fluoxetina: 

− Citalopram 20 mg 

− Escitalopram 10 mg 

− Fluvoxamina 100 mg 

− Paroxetina 20 mg 

− Sertralina 50-75 mg 

− Venlafaxina 75 mg 

 

- ISRS y venlafaxina: reducción de un 25% 

de la dosis cada 4-6 semanas (salvo con 

fluoxetina 20 mg que no precisa reducción 

gradual). 

- Si desprescripción compleja: valorar 

sustituir por fluoxetina y una vez 

estabilizado el paciente, retirar. 

- Antidepresivos tricíclicos y relacionados 

(mirtazapina, mianserina): reducción 25% 

de la dosis cada 4 semanas. 

- IMAO: reducción gradual. 

 

 

BENZODIAZEPINAS Y “FÁRMACOS Z” (zaleplon, zolpidem y zopiclona) 

Motivos para desprescribir 
Complicaciones por retirada 

brusca 
Recomendaciones para desprescribir 

• Alteraciones cognitivas y de la 

memoria 

• Aumento del riesgo de caídas y 

accidentes de tráfico 

• Dependencia (> 3 meses de 

tratamiento) y tolerancia 

Cefaleas, insomnio de rebote, 
pérdida de apetito y peso, dolores 
musculares, irritabilidad y 
ansiedad de rebote. 

Dosis equivalentes aproximadas a 
5 mg de diazepam: 

− Alprazolam 0,25-0,5 mg 

− Bromazepam 3-6 mg 

− Lorazepam 0,5-1 mg 

− Lormetazepam 0,5-1 mg 

− Midazolam 7,5 mg 

− Nitrazepam 2,5-5 mg 

Reducir la dosis total diaria entre un 10-
25% en intervalos de 2-4 semanas, 
especialmente con los de vida media corta. 

Pauta alternativa: 

1. Sustituir por diazepam a dosis 
equivalentes. 

2. Reducción gradual de diazepam 2-2,5 
mg cada 2-4 semanas. 
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− Oxazepam 15 mg 

− Temazepam 10 mg 

− Triazolam 0,25 mg 

− Zopiclona 7,5 mg 

 

3. Si aparecen síntomas de abstinencia 
mantener misma dosis unas semanas y 
continuar la reducción de dosis más 
lentamente. 

Duración retirada: desde 4-6 semanas 
hasta un año o más. 

 

 

ANTIPSICÓTICOS PARA LA AGITACIÓN EN ANCIANOS 

Motivos para desprescribir 
Complicaciones por retirada 

brusca 
Recomendaciones para desprescribir 

• Indicación o duración de 

tratamiento no adecuada: más de 

3 meses con ausencia de síntoma 

• Respuesta inadecuada 

• Efectos adversos (mayor riesgo 

en los ancianos) 

• El tratamiento crónico de 

síntomas conductuales o 

neuropsiquiátricos asociados a la 

demencia en pacientes ancianos 

se ha asociado a incremento del 

riesgo de ictus y mortalidad 

Recaída (puede manifestarse 

semanas o meses después). 

Síntomas de retirada, incluyendo 

náuseas, vómitos, sudoración, e 

insomnio, síntomas psicóticos y 

discinesias de retirada. 

En ancianos con demencia: reducción 
gradual del 25-50% de la dosis cada 2 
semanas, finalizando el tratamiento a las 
dos semanas de administrar la dosis 
mínima. 

Si la dosis es baja (dosis de inicio) se 
puede suspender sin reducción de dosis. 

Si problemas en la retirada, volver a la 
dosis previa y al mes reducir a intervalos 
de 10%. 

 

 

ANTIPARKINSONIANOS 

Motivos para desprescribir 
Complicaciones por retirada 

brusca 
Recomendaciones para desprescribir 

• Respuesta inadecuada 

• Complicaciones motoras, 

discinesias 

Hipotensión, psicosis, rigidez 

muscular. 

Conjunto de síntomas que se 

asemeja al síndrome neuroléptico 

maligno (rigidez muscular, 

temperatura corporal elevada, 

trastornos mentales, diaforesis, 

taquicardia, etc.). 

Reducir la dosis gradualmente a lo largo 
de 4 semanas. 
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GABAPENTINA, PREGABALINA 

Motivos para desprescribir 
Complicaciones por retirada 

brusca 
Recomendaciones para desprescribir 

• Respuesta inadecuada 

• Efectos adversos 

Ansiedad, insomnio, náuseas, 

dolor, sudoración, depresión. 

Con pregabalina se han descrito 

síntomas de retirada tras 

tratamientos tanto a corto como a 

largo plazo. 

Reducir la dosis gradualmente durante al 
menos una semana o reducir un 25% de 
la dosis semanalmente. 

 

 

OPIOIDES solos o asociados a otros analgésicos 

Motivos para desprescribir 
Complicaciones por retirada 

brusca 
Recomendaciones para desprescribir 

• Remisión alcanzada (fin del 

tratamiento) 

• Dependencia 

• Reacciones adversas: 

estreñimiento, somnolencia 

Ansiedad, insomnio, dolor, 

síntomas pseudogripales, 

escalofríos, diarrea, vómitos y 

espasmos musculares. 

Disminuir la dosis un 10% cada día o cada 

1-2 semanas si hay dependencia 

psicológica o comorbilidad 

cardiorrespiratoria. 

Cuando se alcanza un tercio de la dosis 

inicial, enlentecer la pauta anterior. Si 

aparecen síntomas de abstinencia o 

empeoramiento del dolor o el humor, 

mantener la misma dosis. 
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TABLA 3: Fármacos que no requieren retirada gradual y motivos para su desprescripción9 

 

BISFOSFONATOS 

• Indicación no justificada: en mujeres con riesgo bajo de fracturas futuras (T-score dentro de rango, sin 

fracturas previas, bajo riesgo de caídas). 

• Si indicación justificada, considerar la retirada tras un período de 5 años de tratamiento. 

• Intolerancia: trastornos gastrointestinales. 

• Efectos adversos: osteonecrosis, fracturas atípicas. 

• Contraindicación: en demencias avanzadas aumenta el riesgo de ulceraciones esofágicas por dificultad de 

permanecer en bipedestación tras la ingesta. 

 

 

CALCIO Y VITAMINA D 

• Demencia: se aconseja retirada. 

• Actualmente existe controversia sobre la efectividad y los efectos negativos del calcio sobre el riesgo 

cardiovascular. 

 

 

 

FÁRMACOS PARA LA DEMENCIA: donepezilo, galantamina, rivastigmina, memantina 

• El beneficio clínico y la tolerancia deben evaluarse periódicamente y considerar la interrupción del 

tratamiento cuando no haya evidencia de un efecto terapéutico. No hay evidencia de su beneficio en fases 

avanzadas de la enfermedad. 

• No hay evidencia consistente de un efecto rebote tras una interrupción brusca del tratamiento; podría 

ser adecuada una reducción escalonada, si bien no hay pautas definidas. 

• Debe tenerse en cuenta: 

− En fármacos anticolinesterásicos: suspender en deterioro cognitivo grave GDS 6, Mini-Mental inferior 

a 10 e institucionalizados 

− Memantina: suspender en deterioro cognitivo muy grave GDS 7 

 

 

FÁRMACOS ANTICOLINÉRGICOS PARA LA INCONTINENCIA URINARIA 
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• Eficacia limitada. 

• Efectos adversos anticolinérgicos: sequedad de boca, estreñimiento, visión borrosa, taquicardia, 

somnolencia, dificultad miccional, confusión. 

• Empeoramiento de los síntomas de demencia en pacientes que están tomando además inhibidores de la 

colinesterasa. 

 

 

ESTATINAS 

• Demencia y final de la vida: es razonable su retirada en prevención primaria, y en prevención secundaria, 

en personas con demencia avanzada sin episodios coronarios o cerebrovasculares recientes. 

• Pacientes en prevención primaria con bajo riesgo de evento cardiovascular: retirada justificada. 

 

 

ACENOCUMAROL 

• En pacientes ancianos que sufren caídas de repetición o tengan demencias avanzadas o con frecuentes 

cambios en la medicación y alteraciones nutricionales frecuentes (aumentan el riesgo de hemorragias). 

 

 

AINEs 

• Remisión alcanzada (fin del tratamiento). 

• Reaccciones adversas: hemorragia gastrointestinal, dispepsia, hipertensión arterial. 

• Ineficacia o disminución del efecto de la terapia antihipertensiva concomitante. 

• Fallo cardíaco, insuficiencia renal. 

• Sustituir por otro analgésico (p. ej. paracetamol). 

• En algunas ocasiones plantearse mantener los fármacos a las dosis mínimas o a demanda. 

• Revisar la necesidad de terapia gastroprotectora tras desprescripción de AINE. 
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CAPÍTULO 4. VALORACIÓN Y REVISIÓN DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

Patricia Moreno Raya, Alejandro Rodríguez Delgado, Susana Belda Rustarazo.  

 

 

Cuando a un paciente le prescriben 4 o más medicamentos, es frecuente detectar que no toma 

alguno de ellos o que los toma de modo inadecuado. De hecho, aproximadamente la mitad de los 

pacientes crónicos no toma adecuadamente su medicación (el 70% en el caso de ancianos sin 

cuidador)16. Mejorar la adherencia al tratamiento debe ser uno de los principales objetivos a 

perseguir en los pacientes polimedicados15. Y para ello, una de las claves consiste en explicar a los 

pacientes claramente, en términos sencillos, las características del medicamento, su propósito, el 

esquema posológico y la duración del tratamiento. Esto tiene especial importancia en los pacientes 

polimedicados ya que recordar correctamente las instrucciones sobre la posología exige un 

esfuerzo especial. Además, los pacientes más polimedicados y con varias enfermedades suelen ser 

ancianos que, por regla general, suelen tener más dificultades para la comprensión de las 

instrucciones.  

El cribado de falta de adherencia se puede realizar mediante el cuestionario de Morisky-Green15, 

que valora si el paciente adopta actitudes correctas en relación con la terapéutica con cuatro 

preguntas: 

 

 

 

En caso de sospecha clínica de mala adherencia se debe detectar si ésta se concentra en uno o en 

un grupo reducido de medicamentos e intentar objetivar el componente determinante de la mala 

adherencia, para poder actuar al respecto (ver tabla 4). Por ejemplo, determinar si el problema 

depende del mal entendimiento del esquema posológico, de olvidos, de un efecto secundario, del 

Ante un fracaso terapéutico, sospechar la falta de adherencia al tratamiento 

1. ¿Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos? 

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja alguna vez de tomarlos? 

4. Si alguna vez le sientan mal, ¿deja de tomar la medicación? 

 

VALORACIÓN: Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas 

las preguntas debe ser adecuada (no, sí, no, no) 
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coste del fármaco o de otra razón. A continuación, se exponen algunas estrategias para mejorar la 

adherencia al tratamiento. 

TABLA 4: Estrategias efectivas para mejorar la adherencia10-11,15 

ESTRATEGIAS A SEGUIR 

Simplificar la pauta tanto como sea 

posible 

- Cambio a formas farmacéuticas que permitan una posología más simple: 

mejor cada 24 horas o cada 12 horas (cualquier pauta más frecuente o 

espaciada aumenta el riesgo de no adherencia) 

- Utilización de asociaciones de medicamentos que disminuyan el número 

de tomas 

- Prescribir la medicación adaptada a las actividades cotidianas del paciente 

- En dispositivos de administración complejos (Ej. inhaladores o auto 

inyectores) intentar cambio a alternativas de mayor simplicidad 

Barreras económicas para la 

adquisición 

 

- Cambio a alternativas terapéuticas de eficacia equivalente y menor coste 

para el paciente y/o búsqueda de recursos sociales adicionales 

Si la no adherencia está relacionada 

con efectos adversos 

- Considerar una reducción de dosis, cambio a una alternativa terapéutica 

con distinto o menor perfil de efectos adversos y, si su minimización es 

imposible, discutir con el paciente el balance riesgo/beneficio enfatizando la 

adherencia 

- No iniciar sistemáticamente tratamiento sintomático de los efectos 

adversos para evitar la denominada “prescripción en cascada” 

Información  

- Proporcionar al paciente indicaciones claras sobre su régimen terapéutico 

- Entregar material escrito que describa el régimen de tratamiento, en 

especial con la ayuda de pictogramas 

- Formación específica en el manejo de los dispositivos complejos con feed 

back al profesional de su correcta utilización 

- En caso de pluripatología avanzada y siempre que sea técnica y 

económicamente posible, se recomienda que el paciente/persona que cuida 

reciba la medicación en Sistemas Personalizados de Dosificación 

- Sugerir al paciente que registre en algún tipo de calendario/planilla 

horaria las tomas de medicación 

- Recordar la importancia de la adherencia en cada visita 

- Implicar a la familia y/o los cuidadores 
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CAPÍTULO 5. SEGURIDAD EN LA PRESCRIPCIÓN DEL PACIENTE CRÓNICO 

POLIMEDICADO 

Mª Ángeles García Lirola, Susana Belda Rustarazo, Alejandro Rodríguez Delgado. 

 

5.1. Interacciones 

Como es lógico, a mayor número de patologías y fármacos consumidos, mayor es la probabilidad 

de presentar interacciones entre ellos. De hecho, se ha demostrado que esta probabilidad es casi 

del 100% cuando se toman ocho o más fármacos al mismo tiempo o cuando el paciente tiene 

varios prescriptores25. Al igual que ocurre con las reacciones adversas, las interacciones se pueden 

enmascarar o confundir14. 

5.1.1. Interacciones medicamento-medicamento 

A continuación, se exponen las interacciones entre medicamentos más frecuentemente detectadas 

entre los ancianos polimedicados y además otras consideradas significativas por la frecuencia con 

que se manifiestan clínicamente o la severidad que suponen, acompañadas de alternativas 

terapéuticas y el manejo recomendado de la interacción16. 

TABLA 5: Interacciones medicamento-medicamento significativas más frecuentes16 

Fármacos  Resultado potencial Manejo y Alternativas  

Antidiabético + betabloqueante  

Hipoglucemia (descrita también 

en pacientes diabéticos con 

betabloqueantes de 

administración oftálmica).  

 

Enmascara síntomas como el 

temblor y la taquicardia. 

Preferible el empleo de beta- 

bloqueantes de tipo cardioselectivo 

(atenolol, metoprolol).  

Precaución: evitar el propranolol.  

 

Vigilar la glucemia. Otros síntomas como 

dolor de cabeza, mareo, somnolencia, 

sudoración pueden no verse afectados.  

Sulfonilurea + Antibiótico  

(fluoroquinolonas, TMP/SMX, 

claritromicina y fluconazol)  

Mayor riesgo de hipoglucemia. 

Vigilar la glucemia estrechamente 

mientras dure el tratamiento antibiótico 

y, una vez suspendido, ajustar la dosis 

del hipoglucemiante.  

AINE + salicilato  

Disminución del efecto 

antiagregante cardioprotector.  

Efectos adversos gastrointestinales 

(úlcera péptica, hemorragia GI, 

perforación).  

Evitar ibuprofeno. Si se deben asociar, 

tomar el salicilato al menos 30 minutos 

antes u 8 horas después del ibuprofeno.  

 

Acompañarlo de un IBP.  
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Fármacos  Resultado potencial Manejo y Alternativas  

Anticoagulante oral + AINE 
Mayor riesgo de hemorragias, 

principalmente gastrointestinal.  

Esta asociación debe evitarse, aunque en 

ocasiones es necesario usar un 

antiinflamatorio. En ese caso, es 

preferible usar un inhibidor de la COX 2 

durante el menor tiempo y a la menor 

dosis posible y acompañarlo de un IBP.  

 

Esta estrategia no impide siempre el 

aumento del INR (observado también 

con coxibs) por lo que éste debe ser 

vigilado.  

Agonista betadrenérgico +  

betabloqueante 

Puede reducirse la eficacia de 

cualquiera de ellos. Especialmente 

importante en pacientes con asma 

o EPOC: los betabloqueantes 

pueden producir broncoespasmo.  

Usar dosis lo más bajas posibles de 

ambos tratamientos.  

 

Son preferibles los betabloqueantes 

cardioselectivos, aunque no se puede 

ignorar su riesgo potencial, 

especialmente a dosis altas. 

Betabloqueante +  

diurético tiazídico  

Hiperglucemia, 

hipertrigliceridemia. 

Evitar el uso concomitante en pacientes 

con diabetes o hipertrigliceridemia.  

 

Si es necesario asociarlos: vigilar 

glucemia y niveles de lípidos. 

Benzodiacepina + omeprazol  

Signos de toxicidad por BZD: 

sedación, trastornos de la marcha, 

ataxia.  

Si los síntomas aparecen, es preferible 

cambiar a una BZD que se elimine por 

glucuronidación (lorazepam).  

Mirtazapina + ISRS  

Aumentan efectos adversos y 

tóxicos de los ISRS.  

Riesgo de síndrome 

serotoninérgico. 

Vigilar la aparición de anormalidades 

neuromusculares, hiperactividad 

autonómica y/o cambios del estado 

mental.  

 

Ante la menor sospecha de síndrome 

serotoninérgico suspender ambos 

tratamientos.  

Considerar también este riesgo potencial 

cuando se administran de forma 

secuencial.  

Paracetamol + anticonvulsivante 

(carbamazepina, fenitoína, 

fenobarbital, primidona, 

lamotrigina)  

El efecto del paracetamol puede 

verse disminuido y aumentar el 

riesgo de hepatotoxicidad.  

El efecto de la lamotrigina puede 

verse disminuido. 

Evitar tratamientos prolongados y dosis 

altas de paracetamol.  

Si es posible debe elegirse otro 

analgésico: 

En caso de derivados opiáceos, valorar la 
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Fármacos  Resultado potencial Manejo y Alternativas  

potenciación de efectos sobre el SNC.  

En caso de AINE, valorar gastrolesividad.  

Diurético + AINE  

Disminución del efecto diurético e 

hipotensor.  

Riesgo aumentado de insuficiencia 

renal.  

Controlar el efecto vigilando la tensión 

arterial y aumentar la dosis de diurético 

si es necesario.  

 

Vigilar signos de insuficiencia renal  

(menor diuresis, edemas).  

Evitar esta asociación en pacientes con 

insuficiencia cardiaca o renal.  

IECA + alopurinol  
Posibilidad de reacciones alérgicas 

y de hipersensibilidad. 

Vigilar cualquier signo de 

hipersensibilidad. 

(p.ej.: reacciones cutáneas y recuento 

leucocitario, especialmente en caso de 

insuficiencia renal). 

IECA o ARA II + suplementos K o  

medicamento que lo aumenta 

(TMP/ SMX o diurético ahorrador 

de K)  

 

Hiperpotasemia. 

Medir niveles de potasio antes de iniciar 

tratamiento con IECA o ARAII. 

 

Vigilar potasemia y función renal.  

Ajustar suplementos.  

Digoxina + Amiodarona  

Riesgo de aumento de 

concentraciones de digoxina e 

intoxicación digitálica (náuseas, 

vómitos, bradicardia, alteraciones 

visuales y cambios en el 

comportamiento). 

Si se inicia tratamiento con amiodarona, 

reducir la dosis de digoxina entre un 

tercio y la mitad, controlando las 

concentraciones séricas.  

Digoxina + Verapamilo/Diltiazem 

Riesgo de aumento de 

concentraciones de digoxina e 

intoxicación digitálica, 

especialmente con verapamilo 

(náuseas, vómitos, bradicardia, 

alteraciones visuales y cambios en 

el comportamiento). 

Reducir la dosis de digoxina entre un 

tercio y la mitad, controlando las 

concentraciones séricas y la aparición de 

signos de intoxicación digitálica (p.ej.: 

bradicardia).  

 

Mayor riesgo en pacientes con cirrosis 

hepática.  

Digoxina + Macrólido 

(Claritromicina)  

Riesgo de aumento de 

concentraciones de digoxina e 

intoxicación digitálica (náuseas, 

vómitos, bradicardia, alteraciones 

visuales y cambios en el 

comportamiento). 

Emplear otra alternativa antibiótica si es 

posible.  

 

Si se debe emplear un macrólido es 

preferible azitromicina o eritromicina.  

 

Si se deben emplear conjuntamente: 
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Fármacos  Resultado potencial Manejo y Alternativas  

controlar las concentraciones séricas de 

digoxina y si es necesario reducir la dosis 

de digoxina.  

Fenitoína + TMP/SMX 

Riesgo de aumento de 

concentraciones de fenitoína y 

desarrollo de toxicidad 

(nistagmus, ataxia, diplopia, 

letargia). 

Utilizar un antibiótico alternativo si es 

posible.  

 

En caso de utilizar conjuntamente: vigilar 

signos de toxicidad y monitorizar niveles 

plasmáticos de fenitoína para el ajuste 

de dosis.  

Bloqueante de los canales de 

calcio + Macrólido (claritromicina 

o eritromicina) 

Hipotensión. 
Preferible emplear azitromicina.  

Más frecuente en ancianos.  

Teofilina + Ciprofloxacino  

Riesgo de aumento de 

concentraciones de teofilina y 

desarrollo de toxicidad (náuseas, 

vómitos, nerviosismo, insomnio, 

temblor, calambres, convulsiones). 

Considerar el empleo de otras 

quinolonas como levofloxacino.  

Si se deben emplear conjuntamente 

vigilar signos de toxicidad y monitorizar 

niveles de teofilina, ajustando su dosis.  

 

Monitorización más frecuente de los 

niveles de litio y ajuste de la dosis.  

Litio + Diurético tiazídico y de asa 

o AINE o IECA-ARA II  

Riesgo de aumento de 

concentración de litio y desarrollo 

de toxicidad (debilidad, temblor, 

sed excesiva, confusión). 

Más frecuente en pacientes ancianos. 

Anticoagulante oral dicumarínico 

+ Antibióticos (Antifúngicos 

azólicos, cotrimoxazol, 

cefalosporinas, penicilinas, 

macrólidos, quinolonas)  

Aumento del riesgo de sangrado. 

Monitorización más frecuente del INR 

ajustando la dosis del anticoagulante 

durante y una vez finalizado el 

tratamiento antibiótico. 

TMP/SMX: Trimetoprim/ sulfametoxazol; AINE: Antiinflamatorio no esteroideo; ISRS: Inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II: Antagonistas de los 

receptores de angiotensina II. 

Obtenido de Bolcan: boletín canario de uso racional del medicamento del SCS. Volumen nº4. Noviembre, 201216. 
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5.1.2. Interacciones medicamento-enfermedad 

También hay fármacos que no se deberían utilizar en personas mayores con determinadas 

patologías. A continuación, mostramos las interacciones más relevantes y el motivo de interacción. 

 

TABLA 6: Interacciones medicamento-enfermedad más relevantes26-28. 

ENFERMEDAD FÁRMACO MOTIVO 

Alteraciones en la 

conducción cardíaca 

Betabloqueantes, digoxina, diltiazem, 

verapamilo, ATC (amitriptilina, 

imipramina, doxepina) 

Efectos proarrítmicos 

Anorexia y malnutrición 
Estimulantes del SNC (metilfenidato y 

fluoxetina) 
Supresión del apetito 

Arritmias ATC 
Efectos proarrítmicos y capacidad de 

producir cambios en el intervalo QT 

Bloqueo cardíaco Digoxina, ATC Contraindicado 

Delirio 

Anticolinérgicos, antipsicóticos, 

benzodiacepinas, corticoesteroides, 

anti-H2 

Efectos adversos sobre el SNC 

Demencia/Deterioro 

cognitivo 

Amantadina, anticolinérgicos, 

anticonvulsivantes, levodopa, 

barbitúricos, benzodiacepinas, anti-H2, 

zaleplom, zolpidem 

Efectos adversos sobre el SNC 

Depresión 

Benzodiacepinas, betabloqueantes, 

corticoesteroides, antihipertensivos 

centrales 

Pueden producir o aumentar la 

depresión 

Desvanecimientos 
Benzodiacepinas, sedantes/hipnóticos, 

antipsicóticos típicos 
Efectos adversos sobre el SNC 

Enfermedad de 

Parkinson 

Antipsicóticos (excepto aripiprazol, 

clozapina y quetiapina), 

metoclopramida 

Efectos extrapiramidales 

Epilepsia 
Bupropion, clorpromacina, clozapina, 

tramadol, olanzapina 

Riesgo de crisis convulsivas al 

disminuir el umbral convulsivo 

EPOC Opiáceos, benzodiacepinas de acción Inducción de depresión respiratoria, 
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ENFERMEDAD FÁRMACO MOTIVO 

prolongada, propranolol, corticoides 

sistémicos 

efectos adversos sobre el SNC 

Estreñimiento crónico 
Antagonistas del calcio, anticolinérgicos, 

ATC, opiáceos 
Empeoramiento del estreñimiento 

Gota Diuréticos tiazídicos Aumentan el riesgo de desarrollar gota 

Hipertensión AINE, pseudoefedrina Pueden elevar la tensión arterial 

Hiperplasia prostática 

benigna 
Anticolinérgicos, ATC 

Aumento del riesgo de síntomas 

urinarios 

Hipocalcemia Digoxina 
La hipocalcemia reduce la actividad 

digitálica 

Hiponatremia/ SIADH 
Fluoxetina, citalopram, fluvoxamina, 

paroxetina, sertralina 
Pueden exacerbar el SIADH 

Incontinencia de estrés 

Alfa1-bloqueantes (doxazosina, 

terazosina), anticolinérgicos, ATC, 

benzodiacepinas de acción prolongada 

Pueden producir poliuria y agravar la 

incontinencia 

Insomnio 

Descongestionantes orales (efedrina, 

pseudoefedrina), cafeína, teofilina, 

metilfenidato 

Efectos estimulantes del SNC 

Insuficiencia cardíaca 

NYHA III/IV 
Betabloqueante + verapamilo Contraindicado 

Obesidad Olanzapina Estimula el apetito 

Osteopenia, osteoporosis Corticoesteroides Aumentan el riesgo de osteoporosis 

Prostatismo 
Alfa-agonistas (clonidina), 

anticolinérgicos 
Retención urinaria 

Síncope 
Alfa-bloqueantes, anticolinérgicos, ATC, 

benzodiacepinas 

Riesgo de producir ataxia, daño en la 

función psicomotora, síncope y caídas 

Úlcera péptica AINE, AAS, anticoagulantes 
Riesgo de exacerbar las úlceras o 

producir nuevas 

AAS: Ácido acetilsalicílico. AINE: Antiinflamatorio no esteroideo; ATC: Antidepresivo tricíclico; SIADH: Síndrome de 

secreción inapropiada de hormona antidiurética. 
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5.2. Reacciones adversas a medicamentos 

La OMS considera que las reacciones adversas a medicamentos (RAM) se encuentran entre las 10 

primeras causas de muerte en el mundo y se calcula que alrededor del 10-20% de las visitas a las 

urgencias hospitalarias y de los ingresos, especialmente en población de edad avanzada, están 

relacionados con las RAM16. Varios estudios realizados en nuestro medio han relacionado a las 

RAM con el 5.9-18% de los fallecimientos de pacientes hospitalizados3,4. 

 

El número total de medicamentos es el principal factor de riesgo independiente asociado con la 

aparición de RAM graves y mortales3,4. Así, un tercio de los pacientes ancianos polimedicados 

desarrollan una RAM (la mayoría de éstas son debidas a fármacos innecesarios o incluso 

contraindicados)16. Otros factores de riesgo frecuentemente relacionados en la aparición de RAM 

son la pluripatología, la edad avanzada, altas hospitalarias recientes o la presencia de múltiples 

prescriptores, entre otros29. 

Debe ponerse especial atención en la entrevista clínica de aquellos pacientes en los que se aprecia 

una situación de riesgo y pensar que cualquier síntoma nuevo, especialmente en ancianos, puede 

ser debido probablemente a una reacción adversa.  

A continuación, se muestra una lista de síntomas atribuibles a reacciones adversas 

medicamentosas.  

 

TABLA 7: Síntomas atribuibles a reacciones adversas medicamentosas16,30 

Síntomas gastrointestinales 

Estreñimiento 

Antiácidos con aluminio 

Anticonceptivos orales 

Antidepresivos tricíclicos 

Antiespasmódicos urinarios (antimuscarínicos): 

oxibutinina, fesoterodina, solifenacina, tolterodina 

Betabloqueantes 

Bisfosfonatos 

Calcioantagonistas (verapamil, diltiazem) 

Diuréticos 

IBP 

Hierro (suplementos) 

Laxantes en uso crónico 

Opiáceos 

Ranitidina 

Si se detecta un síntoma nuevo en un anciano, debemos pensar en una reacción adversa hasta 

que se demuestre lo contrario 
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Calcio (sales de) 

Diarrea 

AINEs 

Antiácidos con magnesio 

Antiarrítmicos 

Carbamazepina 

Antibióticos: amoxicilina-clavulánico, eritromicina 

(más frecuentes) 

Antineoplásicos  

Cilostazol 

Colchicina 

Digoxina (signo de toxicidad) 

Excipientes: lactosa 

Exenatide 

Ezetimiba 

Hipoglucemiantes orales: acarbosa, miglitol, 

metformina, liraglutida 

IBP 

Inmunosupresores 

ISRS, duloxetina, agomelatina 

Laxantes: lactulosa (exceso) 

Misoprostol 

Ranelato de estroncio 

Ranitidina 

Teofilina  

Roflumilast 

Ticlopidina 

Síntomas neurológicos 

Trastornos cognitivos crónicos (Demencia) 

Litio 
Quimioterapia a largo plazo 

Terapia Hormonal Sustitutiva a largo plazo 

Trastornos cognitivos agudos (Síndrome Confusional) 

AINEs: salicilatos 

Antibióticos: quinolonas, penicilinas, cefalosporinas  

Antieméticos: metoclopramida 

Antiespasmódicos urinarios (antimuscarínicos): 

tolterodina, oxibutinina 

Antihistamínicos anti-H1: hidroxizina 

Antihistamínicos anti-H2: ranitidina 

Antiparkinsonianos: L-dopa, pergolida 

Espasmolíticos: escopolamina 

Interferon alfa 

Metildopa 

Opiáceos 

Trastornos cognitivos: más frecuentes con medicamentos que tienen efectos anticolinérgicos (efecto 

principal o secundario): 

Antidepresivos Tricíclicos: amitriptilina 

Antiepilépticos: fenitoína, fenobarbital, topiramato, 

lamotrigina 

Antipsicóticos: clorpromacina, clozapina, 

risperidona 

     Benzodiazepinas  

Corticoides 

Vértigo (origen vestibular)  

AINEs 

Aminoglucósidos 

Amiodarona 

Calcioantagonistas dihidropiridínicos 

Diuréticos de asa 

Cefalea 

AINEs (por exposición aguda y/o abuso de 

medicamentos) 

Betabloqueantes (por exposición aguda) 

Calcioantagonistas (por exposición aguda) 

Corticoides 

Nitroglicerina (por exposición aguda) 

Opioides (por abuso de medicamentos) 

Paracetamol (por abuso de medicamentos) 

Reinoides 

Roflumilast (por exposición aguda) 



36 

 

Ergóticos (por abuso de medicamentos) 

Estrógenos 

Hormonas tiroideas 

Litio 

Sildenafilo, vardenafilo (por exposición aguda) 

Teofilina (por exposición aguda) 

Triptanes (por abuso de medicamentos) 

 

Distonía 

Antihistamínicos H1 

Antipsicóticos 

Metoclopramida, domperidona 

 

Temblor 

Amiodarona 

Antagonistas adrenérgicos: efedrina, 

pseudoefedrina, fenilpropanolamina, 

Agonistas beta 2-adrenérgicos  

Antidepresivos: ISRS, tricíclicos, duloxetina, 

venlafaxina, bupropion. 

Antipsicóticos 

Litio 

Metoclopramida 

Procainamida 

Roflumilast 

Teofilina 

Ácido valproico 

 

Extrapiramidalismo – Parkinsonismo 

Ácido valproico 

Antagonistas del calcio: flunarizina, cinarizina 

Antidepresivos:  tricíclicos e ISRS 

Antieméticos y procinéticos: metoclopramida, 

cleboprida, domperidona 

Antipsicóticos (2/3 de los casos); sulpirida 

Litio 

Mareo-inestabilidad-caídas 

AINEs 

Alfabloqueantes 

Aminoglucósidos 

Antidiabéticos 

Antihipertensivos 

Cilostazol 

Depresores del sistema nervioso central: 

antidepresivos, antiepilépticos, antipsicóticos, 

antivertiginosos, benzodiacepinas, u otros 

hipnóticos 

Depresión 

Antiepilépticos: topiramato 

Antihipertensivos: beta-bloqueantes 

Benzodiazepinas (uso prolongado) 

Corticoides 

Moduladores estrogénicos: tamoxifeno 

 

Ansiedad/agitación 

Agonistas adrenérgicos: 

efedrina,fenilpropanolamina, pseudoefedrina 

Antidepresivos: tricíclicos, ISRS, duloxetina, 

venlafaxina,reboxetina, bupropion 

(atención a posible síndrome serotoninérgico) 

Antiparkinsonianos 

Antipsicóticos 

Benzodiacepinas 

Metilfenidato, atomoxetina 

Opioides 

Roflumilast 

Triptanes (atención a síndrome serotoninérgico) 

Insomnio 

Agonistas adrenérgicos: efedrina, 

fenilpropanolamina, pseudoefedrina 

Agonistas adrenérgicos beta 2 

Antidepresivos tricíclicos, ISRS, duloxetina, 

Betabloqueantes 

Calcioantagonistas 

Corticoides 

Metilfenidato 
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venlafaxina, bupropion, agomelatina Teofilina 

Lesiones cutáneas (las más frecuentes: erupciones exantemáticas y urticarias) 

AINEs: especialmente oxicams 

Alopurinol 

Antibióticos: cefalosporinas, quinolonas, 

aminopenicilinas, tetraciclinas, macrólidos 

Antiepilépticos: fenobarbital, fenitoína, ácido 

valproico, carbamazepina y lamotrigina 

Antifúngicos imidazólicos 

Incontinencia Urinaria 

Antidepresivos: tricíclicos, venlafaxina 

Antipsicóticos: clorpromacina, clozapina, 

haloperidol, olanzapina 

Benzodiazepinas 

Antagonistas alfa adrenérgicos: prazosina, 

doxazosina y terazosina 

Hiponatremia 

 

Diuréticos: particularmente diuréticos tiazídicos, 

incluyendo combinaciones con IECA y ARA II 

Antidepresivos: antidepresivos tricíclicos 

(amitriptilina, desipramina, imipramina), ISRS 

(fluoxetina, citalopram), IMAO (fenelcina, 

tranilcipromina), venlafaxina 

Antipsicóticos: fenotiazinas (flufenacina, 

tioridacina), haloperidol 

Antiepilépticos: carbamazepina, oxcarbazepina, ác. 

valproico, lamotrigina 

 

Antibióticos: ciprofloxacino, trimetoprim-

sulfametoxazol, rifabutina 

Antiarrítmicos: amiodarona 

Antihipertensivos: IECA, ARA II, amlodipino 

Antineoplásicos: vincristina, vinblastina, cisplatino, 

carboplatino, agentes alquilantes, metotrexato 

Otros: Inhibidores de la bomba de protones, 

AINES, oxitocina, análogos de ADH 

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo; ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; IECA: inhibidores de 

la enzima convertidora de angiotesina; ARA II: Antagonistas de los receptores de angiotensina II; IMAO: Inhibidores de 

la monoaminooxidasa; ADH: Hormona antidiurética 

Modificado de Bolcan: boletín canario de uso racional del medicamento del SCS. Volumen nº4. Noviembre, 201216.  

 

5.3. Otras reacciones adversas causadas por fármacos. 

5.3.1. Síndrome serotoninérgico:  

Se produce por una sobredosificación o interacción de fármacos con acción serotoninérgica 

relevante que aumenta la concentración de serotonina cerebral hasta niveles tóxicos. Su incidencia 

se ha incrementado en los últimos años, principalmente por el aumento del consumo de este tipo 

de medicamentos. Para reducir la morbilidad y mortalidad asociadas, resulta esencial conocer los 

medicamentos implicados y la sintomatología. Los síntomas del síndrome serotoninérgico son los 

que se exponen en Tabla 8. 
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Con frecuencia está causado por la interacción entre varios de estos fármacos: 

- Antidepresivos: ISRS, tricíclicos, IMAO, bupropion, trazodona, venlafaxina, duloxetina, hipérico. 

- Triptanes. 

- Opioides: fentanilo, tramadol, pentazocina, meperidina, dextrometorfano. 

- Selegilina, sibutramina, litio, ondansetrón, granisetrón. 

Los síntomas del síndrome serotoninérgico son los que se exponen en la siguiente tabla. 

TABLA 8: Síntomas del síndrome serotoninérgico 

 

SÍNTOMAS MAYORES MENORES 

Mentales 

Confusión  

Hipomanía 

Coma o alteración de la conciencia 

Agitación, nerviosismo 

Insomnio 

Autonómicos 
Fiebre  

Hiperhidrosis 

Taquicardia 

Taquipnea, disnea 

Diarrea 

Hipotensión o hipertensión 

Neurológicos 

Rigidez  

Mioclonus 

Temblor 

Hiperreflexia 

Acatisia 

Coordinación alterada 

Midriasis 

 

5.3.2. Reacciones extrapiramidales causadas por antipsicóticos 

Conjunto de síntomas causados por fármacos antipsicóticos relacionados con el bloqueo de los 

receptores dopaminérgicos centrales involucrados en funciones motoras (Ver Tabla 9). Aunque la 

incidencia se ha visto notablemente disminuida con la utilización de los agentes atípicos, no ha 

sido totalmente erradicada, por lo que siempre hemos de estar alerta a una posible manifestación 

de sintomatología extrapiramidal. De forma general y dentro del grupo de los atípicos, risperidona 

es el fármaco que con más frecuencia produce estos efectos y en general guardan relación con las 

dosis empleadas. 

Por otra parte, los fármacos antipsicóticos también pueden provocar otros efectos secundarios 

importantes. En la Tabla 10 se recogen algunos de los efectos más importantes y las diferencias de 

los distintos fármacos antipsicóticos atípicos entre sí y con los antipsicóticos típicos. 
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TABLA 9: Principales reacciones extrapiramidales 

CUADRO IATROGÉNICO CARACTERÍSTICAS 

Parkinsonismo Rigidez, bradicinesia, temblor, marcha característica. 

Distonía aguda 
Espasmos musculares en lengua, cara, cuello y espalda. Más común en 

pacientes jóvenes. 

Acatisia Agitación motora, sin sintomatología psíquica. 

Discinesia tardía  
Movimientos faciales de mascado y chupado, movimientos involuntarios de 

piernas, distonía. Más frecuente en ancianos. 

TABLA 10. Efectos secundarios de los antipsicóticos sobre el SNC 

Sedación 
Clozapina > quetiapina > olanzapina >amisulprida> risperidona = 

paliperidona>ziprasidona> aripiprazol 

Efectos anticolinérgicos 
Los que más: antipsicóticos típicos, clozapina y olanzapina  

Los que menos: risperidona, paliperidona, quetiapina y aripiprazol 

Efectos extrapiramidales 
Antipsicóticos típicos > risperidona = amisulprida> olanzapina 

>paliperidona>ziprasidona> aripiprazol > quetiapina > clozapina 

Disminución del umbral 

convulsivo 
Los que más: antipsicóticos típicos (salvo haloperidol) y clozapina 

 

5.3.3. Triple Whammy 

 

La “Triple Whammy” es un término usado para describir 

el efecto nefrotóxico causado por la combinación de los 

siguientes fármacos: inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas del 

receptor de angiotensina (ARAII) junto con diuréticos y 

antiinflamatorios no esteroideos (AINES, incluyendo los 

inhibidores de la COX-2).Se produce por una interacción 

entre los tres grupos de fármacos, que puede llevar a un 

descenso de filtrado glomerular y un aumento del riesgo 

de fallo renal agudo (incrementa un 30% el riesgo de fallo renal, siendo este riesgo aún mayor en 
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los primeros 30 días del inicio del triple tratamiento).  

Esta combinación, se encuentra frecuentemente prescrita en personas de edad avanzada y su uso 

conjunto está asociado con un incremento en el riesgo de hospitalización. Se debería evitar el uso 

de esta triple asociación siempre que sea posible y, en el caso en que sea inevitable su empleo, se 

recomienda monitorizar estrechamente los niveles de creatinina y de potasio, especialmente 

durante el primer mes de tratamiento. Por último, a los pacientes que requieren tratamiento 

crónico concomitante con estos tres fármacos se les debe informar para evitar situaciones, como la 

deshidratación, que puedan desencadenar un fracaso renal agudo. 

 

 

5.4.  Cascada terapéutica 

Una cascada terapéutica es una sucesión encadenada de prescripciones en la que un fármaco 

produce un efecto adverso que no se reconoce como tal y se trata con otro fármaco y así 

sucesivamente9. 

Las RAM precipitan las cascadas de prescripción por lo que es muy importante evitar aquellas y, en 

su caso, reconocerlas lo antes posible 

Los ancianos, los pacientes crónicos polimedicados, las mujeres y las personas que toman 

medicamentos de «alto riesgo» (como los fármacos cardiovasculares, los que afectan al sistema 

nervioso central, los AINE, los anticoagulantes y los antibióticos) están en particular riesgo de sufrir 

una RAM y que se inicie una cascada.  

 

Figura 1. Ejemplo de cascada terapéutica 
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ANTIPSICÓTICOS 

(risperidona) 

EFECTOS ADVERSOS 

EXTRAPIRAMIDALES 

ANTIPARKINSONIANOS 

(biperideno) 

RETENCIÓN URINARIA 

(sondaje) 

INFECCIÓN DE ORINA  

ANTIBIÓTICOS 

DIARREA 

 

 

 

¿Cómo podemos prevenir las cascadas terapéuticas?9
 

1. Comenzar los tratamientos a dosis bajas y adaptarlas para disminuir el riesgo de efectos 

adversos. 

2. Considerar la posibilidad de que cualquier síntoma nuevo sea causado por una reacción adversa, 

sobre todo si se ha iniciado o se ha modificado la dosis de un medicamento recientemente. 

3. Preguntar a los pacientes si han experimentado algún síntoma nuevo, especialmente si se ha 

iniciado o se ha modificado la dosis de un medicamento recientemente. 

4. Proporcionar a los pacientes información acerca de los posibles efectos adversos de los 

medicamentos y qué hacer si se producen. 

5. La prescripción de un medicamento para contrarrestar una reacción adversa de otro 

medicamento sólo debe hacerse tras una cuidadosa evaluación y cuando los beneficios de 

continuar el tratamiento con el primer medicamento superan los riesgos de posibles reacciones 

adversas adicionales por el segundo medicamento. 

 

5.5. Recomendaciones en situaciones especiales31-36
 

Otra de las cuestiones imprescindibles en el paciente anciano es la de ajustar y adaptar la 

posología de los fármacos en función de diferentes patologías o situaciones que, sin llegar a ser 

patológicas, modifican la respuesta del organismo anciano ya que el envejecimiento produce 
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cambios en la fisiología que van a condicionar la respuesta a la terapia farmacológica en esta 

población. Por ejemplo, el deterioro de la función renal afecta a la seguridad y a la eficacia de los 

medicamentos y es, a menudo, una de las causas de hospitalizaciones debidas a medicamentos.  

Este deterioro del filtrado glomerulares progresivo con la edad y, por ello, se recomienda a la hora 

de prescribir fármacos considerar a todo anciano como un paciente con posible enfermedad renal 

crónica leve-moderada. De hecho, en pacientes de edad avanzada, será necesario ajustar la dosis 

en una gran cantidad de fármacos. La estimación del filtrado glomerular (FG) a través de 

ecuaciones es el mejor índice disponible en la práctica clínica para evaluar la función renal.  

Por otra parte, para valorar la función hepática no hay un método cuantitativo específico y, por 

ello, las recomendaciones son poco precisas. Como norma general, se puede utilizar la clasificación 

de Child-Pugh, basada en el grado de disfunción hepática para estimar las dosis iniciales de los 

fármacos con un elevado metabolismo hepático. Se recomienda ser prudente en la administración 

de fármacos metabolizados por el hígado; iniciar a una dosis baja y ajustarla según la respuesta del 

paciente, vigilando siempre la posible aparición de reacciones adversas. 

 

Dosificación según la gravedad de la hepatopatía 

Grado Child-Pugh Primera dosis 

A Normal 

B Reducir un 10-40% 

C Reducir un 50% 

 

 

En las tablas que se muestran a continuación, se exponen las principales recomendaciones de 

ajuste de dosis en insuficiencia renal y hepática de los principales fármacos empleados en 

pacientes de edad avanzada.  

Estos pacientes, además, suelen presentar pluripatología asociada, sobre todo de tipo 

cardiovascular, metabólico, respiratorio, osteoarticular y neurológico. 

Por ello, estas tablas acompañan también ciertas recomendaciones en otras situaciones relevantes 

clínicamente.  

Las abreviaturas de las tablas son las siguientes:  
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IRC: Insuficiencia renal crónica; IHC: Insuficiencia hepática crónica; BZD: Benzodiacepinas; SNC: 

Sistema Nervioso Central; ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina; IAM: Infarto 

agudo de miocardio; ClCr: Aclaramiento de creatinina; NACO: Nuevos anticoagulantes orales 
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ANSIOLÍTICOS E HIPNÓTICOS 

 

Dosis Recomendaciones en situaciones especiales 

Inicial 

(mg/día) 

Habitual 

(mg/día) 

Sistema nervioso 

central 
Sistema cardiovascular 

Otras situaciones 

relevantes 
Uso en IRC Uso en IHC 

BENZODIACEPINAS 

Alprazolam 
0,25 

 

0,5-2 

 

 

 

 

 

 

Sedación, problemas 

amnésicos y 

dificultades cognitivas. 

Incoordinación motora 

y ataxia. Confusión. 

 

 

 

Sin efectos relevantes. 

 

Reacción paradójica 

en enfermedades 

neurodegenerativas. 

Depresión respiratoria 

central (apneas).  

Síndrome de 

abstinencia. 

Importante efecto 

rebote, reducción de 

dosis muy lenta. 
 

 

Se recomienda iniciar con 

dosis bajas e incrementar 

con precaución. 

Reducir dosis un 50-60%.  

Evitar con Child C (riesgo 

de encefalopatía 

hepática). 

Lorazepam 
0,5 

 

1-3 

 
 

Reacción paradójica 

en enfermedades 

neurodegenerativas. 

Depresión respiratoria 

central (apneas). 

Síndrome de 

abstinencia. 

 

Una de las BZD más 

seguras. Usar con 

precaución en estadío 

Child C. 

Lormetazepam 
0,5 

 

0,5-2 

 

Debe evitarse en el 

estadio Child C (riesgo de 

encefalopatía hepática). 

Oxazepam 
7,5-10 

 

15-30 

 

Una de las BZD más 

seguras. Precaución en 

estadio Child C. 
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Dosis Recomendaciones en situaciones especiales 

Inicial 

(mg/día) 

Habitual 

(mg/día) 

Sistema nervioso 

central 
Sistema cardiovascular 

Otras situaciones 

relevantes 
Uso en IRC Uso en IHC 

ANTIEPILÉPTICOS CON POTENCIAL ANSIOLÍTICO E HIPNÓTICOS 

Pregabalina 

 

25-50 

 

150-600 

 

 

 

Sedación, 

somnolencia, mareos, 

ataxia, dificultades 

cognitivas. 

 

 

 

 

 

 

 

Sin efectos relevantes 

 

 

 

 

 

 

Posible ganancia de 

peso 

 

 

 

IRC leve: 75-300 mg/día 

en 2 a 3 tomas. 

IRC moderada: 23-150 

mg/día en 1 a 2 tomas. 

IRC grave: 25-75mg/día 

en toma única.  

Hemodiálisis: dosis 

máxima de 100mg en 

dosis única. Es dializable  

No precisa ajuste 

 

Gabapentina 

 

300 

 

600-1200 

 

IRC leve: 300-900mg/día 

repartido en 2 tomas.  

IRC moderada: 150-600 

mg/día en toma única.  

IRC grave: 150-300mg/día 

en toma única.  

Hemodiálisis: dosis de 

carga de 300-400mg, 

dosis tras la sesión 200-

300mg. Es dializable 

HIPNÓTICOS NO BENZODIACEPÍNICOS 

Zolpidem 

 

5 

 

5-10 

 

Problemas amnésicos. 

Reacciones paradójicas 

(intranquilidad, 

Sin efectos relevantes 

Riesgo de caídas.  

Tolerancia. 

Precaución en apnea 

No precisa ajuste de dosis 

en IRC leve. En el resto, se 

recomienda 5 mg/día 

No superar 5 mg/día.  

No se recomienda 

en estadio Child C. 
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Dosis Recomendaciones en situaciones especiales 

Inicial 

(mg/día) 

Habitual 

(mg/día) 

Sistema nervioso 

central 
Sistema cardiovascular 

Otras situaciones 

relevantes 
Uso en IRC Uso en IHC 

agitación, irritabilidad, 

alucinaciones, 

pesadillas) 

del sueño, 

insuficiencia 

respiratoria grave o 

ictus 

Clometiazol 

 

 

1 cápsula 

(192 mg) 

 

 

1-2 

cápsulas 

(192-384 

mg) 

 

Sedación excesiva 

 

 

Efecto hipotensor 

 

Anafilaxia. Congestión 

nasal, irritación 

conjuntival. Síndrome 

de abstinencia. Riesgo 

de dependencia. 

Depresión del SNC 

 

Uso con precaución en 

IRC. Comenzar con dosis 

pequeñas 

 

En estadios Child A-B se 

recomienda reducir la 

dosis. Uso con precaución 

en estadio Child C 
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ANTIDEPRESIVOS 

 

 

Dosis Recomendaciones en situaciones especiales 

Inicial 

(mg/día) 

Habitual 

(mg/día) 

Sistema nervioso 

central 
Sistema cardiovascular 

Otras situaciones 

relevantes 
Uso en IRC Uso en IHC 

Agomelatina 

 

 

25 

(siempre 

de noche) 

25-50 

(siempre 

de noche) 

No produce sedación. 

No debe utilizarse en 

pacientes con 

demencia (falta de 

estudios). 

Sin efectos 

cardiovasculares 

relevantes. Sin efecto 

hipotensor. 

Sin efectos adversos 

serotoninérgicos, 

noradrenérgicos, 

histaminérgicos o 

anticolinérgicos. 

 Sin síndrome de 

discontinuación. 

Utilizar con precaución 

en IRC moderada-grave. 

 

Contraindicado si 

hepatopatía crónica. 

Realizar controles de 

funciónhepática durante 

su inicio e interrumpir si 

transaminasas  

> 3 veces o ictericia. 

Citalopram 
10 

 

20 

 Posible efecto 

sedativo. Efectos 

extrapiramidales 

leves (temblor, 

rigidez). 

 

Potencial aumento del 

intervalo QT. 

Riesgo elevado de 

hiponatremia, 

hemorragia digestiva y 

caídas. 

Precaución en IRC grave. 

Iniciar con dosis 

mínimas. Evitar dosis 

superiores a 30 mg/día. 

Escitalopram 
5 

 

10 

 

En estadios Child A-B 

5 mg/día durante las dos 

primeras semanas. 

Máximo: 10 mg/día. 

Precaución en estadio 

Child C. 

Duloxetina 30 

 

60-120 

 

 

Bajo efecto sedativo. 

 

Potencial aumento de la 

tensión arterial 

diastólica (menos 

frecuente que con 

venlafaxina). Precaución 

en cardiopatías. 

 

Síndrome de 

discontinuación. No 

usar en pacientes con 

glaucoma no 

controlado. 

En IRC grave o diálisis no 

es recomendable su uso. 

 

No debe utilizarse en 

pacientes con cualquier 

grado de IHC. 
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Dosis Recomendaciones en situaciones especiales 

Inicial 

(mg/día) 

Habitual 

(mg/día) 

Sistema nervioso 

central 
Sistema cardiovascular 

Otras situaciones 

relevantes 
Uso en IRC Uso en IHC 

Mirtazapina 15 15-30 

Efecto sedativo, 

ansiolítico e hipnótico 

importante.  

Más seguro en 

epilepsia. 

Moderado efecto 

hipotensor. Edemas. 

Sin otros efectos 

cardiovasculares 

relevantes. 

Aumento del apetito 

y ganancia de peso. 

Reducir dosis en IRC 

moderara o grave. 
Evitar en IHC grave. 

Paroxetina 10 20-30 

Efecto ansiolítico, 

sedativo y 

anticolinérgico leve. 

Posibles efectos 

extrapiramidales 

significativos (temblor, 

rigidez). 

Posible hipotensión 

ortostática.  

Buena seguridad 

cardiaca. 

Posible ganancia de 

peso. Riesgo de 

hemorragia digestiva y 

caídas.  

Reducir dosis en IRC 

moderada.  

En la IRC grave iniciar con 

dosis mínimas y vigilar. 

Iniciar tratamiento con la 

dosis mínima y vigilar 

tolerancia. 

Evitar en estadio Child C. 

Sertralina 25 50-100 

Efecto ansiolítico.  

Sin efecto sedativo. 

Efectos 

extrapiramidales leves 

(temblor, rigidez), 

pero el menor de los 

ISRS 

Muy buena seguridad 

cardiaca. 

El menos anorexígeno 

de los ISRS.  

Riesgo más bajo de 

hiponatremia.  

Caídas. 

No precisa ajuste. 

Iniciar tratamiento con la 

dosis mínima y vigilar 

tolerancia. 

Evitar en estadio Child C 

Trazodona 25-50 50-200 

Alto efecto sedativo, 

ansiolítico e hipnótico. 

Efectos 

anticolinérgicos 

 

Moderada hipotensión 

ortostática. 

Contraindicado en IAM 

reciente. 

Posibles efectos 

arritmogénicos 

Posible priapismo.  

En IRC leve no requiere 

ajuste de dosis. 

Precaución en IRC 

moderada o grave. 

Ampliamente 

metabolizada en el 

hígado. Monitorizar 

función hepática en IHC 

grave. 
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Dosis Recomendaciones en situaciones especiales 

Inicial 

(mg/día) 

Habitual 

(mg/día) 

Sistema nervioso 

central 
Sistema cardiovascular 

Otras situaciones 

relevantes 
Uso en IRC Uso en IHC 

Venlafaxina 
37,5-75 

 

75-225 

 

Posible efecto sedativo 

 

Potencial aumento de la 

tensión arterial 

diastólica dosis 

dependiente. 

Posibles efectos 

arritmogénicos (QT 

largo, taquicardia) 

Síndrome de 

abstinencia.  

No usar en pacientes 

con glaucoma no 

controlado.  

Riesgo de hemorragia 

digestiva 

IRC leve o moderada 

reducir dosis un 25%   

IRC grave reducir 50%. 

En hemodiálisis 

administrar la dosis 

después de las sesiones 

 

En estadios Child A-B 

reducir dosis total al 

50%.  

En estadio Child C 

reducir dosis > 50% y 

vigilar 

Litio, 

carbonato 

 

200 

 

Según 

niveles 

sanguíneos 

 

Sedación moderada. 

Síntomas 

extrapiramidales 

(temblor). 

Neurotoxicidad. 

Alteración de 

funciones cognitivas. 

Debilidad muscular 

Puede producir 

arritmias.  

No recomendable en 

pacientes con 

insuficiencia cardiaca 

grave o arritmia  

Posible ganancia de 

peso. Precaución en 

diabetes mellitus. 

Riesgo de diabetes 

insípida neurogénica, 

hipotiroidismo y 

nefropatía (en 

administración 

prolongada) 

IRC moderada: disminuir 

dosis al 50%.  

IRC grave disminuir dosis 

al 75% o no dar.  

Es dializable 

 

No precisa ajuste de 

dosis 
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ANTIEPILEPTICOS 

 

 

Dosis Recomendaciones en situaciones especiales 

Inicial 

(mg/día) 

Habitual 

(mg/día) 

Sistema nervioso 

central 
Sistema cardiovascular 

Otras situaciones 

relevantes 
Uso en IRC Uso en IHC 

 

Lamotrigina 

 

25 

 

100-200 

 

Sedación moderada. 

Ataxia 

 

Usar con precaución en 

pacientes con arritmias e 

insuficiencia cardiaca 

 

Exantema cutáneo leve 

(10%). Exantema 

cutáneo grave 

(síndrome de Stevens- 

Johnson) raro (0,1%). 

Riesgo incrementado 

con el uso 

concomitante de ácido 

valproico.  

Utilizar con precaución 

en IRC moderada-grave 

Es dializable 

 

En estadio Child B reducir 

dosis al 50%.  

En estadio Child C reducir 

dosis al 75% 

 

Levetiracetam 250-500 500-3000 Somnolencia Buena seguridad cardiaca  Astenia 

IRC leve: 500-1000mg 

c/12h 

IRC moderada: 250-

750mg c/12h 

IRC grave: 250-500 mg 

c/12h 

 

En insuficiencia hepática 
grave, se recomienda 
reducir el 50 % de la 

dosis de mantenimiento 
diario cuando el 
aclaramiento de 

creatinina sea< 60 
ml/min. 

Acido 

Valproico 
200 - 

Sedación. Temblor. 

Ataxia. Debilidad 

muscular 

Sin efectos relevantes 

Posible ganancia de 

peso. Alteraciones 

hematológicas 

(trombocitopenia) 

leves, dosis 

dependientes 

No requiere ajuste de 

dosis en IRC leve o 

moderada. Es dializable 

Contraindicado 
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ANTIPSICÓTICOS 

 

 

Dosis Recomendaciones en situaciones especiales 

Inicial 

(mg/día) 

Habitual 

(mg/día) 

Sistema nervioso 

central 
Sistema cardiovascular 

Otras situaciones 

relevantes 
Uso en IRC Uso en IHC 

 

Amisulprida 100 200-400 

Sedación moderada. 

Síntomas 

extrapiramidales 

significativos dosis- 

dependientes. 

Hipotensión 

leve/moderada. 

Alargamiento del 

intervalo QT dosis 

dependiente. 

Hiperprolactinemia. 

Ganancia de peso 

moderada. 

IRC leve reducir dosis al 

50%.  

IRC moderada reducir 

dosis un 75%.  

IRC grave evitar. 
No precisa ajuste de 

dosis. 

Aripiprazol 

 
5 5-10 

No sedativo. Buen perfil 

cognitivo. Sin efectos 

anticolinérgicos. 

Precaución si factores 

de riesgo 

cardiovascular. 

Seguro en general. 

Riesgo escaso de 

hipotensión. 

Muy buen perfil 

metabólico. Sin 

ganancia de peso. 

Escasos problemas 

cerebrovasculares. 

 

No precisa ajuste de 

dosis, pero usar con 

precaución en IR 

Haloperidol 

 
0,5 1-5 

Síntomas 

extrapiramidales 

marcados. Riesgo de 

discinesia tardía. 

Seguro en general. 

Riesgo de hipotensión. 
Hiperprolactinemia. 

Se recomienda reducir a 

la mitad la dosis inicial. 

 

 

Olanzapina 

 

 

2,5 

 

5-10 

 

Sedación moderada. 

Efecto anticolinérgico 

dosis dependiente. 

Hipotensión leve. 

Precaución en pacientes 

con factores de riesgo 

cardiovascular. 

Riesgo de 

hiperglucemia y 

dislipemia. Ganancia de 

peso importante. 

 

En estadios Child B y C 

reducir dosis al 50%. 

Paliperidona 3 3-6 Menos síntomas Menor riesgo de Menos IRC leve: 3 mg/día.  
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   extrapiramidales que la 

risperidona. Sin efectos 

anticolinérgicos. 

hipotensión que la 

risperidona. 

hiperprolactinemia y 

problemas metabólicos 

que la risperidona. 

Escasos problemas 

cerebrovasculares. 

IRC moderada: 3 mg/día 

a días alternos.  

IRC grave evitar. 

Quetiapina 

 
25 75-200 

Sedación importante. 

Sin efectos 

anticolinérgicos. 

Hipotensión moderada. 

Precaución si factores de 

riesgo cardiovascular. 

Riesgo de dislipemia. 

Ganancia de peso 

moderada. No produce 

hiperprolactinemia. El 

menos vinculado con 

problemas 

cerebrovasculares. 

No precisa ajuste de 

dosis. 

En estadios Child B y C 

reducir dosis al 50% e 

incrementar 

lentamente. 

Risperidona 

 

0,25-0,5 

 

2-3 

 

Síntomas 

extrapiramidales 

significativos dosis- 

dependientes 

(precaución en 

Parkinson). 

Sin efectos 

anticolinérgicos. 

Hipotensión moderada 

Riesgo de 

hiperglucemia. 

Hiperprolactinemia. 

Ganancia de peso 

moderada. 

Reducir la dosis al 50% si 

IRC moderada o grave. 

En estadios Child B y C 

reducir dosis al 50%.  

Ziprasidona 

 

20 

 

100 

 

Sedación moderada. 

Sin efectos 

anticolinérgicos. 

Alargamiento del 

intervalo QT dosis 

dependiente. 

No produce hipotensión. 

No produce 

hiperprolactinemia. 

Posible pérdida de 

peso. 

Evitar en IRC grave 
Precaución ante la falta 

de datos 
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA DEMENCIA 

 

 

Dosis Recomendaciones en situaciones especiales 

Inicial 

(mg/día) 

Habitual 

(mg/día) 

Sistema nervioso 

central 
Sistema cardiovascular 

Otras situaciones 

relevantes 
Uso en IRC Uso en IHC 

Donepezilo 

 

5 

 

10 

 

Precaución en 

pacientes con historia 

de epilepsia. 

Síncopes. Precaución ante 

la existencia de 

bradicardia, síncopes 

previos, bloqueo 

senoauricular o 

auriculoventricular. 

Precaución si 

antecedentes de úlcera 

gastroduodenal activa 

(6 meses previos), 

asma o EPOC. 

No requiere ajustes de 

dosis.  

Precaución sólo en IRC 

grave. 

Amplio metabolismo 

hepático. No suele 

requerir ajuste de dosis 

en estadios Child A-B. 

Precaución en estadio 

Child C. 

 

Galantamina 

 

8 

 

24 

 

IRC leve 

o moderada 

sin ajustes de dosis.  

Evitar en IRC grave. 

 

En estadio Child B iniciar 

dosis de 4 mg/día por la 

mañana. Subir de forma 

gradual sin superar 16 

mg/día.  

En estadio Child C está 

contraindicado. 

Rivastigmina 

 

3 (oral) 

4,6 

(parche) 

6-12 (oral) 

9,5 

(parche) 

Excreción renal como 

principal vía de 

eliminación. Valorar 

reducción de dosis en IRC 

moderada-grave. 

No precisa ajuste de 

dosis. 

Memantina 

 

5 

 

20 

 

Precaución en 

pacientes con 

antecedentes de 

epilepsia 

Hipertensión. Taquicardia. 

Control del pH urinario 

(variaciones drásticas 

modifican su 

eliminación). 

IRC moderada reducir a 

10 mg/día. 

No recomendado en IRC 

grave. 

No precisa reducción de 

dosis en estadios Child A 

y B.  

Precaución en Child C. 
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ANTIBIÓTICOS 

 

 Dosis habitual 
Uso en IRC según ClCr 

Uso en IHC 
100-50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min HD 

Amoxicilina 250-500 mg/8h 

100% 

 

500mg c/12h c/24h Dosis postdiálisis 

No precisa ajuste 

Amoxicilina/Clavulánico 500-875/125 mg/8h 500/ 125 mg c/ 12h 250/125 mg c/24h Dosis postdiálisis 

Cefuroxima 250-500 mg/8-12h 100% c/24h Dosis postdiálisis 

Azitromicina 500 mg/24h 100% 100% Dosis postdiálisis 

Claritromicina 250-500 mg/ 12h 
500 mg c/24h si 

ClCr<30 

500mg x 1 dosis y 

seguir con 

250mg/12h-24h 

Dosis postdiálisis 250 mg/8–12 h 

Eritromicina 
250-500 mg/ 6-12h  

(máx 4g/día) 
100% 50-75% 

No requiere dosis 

postdiálisis 

300 mg/8h en Child-Pugh B y 

C 

Ciprofloxacino 250-750 mg/ 12h 500 mg c/12h 500 mg c/24h Dosis postdiálisis 

No precisa ajuste Levofloxacino 500-1000 mg/24h 250 c/24h 250mg c/48h Dosis postdiálisis 

Moxifloxacino 400 mg/24h 100% 100% Dosis postdiálisis 
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ANTIFÚNGICOS 
 

 Dosis habitual 
Uso en IRC según ClCr 

Uso en IHC 
100-50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min HD 

Fluconazol 
200-400 mg/24h 

(máx 800 mg/24h) 
100% 100-400 mg/24h 100-400 mg/24h 

100-200 mg 

postdiálisis 
No precisa ajuste 

Itraconazol 100-200 mg/12h 100% 100% 100mg c/12h 
100% dosis 

recomendada 
No precisa ajuste 

Voriconazol 
400 mg/12h x 1 día, 

continuar 200 mg/12h 
100% 100% 100% 

100% dosis 

recomendada 
2 mg/kg/12h en Child B y C 
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ANALGÉSICOS Y ANTIINFLAMATORIOS 

 

 Dosis habitual 
Uso en IR según ClCr 

Uso en IHC 
100-50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min 

AINEs(se deben evitar, si es posible, en IR moderada o grave. En caso de ser necesarios, seleccionar preferiblemente AINE de vida media corta y durante pocos días) 

Ibuprofeno 600 mg/6-8h 100% 75-50% Evitar Evitar en casos severos 

Paracetamol (alternativa) 500-1000 mg/4-6h 100% 500-650 mg/6 h 500-650 mg/8 h No exceder 2 g/24h 

Metamizol 575 mg/6-8h 100% 100% 100% Evitar en casos severos 

ANALGÉSICOS OPIODES 

Buprenorfina 35-70 mcg/h 100% 100% 100% Precaución. Monitorizar función hepática 

Fentanilo 25-200 mcg/día  100% 75% 50% Opioide de mayor seguridad en IHC 

Morfina 

Formulación prolongada: 

10 mg/12h 

Liberación rápida: 10 

mg/4h 

100% 75% 50% Evitar en casos de IHC grave 

Oxicodona 10 mg/12h  Iniciar con <50% de dosis y ajustar 

Tapentadol (retard) 25-250 mg/12h  100% 100% Evitar 
Precaución en IHC leve y moderada. Evitar en 

IHC grave 

Tramadol 50-100 mg/6-8h c/8h c/12h Evitar Evitar en casos severos 
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ANTIGOTOSOS 

 

 Dosis habitual 

Uso en IR según ClCr 

Uso en IHC 
100-50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min 

 

Alopurinol 100-300 mg/24h 75% 50% 25% No precisa ajuste, aunque precaución 

Colchicina 0,5-2 mg/24h 100% 
50%. Evitar si 

ClCr<30 ml/min 
Evitar Evitar en casos severos 

Febuxostat 80-120 mg/24h 100% 
100%. Evitar si 

ClCr<30/min 
Evitar 

En IHC leve 80 mg/24h.  

No se ha estudiado en Child C 
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ANTIHIPERTENSIVOS 

 

 Dosis habitual 
Uso en IR según ClCr 

Uso en IHC 
100-50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min 

IECA 

Captopril 25mg/8h 100% 75% 50% 

Es preferible no utilizar profármacos como 

lisinopril. Si aparición de ictericia o elevación de 

enzimas hepáticas, interrumpir tratamiento. 

Enalapril 5-10 mg/12h 100% 75% 50% 

Lisinopril 2-20mg /24h 5-10mg /24h 2,5-5mg /24h 2,5mg /24h 

Ramipril 5-10 mg/24h 100% 75% 50% 

ARA-II 

Candesartan 8-32 mg/24h 100% 100% 50% 

En IHC leve y moderada usar dosis inicial de 4 

mg/24h. Ajustar en función de respuesta. Evitar 

en IHC grave 

Irbesartan 75-300 mg/24h 100% 100% 100% 
No precisa ajuste en IHC leve-moderada.  

No datos en IHC grave 

Losartan 12,5-100 mg/24h 100% 100% 100% Reducir dosis, evitar en IHC grave 

Valsartan 80-320 mg/24h 100% 100% Evitar 
No superar 80 mg/24h en IHC leve-moderada.  

Evitar en IHC grave 

CALCIO ANTAGONISTAS 

Verapamilo 240-480 mg/24h 100% 100% 75-50% 120 mg/24h 
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Diltiazem 90-180 mg/24h 100% 100% 100% 100% 

Amlodipino 5-10 mg/24h 100% 100% 100% 

Comenzar con dosis bajas 

Nifedipino 10-60 mg/24h 100% 100% 100% 

DIURÉTICOS 

Amilorida 5mg/24h 100% 50% Evitar Reducción de dosis 

Clortalidona 12,5-50 mg/2 100% Evitar si ClCr<30 Evitar Evitar en casos severos 

Eplerenona 25-50 mg/24h 25 mg/48h Evitar Evitar 
No precisa ajuste en IH leve-moderada. No 

datos en IH grave 

Espironolactona 25-100 mg/24h 25 mg/24h 25 mg/48h Evitar 
No hay datos 

Furosemida 20-40 mg/8-24h 100% 100% 100% 

Hidroclorotiazida 12,5-50 mg/24h 100% Evitar si ClCr< 30 Evitar Puede ser necesaria reducción de dosis 

Indapamida 1,25-5 mg/24h 100% Evitar si ClCr< 30 Evitar Evitar en casos severos 

Torasemida 2,5-10 mg/24h 100% 100% 100%  

BETA-BLOQUEANTES 

Atenolol 50-100 mg/24h 100% 50% 25% No precisa ajuste 

Bisoprolol 5-20 mg/24h 100% 75% No >10 mg/24h En IHC grave no superar 10 mg/24h 

Carvedilol 12,5-50 mg/12-24h 100% 100% 100% Evitar en IHC clínicamente manifiesta 

Metoprolol 100-400 mg/24h 100% 100% 100% Comenzar con dosis bajas 
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HIPOLIPEMIANTES Y FIBRATOS 

 

 Dosis habitual 
Uso en IR según ClCr 

Uso en IHC 
100-50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min 

Atorvastatina 10-80 mg/24h 100% 100% 100% 

 

 

Bien toleradas en Child A. Precaución en Child 

B y C. Pravastatina no tiene metabolismo 

hepático. Se recomienda dosis inicial de 

10mg//24h 

Fluvastatina 20-80 mg/24h 100% 100%-50% 50% 

Lovastatina 20-40 mg/24h 100% 100% 100% 

Pravastatina 10-20 mg/24h 100% 100% 100% 

Rosuvastatina 5-40 mg/24h 100% 10 mg/24h 5mg/24h 

Simvastatina 10-40 mg/24h 100% 100% 50% (al inicio) 

Ezetimiba 10 mg/24h 100% 100% 100% 
Evitar en estadios Child B y C por falta de 

datos 

Fenofibrato 160 mg/24h 100% 100mg Evitar Evitar 

Gemfibrozilo 900-1200 mg/24h 
Si ClCr<80 ml/min 

900mg/24h 
900mg/24h Evitar Evitar 
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NACO 
 

 Dosis habitual 
Uso en IR según ClCr 

Uso en IHC 
100-50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min 

 

Apixabán 5mg/12h 5 mg/12h 

5 mg/24h.  

Si ClCr<30 ml/min: 

2,5 mg/12h 

Evitar 
Precaución el Child A y B.  

Contraindicado en Child C 

Dabigatrán 150 mg/12h 150 mg/12h 

110 mg/12h.   

Si ClCr<30 ml/min: 

suspender 

Evitar Precaución ante falta de datos  

Edoxabán 60mg/24h 60 mg/24h 30 mg/24h Evitar Evitar en Child C 

Rivaroxabán 20 mg/24h 20 mg/24h 15 mg/24h Evitar 

No precisa reducción de dosis en estadios 

Child A.  

Contraindicado en Child B y C 
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ANEXOS 

Anexo 1: CRITERIOS STOPP-START 

Obtenido de Atención a Pacientes Pluripatológicos. Proceso asistencial integrado. Autores: Manuel Ollero Baturone 

(coordinador), et al. 3ª edición. Consejería de Salud, 2018 

 
Criterios STOPP 

Indicación de la medicación 

1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicación basada en evidencia clínica. 

2. Cualquier medicamento prescrito con una duración superior a la indicada, cuando la duración del 

tratamiento esté bien definida 

3. Cualquier prescripción concomitante de dos fármacos de la misma clase, como dos AINE, ISRS, 

diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de 

fármacos antes de considerar un nuevo fármaco) 

 

Sección A. Sistema cardiovascular 

1. Digoxina para la insuficiencia cardíaca con función sistólica ventricular conservada (no hay evidencia 

clara de su beneficio). 

2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardíaca grado III o IV de la NYHA (pueden empeorar la 

insuficiencia cardíaca). 

3. Betabloqueantes en combinación con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardíaco). 

4. Betabloqueantes con bradicardia (< 50 lpm), bloqueo cardíaco de segundo o tercer grado (riesgo de 

bloqueo cardíaco completo o asistolia). 

5. Amiodarona como tratamiento antiarrítmico de primera elección en las taquiarritmia 

supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que betabloqueantes, digoxina, verapamilo o 

diltiazem). 

6. Diuréticos de asa como tratamiento de primera línea de la hipertensión (existen alternativas más 

seguras y efectivas). 

7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clínica, bioquímica o radiológica de 

insuficiencia cardíaca, insuficiencia hepática, síndrome nefrótico o insuficiencia renal (la elevación de 

los miembros inferiores o las medias de compresión son generalmente más apropiadas). 

8. Diuréticos tiazídicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmol/l), hiponatremia (sodio 

sérico < 130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido > 2,65 mmol/l) significativas o con 

antecedentes de gota (las tiazidas pueden producir hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia y 

gota). 



67 

 

9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertensión cuando existe incontinencia urinaria (pueden 

empeorar la incontinencia). 

10. Antihipertensivos de acción central (p. ej., metildopa, clonidina, moxonidina, rilmenidina, 

guanfacina), salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia de otras clases de antihipertensivos 

(los antihipertensivos de acción central son generalmente peor tolerados por los mayores que los 

jóvenes). 

11. IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia. 

12. Antagonistas de la aldosterona (p. ej., espironolactona, eplerenona) junto con otros fármacos que 

pueden aumentar los niveles de potasio (p. ej., IECA, ARA-II, amilorida, triamtereno) sin monitorizar 

el potasio (riesgo de hiperpotasemia grave > 6,0 mmol/l; el potasio sérico debería monitorizarse 

periódicamente, al menos cada 6 meses). 

13. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. ej., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en insuficiencia cardiaca 

grave con hipotensión (presión arterial sistólica < 90 mmHg) o asociados al tratamiento de la angina 

de pecho con nitratos (riesgo de colapso cardiovascular). 

 

Sección C. Antiagregantes/anticoagulantes 

1. AAS en tratamiento crónico a dosis superiores a 160 mg al día (aumento del riesgo de sangrado sin 

evidencia de mayor eficacia). 

2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de IBP (riesgo de 

recurrencia de la úlcera péptica). 

3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o 

inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado (p. ej., hipertensión grave 

no controlada, diátesis hemorrágicas, sangrado reciente espontáneo significativo) (alto riesgo de 

sangrado). 

4. AAS más clopidogrel para la prevención secundaria del ictus, salvo que el paciente tenga un stent 

coronario implantado en los 12 meses previos, un síndrome coronario agudo o una estenosis 

carotídea grave y sintomática (no hay evidencia de beneficios respecto al clopidogrel en 

monoterapia). 

5. AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o un 

inhibidor del factor Xa en pacientes con fibrilación auricular crónica (el AAS no aporta beneficios). 

6. Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor 

Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables (el 

tratamiento combinado no aporta beneficios). 

7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar, mayor evidencia 

y menores efectos adversos). 

8. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa para un primer 
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episodio de trombosis venosa profunda sin que persistan los factores desencadenantes (p. ej., 

trombofilia) durante > 6 meses (no se han demostrado beneficios). 

9. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa para un primer 

episodio de tromboembolismo pulmonar sin que persistan los factores desencadenantes (p. ej., 

trombofilia) durante un periodo > 12 meses (no se han demostrado beneficios). 

10. AINE en combinación con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor 

del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave). 

11. AINE con otro antiagregante sin tratamiento profiláctico con IBP (aumenta el riesgo de enfermedad 

ulcerosa péptica). 

 

Sección D. Sistema nervioso central y psicótropos 

1. Antidepresivos tricíclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de ángulo estrecho, trastornos 

en la conducción cardíaca, prostatismo o antecedentes de retención urinaria (riesgo de 

empeoramiento de estas enfermedades). 

2. Introducción de ATC como tratamiento antidepresivo de primera línea (mayor riesgo de efectos 

secundarios con ATC que con ISRS o ISRN). 

3. Neurolépticos con efectos antimuscarínicos moderados-graves (clorpromazina, clozapina, flupentixol, 

flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con antecedentes de prostatismo o retención 

urinaria (alto riesgo de retención urinaria). 

4. ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico < 130 mmol/l) (riesgo de 

precipitar o exacerbar una hiponatremia). 

6. Antipsicóticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o enfermedad 

demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales graves). 

5. Benzodiazepinas durante ≥ 4 semanas (no hay indicación para tratamientos más prolongados; riesgo 

de sedación prolongada, confusión, pérdida de equilibrio, caídas, accidentes de tráfico; todas las 

benzodiazepinas deberían suspenderse de forma gradual si el tratamiento ha superado las 4 semanas, 

ya que al suspenderse de forma brusca existe riesgo de síndrome de abstinencia). 

7. Anticolinérgicos/antimuscarínicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los 

neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica). 

8. Anticolinérgicos/antimuscarínicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de empeoramiento 

de la cognición). 

9. Neurolépticos en pacientes con síntomas de comportamiento y psicológicos de la demencia, salvo 

que estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no farmacológicos (aumento del riesgo de 

ictus). 

10. Neurolépticos como hipnóticos, salvo que el trastorno del sueño se deba a psicosis o demencia 
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(riesgo de confusión, hipotensión, efectos secundarios extrapiramidales, caídas). 

11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (< 60 lpm), 

bloqueo cardiaco o síncopes recurrentes de etiología no explicada o tratamiento simultáneo con 

fármacos que bajan la frecuencia cardiaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo 

(riesgo de trastornos de la conducción cardiaca, síncope o lesiones). 

12. Fenotiazinas como tratamiento de primera línea, ya que existen alternativas más seguras y eficaces 

(las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad antimuscarínica relevante en los mayores, con la 

excepción de la proclorperazina para el tratamiento de náuseas/vómitos/vértigo, clorpromazina para 

el hipo persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos). 

13. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de eficacia). 

14. Antihistamínicos de primera generación (existen muchos antihistamínicos más seguros y menos 

tóxicos). 

 

Sección E. Sistema renal  

Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en personas mayores con enfermedad 

renal aguda o crónica por debajo de determinados umbrales de TFGe (consultar fichas técnicas de los 

medicamentos y vademecums locales) 

 

1. Digoxina en tratamiento crónico a dosis superiores a 125 mg/día con TFGe< 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo 

de intoxicación digitálica si no se monitorizan los niveles plasmáticos). 

 

2. Inhibidores directos de la trombina (p. ej., dabigatrán) con TFGe< 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de 

sangrado). 

 

3. Inhibidores del factor Xa (p. ej., rivaroxabán) con TFGe< 15 ml/min/1,73 m2 (riesgo de sangrado).  

4. AINE con TFGe< 50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de deterioro de la función renal).  

5. Colchicina con TFGe< 10 ml/min/1,73 m2 (riesgo de toxicidad por colchicina).  

     6. Metformina con TFGe< 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de acidosis láctica). 

  

Sección F. Sistema gastrointestinal  

1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento de los síntomas 

parkinsonianos). 

 

2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis 

terapéuticas plenas durante > 8 semanas (está indicada la disminución previa de la dosis o la retirada). 

 

3. Medicamentos que suelen causar estreñimiento (p. ej., fármacos antimuscarínicos/anticolinérgicos, 

hierro oral, opiodes, verapamilo, antiácidos con aluminio) en pacientes con estreñimiento crónico 

cuando existan alternativas que no estriñen (riesgo de exacerbar el estreñimiento. 

 



70 

 

4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/día (p. ej., hierro fumarato> 600 mg/ día, hierro 

sulfato > 600 mg/día, hierro gluconato 1.800 mg/día; no hay evidencia de mayor absorción por encima 

de estas dosis). 

 

  

Sección G. Sistema respiratorio  

1. Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas más seguras y efectivas; riesgo de 

efectos adversos por el estrecho margen terapéutico). 

 

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de 

mantenimiento de la EPOC moderada-grave (exposición innecesaria a los efectos secundarios a largo 

plazo de los corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas más efectivas). 

 

3. Broncodilatadores antimuscarínicos (p. ej., ipratropio, tiotropio) con antecedentes de glaucoma de 

ángulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstrucción del tracto urinario inferior (pueden 

causar retención urinaria). 

 

4. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o tópicos para el glaucoma) con antecedentes de asma 

que precisa tratamiento (aumenta el riesgo de broncoespasmo). 

 

5. Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crónica (p. ej. pO2 < 8,0 kPa± pCO2 > 6,5 kPa; 

riesgo de exacerbación de la insuficiencia respiratoria) 

 

  

Sección H. Sistema musculoesquelético  

1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de enfermedad ulcerosa 

péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultáneo de un IBP o un antagonista H2 (riesgo de 

reaparición de enfermedad ulcerosa). 

 

2. AINE con hipertensión grave (riesgo de exacerbación de la hipertensión) o con insuficiencia cardiaca 

grave (riesgo de exacerbación de la insuficiencia cardiaca). 

 

3. AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomático de la artrosis cuando no se ha probado 

el paracetamol (los analgésicos simples son preferibles y normalmente igual de efectivos para el 

tratamiento del dolor). 

 

4. Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide (riesgo de 

efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides). 

 

5. Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periódicas para el dolor monoarticular) para la 

artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides). 

 

6. AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento crónico de la gota cuando no existe 

contraindicación para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p. ej., alopurinol, febuxostat) (los 

inhibidores de la xantina-oxidasa son los fármacos profilácticos de primera elección en la gota). 

 

7. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del riesgo de infarto de 

miocardio e ictus). 

 

8. AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profiláctica (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa 

péptica). 

 

9. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (p. ej., disfagia,  
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esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o hemorragia digestiva alta) (riesgo de 

reaparición/exacerbación de esofagitis, úlcera esofágica o estenosis esofágica). 

  

Sección I. Sistema urogenital  

1. Fármacos antimuscarínicos con demencia o deterioro cognitivo crónico (aumenta el riesgo de 

confusión, agitación) o glaucoma de ángulo estrecho (riesgo de exacerbación del glaucoma) o 

prostatismo crónico (riesgo de retención urinaria). 

 

2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotensión ortostática sintomática o 

síncope miccional (riesgo de recurrencia del síncope). 

 

  

Sección J. Sistema endocrino  

1. Sulfonilureas de larga duración de acción (p. ej., glibenclamida, clorpropamida, glimepirida) con 

diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada). 

 

2. Tiazolidindionas (p. ej., rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia cardiaca (riesgo de 

exacerbación de la insuficiencia cardiaca). 

 

3. Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (riesgo de 

enmascaramiento de los síntomas de hipoglucemia). 

 

4. Estrógenos con antecedentes de cáncer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del riesgo de 

recurrencia). 

 

5. Estrógenos orales sin progestágenos en mujeres con útero intacto (riesgo de cáncer de endometrio).  

6. Andrógenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo primario o secundario 

(riesgo de toxicidad por andrógenos; no han demostrado beneficios fuera de la indicación de 

hipogonadismo). 

 

 

Sección K. Fármacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caídas en personas mayores 

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio). 

2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo). 

3. Vasodilatadores (p. ej., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas, nitratos de acción 

prolongada, IECA, ARA-II) con hipotensión postural persistente (descenso recurrente superior a 20 

mmHg de la presión sistólica; riesgo de síncope, caídas). 

4. Hipnóticos-Z (p. ej., zoplicona, zolpidem, zaleplón) (pueden causar sedación diurna prolongada, 

ataxia) 

 

Sección L. Analgésicos 
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1. Uso de opioides potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina, 

diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento de primera línea para el 

dolor leve (inobservancia de la escala analgésica de la OMS). 

2. Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de estreñimiento grave). 

3. Opioides de acción prolongada sin opioides de acción rápida para el dolor irruptivo (riesgo de 

persistencia del dolor grave). 

 

Sección N. Carga antimuscarínica/anticolinérgica 

1. Uso concomitante de 2 o más fármacos con propiedades antimuscarínicas/ anticolinérgicas (p. ej., 

antiespasmódicos vesicales, antiespasmódicos intestinales, ATC, antihistamínicos de primera 

generación) (riesgo de toxicidad antimuscarínica/anticolinérgica). 

 

Criterios START (Screening Tool to Action the Right Treatment) 

Sección A. Sistema cardiovascular 

1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa en 

presencia de fibrilación auricular crónica. 

2. AAS (75-160 mg/día) en presencia de fibrilación auricular crónica cuando los antagonistas de la 

vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa están contraindicados. 

3. Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien documentados de 

enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica. 

4. Antihipertensivos cuando la presión arterial sistólica sea habitualmente > 160 mmHg y/o la presión 

arterial diastólica sea habitualmente > 90 mmHg (> 140 mmHg y > 90 mmHg, respectivamente, si el 

paciente es diabético). 

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o 

periférica, salvo que el paciente esté en situación de final de vida o su edad sea > 85 años6. IECA en la 

insuficiencia cardiaca sistólica y/o cardiopatía isquémica bien documentada 

7. Betabloqueantes en la cardiopatía isquémica. 

8. Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la insuficiencia 

cardiaca sistólica estable. 

 

Sección B. Sistema respiratorio 

1. Agonista beta-2 o antimuscarínico (p. ej., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el asma o la EPOC 

leve a moderada. 
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2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando FEV1 < 50% del 

valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren corticosteroides orales. 

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crónica (pO2 < 8,0 kPa, 60 mmHg o SatO2 < 

89%). 

 

Sección C. Sistema nervioso central y ojos 

1. Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopática con deterioro 

funcional y discapacidad secundarias. 

2. Antidepresivos no tricíclicos en presencia de síntomas depresivos mayores persistentes. 

3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la enfermedad de 

Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy (rivastigmina). 

4. Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes tópicos para el glaucoma primario de ángulo abierto. 

5. ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS está contraindicados) para la ansiedad grave persistente que 

interfiere con la independencia funcional. 

6. Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el síndrome de piernas inquietas 

una vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave. 

 

Sección D. Sistema gastrointestinal 

1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o la estenosis péptica que precise dilatación. 

2. Suplementos de fibra (p. ej., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la diverticulosis con 

antecedentes de estreñimiento. 

 

Sección E. Sistema musculoesquelético 

1. Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa 

incapacitante. 

2. Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a largo plazo. 

4. Antirresortivos o anabolizantes óseos (p. ej., bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida, 

denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones 

farmacológicas o clínicas pasa su uso (densidad mineral ósea con T inferiores a −2,5 en múltiples 
puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad. 

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por 

fragilidad previas y/o densidad mineral ósea con T inferiores a −2,5 en múltiples puntos). 
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5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren caídas o tienen 

osteopenia (densidad mineral ósea con T < −1,0 pero no < −2,5 en múltiples puntos) 

6. Inhibidores de la xantina oxidasa (p. ej., alopurinol, febuxostat) en pacientes con antecedentes de 

episodios de gota recurrentes. 

 

7. Suplementos de ácido fólico en pacientes que toman metotrexato. 

  

 

Sección F. Sistema endocrino 

1. IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad renal (proteinuria 

en una tira reactiva o microalbuminuria (> 30 mg/24 h) con o sin datos bioquímicos de enfermedad 

renal. 

 

Sección G. Sistema genitourinario 

1. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomático cuando no se considera necesaria la 

prostatectomía. 

2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomático cuando no se considera necesaria 

la prostatectomía. 

3. Estrógenos tópicos vaginales o pesario con estrógenos para la vaginitis atrófica sintomática. 

 

Sección H. Analgésicos 

1. Opiodes potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE o los opiodes de 

baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se han demostrado ineficaces. 

2. Laxantes en pacientes que reciben opiodes de forma regular. 

 

Sección I. Vacunas 

1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional. 

2. Vacuna antineumocócica cada 5 años. 
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Anexo 2. CRITERIOS STOPPFRAIL 

Traducción tomada del Portal del medicamento. Portal de Salud Castilla y León. Disponible en: 

https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/destacados/lista-

stopp-frail-pacientes-fragiles 

A: GENERAL 

A1: Cualquier medicamento que de manera persistente el paciente no puede tomar o tolerar a pesar de 

haber recibido la educación adecuada y haber considerado todas las formas farmacéuticas 

apropiadas. 

A2: Cualquier medicamento sin indicación clínica clara. 

B: SISTEMA CARDIOVASCULAR 

B1 Hipolipemiantes: Estos medicamentos deben ser recetados durante periodos largos para obtener 

beneficio. En el uso a corto plazo, el riesgo de RAM supera los posibles beneficios. 

B2 Alfa-bloqueadores para la hipertensión: En las personas mayores muy frágiles no se requiere un 

control estricto de la presión arterial. Los bloqueadores alfa en particular pueden causar 

vasodilatación, que puede producir hipotensión postural, caídas y lesiones. 

C: SISTEMA DE COAGULACIÓN 

C1: Antiagregantes: Evite aspirina para la prevención cardiovascular primaria. 

D: SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

D1. Antipsicóticos neurolépticos: Trate de reducir la dosis y suspender gradualmente estos fármacos en 

pacientes que los tomen durante más de 12 semanas si no tienen síntomas conductuales y 

psiquiátricos asociados a la demencia. 

D2: Memantina: Suspender y monitorizar en pacientes con demencia moderada a grave, a menos que 

la memantina haya mejorado claramente los síntomas psicológicos y conductuales de la demencia 

(SPCD), específicamente en pacientes frágiles que cumplen los criterios anteriores. 

E: SISTEMA GASTROINTESTINAL 

E1.Inhibidores de la bomba de protones: IBP con una dosis terapéutica completa (≥8/52 semanas), a 
menos que persistan los síntomas dispépticos con una dosis de mantenimiento menor. 

E2: antagonista del receptor H2: Anti H2 con una dosis terapéutica completa (≥8/52 semanas), a menos 
que persistan los síntomas dispépticos con una dosis de mantenimiento menor 

E3: Antiespasmódicos gastrointestinales: Evitar la prescripción diaria regular de agentes 

antiespasmódicos gastrointestinales debido al alto riesgo de efectos secundarios anticolinérgicos, a 

menos que el paciente tenga recaída frecuente de síntomas cólicos. 

F: SISTEMA RESPIRATORIO 
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F1. La teofilina: Este fármaco tiene un índice terapéutico estrecho, requiere el control de los niveles 

séricos e interactúa con otros fármacos comúnmente prescritos que ponen a los pacientes en mayor 

riesgo de RAM. 

F2 Antagonistas de leucotrieno (Montelukast, Zafirlukast): Estos fármacos no tienen un papel 

comprobado en la EPOC, están indicados solo en el asma. 

G: SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO 

G1: Suplementos de calcio: es poco probable que produzcan beneficio a corto plazo. 

G2: Medicamentos para osteoporosis (bisfosfonatos, estroncio, teriparatida, denosumab): es poco 

probable que produzcan beneficio a corto plazo 

G3. SERM (raloxifeno) para la osteoporosis: Es improbable que se alcancen beneficios en un año. Existe 

aumento del riesgo de RAM, a corto y medio plazo (tromboembolia venosa y accidente 

cerebrovascular) 

G4. AINE oral a largo plazo: Mayor riesgo de efectos secundarios (úlcera péptica, hemorragia, 

empeoramiento de la insuficiencia cardíaca, etc.) cuando se toma regularmente durante ≥2 meses. 

G5. Esteroides orales a largo plazo: Mayor riesgo de efectos secundarios (úlcera péptica, etc.) cuando se 

toma regularmente durante ≥2 meses. Considere la reducción gradual de la dosis y la interrupción. 

H: SISTEMA UROGENITAL 

H1. Inhibidores de la 5-alfa reductasa: No hay beneficio del sondaje vesical. 

H2. Bloqueadores alfa: No hay beneficio del sondaje vesical. 

H3. Antagonistas muscarínicos: No hay beneficio del sondaje vesical, a menos que haya antecedentes 

claros de hiperactividad dolorosa del detrusor. 

I: SISTEMA ENDOCRINO 

I1. Agentes orales diabéticos: Trate de monoterapia. Objetivo de HbA1c <8% / 64 mmol / mol. El control 

estricto de la glucemia es innecesario 

I2. ACE-inhibidores para la diabetes /Bloqueadores de los receptores de la angiotensina ARA II: 

Interrumpir cuando se prescribió con la única indicación de prevención y tratamiento de la nefropatía 

diabética. No hay un beneficio claro en las personas mayores con fragilidad avanzada con mal 

pronóstico de supervivencia. 

I3. Estrógenos sistémicos para los síntomas menopáusicos: Aumenta el riesgo de accidente 

cerebrovascular y enfermedad de tromboembolismo venoso. Suspenda y solo considere reiniciar si 

hay recurrencia de los síntomas. 

J: VARIOS 

J1. Complementos de combinación de vitaminas múltiples: Suspender cuando se prescribe para 

profilaxis en lugar de tratamiento 
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J2. Suplementos nutricionales: Suspender cuando se prescribe para la profilaxis en lugar de tratamiento 

J3: Antibióticos profilácticos: No hay pruebas firmes de antibióticos profilácticos para prevenir la 

recurrencia de celulitis o ITU. 
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Anexo 3: ÍNDICE PROFUND15 

Descripción:  

• El Índice PROFUND es un índice pronóstico específico para pacientes pluripatológicos que ha sido 
diseñado y validado en población hospitalaria y de Atención Primaria española.  

• Las dimensiones del índice PROFUND se valoran de forma dicotómica (presencia o ausencia), 

correspondiendo a cada dimensión la puntuación detallada en la siguiente tabla: 

 

DIMENSIONES PUNTUACIÓN  

Demografía 

- ≥85 años 

 

3  

Características Clínicas  

- Neoplasia activa  

- Demencia  

- Clase funcional III-IV de la NYHA y/o mMRC 

- Delirium en el último ingreso  

 

6 

3 

3 

3  

Parámetros analíticos  

- Hemoglobina<10g/dL 

 

3  

Características funcionales-sociofamiliares  

- Índice de Barthel menor de 60  

- Ausencia de cuidador ó cuidador no cónyuge  

 

4 

2  

Características asistenciales  

- ≥4 ingresos hospitalarios en últimos 12 meses  

 

3  

Nº TOTAL ITEMS = 9  0-30 puntos  
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Valoración:  

El índice estratifica de forma precisa a los pacientes pluripatológicos en cuatro grupos de riesgo en función 

de puntuación obtenida en las dimensiones: 

 

GRUPO  
PROFUND 

SCORE  

Probabilidad de 
fallecimiento a los 
12 meses tras alta 

hospitalaria  

Probabilidad de 
fallecimiento a los 4 

años tras alta 
hospitalaria  

Probabilidad de 
fallecimiento a los 
2 años en Atención 

Primaria  

Bajo riesgo  0-2 puntos  12,1%-14,6%  52%  8,5%-11%  

Riesgo bajo-intermedio  3-6 puntos  21,5%-31,5%  73,5%  18%-21,6%  

Riesgo intermedio-alto  7-10 puntos  45%-50%  85%  26,8%-29,5%  

Riesgo alto  ≥11 puntos  68%-61,3%  92%  41,8-43,7% 

 

Anexo 4: LISTA MARC: MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO PARA PACIENTES CON 

ENFERMEDADES CRÓNICAS15 

Obtenido de: Atención a Pacientes Pluripatológicos. Proceso asistencial integrado. Autores: Manuel Ollero 

Baturone (coordinador), et al. 3ª edición. Consejería de Salud, 2018.  

 
 
 

 

Clases terapéuticas 

•Anticoagulantes orales. 

•Antiepilépticos (con estrecho margen 
terapéutico). 

•Antiplaquetarios (incluyendo AAS). 

•Antipsicóticos. 

•Bloqueantes beta-adrenérgicos. 

•Benzodiacepinas y sus análogos. 

•Corticoides en uso prolongado (≥ 3 meses). 

•Citostáticos orales. 

•Inmunosupresores. 

•Insulinas. 

•Diuréticos del asa. 

•AINEs. 

•Hipoglucemiantes orales. 

•Analgésicos opioides. 

 

Fármacos concretos 

•Amidarona/Dronedarona. 

•Digoxina. 

•Metotrexato oral de uso no oncológico. 

•Espironolactona/Eplereno
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Anexo 5: MEDICAMENTOS CON MARCADO EFECTO ANTICOLINÉRGICO (ASOCIADO 

A EMPEORAMIENTO COGNITIVO) 

Antihistamínicos Hidroxicina (Atarax®), Dexclorfeniramina (Polaramine®), Mepiramina 

Antidepresivos  Amitriptilina (Tryptizol®, Deprelio®), Clomipramina 

 

(Anafranil®), Doxepina (Sinequan®), Imipramina (Tofranil®), 

Nortriptilina (Norfenazin®, Paxtibi®), Paroxetina (Seroxat®, entre otros, 

EFG), Trimipramina (Surmontil®), Bupropion (Elontril® y Zyntabac®), 

Fluvoxamina (Dumirox ® y EFG), Trazodona (Deprax® y EFG), 

Mirtazapina (Rexer® y EFG) 

Antiespasmódicos urinarios 

Oxibutinina (Ditropan®), Flavoxato (Uronid®), Tolterodina (Urotrol 

Neo®), Trospio (Spasmo-Urgenin®, Uraplex®), Fesoterodina (Toviaz®), 

Solifenacina (Vesicare®) 

Antiespasmódicos gastrointestinales Atropina, Diciclomina (Colchimax®), Escopolamina (Buscapina®) 

Antivertiginosos y antimigrañosos 
Buclizina (Migraleve®), Cinarizina (Stugeron® y Clinadil®), Flunarizina 

(Flurpax®, Sibelium®) 

Neurolépticos 

Clorpromazina (Largactil®), Clozapina (Leponex®, Nemea®), 

Olanzapina (Zyprexa®, EFG), Perfenazina (Decentan ®), Pimocida 

(Orap®), Quetiapina (Seroquel y EFG), Levomepromazina (Sinogan®), 

Ziprasidona (Zeldox y EFG), Haloperidol 

Fármacos enf. Parkinson 
Amantadina (Amantadine®), Biperideno (Akineton®), Prociclidina 

(Kemadren®), Trihexifenidilo (Artane®) 

Relajantes musculares 
Ciclobenzaprina (Yurelax®), Metocarbamol (Robaxin®, Robaxisal 

Compuesto®) 

Antiarrítmicos Disopiramida (Dicorynan®) 

Antiepilépticos 
Carbamazepina (Tegretol® y EFG), Oxcarbazepina (Trileptal®, EFG), 

Eslicarbazepina (Zebinix®) 
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Anexo 6: CRITERIOS LESS-CHRON 

MEDICAMENTO 
INDICACIÓN 

ORIGINAL 

CONDICIONES PARA 

DESPRESCRIPCIÓN 
MONITORIZAR SEGUIMIENTO 

DIGESTIVO Y METABOLISMO 

ADOs (excepto 

metformina) 
DM2 

Edad ≥80 años 
Diabetes de >10 años de 

evolución en tratamiento 

con insulina 

HbA1c < 8,5% 3 meses 

Acarbosa DM2 
Tratamiento no en 

monoterapia 
HbA1c < 8,5% 3 meses 

Metformina DM2 
IMC bajo. 

Tratamiento con insulina 

Cambios en el 

peso 
3 meses 

Suplementos de 

calcio/vit D 
Profilaxis de fracturas 

Paciente incapaz de andar e 

Índice de Barthel <60 
Nueva fractura No 

SANGRE 

Anticoagulantes orales Fibrilación auricular 

Pfeiffer ≥8 

PROFUND ≥11 

Riesgo alto de caídas 

No No 

AAS Prevención primaria 
La edad como único factor 

de riesgo 
SCA No 

Clopidogrel + AAS 
Prevención de 

recurrencias del SCA 

Más de 1 año con doble 

antiagregación: retire uno 

de ellos 

SCA 3 meses 

CARDIOVASCULAR 

Antihipertensivos Hipertensión arterial 

Pacientes >80 años con 

presión sistótica<160 

mmHg y más de un 

antihipertensivo: retire uno 

que no sea de primera línea 

Presión arterial 3 meses 

Estatinas 

Prevención primaria Edad ≥80 años 
Eventos 

cardiovasculares 
No 

Prevención secundaria Pfeiffer ≥8 
Niveles de HDL y 

LDL 
No 

Nimodipino 
Profilaxis del deterioro 

neurológico 

Tratamiento a largo plazo 

(≥1 año) 
Deterioro 

cognitivo 
3 meses 

GENITOURINARIO 

Anticolinérgicos Incontinencia urinaria 

Uso de absorbentes. 

Empeoramiento de la 

demencia en pacientes en 

tratamiento con 

anticolinesterásicos 

Incontinencia 1 mes 
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Bloqueantes alfa-

adrenérgicos 
HBP 

Paciente asintomático o 

cuyos síntomas no afectan a 

su calidad de vida 

Síntomas de la 

HBP 
2 meses 

Alopurinol Prevención secundaria >5 años sin ataques de gota Ataque de gota No 

MUSCULOESQUELÉTICO 

Bifosfonatos 

Prevención primaria ≥5 años de tratamiento Nueva fractura 1 año 

Prevención secundaria Paciente incapaz de andar Nueva fractura 6 meses 

SISTEMA NERVIOSO 

Haloperidol 

Risperidona 

Quetiapina 

Delirio durante la 

hospitalización 

Ausencia de alteraciones 

del comportamiento en el 

mes anterior 

Cambios en el 

comportamiento. 

Agitación 

1 mes 

Benzodiazepinas Ansiedad 
Ausencia de episodios 

ansiosos en el mes anterior 
Ansiedad 1 mes 

Benzodiazepinas y 

fármacos Z 
Insomnio 

Ausencia de insomnio en el 

mes anterior 
Sueño 1 mes 

Antidepresivos 

Depresión reactiva 

Vuelta al estado de ánimo 

basal tras ≥6 meses de 
tratamiento 

Recurrencia de 

los síntomas 

depresivos 

2 meses 

Alteraciones del 

comportamiento en 

Alzheimer 

Alzheimer avanzado GDS >6 

Alteraciones del 

comportamiento. 

Agitación 

2 meses 

Anticolinesterásicos Alzheimer 

En combinación con 

memantina: retire uno de 

los dos. 

Alzheimer avanzado GDS >6 

o no respuesta al 

tratamiento en el año 

anterior 

Alteraciones del 

comportamiento. 

Agitación 

2 meses 

Citicolina Demencia vascular Pfeiffer >8 

Capacidades 

cognitivas y 

funcionales 

3 meses 

RESPIRATORIO 

Mucolíticos y 

expectorantes 

Enfermedad 

broncopulmonar 

Estabilidad de la patología 

de base 

Mucosidad. 

Capacidad 

respiratoria 

1 mes 

Obtenido de: Blog de la Sociedad Española de Farmacéuticos de Atención Primaria. 
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