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Recomendaciones generales

1.- En relacion al paciente

1.

Pesar al paciente al menos una vez al afio. Semestralmente si registra oscilaciones
importantes de peso.

Tallar al paciente al menos una vez en la vida.

En pacientes con medicacidon que modifique la frecuencia cardiaca, tomar la frecuencia
cardiaca.

En pacientes con enfermedad renal crénica, calcular el aclaramiento de creatinina
(preferentemente con la férmula de Cockroft-Gault) al menos una vez al afio
(semestralmente, en casos de ERC avanzada) y hacer las correcciones necesarias en el
tratamiento.

Comprobar la adherencia de todo el tratamiento.

En pacientes crénicos complejos priorizados, valorar la fragilidad con una escala
validada como Fragil-VIG. (En Diraya esta disponible la escala Antequera).

En todos los casos es de suma importancia registrar esta informacion en la historia clinica
del paciente.

2.- En relacidn al tratamiento: revisidon centrada en el tratamiento

Esta revision es diferente a la que veremos a continuacién y tiene como principal objetivo
asegurarnos que el tratamiento esté libre de errores flagrantes. Este procedimiento es rapido y
eficaz y podemos enfocarlo de dos formas: analizando toda la prescripcién de un solo paciente
(ver a continuaciéon) o analizar la presencia de un potencial error de la prescripcién en un
listado de pacientes (por ejemplo, comprobar si existen dobles antiagregaciones de mas de 1
afio de duracidn no justificadas en todos los cupos de mi drea de trabajo; o comprobar que no
hay dobles bloqueos incretinicos en todos los pacientes tratados con arGLP1).

Para efectuar una revisién centrada en el tratamiento, se recomienda ordenar todas las
prescripciones por ATC para facilitar la deteccion de errores y, una vez hecho esto:

1.
2.

Si se detectan duplicidades y/o redundancias terapéuticas: valorar y corregir.

Si se detectan interacciones graves (en DIRAYA el programa las detecta y sefiala
automaticamente): valorar y corregir o justificar.

Si se detectan errores posoldgicos: valorar y corregir.

Si en el tratamiento hay medicamentos sin un diagndstico que lo justifique: revisar el
caso y, si es apropiado, suspenderlo o justificarlo.

Si hay medicamentos de uso limitado en el tiempo: comprobar que la indicacidn sigue
vigente y, en su caso, suspender.

Si se detecta una prescripcidén en cascada (se prescriben medicamentos para paliar los
efectos adversos de otros previos). Analizar el caso vy, si es factible, suspender o
cambiar el tratamiento que origind la cascada. Ver anexo 0.

Si el tratamiento contiene farmacos considerados de bajo valor terapéutico: valorar su
suspension y, si es necesario, cambio a otros de valor alto.
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8. Si el tratamiento contiene farmacos subdptimos para las caracteristicas del paciente:
valorar el caso y, en su caso, realizar los cambios necesarios.

En cualquier circunstancia en la que se modifique un tratamiento (subir dosis, bajar dosis,
suspender un tratamiento, afiadir un tratamiento) dejar constancia en la historia clinica del
paciente de los motivos y circunstancias que concurren. Recuerda que en DIRAYA hay un sitio
especifico para ello.

Los cambios en el tratamiento deben ser consensuados, en la medida de lo posible, con el
paciente o cuidador de referencia, en el marco de una toma de decisiones compartida.

DIRAYA permite imprimir una hoja de tratamiento actualizada para el paciente una vez
efectuados los cambios. No olvides entregdrsela para evitar confusiones.

3.- Revision centrada en el paciente

Esta revision es mucho mas clinica y su objetivo es asegurarnos que, ademas de no
existir errores en el tratamiento, este se adecla a las caracteristicas de mi paciente
individual. Para ello:

3.1.- Determinar el contexto del paciente. Dicho contexto es fundamental para la toma
de decisiones ulterior y estd definido por la valoracién clinica, mental, social y funcional
del paciente.

3.2.- Determinar los objetivos asistenciales, que estdn en funcién del grado de
fragilidad y complejidad del paciente.

3.3.- Identificar y jerarquizar los problemas de salud del paciente, teniendo en cuenta
sus valores y preferencias.

3.4.- Determinar si la carga de tratamiento que sufre el paciente estd justificada. Para
ello se recomienda hacer una tabla patologia-tratamiento prescrito y, dentro de estos
catalogarlos de acuerdo con los objetivos terapéuticos.

En resumen:
¢TAPY eTAP4 eTAP4 €TAPA
fen ° »
\b=} 1! o s
MEDICAMENTO PEAN TERAREHTICO
PROBLEMAS DE SALUD INDIVIDUALIZADO

Fuente
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Para una mayor facilidad de uso, te recomendamos que utilices la version electrénica de
este documento y hagas busquedas del término del que deseas tener informacion.

A. TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO

Inhibidores de la bomba de protones
Analizar la necesidad actual en funcién del riesgo del paciente, evitando la cronificacidn de

los tratamientos (>8 semanas). Fuente
Tabla 1. Indicacion de IBP en la profilaxis de gastropatias secundarias a farmacos gastrolesivos

Antecedentes HDA No asociados a otros Asociados a otros farmacos
0 dlcera péptica farmacos gastrolesivos gastrolesivos

<65 afos > 65 afos <65 afnos > 65 anos
AINE agudo
(7-30 dias) S| NO Sl S|
AINE crénico (>30 dias) S| NO Sl S|
Otros analgésicos
(paracetamol, tramadol) NO NO NO

Sl con AAS*
Antiagregantes Sl NO Sl (incluida doble antiagregacion)
NO con dopidogrel**

Anticoagulantes Sl NO Individualizar* Sl
Corticoides Individualizar® NO S|
ISRS Individualizar* NO NO* S|
Polimedicacién
(excluidos medicamentos NO NO NO
anteriores)

* Mo hay evidencia clara ni unanimidad en las recomendaciones de los distintos autores,
** No hay unanimidad en las recomendaciones. El uso de IBP podria reducir a actividad antiagregante de clopidogrel lo que conllevaria un mayor riesgo de sufrir
aconteamientos cardiovasculares de tipo aterotrombitico. Individualizar tratamiento.

Evitar altas dosis de omeprazol (40mg/24h o 20mg /12h). Los IBP en dosis altas y en
tratamientos prolongados (mas de un afio) aumentan el riesgo de fracturas, especialmente
en pacientes de edad avanzada y pueden alterar la absorcién de vitaminas y minerales
como el magnesio, calcio, hierro y vit. B12. Fuente

Por razones de eficiencia, evitar en la medida de lo posible el uso de IBP distintos a
omeprazol fomentando el cambio a este cuando sea factible.

Metoclopramida: Restringir su uso (como primera linea) a pacientes adultos en la
prevencion y tratamiento de nauseas y vomitos inducidos por quimioterapia (retardados),
radioterapia, cirugia y migrafia, por su riesgo de efectos neuroldgicos (alteraciones
extrapiramidales, discinesia tardia) y cardiovasculares. Dosis maxima 30mg /dia. Duracion
maxima 5 dias. Fuente

Domperidona: Dosis maxima 10 mg ¢/8h. Duracién maxima 7 dias.

Contraindicada en pacientes con prolongacion del intervalo QT.

Contraindicada la administracidén simultanea con otros farmacos que prolonguen el
intervalo QT. (Ver Anexo 1). Fuente

Antidiabéticos

Valorar la carga de tratamiento antidiabético en funcidn de las caracteristicas del paciente,
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con objeto de evitar episodios de hipoglucemia y una polifarmacia antidiabética
inadecuada.

Evitar fijar un valor de HbAlc objetivo en personas con diabetes mellitus tipo 2 de >80
afios, o con esperanza de vida limitada. Prescribir solo el tratamiento hipoglucemiante
necesario para minimizar los sintomas relacionados con la hiperglucemia. Fuente

Revisar si el tratamiento farmacoldgico se adecua a las recomendaciones actuales en
funcién de la comorbilidad del paciente, con especial hincapié en la funcién renal. (Ver
Anexo 2).

Revisar, procurando evitar, las pautas insulinicas complejas en pacientes >80 afios y/o
fragiles y/o sin red social o cuidador de referencia formado.

Evitar la asociacion de hipoglucemiantes en pacientes fragiles (insulina y/o sulfonilureas
y/o repaglinida). Fuente

Gliclazida: revisar posibles errores de posologia (toma unica en el desayuno). Fuente

Evitar el doble bloqueo incretinico (aGLP1 + iDPP4). Fuente

iDPP4: valorar su suspensién en pacientes con enfermedad CV establecida debido a su
falta de eficacia. (Fuente)

Ajustar la dosis de antidiabéticos en pacientes con una funcién renal deterioraday, en
particular, los tratados con metformina y/o iSGLT2.

Pioglitazona: evitar la prescripciéon en pacientes con insuficiencia cardiaca (NYHA | a IV).
Fuente.

Analogos del receptor de la GLP1 y tirzepatida (analogo dual): riesgo neumonia por
aspiracion en pacientes bajo anestesia general o sedacion profunda. (Fuente).
Interrumpirlos  ante procedimientos  que impliquen estos  tratamientos.
Tirzepatida: Advertir a las mujeres en edad reproductiva que puede disminuir la eficacia
de los anticonceptivos orales y se deben tomar precauciones. (Fuente)

Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2): riesgo de cetoacidosis
euglucémica. Interrumpir el tratamiento en caso de hospitalizaciéon por cirugia mayor o
proceso agudo grave. Fuente
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Anexo 2. Ajuste de dosis de los antidiabéticos en base al aclaramiento de creatinina.

LEVE AAODERADA GRAVE TERMINAL
Estadio de ERC (FG en mi/min/L,73m")
1 2 3a 3b 3 5
FG 90 [Dosis imicial) FGz B0- 89 FGz45-59 FGz30-44 FGE15-29 FG<=15
= Dosis mdoima disria: Na iniciar nusvas
= 200K ryg. Evetar si tratamientas. Dass mdxima
4 METFORMINA 500 - 850 mg/&-12h Mo ajuste® funcidn renal no es diaria: 1000 mg. Evitar si Contraindicada
[<] estable. Control cada 3 funcidn renal no es estable.
= & meses Control cada 3 meses
GLICLAZIDA 30 mgf2dh Mo ajuste™! No recomendada
-
g GLIFIZIDE & mgf2dh Inicio: 2,% mgf22h Precauckin: inicka 2,5mg/24h y ajustar dosis lentamente para ewitar hipoghucemia
] P anc | 1 f2ah tar o lemit; it
2 ELNAERRIDA 1mgf24h No ajuste® recauddn: inicka 1mg/24h y ajustar dosis lentamentz ¢ i dlicadt
= para evitar hapoglucemia
Ll
GLIBENCLAMIDA 25 - 5 mg/8h Precaucion Mo recomendada
H
= REPAGLINIDA 0,5 - 1 mg/ih Mo ajuste®
=
=
3
a FIOGLITAZOMNA 15- 30 mgf2ah No ajuste® Mo recomendada
5
Ll
&
g8
=4 = ACARBOSA 50 - 100 mg/Bh N ajuste® Contraindicada en F&<2% ml/min
=
£3
=
LINAGLPTINA mg!24h Mo ajuste®
SITAGLIFTINA 100 mgf24h No ajuste® Mixima 50 mgi2ah Mixima 25 mgf24h
WILDAGLIPFTINA 0 mgflzh No ajuste* S0 mg/24h
-
i SANAGLIPTINA & mg/24h Mo ajuste* Maximo 2,5 mg/f24ah si FG <45 Mo recomendada
-
h Mdximo 6,25 mgf2ah
Experiencia en didlisic
5 i3 <50 d 135
ALOGLIFTINA 25 mgfidh No ajuste® ' {mg&::‘ " Mixima 12,5 mg/24h Mixima 6,25 mg/24h renal limitada. Na
estudiada en diil sis
peritcrsal.
-
SEMAGLUTIDA SC 0,25 mpg/semana SC Noajuste® S L AT Mo recomendada
limitada
.
SEMAGLUTIDA oral 1 mg/fdia Mo ajuste® Lol o L No recomendada
bmitada
" F dnc FG 30-50 el wdadaso de la d o
. EXENATIDA 5 ug/12h SC No ajusse® recaudan craaTo uacann fe s ge No recomendaa
7 Spgallpg
‘E LIRAGLUT DA 06 mg/2dh 5C Pio ajuste® Ho recomendada
LIKISENATIDA 10 i 24k 5L Mo ajuste® No recomendada
DULAGLUTIDA 0,75 mgfsemana SC No ajuste” Mo recomendada
Woajuste® S
puede aumentar
hasta 200 mg si se Mo iniciar. Mdxima 100 mg, contiruar si hay
CANAGLIFLOZINA 100 mgf24h mE Miximo 100 mg. continuar si hay tratamiento previo - w
requiere un control tratamiento previc
adicianal de la
L] Ehucemia.
1 No ajuste*
s EMPAGLIFLOZINA 10 mgf24h N Inickar con 10 mg. Continuar si hay tratamiento previo Mo recomendada en FG <30
Dosis mdnima Xamg
Iniciar con's mg y
ERTUGLIFLOZINA & mg/24h Mo ajuste* aumentar 3 15 mg Na recomendada en FG <45
segUn se3 NECEsArio
Mo ajuste® Eficacia
DAPAGLIFLOZINA 10 mgf24h No ajuste® No recomendada en FG <25
hipaglucemiante imitada
PG <10: ned S0re d
INSULINA Ho ajuste® FG 50-10: redwcridn 25% de la disis L Tﬁ:z":“ S

Esta tabia tiene @racter orientativo. Datos de: Bolc
Imt. 2022;102(5

3. 2014;34{1):3

9 ; Gomez-Huelgas R et al.

15; Fichas técnicas CIi

de Boer [H et al. Kidney

*No ajustes adicionales por ERC: ajustar segin glucemia y objetivo de HbAlc; T: requiere monitorizacidn de la funcion renal; ¥ Para tratar la insuficiencia cardiaca puede
usarse hasta FG de 20 0 mayor.

Fuente
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Anexo. Principales caracteristicas de la insulina glargina. Cambio entre insulinas

[ | LANTUS® / ABASAGLAR® TOUJEO® 300 U/ml TRESIBA®

0 DM adultos, adolescentes y DM adultos DM adultos, adolescentes y nifios >1 afio
nifios >2 afios

100 U/mi 300 U/ml 100 U/ml y 200 U/ml bioequivalentes.
No bioequivalente a Lantus®. No necesitan conversion de dosis.
No intercambiables con Lantus® sin 200 unidades todavia no comercializada en
conversion de dosis. Espafia.
Dosis de inicio Criterios ADA (10U/dia 0 0,1- 0,2 U/Kg 10 U/dia

0,2 U/Kg/dia)

Flexibilidad en la Misma hora + 3 horas + 8 horas
dosis

Cambio entre -Desde Lantus: 1:1 -Desde glargina U100/ml a Toujeo: -Desde cualquier insulina basal 1:1
insulinas basales puede hacerse 1:1 pero puede
-Desde NPH 2/dia: reducir 20- requerir 10-18% mas. -Desde NPH 2/dia 6 glicada < 8%:
30% -Desde NPH 2/dia: 80 % de la dosis  individualizar.

total diaria de insulina basal que se ha

interrumpido.

-Desde Toujeo a glargina 100U/ml:

reducir un 20%
Plano Mas plano Mas plano

Duracién de accién Hasta 24h Hasta 36h >42h

Efecto adverso mas Hipoglucemias Hipoglucemias Hipoglucemias
frecuente

Plan gestion de Estandar seguimiento efectos Estdndar seguimiento efectos Estandar seguimiento efectos adversos
riesgos: adversos adversos

Medidas adicionales QlPLE] Si Si

de minimizacion de

riesgos

No No Si (Uso restringido al tratamiento de

pacientes con DM1 y DM2 tratados con
insulina y andlogos de insulina de accién
prolongada que necesitan dos inyecciones
basales diarias y que se caracterizan por
riesgo relativamente alto de sufrir
hipoglucemias)-

4 semanas por debajo de 4 semanas por debajo de 30°C fuera 8 semanas por debajo de 300, Se puede

abierta 300°C fuera de la nevera de la nevera conservar en nevera

(Elaboracién propia a partir de fichas técnicas)

Vitamina D
Valorar la suspensién en pacientes que no caminan o con indice de Barthel <60.

Valorar la suspensién en pacientes con un bajo riesgo de caidas.

Valorar la suspension en la prevencién 12 de fracturas, sin déficit de vitamina D.

Valorar la suspensiéon en mujeres post menopausicas que no toman antirresortivos.

Revisar los valores analiticos. Valorar la deprescripcion si >50 nmol/Il (Fuente).

Revisar la posologia y el historial de prescripciones.

La confusion relacionada con la indicacién, la orientacion clinica y los objetivos
terapéuticos de la vitamina D puede dar lugar a que se utilicen dosis o frecuencias
incorrectas, lo que a su vez podria provocar una sobre administracion inadvertida con
toxicidad asociada o un tratamiento subdptimo.

Los ejemplos conocidos de dafio incluyen:

e Prescribir dosis altas diarias en lugar de la frecuencia semanal/mensual prevista o dos
veces al dia en lugar de dos veces por semana.

® Prescribir una dosis de carga superior a un total acumulado de 300.000 unidades
internacionales de colecalciferol o ergocalciferol en adultos.

e Mala comunicacidon de la duracién prevista de la terapia, lo que lleva a que las dosis de
carga se contintden durante mds tiempo del previsto.
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® Prescripcidn inadvertida de regimenes agudos (dosis altas) en lugar de regimenes de
mantenimiento (dosis bajas).
® Prescribir dosis orales ademas de la terapia intramuscular.

Actualmente, en nuestro contexto sanitario, no se recomienda el cribado
poblacional de déficit de vitamina D (determinacion de los niveles de 25-hidroxi-
vitamina D.

Fuente

Centrandonos en informacion elaborada en nuestro contexto sanitario concluimos que:

9 Existe un consenso universal en cuanto a la utilizacion de 25-hidroxi vitamina D (25(QH)D) como marcador del
nivel de vitamina D (VitD) en el organismo.

@ No existe un consenso en la comunidad cientifica sobre la definicion de deficiencia de VitD o el nivel 6ptimo de
25(0H)D total en suero. La mayoria de los organismos internacionales aceptan que niveles de 25-(OH)D
superiores a 20 ng/ml son adecuados para la mayoria de la poblacion.

9 De forma mayoritaria se considera que existe un déficit de VitD si los valores de 25-(OH)D son inferiores a 12

ng/mi.

Fuente

Valorar la suspensién en pacientes que no deambulan o con indice de Barthel <60.
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Recomendaciones para la suplementacion con vitamina D. (Fuente)

NO se recomienda la suplementacion ni el cribado en la poblacién general

Miveles de 25-hidroxivitamina D

Deficlencla: < 12,5 ng/mi Suficiencia: > 20 ng/mil Rieago de efectos adversos: = 50 ng/mi

Se cubren las necesldades del 97.5 % de la poblacién

X -'.- E GOP 2034 Himina niveles da sulicencia i 30 ngfmi) e insuficiencia {20 - 30 ngfmi) por no exstir svidencia de benaficio an

la suplementaciin Bn pESOOSS Sares q N TR
FOBLAGCION DIANA MOMITORIZAGION SUPLEMENTACION
Ancianos no
institucionalizados - e
Ancianos 5i (antes del planteamiento de la & En deficiencia
institucionalizados suplementacidn) [E] Preferiblemente asoclada a calclo
5l hay otros factores de rlesgo de Evitar a menos gue el posible
% Embarazo y lactancia  gaficdancia de witD beneficle justifique sl desge patencial
5i presentan enfermedades o siluaciones
ﬁ Nifos y adolescentes " ito riesgo de déficit de vitD © En deficiencia
ﬁ Pat S . si l!|E||I:“l'5'lzll‘-l;:'lqE::nl:l.:"lﬂhI|'.J-|!rpuir:a.tIr\runl-:llm‘m:l- grave
En hipoparatireldismo (usar calcitriol)
' Patelogia renal En ERC con hiperparatiroidismo En ERC con hiperparatiroldismo
grave o progresivo grave o progresivo
[T Alteraciones del
| ] metabolisme fosfocdleicn S0 €3 En deficiencia
Sindromes 5 &

malabsortives

l\__ EAC: e croca” WILK wiamina O. Fuasie Solakis ow G iSe-La arche Fames O Moce o ¢ _./I

GCédmo tratar con colecaleiferol Cuando retirar el tratamlento
e ewmwmn ammmm .

Presencia de niveles adecuadaos de vitD & ingesta
Dasis de cangac 25,000 Ul semanabes mm'lmﬁch-b::ducnlﬂ:i:h =
End - 4 momes e

e Dermadad mineral ds=a narmal
i han recuperado kos niveles pasar a 26,000 L guincenal o mensual o Pﬁmm@wﬂﬂﬁﬂhmmﬁidﬂs
(inmowiliza
Corta esperanza de vida debido a comoebilidades
[demencia, I, cancer, EPOC..§
5 i

s SEssEsssssssssssssssam’

Evitar arrores de medicacidn Hecomendaciones higiénico-dieteticas

Fl
)
(]
[
i
i
(]
[
i
i
(]
(]
i

Realizar controles anuales para ajustar la pouta o suspender

L

T T T T T T T T L

Dieta
Usode Toma de E-15 min diarios Pescado maring
A prasentacicnes de p preseriaciones riwipriy En cara y brazos T. Mantequilla, huevos:
R R forma diaria En verana Higada y otras
¥ oo visceras
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B.- SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS
Antiagregantes

Revisar las dobles antiagregaciones. Si su duracion es >1 afo: valorar la deprescripcién de
uno de los farmacos implicados y, preferentemente, dejar el acido acetilsalicilico (AAS).
Fuente

Valorar la deprescripcién de AAS en prevencidn 12 cardiovascular en personas >60 afios
(incluidos diabéticos). Fuente

Evitar AAS en tratamiento cronico a dosis superior >100 mg/ dia. Fuente

En pacientes con fibrilacién auricular que han sufrido un sindrome coronario agudo,
mantener la triple terapia antitrombdtica (doble antiagregacidn + anticoagulacion oral) un
maximo de 1 afio. Después, valorar la deprescripcidn de los antiagregantes. Fuente
Cilostazol: disminuir la dosis a 50 mg c/12 h en pacientes que tomen inhibidores potentes
del CYP3A4 (Ej. omeprazol). Fuente Nota: esta interaccidn no aplica con rabeprazol y
pantoprazol. En el caso del lansoprazol, si hay problemas de tolerancia, puede ser
recomendable valorar el cambio de IBP. Fuente

Contraindicaciones del cilostazol:
o Insuficiencia renal grave: aclaramiento de la creatinina = 25 ml/min
Insuficiencia hepética moderada o grave
Insuficiencia cardiaca congestiva
Embarazo
Pacientes con predisposicion conocida a sufrir hemorragias (ej., tlcera péptica activa, apoplejia
hemorragica reciente [seis Ultimos meses], retinopatia diabética proliferativa, hipertension
inadecuadamente controlada)

e DPacientes con antecedentes de taquicardia ventricular, fibrilacién ventricular o ectdpicos
ventriculares multifocales, estén o non adecuadamente tratados, y pacientes con prolongacion del
intervalo QTe.

Pacientes con antecedentes de taquiarritmia grave.
Pacientes tratados de forma concomitante con dos o mas agentes antiplaquetarios o anticoagulantes
(por ej., acido acetilsalicilico, clopidogrel, heparina, warfarina, acenocumarol, dabigatran,
rivaroxaban o apixaban)

Pacientes con angina de pecho inestable, infarto de miocardio en el transcurso de los ultimos 6 meses, o

una intervencion coronaria en los Gltimos 6 meses.
Prasugrel: No recomendado en pacientes >75 afios. En cualquier caso, comprobar que la dosis
de mantenimiento es de 5 mg c/24 h en pacientes >75 afios y <60 Kg. Fuente El paciente
debe estar con doble antiagregacion con AAS.
Ticagrelor 90 mg c/12 h: valorar la suspension del tratamiento pasados 12 meses. Fuente
El paciente debe estar con doble antiagregacién con AAS.
Evitar la prescripcién simultanea de 2 anticoagulantes.
Cualquier anticoagulante: comprobar que la posologia es correcta.
Valorar la deprescripcién en pacientes con Pfeiffer 28 y Profund 211. Fuente
Cumarinas: evitar la asociacién, en pacientes ancianos, de cumarinas con amiodarona,
antidepresivos ISRS o determinados antibidticos (macrdlidos, ciprofloxacino, cotrimoxazol)
Fuente.
Evitar la administracion conjunta con tramadol por riesgo de hemorragias graves. Si no es
posible, intensificar el control del paciente. (Fuente).
ACOD en pacientes ancianos con funcién renal deteriorada: 1.- Comprobar el ajuste
posoldgico. Fuente 2.- Prescribir preferentemente apixaban (Fuente)
Por razones de seguridad, evitar la asociacion con acido acetilsalicilico en pacientes
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previamente anticoagulados con un sindrome coronario crénico. (Fuente)

En pacientes >80 afios, disminuir la dosis de dabigatran a 110mg /12h. Fuente

Otros antitromboticos

Sulodexida: duracién maxima del tratamiento de 3 meses. Fuente. Comprobar que la
posologia sea correcta (2 capsulas de 15 mg ¢/12 h en insuficiencia venosa crénica) Fuente
Vitaminas y sales minerales

Valorar la necesidad actual de mantener el tratamiento de sales de hierro, acido fdlico o
vitamina B1,.

La vitamina B1, de administracién IM (Optovite®) se puede administrar via oral teniendo
en cuenta las condiciones recogidas en la ficha técnica. Fuente

Valorar la existencia de una cascada terapéutica en pacientes que toman IBP o
antitrombdticos de forma crénica.

Prescribir, preferentemente, sales ferrosas (Fe?*). Fuente

Evitar dosis orales de hierro elemental superiores a 200 mg al dia (p. ej. fumarato ferroso >
600 mg/dia, sulfato ferroso > 600 mg/dia, gluconato ferroso >1.800 mg/dia). Fuente

C.- SISTEMA CARDIOVASCULAR

Antiarritmicos

Amiodarona: contraindicada en pacientes con disfuncion tiroidea. Revisar sus numerosas
contraindicaciones. Fuente

Dronedarona: contraindicada en CICr <30 ml/min/1,73 m2. Revisar sus numerosas
contraindicaciones. Fuente

Glucésidos cardiotonicos

Digoxina: evitar su uso en pacientes con IC con FEVI conservada, maxime si el paciente
esta en cuidados paliativos, debido a que no hay una clara evidencia de eficacia. (Fuente)
Diuréticos del asa (furosemida; torasemida)

Valorar la deprescripcién en edemas maleolares sin evidencia, de cualquier tipo, de
insuficiencia cardiaca, hepatica, sindrome nefrético o insuficiencia renal. Fuente

Valorar la posibilidad de una cascada en pacientes que toman calcioantagonistas
(particularmente amlodipino) con edemas maleolares. Fuente

Evitar la prescripcion concomitante con antiespasmaddicos urinarios.

Antagonistas del receptor mineralocorticoide (ARM; eplerenona, espironolactona,

finerenona)

Eplerenona, espironolactona: Revisar niveles de K* en pacientes con ERC avanzaday
ajustar la posologia, si es necesario. La asociacidn con otros ahorradores de potasio esta
contraindicada. Contraindicados en CICr <30 ml/min/1,73 m?2.

Finerenona: no iniciar el tratamiento con CICr <25 ml/min/1,73 m2. Contraindicada en
enfermedad de Addison.

Antihipertensivos

Valorar la carga de tratamiento antihipertensivo en funcidn de las caracteristicas del
paciente, para evitar episodios de hipotensidn. (Investigar historial de caidas, vértigos y
asistencia a urgencias por estas u otras causas relacionadas con estos episodios)

Valorar en relacién con el punto anterior, la prescripcion de betahistina y otros
antivertiginosos como posible cascada terapéutica.

Considerar la carga de Na* del tratamiento (efervescentes y otras formas farmacéuticas)
en pacientes hipertensos.
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Evitar el doble bloqueo del eje renina-angiotensina (IECA + ARA2). Fuente

Olmesartan: valorar su deprescripcion por tener un perfil de seguridad menos favorable
gue otros ARA2 (losartan, valsartan). Fuente

Valorar la deprescripcién de IECA o ARA2 en pacientes con hiperpotasemia (K* sérico >5,5
mmol/l). Fuente

En consonancia con lo anterior, en pacientes ancianos evitar la asociacion de
antihipertensivos del eje renina angiotensina y diuréticos ahorradores de potasio y/o litio.
(Fuente)

En pacientes con ARM (espironolactona, eplerenona) y fdirmacos que incrementan los
niveles de K* (IECA, ARA2, amilorida, triamtereno) monitorizar el K* al menos cada 6
meses. Fuente

Doxazosina: valorar la deprescripcion como farmaco no adecuado en pacientes ancianos.
Fuente

Valorar la deprescripcidn de diuréticos tiazidicos en pacientes con hipopotasemia (K*
sérico <3,0 mmol/l) hiponatremia (Na* sérico <130 mmol/I) o hipercalcemia (Ca* sérico
corregido >2,65 mmol/I) o con antecedentes de gota. Fuente

Hidroclorotiazida: es uno de los fdrmacos que mas se asocian a la aparicién de
hiponatremia, por lo que se deben monitorizar los niveles de sodio. Fuente

Evitar el triple whammy (asociacidon de diurético + antihipertensivo del eje renina
angiontensina + AINE). Fuente

Diltiazem o verapamilo : evitar la prescripcion en pacientes con un bloqueo auriculo-
ventricular de 22 o 32 grado (salvo marcapasos permanente) o bradicardia severa. Fuente
Controlar adecuadamente la FC: si con diltiazem es <40 Ipm, valorar su suspension. Fuente
Evitar su asociacién con ivabradina (Fuente) o betabloqueantes (Fuente)

Valorar su suspension en pacientes con IC FEr por su efecto inotrépico negativo. (Fuente)

Betabloqueantes: en pacientes con enfermedad cardiaca crénica valorar de forma
individualizada la deprescripcidn en ausencia de IAM en el ultimo afio, FEVI £50% u otra
indicacion especifica (angina, arritmia o HTA no controlada). (Fuente)

En ICC valorar el uso de betabloqueantes que hayan demostrado disminuir la mortalidad
(bisoprolol, carvedilol, metoprolol). Fuente

Recommendations for Beta Blockers
Referenced studies that support the recommendations are summarized in the

COR LOE RECOMMENDATIONS.
1. In patients with CCD and LVEF <40% with or without previous MI, the use of beta-blocker therapy is
-- recommended to reduce the risk of future MACE, including cardiovascular death.”
2. In patients with CCD and LVEF <50%, the use of sustained release metoprolol succinate, carvedilol, or
bisoprolol with titration to target doses is recommended in preference to other beta blockers.**

3. In patients with CCD who were initiated on beta-blocker therapy for previous Ml without a history of or

2 B-NR current LVEF £50%, angina, arrhythmias, or uncontrolled hypertension, it may be reasonable to reassess
the indication for long-term (>1 year) use of beta-blocker therapy for reducing MACE.®"*
4. In patients with CCD without previous MI or LVEF <50%, the use of beta-blocker therapy is not beneficial
3: No Benefit B-NR in reducing MACE, in the absence of another primary indication for beta-blocker therapy.t'®"®

*Muodified from the 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure ™ tAdapted from the 2021 ACC/AHA/SCAI Guideline for Coronary Arlery Revascularization.™

Ajustar la dosis en caso de ERC/IH. Atencién a comorbilidades del paciente. Fuente
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Beta blocker  Beta-adrenoceptor selectivity Vasodilation Lipid solubility Excretion
Atenolol B, selective No Low Renal
Bisoprolol B, selective (strongly selective) No Yes Renal/hepatic
Carvedilol ke Ll aIPha1- Yes Yes Hepatic
adrenoceptor selective)
Labetalol e il al.pha1- Yes Yes Hepatic
adrenoceptor selective)
Metoprolol B, selective No Yes Hepatic
Nadolol Non-selective No Low Renal
Propranolol Non-selective No Yes Hepatic
Sotalol Non-selective No Low Renal

Ivabradina: comprobar que no hay ninguna causa de contraindicacidén expresa. Fuente.
Valorar como primera opcion el uso de betablogueantes o calcioantagonistas.

Son contraindicaciones de la ivabradina, las siguientes:

Frecuencia cardiaca en reposo inferior a 70 latidos por minuto antes del tratamiento.
Shock cardiogénico.

Infarto agudo de miocardio.

Hipotension grave (< 90/50 mmHg).

Insuficiencia hepatica grave.

Enfermedad del nodo sinusal.

Bloqueo sinoauricular.

Insuficiencia cardiaca aguda o inestable.

Dependencia del marcapasos (frecuencia cardiaca impuesta exclusivamente por el
marcapasos).

Angina inestable.

Bloqueo A-V de 3er grado.

Combinacion con inhibidores potentes del citocromo P450 3A4 tales como antiflingicos
azolicos (ketoconazol, itraconazol), antibidticos macrdlidos (claritromicina, eritromicina
por via oral, josamicina, telitromicina), inhibidores de la proteasa del VIH (nelfinavir,
ritonavir) y nefazodona.

Combinacion con verapamilo o diltiazem que son inhibidores moderados del CYP3A4 con
propiedades reductoras de la frecuencia cardiaca.

Embarazo, lactancia y mujeres en edad fértil que no utilicen métodos anticonceptivos
apropiados.

Ranolazina: debido a su adverso perfil de seguridad (trastornos digestivos,
neuropsiquidtricos y cardiovasculares) valorar como preferente el uso de betabloqueantes
o calcioantagonistas. Fuente

Valorar la deprescripcidn de estatinas en pacientes >80 afios en prevencidn 12
cardiovascular y/o Pfeiffer 28 (y, en particular, en pacientes sin antecedentes familiares).
Fuente

Valorar si la dosis es apropiada a la funcidn renal del paciente. Fuente
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Tabla 3. Aju
mente
Segin KDIGO= Seglin fichas técnicas®
. G FG FG
Estatina Gl-G2 G3a-G5, G3a-G5
Dosis (mg/24h) incluidos pacientes en Dasis (mg/24h)
dialisis o trasplantados renales
Aforvastatina PG* 20 Mo es necesario ajuste de dosis
Fluvastatina PG* 80 Limitada experiencia con dosis>40 mg/24h, utilizar con precaucion
Pravastatina PG* 40 Dosis inicial 10mg/24h, ajustar segln respuesta
Simvastatina PG* 40 Dosis superiores a 10mg/24h, utilizar con precaucion
Simvastatina/Ezeitimiva PG* 20110
Lovastatina PG* No hay estudios Dosis superiores a 20mg/24h, utilizar con precaucion
Rosuvastatina PG* 10 Contraindicado a cualguier dosis
Pitavastatina PG* 2 Ajuste gradual de dosis Contraindicada la dosis 4mg7/24h

*PG: Como en la poblacion general.

Acidos grasos omega 3: valorar la deprescripcién en pacientes sin una hipertrigliceridemia
grave (>500 mg/dl) ni riesgo afiadido de pancreatitis en los que la indicacion sea la
prevencion cardiovascular. Fuente

Suspender el tratamiento de acidos grasos omega 3 en pacientes con una fibrilacion
auricular. Fuente

Fibratos: valorar la deprescripcién en pacientes cuya Unica indicacion sea la prevencion
cardiovascular (Fuente). Mantener en caso de riesgo de pancreatitis.

Evitar, por motivos de seguridad, la asociacidon de gemfibrozilo y estatinas. (Fuente)

En pacientes con fibratos, ajustar siempre la dosis a la funcidn renal del paciente. (Fuente)

G.- SISTEMA GENITOURINARIO Y HORMONAS SEXUALES

Antiespasmodicos urinarios
Valorar su necesidad actual y deprescribir si no se consideran necesario o si el paciente
esta con absorbentes. Fuente

Valorar la posible interaccion con farmacos colinesterasicos (donepezilo, galantamina y
rivastigmina) para la demencia. Fuente

Tener en cuenta la carga anticolinégica de estos farmacos. (Ver Anexo 3).

Valorar la deprescripcidon en los siguientes casos:

- Pacientes con deterioro cognitivo, delirio, demencia y/o alto riesgo de caidas.

- Pacientes sin una indicacion clara o sin beneficios identificables (por ejemplo, pacientes
con absorbentes).

- Sintomas inducidos por otro farmaco (cascada terapéutica) que podemos evitar.
Farmacos para la HBP

Finasterida y dutasterida: su uso se ha asociado a depresién e ideacién suicida y
disfuncién sexual (incluso después de abandonar el tratamiento) Fuente. Contraindicados
en mujeres embarazadas: evitar exposicion al semen y manipulacién de comprimidos.
Fuente

Valorar la deprescripcién en pacientes sometidos a reseccién transuretral de la préstata o
prostatectomia (Fuente).

H.- SISTEMA HORMONAL

Levotiroxina: valorar la suspensidon en pacientes con hipotiroidismo subclinico. Fuente
(Definido como T4 libre normal mas TSH elevada, pero <10 puU/l).
Valorar, asi mismo, la suspensién en pacientes con 60 o mas afios con dosis < 50 mcg/dia.
Fuente
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M.- SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

AINE

Valorar su necesidad actual para evitar, por razones de seguridad, la cronificacion del
tratamiento (gastrolesividad; ICC; ERC; eventos cardiovasculares).

Evitar su uso en pacientes con ERC avanzada y 32 trimestre del embarazo.

Estd contraindicado el uso de COXIBs, diclofenaco, aceclofenaco, ibuprofeno (a dosis >
2400 mg/d) y dexibuprofeno (a dosis = 1.200 mg/d) en pacientes con patologia
cardiovascular grave como insuficiencia cardiaca (lI-IV NYHA), cardiopatia isquémica,
enfermedad arterial periférica y enfermedad cerebrovascular. Fuente

Diclofenaco tépico al 3%: Unica indicacion recogida en ficha técnica: queratosis actinica.
Fuente

Condroitin sulfato, diacereina y glucosamina: evitar su uso por utilidad terapéutica baja.
Fuente

Alopurinol, colchicina, febuxostat. Son criterios de deprescripcion:

Pacientes con hiperuricemia asintomatica con valores <13 mg/d| en varones y <10 mg/d|
en mujeres). Fuente

Pacientes con valores normales de acido urico tras 5 afios sin episodios de gota. Fuente
Colchicina: estrecho margen terapéutico. La sobredosis puede llegar a ser mortal. Atenerse
a lo dispuesto en su ficha técnica.

Valorar la interrupcion del tratamiento tras 5 afios (vacaciones terapéuticas) o si el
paciente no deambula.

Valorar la deprescripcién de risedronato en pacientes con ERC avanzada (aclaramiento de
creatinina <30 ml/min/1,73 m2). (Fuente)

Valorar las prescripciones distintas a alendronato y risedronato en atencién primaria.
Teriparatida: suspender tras 2 afios de tratamiento o antes, si el paciente no deambula.
Uso no recomendado en ERC grave, embarazo y lactancia, enfermedades metabdlicas
Oseas (hiperparatiroidismo, Paget) y tumores o metastasis dseas.

Revisar valores de la fosfatasa alcalina. Fuente

Denosumab: valorar su necesidad tras 5 afios de tratamiento (o antes, si el paciente no
deambula). En caso de retirada, valorar tratamiento alternativo de la prevencion de
fracturas. Fuente

Elevado riesgo de hipocalcemia grave en pacientes con ERC avanzada. Fuente

N.- SISTEMA NERVIOSO

Analgésicos no opioides
Metamizol: Valorar idoneidad de los tratamientos cuya duracién sea >7 dias. Fuente
En caso de tratamientos >7 dias, valorar el riesgo de agranulocitosis. Fuente

Paracetamol: Valorar la idoneidad de dosis >650 mg vy, en su caso, modificarlas. Fuente
Comprobar que la dosis diaria total sea <3 g. Fuente

(Particularmente en pacientes con IMC <18 o hepatopatia crénica).

En pacientes con ERC avanzada, evitar dosis >2 g al dia.

Lidocaina transdérmica: comprobar condiciones de uso segun ficha técnica. Evaluar el
tratamiento pasadas 2-4 semanas y actuar en consecuencia. Fuente

B
(%)

www.elrincondesisifo.org. Abril 2026


https://www.navarra.es/NR/rdonlyres/CFA8CDF9-77DA-47BD-8B0B-7C961EFF550B/358992/Bit_v24n2.pdf
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/73714/FichaTecnica_73714.html
https://english.prescrire.org/en/1256/3059/60686/0/PositionDetails.aspx
https://e-documentossemfyc.es/recomendaciones-no-hacer-2-a-parte/
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2021/polimedicados_triptico_revision_15102021.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/78947/fichatecnica_78947.html.pdf
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/70348/FT_70348.html
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/10618003/FT_10618003.html
https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/hem_1_2020_reevaluacion_del_denosumab_para_el.pdf
https://www.fda.gov/safety/medical-product-safety-information/prolia-denosumab-drug-safety-communication-fda-adds-boxed-warning-increased-risk-severe-hypocalcemia
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/68116/FT_68116.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/68116/FT_68116.pdf
https://www.semfyc.es/publicaciones/doc-33b-recomendaciones-no-hacer-2a-parte
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/57652/FT_57652.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/71848/FT_71848.html.pdf
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Gabapentina: Uso no autorizado en trastorno de ansiedad generalizada.
Ajustar la dosis en caso de ERC. (Ver tabla). Fuente

Tabla 2

DOSIS DE GABAPENTINA EN ADULTOS SEGUN LA FUNCION RENAL
Aclaramiento de creatinina (ml/min) Dosis diana total® (mg/dia)
780 200-3600

30-79 600-1800

30-49 300-900

15-28 150°-600

=15° 150°-300

2La dosis diaria total debe administrarse repartida en tres tomas al dia. Las dosis reducidas son para
pacientes con alteracion renal (aclaramiento de creatinina < 79 ml/min).
bLa dosis diaria de 150 mg se debe administrar como 300 mg en dias alternos.

°En pacientes con un aclaramiento de creatinina <15 ml/min, se ha de reducir la dosis diaria en proporcion al
aclaramiento de creatinina (por ejemplo, pacientes con un aclaramiento de creatinina de 7,5 ml/min deben

recibir la mitad de la dosis diaria que reciben los pacientes con un aclaramiento de 15 ml/min).

Pregabalina: No asociar a otros depresores del SNC (opioides mayores o menores,
benzodiacepinas, alcohol, etc). Ajustar la dosis en caso de ERC. Fuente

En pacientes con DCNO y antecedentes de enfermedad cardiovascular, utilizar
preferentemente la gabapentina. Fuente

Aclaramiento d? c.l'eatinina Dosis diaria total de pregabalina * Posologia
(A,,) (ml/min)
Dosts imcial {mg/dia) Dosis maxima (mg/dia)
=60 150 600 DVD o TVD
=30-=60 75 300 DVD o TVD
=15-<30 25-50 150 VD o DVD
=15 25 75 UvD
Dosis complementarias tras la hemodialisis (mg)
25 100 Dosis inica”

TVD = Tres veces al dia.

DVD = Dos veces al dia.

UVD = Una vez al dia.

* La dosis diaria total (mg/dia) se debe dividir en las tomas indicadas en la posologia para obtener los
mg/dosis adecuados.

+ La dosis complementaria es una Unica dosis adicional.

No usar simultdneamente opioides mayores y menores (tramadol).

No asociar opioides con otros depresores del SNC (benzodicepinas, gabapentinoides,
alcohol...)

Evitar, en dolor crénico no oncoldgico, tratamientos de >3 meses de duracién (no esta
definida la eficacia y hay el riesgo de dependencia). Fuente

Evitar, en dolor crénico no oncoldgico, dosis equivalentes a morfina > 120 mg. Fuente
(Ver anexo 4)

Valorar la idoneidad del tratamiento con tramadol en pacientes tratados
concomitantemente con farmacos que disminuyen el umbral de convulsién (ISRS, ADT,
antipsicdticos, analgésicos de accion central o anestésicos locales). Fuente
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En el caso de ISRS y triptanes, valorar asi mismo el riesgo de sindrome serotoninérgico.
Fuente

Anexo 4. Dosis equianalgésicas de opioides. Fuente

EQUIVALENCIAS ORIENTATIVAS DE DOSIS ENTRE ANALGESICOS OPIOIDES FACTOR de CONVERSION
Morfina ORAL (dosis mg/24 h) | 10mg 30mg | 60mg | 90mg | 120mg 180mg | 240mg | 360mg | x1
Morfina SUBCUTANEA (dosis mg/24h) 5mg 15 mg 30 mg 45mg 60 mg 90 mg 120 mg 180 mg x2
Fentanilo TRANSDERMICO (dosis pg/h) | 12pg/h | 25pg/h | 37pgh | SOpg/h | 75pg/h | 100pgh | 150 pg/h | x2,4
Oxicodona ORAL {dosis mg/24 h) [ 10mg 15mg | 30mg | 45mg | 60mg | 80-100mg |120-135mg| 180mg | x2
Hidromorfona ORAL (dosis mg/24 h) dmg dmg 12 mg 16 mg 24mg 32mg 40mg x7,5
Buprenorfina TRANSDERMICA (dosis pg/h) 35pg/h | 52,5pg/h | Topg/h | 105pg/h | 140 pg/h 10,583
Buprenorfina SUBLINGUAL (dosis mg/24 h) ' 0,8mg 1,2 mg 1,6 mg 3,2mg x75
Tapentadol retard ORAL (Dosis mg/24 h) 25mg 75 mg 150 mg [ 300 mg I I %04
Metadona (mg)

0-20mg x4
2140 mg x8
41-60 mg x 10
>60mg x12
Tramadol ORAL (Dosis mg/24 h) 150 mg | 150 mg 300mg [ 450 mg NO ADMINISTRAR DOSIS SUPERIORES x0,2
Codeina ORAL/24 h | 200mg %0,15

x: multiplicado por ; : dividido entre

Revisar la necesidad del tratamiento en pacientes con un solo episodio depresivo y
tratamiento de >1 afo tras la remisién de los sintomas (2, en caso de varios episodios).
Fuente

Valorar la suspension de tratamiento en los casos en los que el diagndstico de depresion
no esté documentado. Fuente

Evitar, por motivos de seguridad, el uso concomitante de antidepresivos ISRS con otros
farmacos gastrolesivos (antigregantes, anticogulantes, corticoides...). En caso de necesidad,
utilizar gastroproteccion (como regla general, omeprazol 20 mg c/24 h). Fuente

Antidepresivos triciclicos: tener en cuenta la carga anticolinérgica total del tratamiento
(pacientes con glaucoma de angulo estrecho; estrefiimiento créonico, HBP, antecedentes de retencidn urinaria

o caidas recientes) Fuente.

Antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS) Contraindicados con
selegilina, por riesgo de sindrome serotoninérgico. Fuente

Citalopram y escitalopram: comprobar que en pacientes >65 afios no se superan las dosis
maximas establecidas (20 y 10 mg c/24 h respectivamente). Fuente

Citalopram y escitalopram: comprobar que el paciente no esta tomando otros farmacos
gue prolongan el intervalo QT (en este caso, estarian contraindicados). Fuente

Duloxetina: uso contraindicado con fluvoxamina e IMAO. Valorar la suspension en
pacientes con ERC avanzada (aclaramiento de creatinina <30 ml/min/1,73 m?). Fuente

Trazodona: evitar la prescripcion en pacientes postinfartados. Fuente
No superar la dosis de 7,5 mg diarios (5 mg en ancianos). Fuente

Mirtazapina: evitar dosis >30 mg c¢/24 h en ancianos. La evidencia actual no recomienda
utilizar la mirtazapina como hipnético mas de 6 semanas. Fuente

Venlafaxina: precaucién en pacientes con hipertension. Fuente Valorar la retirada si es
grave (PAS >180 mm Hg y/o PAD >105 mm Hg) Fuente. No retirar de forma brusca.

Valorar la deprescripcién en estos casos (Fuente):
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de los sintomas tras 6-12 meses

ision

té clara (por ejemplo, no se han conseguido beneficios).

inuacion no es

tratamiento.
Anexo 5. Principales caracteristicas de los antidepresivos. Fuente

- Pacientes que hayan conseguido una rem

- Cuando la cont
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Anexo 5. Efectos adversos de los antidepresivos para optimizar la prescripcion. (Fuente)

Agomelatine
Amitriptyline
Amaxapine
Bupropian
italopram
Clomipramine
Desipraming
Desverbafadine
Dosulepin
Diosepin
Dulcoetine
Escitalopram
Flucoating
Fhvoouaming
Imipramine
Isocarhooarid
Lewomilnacipran
Lofepramine
Mapratiline
Miarserin
Milnacipmn
Mirtarzapine
Modabemide
Mefazodone
Maortriptyline
Parooetine
Phenelzing
Protriptyline
Rebowetine
Zelegiline
Sertraline
Tranylcypromine
Trazodone
Trimipramine
Venlafaxine
Yilazodane

Yortiowetine
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Antipsicoticos (Ver anexo 10)

En el tratamiento de los sintomas cognitivos-conductuales de las demencias, evitar la
cronificacion comprobando cada 3 meses la necesidad del tratamiento. Valorar la

deprescripcidn si no es estrictamente necesario y comprobar que la pauta es correcta
Ver reacciones adversas mas frecuentes para optimizar la prescripcion.

Risperidona: evitar su uso continuado durante >6 semanas. Fuente

Tener en cuenta la carga anticolinégica de algunos antipsicéticos. (Ver Anexo 3).

Tabla 1: Caracteristicas principales de los antipsicéticos

Pauta de tratamiento oral Ajuste IR/H Interacciones Precauciones Contraindicaciones
Inicio: 0, 5 mg/dia en una o dos Situadi . Estado comatoso.
dosis Situaciones de prolongacion | p e el SNC,
Es i » intervalo QT (especialmente ) .
calada: Incrementar 0,5 mg cada | Precaucion dosis altas o via IM). Realizar Parkinson. Demencia por
H . 1-3 dias hasta confrol de los Ajustar dosis o cuerpos de Lewy. ICC
aloperidol . . " un EKG al inicio del
sintomas. segun funcién tratamiento descompensada.
Dosis max: 5mg al dia renal ylo hepatica Pued ) Ia HBP Hipopotasemia no
Uso en situaciones agudas (corfo uede agravar glatcoma, corregida. 1AM reciente.
plazo) ¥ retencion urinaria Amitmias venfriculares
|EI'I::ID. 0,.25 mg dos veces a al dia Antagoniza efecto de la Efef:tos extrapiramidales a
calada: Incrementar 0,25 mg por dosis mayores, poco sedante.
toma dias alternos hasta 0,5 mg dos lavodop. Parkinson y demencia por
Risperidona veces al dia ! Disminuir 50 % Aumento de mortalidad con cuernos de L
Dosis ms L furosemida (evitar P ewy .
osis maxima: 1 mg dos veces al deshidaratacion) Aumento de ACV en demencia
dia Retirada: Gradual® ) mixia o vascular
Dosis mayores de
Inicio: 2,5 mg al diaen 102 dosis 5 mgldia: Aumento de niveles con
(empezar por la noche) precaucién en IR | Fluvoxamina y
Escalada: Incrementar 0,25 mg por moderada-grave. | ciprofloxacino (disminuyen | Parkinson. Pacientes con
Olanzapina foma cada 2 dias En IH puede ser | metabolisma). Tabaco y factores de riesgo CV Glaucoma angulo estrecho
Mantenimiento: 2,5-5 mg al dia preciso ajustar | carbamacepina pueden Pacientes diabéticos
Dosis maxima: 10 mg al dia dosis. disminuir la concentracion
Retirada: Gradual® Monitorizacion | de olanzapina.
estrecha
Inicio: 2,5 - 15 mg en dosis Unica
(por la mafiana) Noen IR Precaucion en pacientes con
Aripiprazol Dosis maxima: 30 mg/dia (en ficha | Precaucién en IH factores de mpi oV
técnica) sin datos en demencias moderada 9
Retirada: Gradual®
Inicio: 12,5 mg en dos o mas dosis al Pacientes en tratamiento
dia (1 h antes, o0 2 h después, de |deas suicidas. con Antifingicos tipo azol
Quetiapi comidas) Noen IR Precaucion en pacientes con (ketoconazol, itraconazol)
uetiapina Mantenimiento: 50-150 mg/24 h Precaucion en IH factores de riesgo CV Eritremicina, claritromicina,
Dosis maxima: 250 mg al dia nefazodona. Inhibidores de
Retirada: Gradual® la proteasa de VIH
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antipsicoticos para optimizar la
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Brepiprarcie | MMiA | s | CED | e Pl raan | rean | s Mt [ e | mas | oRo | ORD
farprarine | paia | Mes | oEn | R B lrann | raan | ren | rean [eain [ ran | rews oD | oRD
Chioepromazine | MBEA. | MWA
Clopenithbom (X1
Docapre | na | ras | oem | e e | owe "
Floperitbo! e (A1) ORD
Fluphenarine BAP FLE P P wr *| oen | oro
Hafoperidol P M | A (Y1)
loperidone | ks | MWL | CED et Lot LAY ORD
Levomepromaring | MAKA LT T
Lowapine AR we " AP WP MF | WP oRD
Lorasidone | MMEA | MR (1) [T YT LN T ML | oRD | oRD
Molindone P [ wp | e | | me | e | e wr | ore | oo
Clarcapine | pais | s | 0ED | M | RMAR | MMA oRp | oRD
Falperidone | MMEA | MR we [T YT T ML oRD
Fenfloricol kA
Ferarine | MR (Y1)
Ferphenarine [TETY T wr | s e ORD
Fimaride e | me Y we | e WF | ORD
Quetiapine [ pais | s | CED | e | MM | MMA
Piperidone | MaiA | M LA [NTTY ML
sertindoie | MMAA | M we LT T [NTTy ML oRD
spries | e 9 M e P T ORD
he— T T P Tl T T
Thintbene P WP | s we | owe | owe | we ®| oo
Triflucperazine ey WP A AP | NMGA | RMAR wr A e | we®| oo ORD
Terasigone | MaiA | meas | oED | M | MR MMRA M | MM (Mas | mas | oRp | oRD
Tatepine | MMAA | mas P
Tuzkoperithbod H we KA | ORD
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Anexo 10. Uso de antipsicéticos en el abordaje de las alteraciones conductuales de las

demencias. Fuente

Pacientes can diagndstico de demencia moderada/ grave (CIE-10)

v
Sin alteraciones conductuales

Prevenir / normas generales:

- Ernplesr un tono adecuado da vaz.

- Mantener el contacto visual

- Pautas rutinatias de ejercicio, comida ¥ bafin

- Ewtar el deambular emdtico

= Mantener al paciente onentado termporalmente

- Ewtar la hiperastimul acién.

- Procurarun entorno seguro y bien iluminada, sin
ezpejos, con notas identificativas en pueras del
damicilio

= Programar actividades de distraccidn y
regrientacian,

- Proparcionar misica del agrada del paciente
durante algunas actividades

Deambulacicn, insomnio,
conducta inadecuada,
depresidn, etc.

Considerar tratamiento con
otros psicofarmacos indicados

+

Con alteraciones conductuales

¢ Factores modificables?

Dolor, atras patol ogias co-mérki das, istrogenias o secundarismos, uso de tixicos,
desencadensntes ambientales, otros

SI + Parsiste NO l - Patrdn
alteracion s - Severidad
Tratar / conducta Evaluacion estructurada . Frecuencia
modificar topcional escala Np'] « Mamento de aparicidn
| .« Sintomas dominantes
v
Optimizar farmacos para deterioro cognitivo y/o comorbilidades EVALUAR
' EFICACIA EN
Tratamiento no farmacologico: 2-4 SEMANAS
Irtervenciones conductudes, P reminiscencia astimulacion cogniiy rapias de estimulacion Y
sensorial (musicoterapia, sromaterapia, masaje, fololerapia, terapia asistida por animales...)
1 CONTINUIDAD
_ . AL MENOS
Alteraciones [:fersm‘tentes Agitacion, agresividad, ideas CADA 3
D— ¥ graves. Sintomas MESES

delirantes y/o alucinaciones.

}

Considerar anadir antipsicéticos
(dosis bajas)

dominantes:
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Hipnéticos y tranquilizantes

Benzodiacepinas: Evitar el uso simultaneo de 2 o mds benzodiacepinas, sobre todo si son
del mismo tipo (Ej. lorazepam + lormetazepam). (Ver Anexo 6).

Evitar el uso simultaneo de benzodiacepinas y otros depresores del SNCy, en particular,
opioides de cualquier tipo (incluido tramadol).

Evitar la cronificacion del tratamiento con benzodiacepinas (>4 semanas en caso de
insomnio y >8-12 semanas en caso de ansiedad).

En pacientes ancianos utilizar, preferentemente, las de metabolismo conjugativo
(lorazepam, lormetazepam y loprazolam ). Fuente

Hidroxicina: No se recomienda en pacientes de edad avanzada. Las dosis maximas diarias
no deberan superar 100 mg/dia en adultos y 2 mg/kg/dia en nifios de hasta 40 kg de peso.
Esta contraindicada en pacientes con prolongacion del intervalo QT congénito o adquirido.
Fuente. Tener en cuenta su carga anticolinérgica.

Zolpidem: en pacientes >65 afios, evitar dosis >5 mg ¢/24 h. Fuente

Anexo 6. Caracteristicas principales de las benzodiacepinas comercializadas en Espaiia.
(Elaboracidén propia a partir de esta fuente y fichas técnicas)

media activo a 5 mg diazepam

Vida media corta (<6 h)
48h Brotizolam Oxidativo Hipnético 0,25
1-3h Midazolam Oxidativo Hipnético 5
2-4h Triazolam Oxidativo Hipnético 0,12-0,25
Vida media intermedia (6-24 h)

- Oxidativo Ansiolitico

0,25-0,50

Bromazepam Oxidativo Ansiolitico 3-6
Lorazepam _ Ansiolitico/Hipnético 0,5-1
Lormetazepam _ Hipnético 0,5-1
Loprazolam _ Hipnético 0,5-1
Vida media larga (>24 h)
Clobazam Oxidativo Ansiolitico 10
Clorazepato Oxidativo Ansiolitico/Hipnético 7,5
Clordiazepdxido Oxidativo Ansiolitico 2,5
Oxidativo Ansiolitico -
Flurazepam Oxidativo Hipnético 15
Ketazolam Oxidativo Ansiolitico 7.5
25-41h Quazepam Oxidativo Hipnético
Vida Principio Metabolismo Indicacion Dosis equivalente (mg)
medla activo a 5 mg diazepam
Zolpidem Oxidativo Insomnio
Zopiclona Oxidativo Insomnio 5

www.elrincondesisifo.org. Abril 2026


https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/cbb1e679-c080-11e7-b97c-85a2cbf90b08/Vol9_n2BOLCAN_DesprescripBZD_SEP%202017.pdf
https://www.aemps.gob.es/informa/notasinformativas/medicamentosusohumano-3/seguridad-1/2015/ni-muh_fv_02-hidroxizina/
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/64312/64312_ft.pdf
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/26065e47-546c-11e4-8ab3-a978c4456e39/BOLCAN_Vol6_n1_Uso_adecuado_de%20BZD_en_insomnio_ansiedad.pdf
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En pacientes con demencia fronto-temporal se desaconseja el uso de farmacos anti-demencia.
(Fuente)

Criterios de retirada: (Fuente)

IACE: suspender al alcanzar la fase grave de la EA (GDS 7) o con MMSE inferior a 10.
Memantina: valorar iniciar retirada al alcanzar la fase GDS-FAST 7c (pérdida de la
capacidad de caminar solo, sin ayuda).

Suspender ambos, en caso de:

- indice Barthel igual a O,

- infecciones graves y repetidas, sin beneficio relevante con el tratamiento,

- disfagia problematica, con desnutricidn y/o deshidratacion,

- Ulceras por presion refractarias.

- Decision de paciente/ familiar/ cuidador para discontinuar.

- Eventos adversos o intolerancia que no se corrigen con la reduccién de la dosis con
actividad terapéutica.

- Negativa o incapacidad para tomar la medicacién.

- No adherencia que no pueda ser resuelta.

- Agitacion severa/ inquietud psicomotora.

- Enfermedad terminal no demencia.
Valorar la carga anticolinérgica total del tratamiento del paciente (podria antagonizar el
efecto de los colinesterasicos: donepezilo, galantamina y rivastigmina). Ver anexo 3.

Memantina: Si el CICr <30 ml/min/1,73 m? la dosis maxima serd de 10 mg ¢/24 h. Fuente

Rivastigmina: La dosis de 4,6 mg c/24 h en parches transdérmicos debe utilizarse un
minimo de 4 semanas para comprobar la tolerancia al tratamiento. Después, escalar a la
de 9,6 mg c/24 h que es la dosis de mantenimiento recomendada. Fuente

Valorar la deprescripcién en los siguientes casos (Fuente):

- Tratamiento con una duracion superior a 12 meses sin un claro beneficio o la demencia
ha progresado a un estado grave o terminal.

- En presencia de efectos adversos graves que impactan la calidad de vida de paciente.
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https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2022/Demencias_Definitivo_25-03-2022.pdf
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2022/Demencias_Definitivo_25-03-2022.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/77746/77746_ft.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/78250/78250_ft.pdf
https://deprescribing.com/about/summary-of-recommendations.html
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Anexo 9. Deprescripcion de farmacos para la demencia. Fuente

Nota: estos farmacos estan financiados Unicamente en pacientes con enfermedad de Alzheimer.

Figura 2. Algoritmo de deprescripcion en demencia. Q ‘

DEPRESCRIPCION en DEMENCIA de 1 ‘
INHIBIDOR DE ACETILCOLINESTERASA e INHIBIDOR DE NMDA

Inhibidor Acetilcolinesterasa (IACE) Inhibidor NMDA
Donepezilo, Rivastigmina, Galantamina | Memantina

Indicacién
; E.3
Demencia Mixta X
Coexistencia de Demencia Vascular Enfermedad de Alzheimer
y Enfermedad de Alzheimer Demencia en Enfermedad de Parkinson
(indicacion exclusiva IACE) Demencia con cuerpos de Lewy
| |
NO
Mantener tratamiento
Valorar conveniencia Valorar eficacia terapéutica
tras > 12 meses de tratamiento continuado

o Paclente, familia y/o culdador o Empeoramiento significativo de la cognicion y/o

solicita suspensién de terapia capacitacion funcional durante los Ultimos 6 meses *

anti-demencia. o Ausencia de beneficio clinico durante el tratamiento.

o Demencia grave con:

o Rechazo y/o falta de adherencia 2

terapéutica que no puede * GDS > 6 (IACE)

resalver: 3

o * GDS FAST 2 7¢ (Inhibidor NMDA}

o Igr:teraocuones medicamentosas 1yak individual del periodo t
o Comorbilidades con balance I Dependencia en la mayoria de las actividades de la vida

beneficio-riesgo negativo. diaria e Incapacidad para responder al entorno.

* Dependencia en la mayoria de las actividades de la wda

o Enfermedad terminal ho diaria e incapacidad para responder al entorno y/o esperanza

demencia. de vida limitada.

y
| '
Si
NO
Desescalada
Se recomienda reduccion del 50%

de las dosis cada 4 semanas hasta cese
y MONITORIZACION

APARICION DE SINTOMAS
o ;‘ ":edz:::‘:tekeinidar dosis anterior e informar al prescriptor SI Ao de R
o 2-6 semanas.
* Informar al prescriptor y valorar reiniciar dosis anterior.
* Revisién médica segin disponibilidad de agenda. CONTINUAR PAUTA
© 6 semanas - 3 meses. Revision médica segun disponibilidad de agenda. DE DESESCALADA
o >3 meses. Cuidado usual. HASTA SUSPENDER

Modificada de: Australian Clinical Practical Guideline for Deprescribing. 2018.
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Citicolina: no iniciar por baja utilidad terapéutica en pacientes con deterioro cognitivo
(Fuente) o que han sufrido un ictus (Fuente). En caso de tratamiento activo, evitar una
duracién >12 semanas.

R.- SISTEMA RESPIRATORIO

En tratamientos inhalados, comprobar que el dispositivo de administracion es el mads
adecuado a las caracteristicas del paciente.

Comprobar la no existencia de duplicidades terapéuticas, sobre todo en pacientes con
varias asociaciones prescritas simultdneamente en marca comercial.

Comprobar que el dispositivo se adecua a las caracteristicas del paciente. (Ver Anexo 7).
Montelukast: no esta indicado en EPOC. Fuente Revisar la aparicidon de efectos adversos
neuropsiquidtricos (insomnio, ansiedad, depresién, alucinaciones). Fuente

LAMA y SAMA: tener en cuenta la carga anticolinérgica. (Ver Anexo 3).

Corticoides inhalados: en pacientes con EPOC estables, con exacerbaciones infrecuentes,
valorar la interrupcion del tratamiento. Fuente (Ver criterios en Anexo 8)

En pacientes con EPOC y un recuento de eosinéfilos < 100/l valorar la deprescripcién por
falta de eficacia. Fuente.

Corticoides orales: no pautar corticoides orales mas de 7-10 dias en pacientes con
exacerbacion de una EPOC, en este caso no es necesaria la pauta descendente. Fuente
Bilastina: riesgo de prolongacion del intervalo QT. Fuente

Anexo 7. Algoritmo de decisién del tipo de inhalador en funcién de las caracteristicas
del paciente. Fuente.

Figura 1. Algoritmo de decision del tipo de inhalador en funcion de las caracteristicas del paciente

Paciente capaz de inhalar de forma voluntaria

™~
/ \
|

/‘s‘l‘\\ '/NU\'
L/ o/

I
Inhalacion enérgica,
profunda y sostenida

B | B pMDI + cémara
VY Nebulizador
A e SMI + camara
\ N[)/‘I \ Si )
o) . )
.8 |/— pMDI +/- camara pMDI +camara
- ! o BAI BAl
2 SMI SMI
2 DPI
§ —
pMDI + camara pMDI + camara
. BAI BAI
AN SMI + cdmara SMI +cémara
~—(NO | —
) DPI

PMDI: Inhaladores de cartucho presurizado; SMI: Inhaladores de nube de vapor suave; BAI: Inhaladores activados por la inspiracién; DPI: Inhaladores
de polvo seco.
Adaplado de Gema Inhaladores: fundamentos, dispositivos y aplicaciones précticas’
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https://www.murciasalud.es/preevid/25448
https://www.murciasalud.es/preevid/18730
https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2023/02/GuiasGOLD2023_16235v2.1_ES-Pocket_WMV.pdf
https://www.gov.uk/drug-safety-update/montelukast-reminder-of-the-risk-of-neuropsychiatric-reactions
https://www.ti.ubc.ca/wordpress/wp-content/uploads/2023/12/TL-145.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/en/noticias-destacados/destacados/deprescripcion-corticosteroides-inhalados-pacientes-epoc
https://www.semfyc.es/publicaciones/doc-33b-recomendaciones-no-hacer-2a-parte
https://www.aemps.gob.es/informa/boletin-sobre-seguridad-de-medicamentos-de-uso-humano-noviembre-de-2024/
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/0f4d3892-513c-11ed-9e8b-a95fabc63ac7/INFARMA%20DISPOSITIVOS%20ASMA%202%20SEPT.%202022.pdf
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Servicio de Farmacia de Atencidn Primaria
Distrito Aljarafe y Sevilla Marie

" La ventana |

farmacoterapéutica Marzo 2025

EPOC: nuevas recomendaciones en adultos. GOLD 2025

[ UN solo inhalador: mas conveniente y efectivo que multiples inhaladores y mejora la adherencial

Escalones terapéuticos:

Adaprada de GOLD 0I5
12 “Grupo A”: 0-1 exacerbacitn sin LABA o LAMA
hospitalizacion, Test de disnea (mMRC): 0-1y £os<300
Escala de calidad de vida (CAT): <10. + En nuestro medio, |a Guia

EXACERBACIONES: GOLD 2025

LABA + LAMA Eos2300 PRAM recomienda
LABA o LAMA Amondcilina/Clavulsnico.
Eos<100

Eosz100 1
~——y LABA + LAMA +Cl E052300
22 “Grupo B": 0-1 exacerbacion sin
hospitalizacion, mMRC 2 2 y CAT 2 10.

LABA + LAMA Roflumilast Azitromicina Dupilumab
FEV1 < 50% y preferentemente bronguitis
‘ 5 bronguitis crénica en fumadores — cronica

Valorar eosinofilia 2300 células/ul antes de afiadir un Corticoide
Inhalado (Cl). El uso regular de Cl aumenta el riesgo de neumaonia.

32 “Grupo E": 2 2 exacerbaciones &

2 1 hospitalizacion Si se requiere un Cl, no se recomienda el uso de LABA+C sino de

i LABA+LAMA=CI.
LABA + LAMA

LABA+LAMA+CORTICOIDE INHALADO (CI)

1" 4
si eos 2 300/l
V4

El ciclo con un corticoide oral no debe superar los 5 dias.
L

/_ ) ) Como broncodilatador inicial en una exacerbacion aguda, puede
Reducir o retirar el CI indicarse un SABA (salbutamol) con o sin un SAMA (ipratropio).
en el paciente estable, v
con < 1 exacerbacidn en Los pacientes con EPOCY ASMA, [ gj ng hay respuesta al
el dltimo afio y € ah':'lri:ﬁ:s:g“” "act:;m'enm tratamiento, verificar la
R . ara e con un "
eosinofilia < 300 pl. P adherencia,
Grupo EPOC SAS . ) , : ;
\\ sy J Si el paciente sufre DISNEA vy estd la técnica de inhalacion y
en tratamiento con un LAMA o un posibles comorbilidades.

Referencias: GOLD 2025:
-gold- LABA, indicar LAMA+LABA.

report/

Comité de Redaccién: Montero MC, Sanchez P. UGC Farmacia de Atencién Primaria Aljarafe y Sevilla Norte.
Revisores externos: Garda M] (MAP UGC Camas), Lépez B (MAP UGC Tomares-Bormujos), Terrero M (C. Cuidados UGC Olivares).

ISSM: 2174-3223 N° Depdsito legal: SE 4219-2011
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Servicio de Farmacia de Atencion Primaria
Distrito Sanitaric Aljarafe y Sevilla Morte

' La ventana

N° 58
g farmacoterapéutica Febrero 2025
ASMA: nuevas recomendaciones en adultos
Terapia de Combinacion de Corticoides inhalados (Cl) + formoterol, a bajas dosis, como
Inicio: terapia de rescate a demanda. No se recomienda un SABA (B-adrenérgico de
accion corta) como rescate si no va asociado a un Cl (hay que garantizar la

adherencla). El sobreuso de un SABA (salbutamol o terbutalina)

aumenta el riesgo de exacerbaciones y mortalidad.

Terapia de Mantenimiento y Rescate (MART). Proceso de escalada segln sintomas:

12 Combinacion de Corticoide Inhalado + formoterol (CI+LABA) a bajas dosis.
22 Combinacion de Cl+formoterol a dosis moderadas.

32 Afadir un LAMA (tiotropio, aclidinio, glicopirronio, umeclidinio) 0 un antagonista del
receptor de leucotrieno (montelukast) a la combinacion de €l + formoterol a dosis
moderadas.

42 Reducir dosis si el paciente alcanza el control.

& La indicacion de la misma combinacion de farmacos,
para la terapia de rescate y de mantenimiento,
» m 8 .
N ' REDUCE el uso de distintos inhaladores.

Otros tratamientos con MENOR evidencia de eficacia y seguridad:

¥ En casos de alergia al dcaro del polve y asma no controlada con Cl, afiadir inmunoterapia sublingual
especifica, si FEV1 es > 70% del valor previsto.

¥ Los LAMA afiadidos a CI-LABA (triple terapia) mejoran ligeramente la funcién pulmonar y reducen el
riesgo de exacerbaciones, pero no reducen significativamente sintomas como la disnea. Se
recomienda aumentar la dosis del Cl o cambiar a MART antes de considerar anadir LAMA para
pacientes con exacerbaciones,

¥ Los antagonistas de los receptores de leucotrienos son menos efectivos que los Cl diarios,
particularmente para prevenir exacerbaciones. Montelukast se ha asociado a riesgo de efectos
graves en la salud mental.

Referencias: - Guias 2024 NICE, BTS y SIGN: e
- Guia GINA 2024: https://ginasthma.ong/2024-re

IS5M: 2174-3223 N° Depdsito legal: SE 4219-2011
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Anexo 8. Criterios de deprescripcidon de corticoides inhalados en pacientes con EPOC.

Fuente.

A favor de continuar CSI

A favor de deprescripcion de CSI

Principales beneficios

Reduccion riesgo de
exacerbaciones

Aumentan los beneficios

» = 2 exacerbaciones moderadas o =1
que requiera hospitalizacion

* Presencia de asma

» =300 eosindfilos/ pL en sangre

Disminuyen los beneficios

» = 2 gxacerbaciones moderadas en
el ultimo afio o <1 de una
exaberbacion grave

» <100 eosindfilos! pL en sangre

Principales riesgos
Incremento de efectos
adversos (principalmente
neumaonia)

Reduce Riesgos

* Reduccion adecuadsa de altas dosis
de C5I

= Evaluacion de la técnica del
inhalador

* Fomentar los espaciadores (cuando
sea posible) y enjuague bucal

Aumenta Riesgos

» Antecedentes de neumonia
*Historia de infeccion por
micobacterias
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Anexo 9. Dosis de corticoides inhaladas.

n

ICS (DELIVERY)

ICS DAILY DOSE CATEGORIZATION

IH ADULTS AND CHILDREN AGES § YEARS AMD UP

TOTAL DAILY DOSE (MCG/DAY)

Age Low Medium High
Beclomethasone (MDI) 12+ years 100-200 >200-400 =400
6-11 years 50-100 >100-200 >200
Budesonide (DPI) 12+ years 200-400 >400-800 >B00
6-11years 100-200 >200-400 >400
Ciclesonide (MDI) 12+ years 80-160 >160-320 =320
6-11years 80 >B0-160 =160
Fluticasone furcate (DP|) | 12+ years 100 100 200
6-11years 50 50 MfA
Fluticasone prop. (DPI) | 12+ years 100-250 >250-500 =500
6-11years 50-100 >100-200 >200
Fluticasone prop. (MDI) | 12+ years 100-250 »>250-500 =500
G-11years 50-100 >100-200 >200
Mometasone (DPI) 12+ years 200 200 400
6-11years MIA MfA MfA
Mometasone (MDI) 12+ years 200-400 200-400 =400
L 6-11 years 100 100 200 y

N

ICS (DELIVERY)

ICS DAILY LOW DOSE CATEGORIZATION

IN CHILDREM AGEE 5 YEARE AND YOUMGER

LOW TOTAL DAILY DOSE (MCG/DAY)
(Age group with adeguate safety & efficacy data)

Beclomethasone (MDI)

50 (ages 5+ years)

Budesonide (nebulized)

500 (ages 1+ years)

Ciclesonide (MDI)

Not sufficiently studied in ages 5 and under

Fluticasone furoate (DPI)

Mot sufficiently studied in ages 5 and under

Fluticasone prop. (MDI)

50 [ages 4+ years)

Mometasone (MDI)

.,

100 (ages 5+ years)

DPT: Dy -powder infualar
MO Melered-dose infaier

Refarenesn: (1] 2024 GINA Report: Global Strategy for Asthma Management and Prevention;

2] FD® Prescribirs] Information for the: Indisidual medicatons
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Anexo. Principales cascadas terapéuticas descritas. Fuente

Medicamento

Sintoma

originado

Farmaco para el efecto
adverso

Anticolinérgicos

Estrefiimiento

Laxantes

Farmacos con carga
anticolinérgica elevada

Demencia

Farmacos antidemencia

Farmacos antidemencia

Incontinencia urinaria

Antimuscarinicos vesicales

Antidepresivos

Estrenimiento

Laxantes

Venlafaxina Hipertension Antihipertensivos
Inhibidores serotonina y . L

. . Insomnio Hipnoticos
norepinefrina(**)
Benzodiacepinas Agitacién Neurolépticos
Gabapentinoides Edemas Diuréticos
Antagonistas del calcio Edemas Diuréticos

a-1 bloqueantes (*)

Hipertensidn, mareo

Betahistina, antihistaminicos

AINE

Hipertensién

Antihipertensivos

Metoclopramida

Trastornos del
movimiento

Antiparkinsonianos

Antiparkinsonianos

Sintomas psicoticos

Antipsicéticos. Fuente

Carbamazepina
Acido valproico
Amiodarona
Litio

Trastorno tiroideo

Levotiroxina

(*) Alfuzosina, doxazosina, tamsulosina, silodosina y terazosina.

(**) Duloxetina, venlanfaxina.
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https://farmacoskm0.wordpress.com/2023/03/28/cascadas-terapeuticas/
https://digital.csic.es/handle/10261/165104

Anexo. Farmacos que prolongan el intervalo QT. Fuente

Tabla 1. Factores de riesgo de SQTL y TdP*>3
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- Uso de farmacos que prolongan el QT.

. Interacciones de medicamentos (uso concomitante de mas de un medicamento que prolonga el intervalo QT o uso

concomitante con inhibidores del metabolismo).

. Dosis altas, sobredosis, infusion rapida de medicamentos V.
- Alteraciones electroliticas (hipopotasemia, hipomagnesemia, hipocalcemia).

- Sexo femenino.

- Edad avanzada.

- Bradicardia.

- Cardioversion reciente de fibrilacion auricular a ritmo sinusal.
- Enfermedad cardiovascular (ICC, 1AM previo, HV, ictus...).

- Insuficiencia renal o hepatica.

- Hipertiroidismo/hipotiroidismo.

- Intervalo QT prolongado basal.

- Historia familiar de intervalo QT largo.

Tabla 2. Medicamentos que pueden prolongar el intervalo QT"'

No es una lista exhaustiva. Se recomienda consultar en cada caso la lista actualizada en www.gidrugs.org

Observaciones

Medicamentos (ver categorias riesgo)
Antiarritmicos

. Riesgo de TdP, aunque se consi-
Amiodarona b 4 dera bajo
Disopiramida x Riesgo de TdP
Dronedarona x Riesgo de TdP
Flecainida b 4 Riesgo de TdP
Procainamida b4 Riesgo de TdP
Quinidina b 4 Riesgo de TdP
Sotalol b 4 Riesgo de TdP
Antidepresivos
Amitriptilina = gensgg t-):roelzjiﬂscilgnal_ Riesgo de TdP
Citalopram b4 Riesgo de TdP
Clomipramina o E‘;ensig t-):rt::jaﬂsci?nal_ Riesgo de TdP
Doxepina [} Riesgo condicional

Medicamentos

Observaciones
(ver categorias riesgo)

Escitalopram b4 Riesgo de TdP

Fluoxetina [} Riesgo condicional

Imipramina o CRLens%g |;:rtﬁaléc‘-!’iscii;:‘nal_ Riesgo de TdP
Maprotilina*

Mirtazapina L 2 Posible riesgo

Nortriptilina [ | Riesgo condicional

Paroxetina [ | Riesgo condicional

Sertralina O Riesgo condicional

Trazodona [ | Riesgo condicional

Trimipramina [ | Riesgo condicional

Venlafaxina L 2 Posible riesgo
Antipsicoticos

Amisulprida o cRéfer]s%S b(roelécgstii?nal Riesgo de TdP
Clorpromazina b 4 Riesgo de TdP
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https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2013/es_def/adjuntos/INFAC_Vol_21_n_6_Medicamentos_intervalo_QT.pdf
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: Observaciones . Observaciones
Wedicomentos (ver categorias riesgo) Wedicamentos (ver categorias riesgo)
Oozapina & Posible riesgo Antihistaminicos
Dropenidol x Riesgo de TdP

; Riesgo condidonzl. Riesgo de
Haloperidal » mﬂgg conwia Vo Difenhidramina u pmﬁga’ 0T, TdP en sobredoses
Litio » Posible riesgo Ebasting®
Olanzapina Posible r .
F * - .esgn Mequitazing®
Palipenidona > Posible riesgo
- Mizolastina*
Pimozida »® Riesgo de TdP i
Quetiapina *» Pasible riesgo Otros
Risperidona & Posible I'IESg'D Mfuzosina »® Riesgo de TdP
Sertindol + Posible riesgo Amantadina [ | Riesgo condicona
Tiprasidona Posible i .
2 * = Arsénico, triddo x Riesgo de TdP
Antiinfecciosos I
- Momoetins® P £ Sisbome de QO lgo
Azitromicing x Riesgo de TdP congénito
3 Riesgo condicional. Riesgo de
Gprolaacino u interzcciones. Inhibidor metabélico Coroguin x Riesgo de TdP
Oaritromicing » Riesgo de TdP Famotidina * Posible riesgo
Cotrimoxazol [ | Riesgo condicional Felbamato * Posible riesgo
Eritromicina ® Fiesgo de TdP Fingolimod + Posible riesgo
Levofloxacing * Pusible riesgo Galantamina [ | Riesgo condicdonal
Masifloacing x Riesgo de TdP Indapamida * Posible riesgo
Norfloxacing ’ Posible I'IESg'D Metadona x RJESECI de TdP
Oflovading +* Posible riesgo Nicardipino & Posible riesgo
Rowtromicina Posible e Evitar en sindrome de QT
+ g0 Metilfenidato® largo congénito
Telitromicina * Posible riesgo
Onitocing * Posible riesgo
Antifngicos Penizmidina % | Riesgode TP
Riesgo condicional, Riesgo de in- : .
Fiusconazal m teggaonea Inhihldnrsrrita.bdllm. Frometazing * Posible riesgo
r&ﬁgﬁ; mjr ol QT a dosts s Ranolazina * Posible riesgo
. : Ritonzvir [ | Riesgo condiconal
ol B | e b: tbalco . o
: Saquinayir & Posible riesgo
Fiesgo condicional. Prolonga QT ! .
Ketoconazol [ | ngggn de interacciones. Infibidor Solifenacina L Riesgo condicional
metcbolic Tacrolimus *» Posible riesgo
Medicamentos motilidad gastrointestinal Tamaoifeno * Pasible riesgo
Domperidona b4 Riesgo de TdP Tizanidina *» Posible riesgo
Ondansetrin »® Riesgo de TdP Tolterodina *» Posible riesgo
Granisetrdn *» Posible riesgo Vardenafilo *» Posible riesgo

* Estos medicamentos no se encwentran en ks listados del AZCERT, pero si se encwentran en ofras referencias’ y en ficha técnica advierten del nesgo de prolongacin
del intervalo OT.

Nota: en el uso de estos medicamentos, se debe tener precaucion en pacientes con el intervalo QT
corregido (QTc = QT/RR) previamente prolongado (>450 ms en varones y >470 ms en mujeres). Fuente
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https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-version-espanol-criterios-stopp-start-3--S0211139X23001282
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Anexo. Carga anticolinérgica de los medicamentos. Fuente

Medium
Low Potency (Score 1) Potency High Potency (Score 3)
{Score 2)
Aclidinium ™F Cyclosporine Tioperidone Phenobarbital Amantadine Acepromazing Hyoscyamine
Alimemazine * Desloratadine Ipratropium nh Piperacillin Baclofen Amitriptyline Imipramine
Alprazolam Desvelanfaxine Isosorbide manaitrate Pramipexole Carbamazepine A i Lev F ine *
Alverine Dexamethasone Isosorbide ginirase Prednisolone Cloperastine Atropine Meclozine *
Amisulpride Dextromethorphan Ketorolac Prednisone Cimetidine Belladomnma Mequitazine
Ampicillin Diazepam Ketotifen Pridinol Cyclobenzaprin Benzatropine® Nortriptyline
Aripiprazole Dhgitoxin Levocetirizine Pseudoephedrine Dosulepin Biperiden Opipramol
Asenapine Digoxin Levodopa-carbidopa Quiniding Fluphenazing Brompheniramine i
Atenalol Diltiazem Lithium Risperidone Loxapine Carbinoxaming Otilonium bromide
Azathioprine Dipyridamole Loperamide Rotigotine Path Maprotiline Carisoprodol Oxybutynin
Benazepril Disopyramide Loratadine Selegiline Meperidine * Chlorphenamine * Phentramine
Betaxolol Domperidone Lorazepam Sertraline Methadone Chlorpromazine Procychidine
Bisacodyl Entacapone Lumiracoxibk Sumatriptan Molindomne Chlorprothixene Promethazine
Bromocriptine Escitalopram Mebeverine Tapentadol Mefopan: Cimetropium bromide Propantheline
Bromperidol Esfazolam Metformin Temazepam Olanzapine Clemastine Propiverine
Bupropion Famotidine Methocarbamol Theophylline Omcarbazepine Clomipramine Protriptyline
Captopril Fentanyl Methotrexate Tiotixene Paroxetine Clozapine Pyrilamine *
Cefammandole Fexofenadine Methylprednisolone Tiotropium imh Perphenazine Cyproheptadine Scopolamine *
Cefoxitin Flunitrazepam Metoclopramide Trandolapril Pimozide Dariferucin Solifemacin
Celecoxib Flupentixol Metoprolol Trazodone Prochiorperazing Desipramine Thioridazine
Cephalathin Fluoxetine Midazolam Triamcinolone Promazine Dexbrompheniramine  Tiemonium iodide
Cetirizine Flurazepam Mirtazapine Triamterene Propoxyphene Dexchlorpheniramine  Tomepidiem bromide
Cinnarizine Fluvoxamine Morphine Trimebutine Quetiapine Dicyclomine * Tizanidine
Chlordiazepoxide Furosemide Maratriptan Triazolam Ranitidine Difemerine Tolterodine
Chlortalidone Gentamicin Nefazodone Umeclidinium =b Tramadol Diphenhydramine * 1
Citalopram Glycopyrronium ik Nifedipine Valproic acid Triprolidine Doxepin Trihexyphenidyl
Clindamycin Guaifenesin Nizatidine Vancomycin Zotepine Doxylamine Trimipramine
Clonazepam Haloperidol Oxnzepam Venlafaxine Zuclopenthixol Emeproniiam Tropateping
Clorazepate Hydralazine Oycodone Warfarin Fesoterodine Trospium
Codeine Hydrocodone Paliperidone Ziprasidone Flavoxate Valethamate
Cortisone Hydrocortisone Pancuronium Zolmitriptan Hmmatropine
Cycloserine Hydromorphone Phenelzine Hydroxyzine

Drrugs in italics are not currently commercialized fauthorized in Spain as of Movember 2021. * Alimemazine /
Trimeprazine; * Benzatropine,/ Benztropine; * Dicyclomine/ dicvcloverine; * Diphenhydramine,/ dimenhydri-
nate; * Chlorphenamine/ chlorpheniramine; * Levomepromazine / Methotrimeprazine; * Meclozine / meclizine;
* Meperidine / Pethidine; * Pyrilamine, Mepyramine; * Scopelamine/ Hyoscine. ™ = inhalative.

Nota: los medicamentos con elevada carga anticolinérgica empeoran los sintomas en pacientes con
glaucoma de angulo estrecho, HBP, estrefiimiento crénico y demencia (aumentan el riesgo de confusion
y agitacion). Fuente

Evitar, en la medida de lo posible, la administracion de 2 o mas medicamentos considerados de alta
potencia anticolinérgica (Fuente)

Calculadora de la carga anticolinérgica
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https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8876932/
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-version-espanol-criterios-stopp-start-3--S0211139X23001282
https://www.aafp.org/pubs/afp/issues/2024/0400/practice-guidelines-inappropriate-medication-use-older-adults.html
https://www.acbcalc.com/
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Anexo. Farmacos potencialmente hepatotdxicos. Fuente

Tabla 4. Algunos farmacos que ocasionan elevacion de enzimas hepaticas.

Patrén hepatotéxico Farmacos

Hepatocelular (hepatitis) Antibiéticos: isoniazida, rifampicina

Antifingicos: ketoconazol, itraconazol, fluconazol

Antivirales: zidovudina, didanosina, nevirapina, ritonavir, indinavir
Anticonvulsivantes: fenitoina, carbamazepina, valproato sddico, fenobarbital
Antihipertensivos: captopril, enalapril, lisinopril, losartan

Antidepresivos: amitriptilina, imipramina, trazodona, venlafaxina, fluoxetina, paroxetina,
duloxetina, sertralina, bupropion

Analgésicos y antiinflamatorios: ibuprofeno, indometacina, diclofenaco, paracetamol
Estatinas

Colestasica Antibidticos: eritromicina, nitrofurantoina, rifampicina, amoxicilina/clavulanico
Antidepresivos: duloxetina, mirtazapina, antidepresivos triciclicos
Antiagregantes: clopidogrel

Mixta Antibiétios: amoxicilina/clavulanico, trimetoprima/sulfametoxazol, clindamicina

Inmunosupresores: azatioprina

Patron hepatocelular: elevacion transaminasas
Patrén colestdsico: elevacién de bilirrubina total y fosfatasa alcalina

Hepatoxicidad de farmacos: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK547852/
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https://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/333696-BFV_37_hepatotoxicicdad.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK547852/
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Anexo. Medicamentos de alto riego en Pediatria. Fuente

Tabla 1. Lista de medicamentos de alto riesgo en pacientes pediatricos *

» Grupos terapéuticos

- Agentes inotropicos IV (g]. digoxina, milrinona, levosimendan)

- Agonistas adrenérgicos IV (gj. DOPamina, DOBUTamina, EPINEFrina, FENILEFrina,
isoprenalina, noradrenalina)

- Anestésicos generales inhalados e IV (g. ketamina, propofol, sevoflurano, isoflurano)
- Antiarritmicos IV (g). adenosina, amiodarona, flecainida, lidocaina)

- Antibidticos aminoglucdsidos (e). amikacina, gentamicina)

- Antivirales (g|. aciclovir, ganciclovir)

= Anticoagulantes orales (gj. acenocumarol, dabigatran, rivaroxaban)

- Antiepilépticos de estrecho margen (ej. fenitoina, fenobarbital, valpraica)

- Antipsicoticos (gj. clorpromazina, haloperdol, risperidona, levomepromazina)
- B-blogqueantes adrenérgicos (gj. propranolol, carvedilol, esmolol, labetalol)

- Benzodiazepinas y analogos (gj. clobazam, clonazepam, diazepam, zolpidem)
- Blogueantes neuromusculares (gj. suxametonio, rocuronio)

- Citostaticos, parenterales y orales

- Diuréticos del asa (ej. furosemida)

= Heparina y otros anticoagulantes parenterales (ej. heparina sddica, heparinas de bajo
peso molecular)

- Hipoglucemiantes orales (gj. giBENCLAMida, liraglutida, metformina, semaglutida)
= Inhibidores directos de la trombina (ej. argatroban, bivalirudina)

= Inmunosupresores (ej. ciclosporina, tacrolimus, micofenolato)

= Insulinas IV y subcutaneas

- Medicamentos para sedacion moderada y minima (g]. midazolam, ketamina, propafal,
dexmedetomidina, hidrato de cloral)

= Medicamentos gque se administran por via epidural o intratecal
- Nutricién parenteral

- Opiaceos IV, transdérmicos y orales (lodas las presentaciones)
- Prostanoides IV e inhalados

- Soluciones cardiopléjicas

= Soluciones de glucosa hipertonica | = 20%)

= Tromboliticos (ej. alleplasa, uroquinasa)
- Vasopresina y analogos (g]. desmopresina, terlipresina)
» Medicamentos especificos

- Amfotericina B liposomal

- Calcio IV (gluconato, cloruro)

= Clonidina

- Cloruro potasico IV (solucion concentrada)
= Cloruro sédico hiperténico (>0,9%)

= EPINEFrina IM, SC

- Fosfato potasico IV

- Nitroprusiato sadico IV

- Paracetamol IV

- Sulfato de magnesio IV

= Vancomicina
IV: intravenaso, IM: intramuscular, SC: subrutineo

* En rojo se indican los medicamentos especificos para padentes pediatricos que no estan incluidos en lIas listas
de reﬁzr%ncia recoqgidas en el documento de Recomendaciones para el Uso Sequro de los Medicamentos de Alto
Riesgo *° .
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https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/usoSeguroMedicamentos/docs/Recomendaciones_MAR_Pediatria.pdf
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Anexo. Farmacos que producen reaccidn al fdrmaco con eosinofilia y sintomas
sistémicos (DRESS). Fuente

Table 1. Common Causes of DRESS.

Drug Category and Drug

Antiinflammatory and analgesic Antiviral

Celecoxib Boceprevir

Diclofenac Nevirapine*
Ibuprofen Telaprevir
Antiarrhythmic Antidepressant
Mexiletine* Amitriptyline
Antibiotic Immunomodulator
Amoxicillin Hydroxychloroquine
Ampicillin Sulfasalazine*
Ceftriaxone lodinated contrast medium
Dapsone* lodixanol*
Ethambutol* lohexol*

Isoniazid* lomeprol*
Levofloxacin loversol*
Minocycline* Proton-pump inhibitor

Piperacillin-tazobactam™*
Pyrazinamide

Rifampin*

Streptomycin
Trimethoprim—sulfamethoxazole*7
Vancomycin®f
Anticonvulsant
Carbamazepine*7
Lamotrigine®y
Oxcarbazepine*
Phenobarbital*

Phenytoin*

Omeprazole

Targeted anticancer therapy:
Daclizumab

Imatinib

Sorafenib

Vemurafenib

Xanthine oxidase inhibitor

Allopurinol*f
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https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMra2204547
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Anexo. Criterios STOPPCog: medicamentos potencialmente inapropiados en adultos mayores

con vulnerabilidad cognitiva. Fuente

Seccion A: Farmacos con propiedades
anticolinérgicas que se toman
diariamente

Seccion B: Medicamentos con
propiedades sedantes que se toman a
diario

Seccion C: Farmacos que pueden
exacerbar los sintomas psicoticos en
pacientes con patologia de alfa-
sinucleina (es decir, enfermedad de
Parkinson y demencia con cuerpos de
Lewy).

. Antidepresivos especificos: antidepresivos

triciclicos, paroxetina y fenelzina.

. Antimuscarinicos de vejiga que atraviesan la

barrera hematoencefalica (BHE) [véase |la Tabla
2]

. Antimuscarinicos gastrointestinales que

atraviesan la barrera hematoencefalica [véase la

tabla 2]

. Antihistaminicos de primera generacion
. Antipsicoticos de primera y segunda generacion

. Cualquier farmaco o combinacion de farmacos

con una puntuacion de carga anticolinérgica

(ACB) =2

-

. hipnéticos benzodiazepinicos
. ansioliticos benzodiazepinicos

. Hipnéticos del grupo de farmacos Z

. Farmacos anticolinérgicos para el tembloren la

enfermedad de Parkinson

.Amantadina

. agonistas de los receptores de dopamina

(*) Si se suspende, debe hacerse de forma gradual en lugar de abrupta para evitar reacciones

adversas por abstinencia.
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https://sano-y-salvo.blogspot.com/2025/04/criterios-stoppcog-medicamentos.html
https://sano-y-salvo.blogspot.com/2025/04/criterios-stoppcog-medicamentos.html
https://academic.oup.com/ageing/article/doi/10.1093/ageing/afaf014/7998394?__cf_chl_tk=G8dupHoQ7I5eOKn7xFabIgCSGW6fUuHcsm5FKueCduc-1775552887-1.0.1.1-aMdFFeB1PgvGvs8Aah2e.oKj.2TIK8_U5GJ636FbFcE

Seccion D: Medicamentos utilizados para
el dolor cronico

Seccion E: Medicamentos sin eficacia
comprobada para la demencia que se
toman diariamente

Seccion F: Medicamentos que no tienen
un beneficio comprobado en la
demencia en etapa avanzada , es decir,
con una puntuacion en la Escala de
Demencia Clinica (CDR) de 3.0, donde la
paliacion puede ser apropiada.
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. opioides
. Gabapentinoides

. Farmacos antiepilépticos, especialmente

topiramato

. Farmacos antiespasticos que atraviesan la

barrera hematoencefalica [véase la tabla 2 ].

. Nootropicos especificos (ver tabla)

. inhibidores de la acetilcolinesterasa
. Memantina

. anticuerpos monoclonales reductores de beta-

amiloide

. Farmacos preventivos a largo plazo para

afecciones distintas de la demencia que no
poseen propiedades intrinsecas para aliviar los
sintomas (por ejemplo, estatinas,
antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes,

antihipertensivos, bisfosfonatos).

STOPPCog es una lista de farmacos y clases de farmacos que se consideran potencialmente
problematicos, ineficaces o con una relacidon riesgo/beneficio desfavorable en personas
mayores con antecedentes de deterioro cognitivo, demencia o episodios previos de delirio. Si
bien algunos de los farmacos que se enumeran a continuacidon pueden tener una indicacién
vélida, la relacidn riesgo/beneficio debe evaluarse cuidadosamente en este grupo de pacientes.
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