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MANUAL DE PUNTOS CRÍTICOS PARA LA REVISIÓN DEL TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO EN PACIENTES POLIMEDICADOS  

© 2024 by Carlos Fernández Oropesa is licensed under CC BY-NC-SA 4.0  

Recomendaciones generales 

1.- En relación al paciente 

1. Pesar al paciente al menos una vez al año. Semestralmente si registra oscilaciones 

importantes de peso. 

2. Tallar al paciente al menos una vez en la vida. 

3. En pacientes con medicación que modifique la frecuencia cardíaca, tomar la frecuencia 

cardíaca. 

4. En pacientes con enfermedad renal crónica, calcular el aclaramiento de creatinina 

(preferentemente con la fórmula de Cockroft-Gault) al menos una vez al año 

(semestralmente, en casos de ERC avanzada) y hacer las correcciones necesarias en el 

tratamiento. 

5. Comprobar la adherencia de todo el tratamiento. 

6. En pacientes crónicos complejos priorizados, valorar la fragilidad con una escala 

validada como Frágil-VIG. (En Diraya está disponible la escala Antequera). 

En todos los casos es de suma importancia registrar esta información en la historia clínica 

del paciente. 

2.- En relación al tratamiento: revisión centrada en el tratamiento 

Esta revisión es diferente a la que veremos a continuación y tiene como principal objetivo 

asegurarnos que el tratamiento esté libre de errores flagrantes. Este procedimiento es rápido y 

eficaz y podemos enfocarlo de dos formas: analizando toda la prescripción de un solo paciente 

(ver a continuación) o analizar la presencia de un potencial error de la prescripción en un 

listado de pacientes (por ejemplo, comprobar si existen dobles antiagregaciones de más de 1 

año de duración no justificadas en todos los cupos de mi área de trabajo; o comprobar que no 

hay dobles bloqueos incretínicos en todos los pacientes tratados con arGLP1). 

Para efectuar una revisión centrada en el tratamiento, se recomienda ordenar todas las 

prescripciones por ATC para facilitar la detección de errores y, una vez hecho esto: 

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

2. Si se detectan interacciones graves (en DIRAYA el programa las detecta y señala 

automáticamente): valorar y corregir o justificar.  

3. Si se detectan errores posológicos: valorar y corregir. 

4. Si en el tratamiento hay medicamentos sin un diagnóstico que lo justifique: revisar el 

caso y, si es apropiado, suspenderlo o justificarlo. 

5. Si hay medicamentos de uso limitado en el tiempo: comprobar que la indicación sigue 

vigente y, en su caso, suspender. 

6. Si se detecta una prescripción en cascada (se prescriben medicamentos para paliar los 

efectos adversos de otros previos). Analizar el caso y, si es factible, suspender o 

cambiar el tratamiento que originó la cascada. Ver anexo 0. 

7. Si el tratamiento contiene fármacos considerados de bajo valor terapéutico: valorar su 

suspensión y, si es necesario, cambio a otros de valor alto. 

https://elrincondesisifo.org/2024/02/07/revision-de-pacientes-polimedicados-una-propuesta/
https://elrincondesisifo.org/2024/02/07/revision-de-pacientes-polimedicados-una-propuesta/
http://www.elrincondesisifo.org/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/?ref=chooser-v1
https://www.senefro.org/modules.php?name=calcfg
https://www.smgg.es/images/articulos/vig.pdf
https://www.elsevier.es/en-revista-atencion-primaria-27-articulo-diseno-validacion-escala-valorar-fragilidad-S0212656717303797
https://atcddd.fhi.no/atc_ddd_index/
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/profesionales/sistemas-de-informacion/diraya
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8. Si el tratamiento contiene fármacos subóptimos para las características 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, añadir un tratamiento) dejar constancia en la historia clínica del 

paciente de los motivos y circunstancias que concurren. Recuerda que en DIRAYA hay un sitio 

específico 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 entregársela para evitar confusiones. 

3.- Revisión centrada en el paciente 

Esta revisión es mucho más clínica y su objetivo es asegurarnos que, además de no 

existir errores en el tratamiento, este se adecúa a las características de mi paciente 

individual. Para ello: 

3.1.- Determinar el contexto del paciente. Dicho contexto es fundamental para la toma 

de decisiones ulterior y está definido por la valoración clínica, mental, social y funcional 

del paciente. 

3.2.- Determinar los objetivos asistenciales, que están en función 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 está justificada. Para 

ello se recomienda hacer una tabla patología-tratamiento prescrito y, dentro de estos 

catalogarlos de acuerdo con los objetivos terapéuticos. 

En resumen: 

 

Fuente 

 

https://www.sefap.org/wp-content/uploads/2022/06/POSICIONAMIENTO-REVISION-MEDICACI%C3%93N.pdf
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A. TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO 

Inhibidores de la bomba de protones 

Analizar la necesidad actual en función del riesgo del paciente, evitando la cronificación de 
los tratamientos (>8 semanas). Fuente 

 
Evitar altas dosis de omeprazol (40mg/24h o 20mg /12h). Los IBP en dosis altas y en 
tratamientos prolongados (más de un año) aumentan el riesgo de fracturas, especialmente 
en pacientes de edad avanzada y pueden alterar la absorción 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. 

Antieméticos 

Metoclopramida: Restringir su uso (como primera línea) a pacientes adultos en la 
prevención y tratamiento de náuseas y vómitos inducidos por quimioterapia (retardados), 
radioterapia, cirugía y migraña, por su riesgo de efectos neurológicos (alteraciones 
extrapiramidales, discinesia tardía) y cardiovasculares. Dosis máxima 30mg /día. Duración 
máxima 5 días.  Fuente 

Domperidona: Dosis máxima 10 mg c/8h. Duración máxima 7 días.  
Contraindicada en pacientes con prolongación del intervalo QT.  
Contraindicada la administración simultánea con otros fármacos que prolonguen el 
intervalo QT. (Ver Anexo 1). Fuente 

Antidiabéticos 

Valorar la carga de tratamiento antidiabético en función de las características del paciente, 

Para una mayor facilidad de uso, te recomendamos que utilices la versión electrónica de 

este documento y hagas búsquedas del término del que deseas tener información. 

https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2016/es_def/adjuntos/INFAC_24_n_8_%20IBP%20recomendaciones.pdf
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/78222/FT_78222.html
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/dochtml/ft/67523/FT_67523.html
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con objeto de evitar episodios de hipoglucemia y una polifarmacia antidiabética 
inadecuada. 

Evitar fijar un valor de HbA1c objetivo en personas con diabetes mellitus tipo 2 de >80 
años, o con esperanza de vida limitada. Prescribir solo el tratamiento hipoglucemiante 
necesario para minimizar los síntomas relacionados con la hiperglucemia. Fuente 

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

Revisar, procurando evitar, las pautas insulínicas complejas en pacientes >80 años y/o 
frágiles y/o sin red social o cuidador de referencia formado. 

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

Gliclazida: revisar posibles errores de posología (toma única en el desayuno). Fuente 

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

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

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

Pioglitazona: evitar la prescripción en pacientes con insuficiencia cardíaca (NYHA I a IV). 
Fuente.  

Análogos del receptor de la GLP1 y tirzepatida (análogo dual): riesgo neumonía por 
aspiración en pacientes bajo anestesia general o sedación 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 hospitalización por cirugía mayor o 
proceso agudo grave. Fuente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2023/09_urm_dm2_28_03_2023_2.pdf
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2023/09_urm_dm2_28_03_2023_2.pdf
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/69734/FichaTecnica_69734.html
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2023/09_urm_dm2_28_03_2023_2.pdf
https://academic.oup.com/eurheartj/advance-article/doi/10.1093/eurheartj/ehae302/7688420?login=true
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/ft/76485/FT_76485.pdf
https://www.aemps.gob.es/informa/boletin-sobre-seguridad-de-medicamentos-de-uso-humano-julio-y-agosto-de-2024/
https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2022/215866s000lbl.pdf
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/114930014/FT_114930014.html
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Anexo 2. Ajuste de dosis de los antidiabéticos en base al aclaramiento de creatinina.  

 

Fuente 

 

 

 

 

https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2023/09_urm_dm2_28_03_2023_2.pdf
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Anexo. Principales características de la insulina glargina. Cambio entre insulinas 

 

(Elaboración propia a partir de fichas técnicas) 

 

Vitamina D 

Valorar la suspensión en pacientes que no caminan o con índice de Barthel <60. 

Valorar la suspensión en pacientes con un bajo riesgo de caídas. 

Valorar la suspensión en la prevención 1ª de fracturas, sin déficit de vitamina D. 

Valorar la suspensión en mujeres post menopáusicas que no toman antirresortivos. 

Revisar los valores analíticos. Valorar la deprescripción si >50 nmol/l (Fuente). 

Revisar la posología y el historial de prescripciones. 

La confusión relacionada con la indicación, la orientación clínica y los objetivos 
terapéuticos de la vitamina D puede dar lugar a que se utilicen dosis o frecuencias 
incorrectas, lo que a su vez podría provocar una sobre administración inadvertida con 
toxicidad asociada o un tratamiento subóptimo. 

Los ejemplos conocidos de daño incluyen: 

• Prescribir dosis altas diarias en lugar de la frecuencia semanal/mensual prevista o dos 
veces al día 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. 

• Mala comunicación de la duración prevista de la terapia, lo que lleva a que las dosis de 
carga se continúen durante más tiempo del previsto. 

https://deprescribing.com/about/summary-of-recommendations.html
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• Prescripción inadvertida de regímenes agudos (dosis altas) en lugar de regímenes de 
mantenimiento (dosis bajas).  

• Prescribir dosis orales además de la terapia intramuscular. 

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

Fuente 

 
Fuente 

Calcio 

Valorar la suspensión en pacientes que no deambulan o con índice de Barthel <60. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.sps.nhs.uk/articles/safety-considerations-when-using-vitamin-d/
https://www.murciasalud.es/preevid/25508
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Recomendaciones para la suplementación con vitamina D. (Fuente) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/farmacia/infografia_vitamina_d.pdf
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B.- SANGRE Y ÓRGANOS HEMATOPOYÉTICOS 

Antiagregantes 

Revisar las dobles antiagregaciones. Si su duración es >1 año: valorar la deprescripción de 
uno de los fármacos implicados y, preferentemente, dejar el ácido acetilsalicílico (AAS). 
Fuente 

Valorar la deprescripción de AAS en prevención 1ª cardiovascular en personas >60 años 
(incluidos diabéticos). Fuente 

Evitar AAS en tratamiento crónico a dosis superior >100 mg/ día. Fuente 

En pacientes con fibrilación auricular que han sufrido un síndrome coronario agudo, 
mantener la triple terapia antitrombótica (doble antiagregación + anticoagulación oral) un 
máximo de 1 año. Después, valorar la deprescripción 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 interacción 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: 

 
Prasugrel: No recomendado en pacientes >75 años. En cualquier caso, comprobar que la dosis 
de mantenimiento es de 5 mg c/24 h en pacientes >75 años y <60 Kg. Fuente El paciente 
debe estar con doble antiagregación con AAS. 

Ticagrelor 90 mg c/12 h: valorar la suspensión del tratamiento pasados 12 meses. Fuente 
El paciente debe estar con doble antiagregación con AAS. 

Anticoagulantes 

Evitar la prescripción simultánea de 2 anticoagulantes. 

Cualquier anticoagulante: comprobar que la posología es correcta. 

Valorar la deprescripción en pacientes con Pfeiffer ≥8 y Profund ≥11. Fuente 

Cumarinas: evitar la asociación, en pacientes ancianos, de cumarinas con amiodarona, 
antidepresivos ISRS o determinados antibióticos (macrólidos, ciprofloxacino, cotrimoxazol) 
Fuente. 
Evitar la administración conjunta con tramadol por riesgo de hemorragias graves. Si no es 
posible, intensificar el control del paciente. (Fuente). 

ACOD en pacientes ancianos con función renal deteriorada: 1.- Comprobar el ajuste 
posológico. Fuente 2.- Prescribir preferentemente apixabán (Fuente)  
Por razones de seguridad, evitar la asociación con ácido acetilsalicílico en pacientes 

https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2021/polimedicados_triptico_revision_15102021.pdf
https://essencialsalut.gencat.cat/es/detalls/Article/acid_acetilsalicilic_prevencio_cardiovascular
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1007%2Fs41999-023-00777-y/MediaObjects/41999_2023_777_MOESM1_ESM.pdf
https://academic.oup.com/eurheartj/advance-article/doi/10.1093/eurheartj/ehae302/7688420?login=true
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/78176/FT_78176.html.pdf
https://chatgpt.com/share/69675440-8df0-8006-a701-8c79713c5683
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/82930/82930_ft.pdf
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/110655013/FT_110655013.html
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2021/polimedicados_triptico_revision_15102021.pdf
https://www.aafp.org/pubs/afp/issues/2024/0400/practice-guidelines-inappropriate-medication-use-older-adults.html
https://www.gov.uk/drug-safety-update/warfarin-be-alert-to-the-risk-of-drug-interactions-with-tramadol
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2022/ACOD_Definitivo_11-07-2022.pdf
https://www.aafp.org/pubs/afp/issues/2024/0400/practice-guidelines-inappropriate-medication-use-older-adults.html
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previamente anticoagulados con un síndrome coronario crónico. (Fuente) 

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

Otros antitrombóticos 

Sulodexida: duración máxima del tratamiento de 3 meses. Fuente. Comprobar que la 
posología sea correcta (2 cápsulas de 15 mg c/12 h en insuficiencia venosa crónica) Fuente 

Vitaminas y sales minerales  

Valorar la necesidad actual de mantener el tratamiento de sales de hierro, ácido fólico o 
vitamina B12. 

La vitamina B12 de administración IM (Optovite©) se puede administrar vía 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 
antitrombóticos de forma crónica. 

Prescribir, preferentemente, sales ferrosas (Fe2+). Fuente 

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

 

C.- SISTEMA CARDIOVASCULAR 

Antiarrítmicos 

Amiodarona: contraindicada en pacientes con disfunción tiroidea. Revisar sus numerosas 
contraindicaciones. Fuente 
Dronedarona: contraindicada en ClCr <30 ml/min/1,73 m2. Revisar sus numerosas 
contraindicaciones. Fuente 

Glucósidos cardiotónicos 

Digoxina: evitar su uso en pacientes con IC con FEVI conservada, máxime si el paciente 
está en cuidados paliativos, debido a que no hay una clara evidencia de eficacia. (Fuente) 

Diuréticos del asa (furosemida; torasemida) 

Valorar la deprescripción en edemas maleolares sin evidencia, de cualquier tipo, de 
insuficiencia cardíaca, hepática, síndrome nefrótico o insuficiencia renal. Fuente 

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

Evitar la prescripción concomitante con antiespasmódicos urinarios. 

Antagonistas del receptor mineralocorticoide (ARM; eplerenona, espironolactona, 
finerenona) 

Eplerenona, espironolactona: Revisar niveles de K+ en pacientes con ERC avanzada y 
ajustar la posología, si es necesario. La asociación con otros ahorradores de potasio está 
contraindicada. Contraindicados en ClCr <30 ml/min/1,73 m2. 
Finerenona: no iniciar el tratamiento con ClCr <25 ml/min/1,73 m2. Contraindicada en 
enfermedad de Addison. 

Antihipertensivos 

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

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

Considerar la carga de Na+ del tratamiento (efervescentes y otras formas farmacéuticas) 
en pacientes hipertensos. 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2507532
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2022/ACOD_Definitivo_11-07-2022.pdf
https://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/informesPublicos/docs/IPT-sulodexida-Aterina-Dovida-IVC-CI.pdf
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/55545/FichaTecnica_55545.html
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/48877/FichaTecnica_48877.html
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2021/polimedicados_triptico_revision_15102021.pdf
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1007%2Fs41999-023-00777-y/MediaObjects/41999_2023_777_MOESM1_ESM.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/81291/81291_ft.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/84026/84026_ft.pdf
https://www.smgg.es/images/documentos/Criterios-STOPPSTART-3-octubre-2023.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-version-espanol-criterios-stopp-start-3--S0211139X23001282
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/65461/FichaTecnica_65461
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Evitar el doble bloqueo del eje renina-angiotensina (IECA + ARA2). Fuente 

Olmesartán: valorar su deprescripción por tener un perfil de seguridad menos favorable 
que otros ARA2 (losartán, valsartán). Fuente 

Valorar la deprescripción 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 asociación de 
antihipertensivos del eje renina angiotensina y diuréticos ahorradores de potasio y/o litio. 
(Fuente) 

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

Doxazosina: valorar la deprescripción como fármaco no adecuado en pacientes ancianos. 
Fuente 

Valorar la deprescripción de diuréticos tiazídicos en pacientes con hipopotasemia (K+ 
sérico <3,0 mmol/l) hiponatremia (Na+ sérico <130 mmol/l) o hipercalcemia (Ca2+ sérico 
corregido >2,65 mmol/l) o con antecedentes de gota. Fuente 
Hidroclorotiazida: es uno de los fármacos que más se asocian a la aparición de 
hiponatremia, por lo que se deben monitorizar los niveles de sodio. Fuente 

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

Diltiazem o verapamilo : evitar la prescripción en pacientes con un bloqueo aurículo-
ventricular de 2º o 3º grado (salvo marcapasos permanente) o bradicardia severa. Fuente 

Controlar adecuadamente la FC: si con diltiazem es <40 lpm, valorar su suspensión. Fuente 

Evitar su asociación con ivabradina (Fuente) o betabloqueantes (Fuente) 
Valorar su suspensión en pacientes con IC FEr por su efecto inotrópico negativo. (Fuente) 

Antianginosos 

Betabloqueantes: en pacientes con enfermedad cardíaca crónica valorar de forma 
individualizada la deprescripción en ausencia de IAM en el último año, FEVI ≤50% u otra 
indicación específica (angina, arritmia o HTA no controlada). (Fuente) 

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

 
Ajustar la dosis en caso de ERC/IH. Atención a comorbilidades del paciente. Fuente 

https://www.aemps.gob.es/informa/notasinformativas/medicamentosusohumano-3/seguridad-1/2014/ni-muh_fv_06-renina-angiotensina/
https://elrincondesisifo.org/2017/01/26/seguridad-y-recomendaciones-de-uso-del-olmesartan/
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.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-version-espanol-criterios-stopp-start-3--S0211139X23001282
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/0816803f-ad3d-11e4-9053-9d1690bb437a/Formato_electronico_Guia_Farmacogeriatria
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-version-espanol-criterios-stopp-start-3--S0211139X23001282
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-clinica-2-articulo-drug-induced-hyponatraemia-possible-related-signals-S0025775324005530
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/dochtml/ft/63866
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/63866
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/81279/81279_ft.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-version-espanol-criterios-stopp-start-3--S0211139X23001282
https://academic.oup.com/eurheartj/advance-article/doi/10.1093/eurheartj/ehae302/7688420?login=true
https://www.jacc.org/doi/10.1016/j.jacc.2023.06.006
https://www.jacc.org/doi/10.1016/j.jacc.2023.04.003
https://bpac.org.nz/2024/docs/beta-blockers.pdf
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Ivabradina: comprobar que no hay ninguna causa de contraindicación expresa. Fuente. 
Valorar como primera opción el uso de betabloqueantes o calcioantagonistas.  
Son contraindicaciones de la ivabradina, las siguientes: 
Frecuencia cardíaca en reposo inferior a 70 latidos por minuto antes del tratamiento.  
Shock cardiogénico.  
Infarto agudo de miocardio.  
Hipotensión grave (< 90/50 mmHg).  
Insuficiencia hepática grave.  
Enfermedad del nodo sinusal.  
Bloqueo sinoauricular.  
Insuficiencia cardíaca aguda o inestable.  
Dependencia del marcapasos (frecuencia cardíaca impuesta exclusivamente por el 
marcapasos).  
Angina inestable.  
Bloqueo A-V de 3er grado.  
Combinación con inhibidores potentes del citocromo P450 3A4 tales como antifúngicos 
azólicos (ketoconazol, itraconazol), antibióticos macrólidos (claritromicina, eritromicina 
por vía oral, josamicina, telitromicina), inhibidores de la proteasa del VIH (nelfinavir, 
ritonavir) y nefazodona. 
Combinación con verapamilo o diltiazem que son inhibidores moderados del CYP3A4 con 
propiedades reductoras de la frecuencia cardíaca. 
Embarazo, lactancia y mujeres en edad fértil que no utilicen métodos anticonceptivos 
apropiados. 

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

Hipolipemiantes 

Valorar la deprescripción de estatinas en pacientes >80 años en prevención 1ª 
cardiovascular y/o Pfeiffer ≥8 (y, en particular, en pacientes sin antecedentes familiares). 
Fuente 

Valorar si la dosis es apropiada a la función renal del paciente. Fuente 

https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/81279/81279_ft.pdf
https://english.prescrire.org/en/1256/3059/60686/0/PositionDetails.aspx
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2021/polimedicados_triptico_revision_15102021.pdf
https://rafalafena.files.wordpress.com/2020/10/bolcan-vol-11-n4.-alteracion-de-la-fr-y-farmacoterapia-1.pdf
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Ácidos grasos omega 3: valorar la deprescripción en pacientes sin una hipertrigliceridemia 
grave (>500 mg/dl) ni riesgo añadido de pancreatitis en los que la indicación sea la 
prevención cardiovascular. Fuente 
Suspender el tratamiento de ácidos grasos omega 3 en pacientes con una fibrilación 
auricular. Fuente 

Fibratos: valorar la deprescripción en pacientes cuya única indicación sea la prevención 
cardiovascular (Fuente). Mantener en caso de riesgo de pancreatitis. 
Evitar, por motivos de seguridad, la asociación de gemfibrozilo y estatinas. (Fuente) 
En pacientes con fibratos, ajustar siempre la dosis a la función renal del paciente. (Fuente) 

 

 

G.- SISTEMA GENITOURINARIO Y HORMONAS SEXUALES 

Antiespasmódicos urinarios 

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

Valorar la posible interacción con fármacos colinesterásicos (donepezilo, galantamina y 
rivastigmina) para la demencia. Fuente  

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

Valorar la deprescripción en los siguientes casos: 
- Pacientes con deterioro cognitivo, delirio, demencia y/o alto riesgo de caídas. 
- Pacientes sin una indicación clara o sin beneficios identificables (por ejemplo, pacientes 
con absorbentes). 
- Síntomas inducidos por otro fármaco (cascada terapéutica) que podemos evitar. 

Fármacos para la HBP 

Finasterida y dutasterida: su uso se ha asociado a depresión e ideación suicida y 
disfunción sexual (incluso después de abandonar el tratamiento) Fuente. Contraindicados 
en mujeres embarazadas: evitar exposición al semen y manipulación de comprimidos. 
Fuente 

Valorar la deprescripción en pacientes sometidos a resección transuretral de la próstata o 
prostatectomía (Fuente). 

H.- SISTEMA HORMONAL 

Levotiroxina: valorar la suspensión en pacientes con hipotiroidismo subclínico. Fuente 
(Definido como T4 libre normal más TSH elevada, pero <10 µU/I).  
Valorar, así mismo, la suspensión en pacientes con 60 o más años con dosis ≤ 50 mcg/día. 
Fuente 

https://www.ema.europa.eu/en/documents/referral/omega-3-acid-ethyl-esters-ema-confirms-omega-3-fatty-acid-medicines-are-not-effective-preventing_es.pdf
https://sinaem.aemps.es/CartasFarmacovigilanciaDoc/2023/2023-11_DHPC%20Omega-3.pdf
https://academic.oup.com/eurheartj/advance-article/doi/10.1093/eurheartj/ehae302/7688420?login=true
https://www.ajconline.org/article/S0002-9149(06)02234-X/abstract
https://www.ajconline.org/article/S0002-9149(06)02234-X/abstract
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2021/polimedicados_triptico_revision_15102021.pdf
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2021/polimedicados_triptico_revision_15102021.pdf
https://www.gov.uk/drug-safety-update/finasteride-reminder-of-the-risk-psychiatric-side-effects-and-of-sexual-side-effects-which-may-persist-after-discontinuation-of-treatment
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/67857/FT_67857.html
https://deprescribing.com/about/summary-of-recommendations.html
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-version-espanol-criterios-stopp-start-3--S0211139X23001282
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2847282?guestAccessKey=5e25cc1e-c7c2-4221-b18c-35517be7aa47&utm_medium=email&utm_source=postup_jn&utm_campaign=article_alert-jama&utm_content=olf-tfl_&utm_term=040626
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M.- SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO 

AINE 

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

Evitar su uso en pacientes con ERC avanzada y 3º trimestre del embarazo.  
Está contraindicado el uso de COXIBs, diclofenaco, aceclofenaco, ibuprofeno (a dosis ≥ 
2400 mg/d) y dexibuprofeno (a dosis ≥ 1.200 mg/d) en pacientes con patología 
cardiovascular grave como insuficiencia cardiaca (II-IV NYHA), cardiopatía isquémica, 
enfermedad arterial periférica y enfermedad cerebrovascular. Fuente 

Diclofenaco tópico al 3%: única indicación recogida en ficha técnica: queratosis actínica. 
Fuente 

Condroitín sulfato, diacereína y glucosamina: evitar su uso por utilidad terapéutica baja. 
Fuente 

Antigotosos 

Alopurinol, colchicina, febuxostat. Son criterios de deprescripción: 
Pacientes con hiperuricemia asintomática con valores ≤13 mg/dl en varones y ≤10 mg/dl 
en mujeres). Fuente  
Pacientes con valores normales de ácido úrico tras 5 años sin episodios de gota. Fuente 

Colchicina: estrecho margen terapéutico. La sobredosis puede llegar a ser mortal. Atenerse 
a lo dispuesto en su ficha técnica.  

Fármacos para la prevención de fracturas 

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

Valorar la deprescripción 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 atención primaria. 

Teriparatida: suspender tras 2 años de tratamiento o antes, si el paciente no deambula. 
Uso no recomendado en ERC grave, embarazo y lactancia, enfermedades metabólicas 
óseas (hiperparatiroidismo, Paget) y tumores o metástasis óseas. 
Revisar valores de la fosfatasa alcalina. Fuente 

Denosumab: valorar su necesidad tras 5 años de tratamiento (o antes, si el paciente no 
deambula). En caso de retirada, valorar tratamiento alternativo de la prevención 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 duración sea >7 días. Fuente 

En caso de tratamientos >7 días, valorar el riesgo de agranulocitosis. Fuente 

Paracetamol: Valorar la idoneidad de dosis >650 mg y, en su caso, modificarlas. Fuente 
Comprobar que la dosis diaria total sea ≤3 g. Fuente 
(Particularmente en pacientes con IMC <18 o hepatopatía crónica). 

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

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

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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Gabapentinoides 

Gabapentina: Uso no autorizado en trastorno de ansiedad generalizada. 
Ajustar la dosis en caso de ERC. (Ver tabla). Fuente 

 
aLa dosis diaria total debe administrarse repartida en tres tomas al día. Las dosis reducidas son para 
pacientes con alteración renal (aclaramiento de creatinina < 79 ml/min). 
bLa dosis diaria de 150 mg se debe administrar como 300 mg en días alternos. 
cEn pacientes con un aclaramiento de creatinina <15 ml/min, se ha de reducir la dosis diaria en proporción 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 

 
TVD = Tres veces al día. 
DVD = Dos veces al día. 
UVD = Una vez al día. 
* La dosis diaria total (mg/día) se debe dividir en las tomas indicadas en la posología para obtener los 
mg/dosis adecuados. 
+ La dosis complementaria es una única dosis adicional. 

Opioides 

No usar simultáneamente opioides mayores y menores (tramadol). 

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

Evitar, en dolor crónico no oncológico, tratamientos de >3 meses de duración (no está 
definida la eficacia y hay el riesgo de dependencia). Fuente 

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

Valorar la idoneidad del tratamiento con tramadol en pacientes tratados 
concomitantemente con fármacos que disminuyen el umbral de convulsión (ISRS, ADT, 
antipsicóticos, analgésicos de acción central o anestésicos locales). Fuente 

https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/69823/FT_69823.html
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/79362/79362_ft.pdf
https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2837132
https://www.navarra.es/NR/rdonlyres/173A1ED3-F9DA-48A5-8109-425FA48BCFE3/461764/Bit_v27n5.pdf
https://www.navarra.es/NR/rdonlyres/173A1ED3-F9DA-48A5-8109-425FA48BCFE3/461764/Bit_v27n5.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-familia-semergen-40-articulo-documento-consenso-sobre-el-uso-S113835931830323X
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En el caso de ISRS y triptanes, valorar así mismo el riesgo de síndrome serotoninérgico. 
Fuente 

 

Anexo 4. Dosis equianalgésicas de opioides. Fuente 

 

Antidepresivos (ver Anexo 5) 

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

Valorar la suspensión de tratamiento en los casos en los que el diagnóstico de depresión 
no esté documentado. Fuente 

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

Antidepresivos tricíclicos: tener en cuenta la carga anticolinérgica total del tratamiento 
(pacientes con glaucoma de ángulo estrecho; estreñimiento crónico, HBP, antecedentes de retención urinaria 

o caídas recientes) Fuente. 

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

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

Citalopram y escitalopram: comprobar que el paciente no está tomando otros fármacos 
que prolongan el intervalo QT (en este caso, estarían contraindicados). Fuente 

Duloxetina: uso contraindicado con fluvoxamina e IMAO. Valorar la suspensión en 
pacientes con ERC avanzada (aclaramiento de creatinina <30 ml/min/1,73 m2). Fuente 

Trazodona: evitar la prescripción 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 hipnótico más de 6 semanas. Fuente 

Venlafaxina: precaución en pacientes con hipertensión. 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 deprescripción en estos casos (Fuente): 

https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-familia-semergen-40-articulo-documento-consenso-sobre-el-uso-S113835931830323X
https://www.san.gva.es/documents/d/farmacia-i-productes-sanitaris/2022-13-calculo-dem-opioides-1
https://awttc.nhs.wales/files/guidelines-and-pils/polypharmacy-in-older-people-a-guide-for-healthcare-professionalspdf/
https://awttc.nhs.wales/files/guidelines-and-pils/polypharmacy-in-older-people-a-guide-for-healthcare-professionalspdf/
https://awttc.nhs.wales/files/guidelines-and-pils/polypharmacy-in-older-people-a-guide-for-healthcare-professionalspdf/
https://awttc.nhs.wales/files/guidelines-and-pils/polypharmacy-in-older-people-a-guide-for-healthcare-professionalspdf/
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/ft/58113/FT_58113.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/67581/67581_ft.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/72554/72554_ft.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/79370/79370_ft.pdf
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/78585/FT_78585.html
https://www.ti.ubc.ca/2025/09/17/158-improving-how-we-prescribe-zopiclone-and-trazodone-for-insomnia/?utm_medium=email&utm_campaign=TL-158&utm_source=Envoke-SYSTEM_ALL_CONTACTS&utm_term=Improving-how-we-use-zopiclone-and-trazodone-for-insomnia
https://bjgp.org/content/early/2025/06/16/BJGP.2024.0173
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/70279/70279_ft.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-version-espanol-criterios-stopp-start-3--S0211139X23001282
https://deprescribing.com/about/summary-of-recommendations.html
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- Pacientes que hayan conseguido una remisión de los síntomas tras 6-12 meses 
tratamiento. 
- Cuando la continuación no esté clara (por ejemplo, no se han conseguido beneficios). 

 

Anexo 5. Principales características de los antidepresivos. Fuente 

 

 

https://x.com/aledelamorena/status/1781332915806147054
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Anexo 5. Efectos adversos de los antidepresivos para optimizar la prescripción. (Fuente) 

 

https://www.thelancet.com/journals/lanpsy/article/PIIS2215-0366(23)00262-6/fulltext
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Antipsicóticos (Ver anexo 10) 

En el tratamiento de los síntomas cognitivos-conductuales de las demencias, evitar la 
cronificación comprobando cada 3 meses la necesidad del tratamiento. Valorar la 
deprescripción si no es estrictamente necesario y comprobar que la pauta es correcta  
Ver reacciones adversas más frecuentes para optimizar la prescripción. 

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

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/69623/69623_ft.pdf
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Anexo 10. Reacciones adversas más frecuentes de los antipsicóticos para optimizar la 

prescripción. (Fuente) 

 

 

https://www.thelancet.com/journals/lanpsy/article/PIIS2215-0366(23)00262-6/fulltext
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Anexo 10. Uso de antipsicóticos en el abordaje de las alteraciones conductuales de las 

demencias. Fuente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://web.sas.junta-andalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2019/protocolo_antipsicoticos_demencia_aprobado_ccoaft_22022018_0.pdf
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Hipnóticos y tranquilizantes 

Benzodiacepinas: Evitar el uso simultáneo de 2 o más benzodiacepinas, sobre todo si son 
del mismo tipo (Ej. lorazepam + lormetazepam). (Ver Anexo 6).  
Evitar el uso simultáneo de benzodiacepinas y otros depresores del SNC y, en particular, 
opioides de cualquier tipo (incluido tramadol).  
Evitar la cronificación 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 máximas diarias 
no deberán superar 100 mg/día en adultos y 2 mg/kg/día en niños de hasta 40 kg de peso. 
Está contraindicada en pacientes con prolongación del intervalo QT congénito o adquirido. 
Fuente. Tener en cuenta su carga anticolinérgica. 

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

 

 

Anexo 6. Características principales de las benzodiacepinas comercializadas en España. 
(Elaboración propia a partir de esta fuente y fichas técnicas) 

 

 

 

 

 

 

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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Fármacos antidemencia 
En pacientes con demencia fronto-temporal se desaconseja el uso de fármacos 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:  

- índice Barthel igual a 0,  

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

- disfagia problemática, con desnutrición y/o deshidratación,  

- úlceras por presión refractarias.  
- Decisión de paciente/ familiar/ cuidador para discontinuar.  
- Eventos adversos o intolerancia que no se corrigen con la reducción de la dosis con 
actividad terapéutica.  

- Negativa o incapacidad para tomar la medicación.  

- No adherencia que no pueda ser resuelta.  

- Agitación severa/ inquietud psicomotora.  

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

Memantina: Si el ClCr <30 ml/min/1,73 m2 la dosis máxima será de 10 mg c/24 h. Fuente 

Rivastigmina: La dosis de 4,6 mg c/24 h en parches transdérmicos debe utilizarse un 
mínimo 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 deprescripción en los siguientes casos (Fuente): 
- Tratamiento con una duración 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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. Deprescripción de fármacos para la demencia. Fuente 

Nota: estos fármacos están financiados únicamente en pacientes con enfermedad de Alzheimer. 

 

 

 

https://web.sas.junta-andalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2022/Demencias_Definitivo_25-03-2022.pdf
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Otros 

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 
duración >12 semanas.  

 

R.- SISTEMA RESPIRATORIO 

En tratamientos inhalados, comprobar que el dispositivo de administración es el más 
adecuado a las características del paciente. 

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

Comprobar que el dispositivo se adecúa a las características del paciente. (Ver Anexo 7). 

Montelukast: no está indicado en EPOC. Fuente Revisar la aparición de efectos adversos 
neuropsiquiátricos (insomnio, ansiedad, depresión, 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 interrupción del tratamiento. Fuente (Ver criterios en Anexo 8) 
En pacientes con EPOC y un recuento de eosinófilos < 100/µL valorar la deprescripción por 
falta de eficacia. Fuente. 
Corticoides orales: no pautar corticoides orales más de 7-10 días en pacientes con 
exacerbación de una EPOC, en este caso no es necesaria la pauta descendente. Fuente 

Bilastina: riesgo de prolongación del intervalo QT. Fuente 

 

Anexo 7. Algoritmo de decisión del tipo de inhalador en función de las características 

del paciente. Fuente. 

 

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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Anexo 8. Criterios de deprescripción de corticoides inhalados en pacientes con EPOC. 

Fuente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/en/noticias-destacados/destacados/deprescripcion-corticosteroides-inhalados-pacientes-epoc
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Anexo 9. Dosis de corticoides inhaladas. 
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Anexo. Principales cascadas terapéuticas descritas. Fuente 

Medicamento 
Síntoma  

originado 

Fármaco para el efecto 

adverso 

Anticolinérgicos Estreñimiento Laxantes 

Fármacos con carga 

anticolinérgica elevada 
Demencia Fármacos antidemencia 

Fármacos antidemencia Incontinencia urinaria Antimuscarínicos vesicales 

Antidepresivos Estreñimiento Laxantes 

Venlafaxina Hipertensión Antihipertensivos 

Inhibidores serotonina y 

norepinefrina(**) 
Insomnio Hipnóticos 

Benzodiacepinas Agitación Neurolépticos 

Gabapentinoides Edemas Diuréticos 

Antagonistas del calcio Edemas Diuréticos 

α-1 bloqueantes (*) Hipertensión, mareo Betahistina, antihistamínicos 

AINE Hipertensión Antihipertensivos 

Metoclopramida 
Trastornos del 

movimiento 
Antiparkinsonianos 

Antiparkinsonianos Síntomas psicóticos Antipsicóticos. Fuente 

Carbamazepina 

Ácido valproico 

Amiodarona 

Litio 

Trastorno tiroideo Levotiroxina 

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

(**) Duloxetina, venlanfaxina. 

 

 

 

 

 

 

 

https://farmacoskm0.wordpress.com/2023/03/28/cascadas-terapeuticas/
https://digital.csic.es/handle/10261/165104
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Anexo. Fármacos que prolongan el intervalo QT. Fuente 

 

 

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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Nota: en el uso de estos medicamentos, se debe tener precaución en pacientes con el intervalo QT 

corregido (QTc = QT/RR) previamente prolongado (>450 ms en varones y >470 ms en mujeres). Fuente 

 

 

 

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 

 

 

 

Nota: los medicamentos con elevada carga anticolinérgica empeoran los síntomas en pacientes con 

glaucoma de ángulo estrecho, HBP, estreñimiento crónico y demencia (aumentan el riesgo de confusión 

y agitación). Fuente 

Evitar, en la medida de lo posible, la administración de 2 o más medicamentos considerados de alta 

potencia anticolinérgica (Fuente) 

Calculadora de la carga anticolinérgica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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. Fármacos potencialmente hepatotóxicos. Fuente 

 

Patrón hepatocelular: elevación transaminasas 

Patrón colestásico: elevación de bilirrubina total y fosfatasa alcalina 

Hepatoxicidad de fármacos: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK547852/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 Pediatría. Fuente 

 

 

 

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/usoSeguroMedicamentos/docs/Recomendaciones_MAR_Pediatria.pdf
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Anexo. Fármacos que producen reacción al fármaco con eosinofilia y síntomas 

sistémicos (DRESS). Fuente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMra2204547
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Anexo. Ajuste de la posología en pacientes con ERC 
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Anexo. Criterios STOPPCog: medicamentos potencialmente inapropiados en adultos mayores 
con vulnerabilidad cognitiva. Fuente 
 

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

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
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STOPPCog es una lista de fármacos y clases de fármacos que se consideran potencialmente 

problemáticos, ineficaces o con una relación riesgo/beneficio desfavorable en personas 

mayores con antecedentes de deterioro cognitivo, demencia o episodios previos de delirio. Si 

bien algunos de los fármacos que se enumeran a continuación pueden tener una indicación 

válida, la relación riesgo/beneficio debe evaluarse cuidadosamente en este grupo de pacientes. 


