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Recomendaciones generales
1.- Relacionados con el paciente

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

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

3. En pacientes con medicacién que modifique la frecuencia cardiaca, tomar la frecuencia
cardiaca.

4. En pacientes con enfermedad renal crdnica, calcular el aclaramiento de creatinina
(preferentemente con la formula de Cockroft-Gault) al menos una vez al afio
(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 cronicos 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 informacién en la historia clinica
del paciente.

2.- Relacionados con el tratamiento

Se detectan duplicidades y/o redundancias terapéuticas: valorar y corregir.

Se detectan interacciones graves: valorar y corregir o justificar.

Se detectan errores posoldgicos: valorar y corregir.

En el tratamiento hay medicamentos sin un diagndstico que lo justifique: revisar el caso

y, si es apropiado, suspenderlo o justificarlo.

5. Hay medicamentos de uso limitado en el tiempo: comprobar que la indicacion sigue
vigente y, en su caso, suspender.

6. Se detecta una prescripcion 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.

7. El tratamiento contiene farmacos considerados de bajo valor terapéutico: valorar su
suspensidn y, si es necesario, cambio a otros de valor alto.

8. El tratamiento contiene farmacos subdéptimos para las caracteristicas del paciente:

valorar el caso y, en su caso, realizar los cambios necesarios.

il A

En cualquier circunstancia en la que se modifique un tratamiento (subir dosis, bajar dosis,
suspender un tratamiento, afadir un tratamiento) dejar constancia en la historia clinica del
paciente de los motivos y circunstancias que concurren.

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.
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A. TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO
Inhibidores de la bomba de protones
Analizar la necesidad actual en funcién del riesgo del paciente, evitando la cronificacién de

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

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

<65 afios > 65 afos < 65 afos > 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 sl
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 podia reducir la actividad antiagregante de clopidogrel lo que conllevaria un mayor riesgo de sufrir
aconteamientos cardiovasculares de tipo aterotrombdtico. 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 c¢/8h. Duraciéon maxima 7 dias.

Contraindicada en pacientes con prolongacion del intervalo QT.

Contraindicada la administracidon simultdnea con otros fdrmacos que prolonguen el
intervalo QT. (Ver Anexo 1). Fuente

Antidiabéticos

Valorar la carga de tratamiento antidiabético en funcion de las caracteristicas del paciente,
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
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Revisar si el tratamiento farmacoldégico se adecua a las recomendaciones actuales en
funcidén 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 asociacidn de hipoglucemiantes en pacientes fragiles (insulina y/o sulfonilureas y/o
repaglinida). Fuente

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

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

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

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

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

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 suspensién en la prevencion 12 de fracturas, sin déficit de vitamina D.

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

Revisar la posologia:

La confusién relacionada con la indicacidn, la orientacidn 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 sobreadministracién 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.

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

e Mala comunicacién de la duracidn prevista de la terapia, lo que lleva a que las dosis de
carga se contintden durante mds tiempo del previsto.

® Prescripcion inadvertida de regimenes agudos (dosis altas) en lugar de regimenes de
mantenimiento (dosis bajas).

e Prescribir dosis orales ademds de la terapia intramuscular.

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

vitamina D.

Fuente
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Centrandonos en informacion elaborada en nuestro contexto sanitario concluimos que:

@ Existe un consenso universal en cuanto a la utilizacién de 25-hidroxi vitamina D (25(0H)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

Calcio

Valorar la suspensién en pacientes que no deambulan o con indice de Barthel <60.

B.- SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS

Antiagregantes

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

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

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

En pacientes con fibrilacion auricular que han sufrido un sindrome coronario agudo,
mantener la triple terapia antitrombadtica (doble antiagregacién + anticoagulacion oral) un
maximo de 1 afo. 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

Prasugrel: 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 antiagregacién con AAS.
Ticagrelor 90 mg ¢/12 h: valorar la suspension del tratamiento pasados 12 meses. Fuente
El paciente debe estar con doble antiagregacion con AAS.

Anticoagulantes

Evitar la prescripcion simultdnea de 2 anticoagulantes.

Cualquier anticoagulante: comprobar que la posologia es correcta.

Valorar la deprescripcién en pacientes con Pfeiffer 28 y Profund >11. Fuente

Evitar la asociacion, en pacientes ancianos, de cumarinas con amiodarona, antidepresivos
ISRS o determinados antibidticos (macrélidos, ciprofloxacino, cotrimoxazol) Fuente

ACOD en pacientes ancianos con funcién renal deteriorada: 1.- Comprobar el ajuste
posoldgico. Fuente 2.- Prescribir preferentemente apixaban (Fuente)

En pacientes >80 afios, disminuir la dosis de dabigatran a 110mg /12h. Fuente
Vitaminas y sales minerales
Valorar la necesidad actual de mantener el tratamiento de sales de hierro, acido félico o
vitamina Bi».

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

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

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

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 prescripcidon concomitante con antiespasmadicos 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 asociacidén 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 mZ. Contraindicada en
enfermedad de Addison.

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

Valorar en relacion 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.

Evitar el doble bloqueo del eje renina-angiotensina (IECA + ARA2). Fuente

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

Valorar la deprescripcidon 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 farmacos 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 deprescripcién 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/l) o con antecedentes de gota. Fuente

Evitar el triple whammy (asociacion de diurético + antihipertensivo del eje renina
angiontensina + AINE). Fuente
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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 suspensidn en pacientes con IC FEr por su efecto inotrépico negativo. (Fuente)

Betabloqueantes: en pacientes con enfermedad cardiaca crdnica valorar la deprescripcion
en ausencia de IAM en el ultimo afio, FEVI £50% u otra indicacidon especifica. Fuente

En ICC valorar un betabloqueante con eficacia demostrada en mortalidad (bisoprolol,
carvedilol, metoprolol).

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.*'-*®

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

w

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.i'®®

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

Fuente

Ivabradina: comprobar que no hay ninguna causa de contraindicacién expresa. Fuente.
Valorar como primera opcidn el uso de betabloqueantes 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 antifiingicos
azdlicos (ketoconazol, itraconazol), antibidticos macrélidos (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.

www.elrincondesisifo.org. Junio 2024



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://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/81279/81279_ft.pdf

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 deprescripcion de estatinas en pacientes >80 anos en prevencion 12
cardiovascular y/o Pfeiffer 28 (y, en particular, en pacientes sin antecedentes familiares).
Fuente

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

Tabla 3. Aj tasa de filtragdo glomerular en los re: deer inic
mente )

Segun KDIGO* Segun fichas técnicas®
. G FG FG
Estatina G162 G3a-G5, ) G3a-G5
Dosis (mg/24h) incluidos pacientes en Dosis (mg/24h)
didlisis o trasplantados renales
Mtorvastatina 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 segin respuesta
Simvastatina PG* 40 Dosis superiores a 10mg/24h, utilizar con precaucion
Simvastatina/Ezeitimiva PG* 20/10
Lovastatina PG* No hay estudios Dosis superiores a 20mg/24h, utilizar con precaucion
Rosuvastatina PG* 10 Contraindicado a cualquier dosis
Pitavastatina PG* 2 Ajuste gradual de dosis Contraindicada la dosis 4mg7/24h

*PG: Como en la poblacién 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 fibrilacién
auricular. Fuente

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

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

En pacientes con fibratos, ajustar siempre la dosis a la funcién renal del paciente. (Fuente)
G.- SISTEMA GENITOURINARIO Y HORMONAS SEXUALES

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

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

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

H.- SISTEMA HORMONAL

Levotiroxina: valorar la suspension en pacientes con hipotiroidismo subclinico. Fuente
(Definido como T4 libre normal mas TSH elevada, pero <10 pU/I)

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 (II-1V NYHA), cardiopatia isquémica,
enfermedad arterial periférica y enfermedad cerebrovascular. Fuente
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Diclofenaco topico al 3%: Unica indicacidn recogida en ficha técnica: queratosis actinica.
Fuente

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

Antigotosos

Alopurinol, colchicina, febuxostat. Son criterios de deprescripcion:

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

Pacientes con valores normales de acido Urico tras 5 afios sin episodios de gota. Fuente
Farmacos para la prevencion de fracturas

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

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 prevencién 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

Gabapentinoides

Gabapentina: Uso no autorizado en trastorno de ansiedad generalizada.

Ajustar la dosis en caso de ERC. Fuente

Pregabalina: No asociar a otros depresores del SNC (opioides mayores o menores,
benzodiacepinas, alcohol...)

Ajustar la dosis en caso de ERC. Fuente

Opioides

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 duracidn (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)
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Valorar la idoneidad del tratamiento con tramadol en pacientes tratados
concomitantemente con farmacos que disminuyen el umbral de convulsion (ISRS, ADT,
antipsicoticos, analgésicos de accidn central o anestésicos locales). Fuente

En el caso de ISRS y triptanes, valorar asi mismo el riesgo de sindrome serotoninérgico.
Fuente

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

Valorar la suspensién de tratamiento en los casos en los que el diagnéstico 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 crénico, HBP, antecedentes de retencién urinaria
o caidas recientes) 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 prescripcidon en pacientes postinfartados. Fuente

Mirtazapina: evitar dosis >30 mg ¢/24 h en ancianos.

Venlafaxina: precauciéon 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.

En el tratamiento de los sintomas cognitivos-conductuales de las demencias, evitar la
cronificacién comprobando cada 3 meses la necesidad del tratamiento. Valorar la
deprescripcidn si no es estrictamente necesario. (Ver Anexo 10)

Comprobar que la pauta es correcta (ver Anexo 11)

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

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

Benzodiacepinas: Evitar el uso simultaneo de 2 0 mas 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 cronificacién 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 prolongacién del intervalo QT congénito o adquirido.
Fuente. Tener en cuenta su carga anticolinérgica.
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Zolpidem: en pacientes >65 afios, evitar dosis >5 mg c/24 h. Fuente

Farmacos antidemencia

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

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
duracion >12 semanas.

En tratamientos inhalados, comprobar que el dispositivo de administracién es el mas
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).
Antileucotrienos: evitar su uso en EPOC no haberse evaluado adecuadamente en esta
indicacion. 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 interrupcién del tratamiento. Fuente (Ver criterios en Anexo 8)

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

Corticoides orales: No pautar corticoides orales mas de 7-10 dias en pacientes con
exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, en este caso no es necesaria la
pauta descendente. Fuente
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Anexo 0. Principales cascadas terapéuticas descritas. Fuente

Medicamento

Anticolinérgicos

Sintoma

originado

Estrenimiento

Farmaco para el efecto
adverso

Laxantes

12

Farmacos con carga
anticolinérgica elevada

Demencia

Farmacos antidemencia

Farmacos antidemencia

Incontinencia urinaria

Antimuscarinicos vesicales

Antidepresivos

Estrefiimiento

Laxantes

Venlafaxina

Hipertensién

Antihipertensivos

Inhibidores serotonina y

norepinefrina(**) Insomnio Hipndticos
Benzodiacepinas Agitacion Neurolépticos
Gabapentinoides Edemas Diuréticos
Antagonistas del calcio Edemas Diuréticos

a-1 bloqueantes (*)

Hipertensién, mareo

Betahistina, antihistaminicos

AINE

Hipertension

Antihipertensivos

Metoclopramida

Trastornos del
movimiento

Antiparkinsonianos

Antiparkinsonianos

Sintomas psicoticos

Antipsicdticos. Fuente

Carbamazepina
Acido valproico
Amiodarona
Litio

Trastorno tiroideo

Levotiroxina

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

(**) Duloxetina, venlanfaxina.
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Anexo 1. FArmacos que prolongan el intervalo QT. Fuente

Tabla 1. Factores de riesgo de SQTL y TdP*+538

- Uso de farmacos que prolengan 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, I1AM previo, HVI, 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.qgtdrugs.org

: Observaciones Observaciones
Medicamenios (ver categorias riesgo) Medcamentos (ver categorias riesgo)
Antiarritmicos Escitalopram b4 Riesgo de TdP
seviodirons x Riesgo de TdP, aunque se consk Fluoxetina O Riesgo condicional

dera bajo Imipramina o Riesgo condicional. Riesgo de TdP
Disopiramida b 4 Riesgo de TdP con sobredosis
§ Maprotilina*
Dronedarona b 4 Riesgo de TdP
- Mirtazapina & Posible riesgo
Flecainida x Riesgo de TdP
— - Nortriptilina [ | Riesgo condicional
Procainamida b4 Riesgo de TdP - - —
— - Paroxetina O Riesgo condicional
Quinidina x Riesgo de TdP - -
Sertralina [} Riesgo condicional
Sotalol b 4 Riesgo de TdP - —
Trazodona [ | Riesgo condicional
Antidepresivos Trimipramina [ ] Riesgo condicional
Amitriptilina O Eﬁgggg:j‘ﬂg?”ﬂl Riesgo de TdP Venlafaxina & Posible riesgo
Citalopram ® Riesgo de TdP Antipsicoticos
— Riesgo condicional. Riesgo de TdP el Riesgo condicional. Riesgo de TdP
Clomipramina O con Eobredosis 8 Amisulprida O con sobredosis
Doxepina O Riesgo condicional Clorpromazina b4 Riesgo de TdP
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" Observaciones " Observaciones
Wedicomentos (ver categorias riesgo) WAedicamentos (ver categorias riesgo)
eapina ® | Posbleriesgo Antihistaminicos
Dropernidol b4 Riesgo de TdP

: Riesgo condidonzl. Riesgo de
Halopenidal x E;—;‘Eﬂgfg con viz [V o Difenhidramina n pmﬁga’ QT TdP Enﬁgbredms
Litio & Posible riesgo Ebasting®
Olanzapinz Posible r -
F * - .esgn Mequitazing®
Paliperidona & Posible riesgo
- Mizolzsting®
Pimozida »® Riesgo de TdP S
Quetiapina *» Pasible riesgo Otros
Risperidona * Posible riesgo Alfuzosina ® Riesgo de TdP
Sertindol + Pusible riesgo Amartadina [ ] Riesgo condicianal
Tiprasidona Posible r -
! * — Arsénico, tridido x Riesgo de TdP
Antiinfecciosos I
- Momoretins® Fuicr £ sishome de Q3 lgo
Azitromicing x Riesgo de TdP congénito
. Riesgo condicional. Riesgo de
Ciprolacxino u interzcciones. Inhibidor metabélico Coroguing x Riesgo de TdP
Oaritromicina » Fiesgo de TdP Famatidina * Posible riesgn
Cotimoxazol [ | Riesgo condecional Felbamato hd Posible riesgo
Eritromicina x Riesgo de TdP Fingolimod + Posible riesgo
Levofloxacing * Posible riesgo Galantamina [ | Riesgo condiconal
Masiflaxacing » Riesgo de TdP Indapamida * Posible riesgo
Noloxacing ’ Fosible I'IESg'D Metadona x RJESRCI de TdP
Offxacing +* Posible riesgo Nicardipino & Posible riesgo
Rodtromicina Fosible i T Evitar en sindrome de QT
+* ESg0 Metitfenidato® largo congenito
Telitromicina *» Posible riesgo
Ohitocina *» Posible riesgo
Antifingicos Pentamidina % | Rissgo de TP
Riesgo condicional, Riesgo de in- : e
Fluconazol m teggaonea InhihldanrrEta.bdllm. Prometzzim * Posible riesgo
Eﬁg?.rfé? |a.,'|r el O a dosts s Ranolazina * Posible riesgo
. . Ritonzvir [ Riesgo condicona
rormanl B | e b: sesbalco . o
: Saquinasin & Posible riesgo
Fiesgo condicional. Prolonga QT ! .
Ketoconazol | nggsn de interacciones. Infibidor Solifenacina L Riesgo condicional
metobilicn Tacrolimus &» Posible nes
g0
Medicamentos motilidad gastrointestinal Tamanifeno * Posible riesgo
Domperidona » Riesgo de TdP Tizanidina *» Posible riesgo
Ondansetran »® Riesgo de TdP Talterodina *» Posible riesgo
Granisatrdn * Posible riesgo Vardenafilo * Posible riesgo

* Estos medicamentos no se encuentran en bos listades del AZCERT, pero si se encuentran en otras referencias’ y en ficha técnica adwierten del niesgo de prolongacidn
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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Anexo 2. Tratamiento farmacoldgico de la DM2. Fuente

Algoritmo 1. Tratamiento farmacolégico de la DM2

m—
.Q MOdiﬁﬁCldﬂ de' estilo de Vida Excepio - Intolerancia o contraindicacion (FGe <30 ml/min):
(v Tratar segin condicién dinka predominante.
-E METFORMINA - Hperglucemia sintomitica, pérdida de peso ©
- 1 [ cetosis: Insulina.
B e
# HbAlc >7% en poblacidn general; D
8 # HbAlc >8-8.5% en mmwfr@s a
o # HbAlc >6,5% en |& o diag;
@ — SIERC, IC 0 ECV establecida
£ T I
g Valorar adherenda. Revaluar cada 3.6 meses.
s Reforzar estilo de vida. € bar efectividad y of "
- Controlar otros factores de riesgo CV. )
Acordar objetivo de HbAlc con el padente.
~—

ECcV * MET +iSGLT-2
[ i ecida) - :;i;;:rﬁ!d‘ elecodn preferente cuando la obesidad suponga un problema refevante
Ic MET + ISGLT-2
8‘ {insuficiencia cardiaca) No usar P10, SAXA ni SU
2 * MET+iSGLT-2
i ERC * MET +arGLP-1°, 1 iSGLT-2 estd desaconsejado
0 (enfermedad renal crénica) Alternativas: iDPP-4, REPA 0 PIO
E Precaucion con MET y SU
8 MET +iDPP-4
Fragilidad Objetivos de control glucémico menas estrictos.
s" Desintensificacién.
L~ * MET + arGLP-1* 0
9 Obesidad * MET + 56LT-2
E No aconsejables: SU, REPA, P10, insulina
'8 Individualizar segunc
3 Sin condicionante clinico - Nivel de hipergiucemia
i g (sin ECV, IC, ERC, fragilidad, obesidad) - Perfil de efectos adversos
#: - Coste: priorizar MET + SU o MET + REPA o MET + PIO

| |

~ Simo se alcanza objetivo de contred glucémico
~ Comsiderar sieengre ofectos ad Carga ded b
¥ olras imtervenciones sobre factores & riesgo CV

Linsulina, arGLP-1* o triple terapia oral?
Ajuste de tratamiento al aiiadir otros farmacos
» Con sintomas de hiperglucemia (o HbATc > 9-10%): S MET N Dl s
. ::':l‘lrl‘l;:.:sala‘ es de eleccion en la pimera ~PIO:suspencer o 4 dois licarain
msu"mgl ona — IDPP-4: suspender si se inicia arGLP-1*
« Pacientes asintomaticos: arGLP-1* o insulina basal ol BERA Comlciers Srsipiendan G 3ot sl ke
(segln financiacion, peril de efectos adversos, evelucion Insulina, arGLP-1° 0 1SGLT-2
de DM2). — Insulina: 3l afiadir SGLY-2, no J dosis de forma abrupta
« Anadir arGLP-1* 0 ISGLT-2, si no e ha utlizado y esta
indicado
(ver condicionantes clinicos).
» S| hay preferencia por |a via oral: triple terapia oral.
(*): los arGLP-1 estén financiados si IMC 220 kg/m’y en terapia combinada con otros antidiabé incluyendo I cuando éstos junto con dieta y
qu:m no propcn:mnn un control glucémico adecuado; arGLP-1: andlogos de receptores del p do GLP-1; CV: card| slar; FGe: filtrado
; IDPP.4: inh es de d dil p d. 4 (gliptinas); ISGLT-2: anioms sdemvm ded transportador renal de glucosa

(glmoxmasr MET: metfonr-m, PIO: proglitazona; RZPA repaglmda SAXA: saxagliptina; SU: sulfonilureas.
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Anexo 3. Carga anticolinérgica de los medicamentos. Fuente

ALTA potencia
anticalinérgica

BAJA potencia
anticelinérgica

Observaciones y alternativas de tratamiento

atropina
butilescopaolamina
mebeverina

fesoterodina
flavoxato
axibutinina
propiverina
solifenacina
tolteradina
trospio cloruro

Triciclicos:
amitriptilina
clemipramina
doxepina
imipramina
nortriptilina

trimipramina

Fenotiazinas:

clorpromazina
clozapina
flufenazina
levamepramazina

biperidena™
trihexifenidilo

citalopram
escitalopram®*
fluoxetina
fluvexamina
maprotilina®
mirtazapina
paroxetina#

haloperidol
olanzapinait
quetiapina

risperidona

amantadina
bromacriptina

- Eficacia dudesa.

= Evitar y/o desprescribir.

~ Eficacia limitada, escasa relevancia clinica. Asegurarse de que esté siendo
efectivo e interrumpir en caso contrarie (ne requiere retirada gradual).

- Valorar terapias no farmacoldgicas (consultar infac vejiga hiperactiva).

- Mirabegrén: alternativa a anticolinérgicos, aungue su eficacia también es
limitada y aumenta la presién arterial®.

= Evitar antidepresivos triciclicos; nortriptilina: menor accién anticolinérgica.

= Entre los ISRS, sertralina es la mejor opcian'', y paroxetina tiene mayor
accién anticolinérgica.

- Trazodona#: aceptable, aunque algunas escalas lo incluyen en baja po-
tencia anticolinérgica.

- Venlafaxina y dulexetina: escasa aceién anticolinérgica®.

= Los antipsicaticos atipicos se asocian a un riesgo similar de caidas que
los tipicos?.

- Olanzapina podria ser el de mayer potencia anticolinérgica entre los ati-
picos.

- Aripiprazal: tiene menor aceién anticolinérgica'’.

- Paliperidona: sin accién anticolinérgica significativa'.

= Entacapona#: escasa accidn. anticolinérgica®"'.

~ Pramipexal, ropirinol, selegilina, rasagilina y cabergalina: sin accién anti-
colinérgica significativa'.
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Observaciones y alternativas de tratamiento

1" generacién:
ciproheptadina
elemastina
clorfenamina
difenhidramina
dimenhidrinato
dexclorfeniramina
doxilarnina
(Darmidina®,
Sofodor®)
hidraxizina
meclazina

ciclobenzaprina
tizanidina

dicicloverina {Cal-
chimax®: colchici-
na+dicicloverina)
disopiramida

aclidinio®
ipratropio
tiotropio
umeclidinio®

2" generacién:
alimemazina
cetirizina
mequitazina*

baclofeno
metocarbamol

codeina
fentanila
hidromaorfona*
maorfina
axicadona
tramadol
tapentadol*

clonazepam
clordiazepéxido
diazepam

carbamamazepina
famotidina*

litio

loperamida
metoclopramidat
oxcarbamazepina
ranitidina

teofilina

~ Evitar los antihistaminicos de 1° generacién. Mo requieren retirada gra-
dual’.

= Sintomas de alergia: considerar tratamientos locales" y alternativas no
farmacolégicas.

- Loratadina#: aceptable, aunque algunas escalas lo incluyen en baja po-
tencia anticolinérgica.

- Ebastina, fesofenadina: sin accién anticolinérgica significativa®™.

= Paracetamol y AINE: sin accién anticolinérgica significativa®''s.
- Requieren retirada gradual.

~ Evitar, =i es posible, sobre toda las de vida media larga'.

- Los efactos anticolinérgicos locales (como boca seca) son frecuentes, los
sistémicos son poce frecuantes.

Nota: los medicamentos con elevada carga anticolinérgica empeoran los sintomas en pacientes con
glaucoma de angulo estrecho, HBP, estrefiimiento cronico 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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Anexo 4. Dosis equianalgésicas de opioides. Fuente
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Morfina ORAL [dosis mg/24 h) 10 mg 30mg 60 mg 90mg | 120mg | 180mg | 240mg | 360mg x1
Morfina SUBCUTANEA (dosis mg/24h) s5mg 15mg 30mg 45mg 60 mg 30mg 120mg 180 mg x2
Fentanilo TRANSDERMICO (dosis pg/h) 12pgh | 25pgh | 37ugh | Sopgh | 7Spgh | 100ug/h | 150pg/h X2,4
Oxicodona ORAL (dosis mg/24 h) 10 mg 15mg 30 mg 45mg 60mg | 80-100mg [120-135mg| 180 mg x2
Hidromorfona ORAL (dosis mg/24 h) 4mg 8mg 12 mg 16 mg 24mg 32mg 40 mg %75
Buprenorfina TRANSDERMICA (dosis pug/h) 35pg/h | 525pg/h | 70pg/h | 105pg/h | 140pgth 0,583
Buprenorfina SUBLINGUAL (dosis mg/24 h) 0,8mg 1,2mg 1,6 mg 32mg x75
Tapentadol retard ORAL (Dosis mg/24 h) 25mg 75mg 150 mg 300mg x0,4
Metadona (mg)

0-20mg x4
21-40 mg X8
41-60 mg x10
> 60 mg x12
Tramadol ORAL (Dosis mg/24 h) 150 mg 150 mg 300 mg 450 mg NO ADMINISTRAR DOSIS SUPERIORES x0,2
Codeina ORAL/24 h 200mg x0,15

x: multiplicado por ; : dividido entre
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Anexo 6. Caracteristicas principales de las benzodiacepinas comercializadas en Espaiia.
(Elaboracién propia a partir de esta fuente y fichas técnicas)

media activo a 5 mg diazepam

Vida media corta (<6 h)

4-8h Brotizalam Oxidativo Hipnético 0,25
1-3h Midazolam Oxidativo Hipnético 5

2-4h Triazolam Oxidativo Hipndtico 0,12-0,25
Vida media intermedia (6-24 h)

Alprazolam Oxidativo Ansiolitico 0,25-0,50

Bromazepam Oxidativo Ansiolitico 3-6
Lorazepam Ansiolitico/Hipnético 0,5-1
Lormetazepam Hipnético 0,5-1
Loprazolam Conjugacién Hipnatico 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 Hipnotico
Vida Principio Metabolismo Indicacion Dosis equivalente (mg)
medla activo a 5 mg diazepam
Zolpidem Oxidativo Insomnio
5-6 h Zopiclona Oxidativo Insomnio 5

www.elrincondesisifo.org. Junio 2024


https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/26065e47-546c-11e4-8ab3-a978c4456e39/BOLCAN_Vol6_n1_Uso_adecuado_de%20BZD_en_insomnio_ansiedad.pdf

21

Anexo 7. Algoritmo de decisidn del tipo de inhalador en funcidn de las caracteristicas

del paciente. Fuente.

Figura 1. Algoritmo de decisidn del tipo de inhalador en funcidn de las caracteristicas del paciente

Paciente capaz de inhalar de forma voluntaria

'\\ /,» ——-.\I
~—(No)
e

Coordinacion

(sl)

T
Inhalacion enérgica,
profunda y sostenida

(No) (s1)
pMDI +/- cAmara pMDI +camara
BAI BAI
SMI SMI

DPI
pMDI + camara pMDI + camara
BAI BAI
SMI + cdmara SMI +cémara

DPI

pMDI + camara

Nebulizador
SMI + camara

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*

Anexo 8. Criterios de deprescripcidén 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
gue requiera hospitalizacion

* Presencia de asma
= =300 eosindfilos! pL en sangre

Disminuyen los beneficios

» = 2 exacerbaciones moderadas en
el ultimo afio 0 <1 de una
exaberbacion grave

= =100 eosinofilos/ pL en sangre

Principales riesgos
Incremento de efectos
adversos (principalmente
neumania)

Reduce Riesgos

* Reduccion adecuada de altas dosis
de C5I

» Evaluacion de la técnica del
inhalador

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

Aumenta Riesgos

* Antecedentes de neumonia
*Historia de infeccion por
micobacterias
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Anexo 9. Deprescripcion de farmacos para la demencia. Fuente

Figura 2. Algoritmo de deprescripcion en demencia.

DEPRESCRIPCION en DEMENCIA de
INHIBIDOR DE ACETILCOLINESTERASA e INHIBIDOR DE NMDA

Inhibidor NMDA
Memantina

Inhibidor Acetilcolinesterasa (IACE

Donepezilo pmin: tamina I

Indicacién

: ;3

Demencia Mixta N
Coexistencia de Demencia Vascular Enfermedad de Alzheimer
y Enfermedad de Alzheimer Demencia en Enfermedad de Parkinson
(indicacion exclusiva IACE) Demencia con cuerpos de Lewy
|
Si NO

Mantener tratamiento

Valorar conveniencia Valorar eficacia terapéutica
tras > 12 meses de tratamiento continuado

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

Q

solicita ‘suspensidn de terapia capacitacion funcional durante los Ultimos 6 meses *
anti-demencia, o Ausencla 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)

resolver 3
& * GDS FAST 2 7¢ (Inhibidor NMDA}

o Interacciones medicamentosas 1 yalor indwidual del p ot

graves.
o Comorbilidades con balance 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 vida
o Enfermedad  terminal  no diaria e incapacidad para responder al entorno y/o esperanza
demencia. de vida limitada.
1 | ;
Deprescripcion
Si
NO
Desescalada
Se recomienda reduccion del 50%

de las dosis cada 4 semanas hasta cese
y MONITORIZACION

APARICION DE SINTOMAS
1 . Reiniciar dosis anteri inf | ipt Sl

o ;‘ med?::::::\ & einiciar dosis anterior e informar al prescriptor Sindrome de Retirada
o 2-6 semanas.

* Informar al prescriptor y valorar reiniciar dosis anterior.

* Revisién médica segn 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.

Nota: estos farmacos estan financiados Unicamente en pacientes con enfermedad de Alzheimer.
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Anexo 10. Uso de antipsicéticos en el abordaje de las alteraciones conductuales de las

demencias. Fuente

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

*

Sin alteraciones conductuales

|

Prevenir / normas generales:

- Emplear un tono adecuwado de voz.

- Maniener el contacto visual

- Pautas rutinatias de ejercicio, comida y bafio

= Ewtar el deambular ematico

= Mantener al pacierte onentado termporalmente

)

Con alteraciones conductuales

¢Factores modificables?
Delor, otras patologiss co-mérbi das, istrogenias o secundsnsmos, uso de téxicos,
desencadenantes ambienul:s. otros

- Ewdar la hiperestimul acion.

- Procurarun entomo sequro y bien iluminada, sin
espejos, con notas identificativas en puertas del
domicilio.

. Programar actividades de dissraccian y i

rearientacian,
= Proporcionar misica del agrado del paciente
durante algunas activicdades

Deambulacién, insomnio,

SI v Parsiste NO J, Patrén
alteracion o Severidad
Tratar/ conducts Evaluacion estructurada Frecuencia
modlflcar (Dpcional escala Np” h:!omer?odde aparicidn
Sintomas dominantes
Optimizar farmacos para deterioro cognitivo y/o comorbilidades EVALUAR
EFICACIA EN
Tratamiento no farmacologico: 2-4 SEMANAS
Irtervenciones conductu erapia de raminiscencia @stimulacion cogn terapias de estimulacion Y
Sl . aromaterapia, masaje, fototerapia, terapia as por animales...)
1 CONTINUIDAD
. . AL MENOS
Alteraciones [:!em‘ls‘tentes Agitacidn, agresividad, ideas CADA 3
D ¥ graves. Sintomas MESES

conducta inadecuada,

depresion, etc. dominantes:

delirantes y/o alucinaciones.

}

Considerar tratamiento con
otros psicofarmacos indicados

Considerar ahadir antipsicéticos

{dosis bajas)

Tabla 1: Caracteristicas principales de los antipsicoticos

Pauta de tratamiento oral Ajuste IRIIH Interacciones Precauciones Contraindicaciones
Inicio: 0, 5 mgldia en una o dos N . Estado comatoso.
) Situaciones de prolongacion -
dosis . : Depresion del SNC.
A . intervale QT (especialmente ) .
Escalada: Incrementar 0,5 mgcada | Precaucion dosis altas o via IM). Reali Parkinson. Demencia por
. 1-3 dias hasta confrol de los Ajustar dosis 0sis allas o via ). Realizar cuerpos de Lewy. ICC
Haloperidol . . - un EKG al inicio del
sintomas. segun funcion . descompensada.
L . " tratamiento. : i
Dosis max: 5mg al dia renal ylo hepatica Pued | HEP Hipopotasemia no
Uso en situaciones agudas (corfo uet B agravar giaucoma, corregida. |AM reciente.
plazo) ¥ Telencion urinaria Arritmias ventriculares
Inicio: 0,25 mg dos veces a al dia . Efectos exirapiramidales a
Antagoniza efecto de la .
Escalada: Incrementar 0,25 mg par levodo: dasis mayores, poco sedante.
Risperid toma dias alternos hasta 0,5 mg dos Disminir 50 % A F:a'd alidad Parkinson y demencia por
isperidona | o i isminuir umento de mortalidad con | ¢ de | ey
i furosemida (evitar .
Dosis maxima: 1 mg dos veces al ; o Aumento de ACV en demencia
) A " deshidaratacion). )
dia Retirada: Gradual mixta o vascular
Dosis mayores de
Inicio: 2,5mg al diaen 10 2 dosis 5 mg/dia: Aumento de niveles con
(empezar por la noche) precaucion en IR | Fluvoxamina y
Escalada: Incrementar 0,25 mg por moderada-grave. | ciprofloxacino (disminuyen | Parkinson. Pacientes con
Olanzapina toma cada 2 dias En IH puede ser | metabolismo). 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 |a concentracidn
Retirada: Gradual® Monitorizacion | de olanzapina.
estrecha
Inicio: 2,5 - 15 mg en dosis Gnica
(por la mafiana) Noen IR Precaucion en pacientes con
Aripiprazol Dosis maxima: 30 mg/dia (en ficha | Precaucion en IH 2N P
o i factores de riesgo CV
técnica) sin datos en demencias moderada
Retirada: Gradual®
Inicio: 12,5 mg en dos o mas dosis al Pacientes en tratamiento
dia (1 h antes, 0 2 h después, de |deas suicidas. con Antifingicos fipo 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 Eritromicina, claritromicina,
Dosis maxima: 250 mg al dia nefazodona. Inhibidores de
Retirada: Gradual® |a proteasa de VIH
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Anexo 11. Farmacos potencialmente hepatotoxicos. 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 Antibidtios: 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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