amentos
nadecuados




La revision periddica de la medicacion en los pacientes ancianos es una actividad
esencial paraasegurar laadecuacion de los tratamientosy evitar potenciales problemas
de seguridad.

Recomendaciones generales:

» Reducir la polimedicacidn. No utilizar medicamentos cuando existen alternativas no
farmacoldgicas mas seguras o eficaces.

« Definir, siempre que sea posible, la duracion de los tratamientos, con el objetivo de
evitar que se utilicen de forma cronica tratamientos que se prescriben para procesos
agudos (analgésicos, IBP, antibidticos,...).

- Utilizar las dosis minimas necesarias para alcanzar los objetivos terapéuticos del
pacienteyoptimizar la relacion beneficio-riesgo.

» No utilizar medicamentos sin una indicacién clara o sin evidencias suficientes de
eficacia.

» Suspender cualquier fAirmaco que no aporte beneficio o cuyos danos potenciales
seansuperiores a los posibles beneficios para el paciente.

» Valorar la adherencia al tratamiento antes de considerar cualquier modificacién en
elmismo por falta de eficacia.

» No prescribir nuevos medicamentos sin considerar el tratamiento previo y valorar
posiblesinteracciones.

e Reconoceryevitarlaprescripcion en cascada.

- Evitar las duplicidades terapéuticas, y optimizar la monoterapia dentro de un
subgrupo terapéutico antes de considerar el cambio a otro subgrupo diferente.

« Evaluar y reducir la carga anticolinérgica de los tratamientos, especialmente en
pacientes con deterioro cognitivo o demencia.

Es importante tener actualizado el plan terapéutico en la Historia Clinica de TODOS
los pacientes, y especialmente de aquellos que estén incluidos en el sistema de
Receta Electrdnica (Recyl], por su repercusion tanto en la retirada de medicacion de
la oficina de farmacia como en la seguridad. En el caso de pacientes
institucionalizados es fundamental, ademas, asegurar la comunicacion entre los
profesionales sanitarios de los centros residenciales y del Centro de Salud en lo
relativo al tratamiento farmacolégico de los pacientes; por ello, cualquier
modificacion debera ser comunicada lo antes posible al médico responsable del
Centro de Salud, con el objetivo de que el plan terapéutico esté actualizado en todo
momentoy se minimice la posibilidad de aparicion de errores de medicacion.




PRINCIPIO ACTIVO/
SUBGRUPO TERAPEUTICO

SISTEMA CARDIOVASCULAR

DIGOXINA

DIURETICOS DE ASA
(Furosemida, Torasemida, Bumetanida)

DIURETICOS TIAZIDICOS
(Hidroclorotiazida, Bendroflumetiazida
Indapamida, Clormlidonuj

VERAPAMILO O DILTIAZEM
BETA-BLOQUEANTES

AMIODARONA, DRONEDARONA

FARMACOS CON EFECTO VASODILATADOR
(p. ei. Blogueantes alfa 1 adrenérgicos,
Antagonistas del Calcio, Nitratos de accion
prolongada, IECA, ARA 11, Minoxidilo
Hidralazing, Mofsidominu, Pemoxiﬁlinu...j

ANTIHIPERTENSIVOS DE ACCION CENTRAL
('p. . Metildopa, Clonidina, Moxoniding
Guanfacina

[ECA 0 ARA IT o ALISKIREN

¢En qué situaciones clinicas
NO es una prescripcién adecuada?

En caso de IC con funcion sistdlica ventricular conservada (1).

Sise utilizan dosis superiores a 125 meg/dia a largo plazo y el
paciente presenta IR con FG<30ml/min (1).

Si se ufilizan para el tratamiento de los edemas maleolares sin
que exista evidencia clinica, bioguimica o radioldgica de IC, IH,
sindrome nefréfico o IR (1).

Si se usan en monoterapia como tratamiento de primera linea
en lo HTA(1).

Si se ufilizan para el tratamiento de la HTA en pacientes con
incontinencia urinaria (1).

En caso de que el paciente presente hipopotasemia (K sérico
<3,0 mEq/1), hiponatremia (Na sérico <130 mEg/l) o
Ie]igerculcemiu (Ca sérico corregido > 10,6 mg/dl) significativas

Si existen antecedentes de gota (1).

En pacientes con ICgrado 1110 IV de la NYHA (1).

Si el paciente estd en fratamiento concomitante con verapamilo
o diltiozem (1).

Si s ufilizan betablogueantes NO cardioselectivos (orales o
Tépicos{! para el tratamiento del glaucoma y el paciente fiene
antecedentes de asma que precisa fratamiento (1).

Si el paciente presenta bradicardio ((< 50 Ipm) o bloqueo
cardiaco de segundo o fercer grado (1).

Siel paciente tiene DM con episodios frecuentes de
hipoglucemia (1).

Si se estdn ufilizando como tratamiento antiarrfmico de 1°
eleccion en taquiariitmias supraventriculares (1).

La Dronedarona estd considerada un "medicamento a evitar"
salvo intolerancia o contraindicacion de otras alternativas
terapéuticas (2).

Si el paciente presenta hipotension postural persistente
(descenso recurrente de la presion sistdlica >20 mmHg) (1).

Se considera "medicacion inuFropjudu” salvo que exista una
intolerancia dlara o falta de eficacia de otras dlases de
antihipertensivos (1).

En pacientes con hiperpotasemia (1).

Si se ufilizan IECA y ARA Il en combinacién en pacientes con
nefropatia diabéfica (3, 4).

Sise utiliza Aliskiren en combinacién con 1ECA o ARA Il en
pacientes diabéticos o con IR moderada-grave (4).

éPor qué?

Porque no existe una evidencia clara de beneficio.

Por riesgo de infoxicacidn digitdlica si no se monitorizan los
niveles plasmdticos.

Porque, de forma general, la elevacién de los miembros
inferiores o |a ufilizacién de medias de compresion son las
medidas mds apropiadas.

Porque existen alfernafivas mds seguras y efectivas.
Por el posible empeoramiento de la incontinencia.

Porque lus tiazidas pueden empeorar la hipopotasemia, la
hiponatremia o la hipercalcemia.

Porque pueden producir una exacerbacion de la gota.
Porque pueden producir empeoramiento de la IC.

Porque existe riesgo de blogueo cardiaco.

Porque aumenta el riesgo de broncoespasmo.

Porque existe riesgo de blogueo cardiaco completo o asisfolia.

Por el riesgo de enmascaramiento de los sinfomas de
hipoglucemia.

Porque presentan un mayor riesgo de efectos adversos que
befablogueantes, digoxing, verapamilo o diltiazem.

Porque tiene una eficacia inferior a amiodarona en la prevencion
de la recurrencia de fibrilacion auricular, y sus efectos adversos a
nivel hepdtico, pulmonar y cardiaco son similares.

Por riesgo de sincope y caidas.

Porque los antihipertensivos de accion central generalmente son
peor folerados por los pacientes mayores.

Por agravamiento de la hiperpotasemia.

Porque se incrementa el riesgo de hiperpotasemia, hipotension y
fallo renal, sin observarse beneficios adicionales en terminos de
mortalidad global ni de morbilidad cardiovascular o renal. De
forma general, el uso combinado no estd recomendado; si se
considera imprescindible, debe Ilevarse a cabo con la supervision
de un especialista, con estrecha monitorizacion de la funcién
renal, el balance hidroelectrolitico y la tension arterial.

El uso combinado estd contraindicado debido al mayor riesgo de
ictus, sincope, alteraciones de la funcion renal, hiperpotasemia e
hipotension. De forma general, la combinacion no estd
recomendada en ningln paciene.



PRINCIPIO ACTIVO/ ¢En qué situaciones clinicas
SUBGRUPO TERAPEUTICO  NO es una prescripcién adecuada?

El Aliskireno se considera un "medicamento a evifar" salvo que
exista infolerancia o contraindicacién de otras alternativas
terapéuticas (2).

SACUBITRILO/VALSARTAN ' Si se utiliza de forma concomitante con un IECA, ARA Il 0
Aliskiren (5).

ANTAGONISTAS DE LA ALDOSTERONA ' Si se ufilizan de forma concomitante con otros farmacos (fue
(Espironolactona, Eplerenona) ' también puedan aumentar los niveles de potasio (p. ej., ECA,
ARA 1, ofros diuréticos ahorradores de potasio, ...) sin
monitorizar periddicamente el potasio sérico (1).

[VABRADINA ' Se considera un "medicamento a evitar" salvo que exista
intolerancia o confraindicacion de otras altemnativas
terapéuticas (2, 4).

TRIMETAZIDINA ' Se considera un "medicamento a evitar" salvo que se utilice
como terapia adicional en el tratamiento sinfomdtico de
pacientes adultos con angina de pecho estable que no estén
adecuadamente controlados o no toleren terapias antianginosas
de 1%linea (2, 4).

RANOLAZINA *Se considera un “medicamento a evitar" salvo que exista
infolerancia o contraindicacion de otras alfernativas
terapéuticas (2).

ANTIAGREGANTES/ANTICOAGULANTES

S Sise utili]zun dosis superiores a 160 mg/dia en fratamiento
aénico (1).

Si se prescribe como prevencion primaria en personas sin
enfermedad cardiovascular (3).

Si existen antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica y no se
utiliza un IBP de forma concomitante (1, 3).

Si se utiliza en combinacion con Clopidogrel para la prevencion
2aria del ictus (salvo que el paciente tenga un sfent coronario
implantado en los 12 meses previos, un sindrome coronario
agudo o una estenosis carotidea grave y sintomdtica) (1).

Si s ufiliza de forma concomitante con un anficoagulante
Famugonis‘m de la vitamina K o ACOD) en pacientes con
ibrilacion auricular crnica (1).

ANTAGONISTAS VITAMINA K (Acenocumarol ' Si se utilizan durante > 6 meses tras un primer episodio de
o Warfarina) y ANTICOAGULANTES DE ' TVP sin que persistan los factores desencadenantes (1).
ACCION DIRECTA (Dabigatrdn, Apixabdn
Edoxabdn y Rivaroxabdnf ' Si s ufilizan durante > 12 meses tras una primer episodio de
TEP sin que pesistan los factores desencadenantes (1).

INHIBIDOR DIRECTO DE LA TROMBINA *Si el paciente presenta IR con F6-<30ml/min (1).
(Dabigatrdn)

INHIBIDORES DIRECTOS DEL FACTOR Xa ' Si el paciente presenta IR con F6<<15ml/min (1).
(Apixabdn, Edoxaban y Rivaroxabdn)

éPor qué?

Porgpe no ha demostrado eficacia en prevencion de eventos
cardiovasculares, y en EC en pacientes diabéficos se ha
ﬂ?servudo aumento del riesgo de accidentes cardiovasculares e

Nunca se debe administrar Sacubitrilo/Valsartan con un 1ECA o
un ARA 11 por el riesgo asociado al doble blogueo del sistema
Renina-Angiotensina-Aldosterona. La combinacion con Aliskiren
no estd recomendada (contraindicada en pacientes con DM o IR
con F6 <60 ml/min).

Porque existe riesgo de hiperpotasemia grave (> 6,0 mEg/1 ).
En estos casos, el Fomsio sérico debe monitorizarse
periddicamente (al menos cada 6 meses).

Por el riesgo de alteraciones visuales, alteraciones cardiacas
incluyendo IAM), bradicardia (o veces severa) y arritmias, no
habiendo demostrado ventajas frente a ofras alfernativas
terapéuticas en el tratamiento de angina de pecho e IC. La
AENFPS ha establecido resfricciones a su uso en pacientes con
angina de pecho crénica estable.

Por riesgo de sindrome parkinsoniano, alucinaciones y
trombopenia.Su eficacia sintomdtica en angina es modesta
(mostrada principalmente en test de esnésfy su balance
beneficio-riesgo en el tratamiento del vértigo, tinnitus y
alteraciones de la vision (indicaciones no autorizadas) es
desfavorable.Se debe extremar la precaucion en pacientes de
edad avanzada o con IR moderada: realizar ajuste de dosis.

Por su escasa eficacia en la reduccion de ataques de angina y
numerosos efectos adversos: digestivos, neuropsiquidtricos,
cardiovasculares (palpitaciones, bradicardia, hipotension
arterial, prolongacion intervalo QT, edema peritérico).

Porque el riesgo de sangrado es mayor y no existe evidencia de
mayor eficacia.
Porque no estd indicado el tratamiento anfiagregante.

Por el riesgo de recurrencia de la ulcera péptica.

Porque no hay evidencia de beneficio respecto al clopidogrel en
monoferapia.

Porque la administracion de AAS no aporta beneficios.

Porque no se han demostrado beneficios.
Porque no se han demostrado beneficios.
Porque existe riesgo de sangrado.

Porque existe riesgo de sangrado.



PRINCIPIO ACTIVO/
SUBGRUPO TERAPEUTICO

ANTIAGREGANTES

&AAS, Gilostazol, Clopidogrel, Dipiridamol

rasugrel, Ticagrelor, Ticlo iding, Triﬂusulé
AN?

ICOAGULANTE
(Antagonistas Vitamina K, ACOD

TICLOPIDINA

)

ANTIAGREGANTES

&AAS, Gilostazol, Clopidogrel, Dipiridamol
rasugrel,Ticagrelor, Ticlopidinu, Triflusal

CILOSTAZOL

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

5

¢En qué situaciones clinicas
NO es una prescripcién adecuada?

Si existe riesgo significativo de sangrado (p.gj. hiperfension
grave no controlada, didtesis hemorrdgicas, sangrado reciente
espontdneo significativo) (1).

Si se utilizan en combinacion en pacientes con enfermedad
coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables (1).

Se considera una "medicacion inapropiada” en cualquier
circunstancia (1).

Si s ufilizan de forma concomitante con AINE sin administrar
un IBP para prevencion de gastropatia (1).

Si se utiliza en pacientes que hm{on tenido infarto de miocardio
o infervencion coronaria en los Glfimos 6 meses, angina
inestable, antecedentes de taquiaritmia severa o que utilicen
dos o mds antiagregantes plaguetarios o anficoagulantes (4).

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS ' Si el paciente fiene demencia (1).

BENZODIAZEPINAS

HIPNOTICOS NO BENZODIAZEPINICOS

(Zopiclona, Zolpidem

NEUROLEPTICOS ((Ior‘)romuzinu
(lozapina, Flupentixol, Flufenazing
Pipotiazing, Zuclopential,...

)

a

5

FENOTIAZINAS O ANALOGOS

((Iorpromuzina, Levomepromazing
Flufenazing,...

5

Siel paciente presenta glaucoma de dngulo estrecho (1).
Si existen frastornos de la conduccion cardiaca (1).
Sise ufilizan como tratamiento antidepresivo de 1° linea (1).

Si el paciente padece prostatismo o anfecedentes de retencion
urinaria (1).

Si se ufilizan de forma

rolongada (> 1 mes) 0 en pacientes
con riesgo de caidas 1{

En caso de insuficiencia respiratoria aguda o crdnica (p02
<60mmHg + p(02 > 45mmHg) ?1)4

Si s ufilizan BZD de vida media larga para el tratamiento
aonico del insomnio (3, 5).

Si se ufilizan dosis de ZOLPIDEM superiores a 5mg/dia en
pacientes de edad avanzada o con [H (4).

De forma general, en ancianos se consideran una "prescripcion
inapropiada” (1).

Si se utilizan como hipndticos (salvo en pacientes que padezcan
psicosis o demencia) (1

En pacientes con riesgo de caidas (1).

Si el paciente presenta antecedentes de prostatismo o retencion
urinarig, especiulmeme si se ufilizan neurolépticos con efectos
antimuscarinicos moderados-graves; p.¢j., dorpromazina,
clozaping, flufenazing,... (1).

Si se utilizan en el tratamiento de los sinfomas conductuales y
psicoldgicos asociados a la demencia (¥su|v0 que sean graves y
no respondan a otros tratamientos no farmacoldgicos) (1).

En pacientes con parkinsonismo o demencia por cuerpos de
Lewy (0 excepcion de Quetiapina o Clozupinug ().

Se consideran una "prescripcion inapropiada’ siempre que s
utilicen como tratamiento de 1° linea (a excepcion de
clorpromazina para el hipo persistente y levomepromazina
como antiemético en cuidados paliativos) (1).

éPor qué?

Por aumento del riesgo de sangrado.

Porque el tratamiento combinado no aporta beneficios.

Porque Clopidogrel y Prasugrel tienen eficacia similar, moyor
evidencia y menores efectos adversos.

Porque aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica.

Por el riesgo de reacciones adversas cardiovasculares

S'ruquicur ia, ?ulpimciones, taquiarritmia, hipotension) y angina
e pecho. De forma general, se debe reevaluar el tratamiento en

todos los pacientes a los 3 meses de su inicio y suspenderlo si no

se observa beneficio clinico relevante.

Por el riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo.

Por la posible exacerbacion del glaucoma.

Por sus efectos proarritmicos.

Porque tienen mayor riesgo de efectos secundarios que los ISRS.
Por el riesgo de retencion urinaria.

Porque no existe indicacién para tratamientos mds prolongados,
debido al riesgo de sedacion prolongada, confusian, trastornos
del equilibrio, caidas, etc.

Por el riesgo de exacerbacion de la insuficiencia respiratoria.
Porque se han asociado a mayor riesgo de caidas. De forma
general, en ancianos se deben utilizar BZD de vida media corfa.

Porque producen alteraciones en la capacidad de atencidn y
concentracion diumas, incluyendo parasomnias (sonambulismo).

Porque pueden causar sedacion diuma prolongada y ataxia.

Por el riesgo de confusion, hipotension, efectos extrapiramidales
y caidas.

Porque pueden causar dispraxia de la marcha y parkinsonismo.

Por aumento del riesgo de refencion urinaria.

Por aumento del riesgo de ictus.

Por el riesgo de efectos extrapiramidales graves.

Porque existen altenativas mds seguras y eficaces; las
fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad anfimuscarinica
relevante en pacienfes mayores.



PRINCIPIO ACTIVO/
SUBGRUPO TERAPEUTICO

LEVODOPA 0 AGONISTAS DOPAMINERGICOS
FARMACOS ANTICOLINERGICOS

SRS, ISRNS, MIRTAZAPINA, TRAZODONA

AGOMELATINA

ANTIHISTAMINICOS DE PRIMERA

o GﬁNdﬁRA_(!ON
(Dexclorfeniramina, Hidroxizing
Difenhidruminu,...j

DERIVADOS ERGOTICOS
(Dihidroergocristina, Eﬁ;omminu
icergolinug

FARMACOS PARA LA DEMENCIA

¢En qué situaciones clinicas
NO es una prescripcién adecuada?

En caso de femblor esencial (1).

BIPERIDENO, TRIHEXIFENIDILO, PROCICLIDINA: Si se utilizan
para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los
neurolépticos (1).

En pacientes con delirium o demencia (1).

Si el paciente fiene antecedentes de hiponatremia significativa
Na<130mEq/l) concurrente o reciente (1, 5).

Sise utilizan dosis de CITALOPRAM superiores a 20mg/dia (4).
Sise utilizan dosis de ESCITALOPRAM superiores a 10mgy/dia (4).

Si se utilizan ISRNS como 1° linea de tratamiento; en ese caso,
se consideran "medicamentos a evitar" (2).

Se considera un "medicamento o evitar" salvo que exista
infolerancia o contraindicacion de ofras alternafivas
terapéuticas (2, 4).

Se consideran una "prescripcion inapropiada” en cualquier
circunstancia (1).

Sise utiliza HIDROXIZINA en pacientes de edad avanzada o con
Frolongucién del infervalo QT congénito o adguirido (0 con
actores de riesgo predisponentes, por ej., enfermeda
cardiovascular preexistente, historia familiar de muerte sGbita,
alteraciones de?bulﬂnce electrolitico como hipomagnesemia e
hipokaliemia, bradicardia si[qniﬁcarivu uso concomitante de
medicamentos con potencial reconocido para producir
prolongacion del intervalo QT o torsade de poinfes,...) (4).

Se considera una "medicacion inapropiada” si se prescribe en
calquiera de las siguientes situaciones (4):

* Tratamiento sinfomdtico de alferaciones cognifivas y
neurosensoriales cronicas en el anciano.

* Tratamiento coadyuvante de daudicacion intermitente en
enfermedad uﬂeria(oclusivu periférica.

* Tratamiento coadyuvante del sindrome de Raynaud.

* Tratamiento sintomdtico en insuficiencia veno-linfdtica.

* Tratamiento coadyuvante en la disminucion de lo agudeza
visual y alteraciones del campo visual, presumiblemente de
origen vascular.

* Rgeﬁnopan’us agudas de origen vascular.

* Profilaxis de migrafia.

* Hipotension ortostdtica.

En pacientes en los que no se objefive mejoria de los sinfomas
cognitivos, funcionales o de comportamiento (2, 4).

INHIBIDORES DE LA ACETILCOLINESTERASA

(Donepezilo, Galantamina, Rivastigmina). Si existen
antecedentes de bradicardia persistente (< 60 Ipm) bloqueo
cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada, o
bien si se utilizan de forma concomitante con otros farmacos

éPor qué?

Porque no hay evidencia de eficacia.

Por el riesgo de toxicidad anticolinérgica.

Por el riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo.

Por el riesgo de precipitar o exacerbar la hiponatremia.

Por riesgo de prolongacion del intervalo QT dosis-dependiente.
Por riesgo de prolongacion del intervalo QT dosis-dependiente.

Porque ademds de tener efectos adversos comunes con los
antidepresivos ISRS, también producen alteraciones cardiacas
(hipertensin, taquicardia y arritmias) debido a su actividad
noradrenérgica. DULOXETINA: riesgo de hepatifis y reacciones de

ipersensibilidad cutdnea graves ésindrome de Steven-Johnson).
Vi héLAFAXINA: Sobredosis asociadas a un alto riesgo de parada
crdiaca.

Porque no ha demostrado eficacia superior a otros antidepresivos
y se ha asociado a riesgo de hepatitis, pancreatitis, suicidio y
agresividad y reacciones cutdneas graves (incluyendo sindrome
Steven-Johnson). De forma enera?, no se debe utilizar en
pacientes =75 afios o con gaﬁo hepdtico.

Porque el riesgo de caidas por sedacidn es mayor, existiendo
anfihistaminicos mds seguros y con menor foxicidad.

Por el riesgo de prolongacion del infervalo QT del ECG y de
arritmia ventricular (forsade de poines).

Porque su balance beneficio-riesgo es desfavorable (riesgo de
fibrosis y/o ergotismo).

Porque el mantenimiento del tratamiento s6lo debe realizarse si
se objetiva mejoria, test Mini-mental> 10 y las condiciones

lobales del paciente lo aconsejen (resvaluando cada 6 meses),
gudo que en caso contrario el riesgo de efectos adversos invierte
el balance beneficio-riesgo: El uso de MEMANTINA se asocia con
riesgo de trastornos neuropsiﬁuid'rricos (alucinaciones, confusidn,
mareo, cefaleas r1ue pueden llevar a comportamiento agresivo,
convulsiones) y alteraciones cutdneas graves.

Por el riesgo de trastornos de la conduccidn cardiaca, sincope o
lesiones.



PRINCIPIO ACTIVO/
SUBGRUPO TERAPEUTICO

SISTEMA GASTROINTESTINAL

METOCLOPRAMIDA, CINITAPRIDA,
CLEBOPRIDA, LEVOSULPIRIDA

1B

-]

ESPASMOLITICOS ANTICOLINERGICOS
Mebeverina, Trimebutina,
Butilescopolamina bromuro, Otilonio
bromuro, Pinaverio bromuro), HIERRO
ORAL, OPIOIDES, VERAPAMILO,
ANTIACIDOS DE ALUMINIO

HIERRO ORAL

DOMPERIDONA

SISTEMA RESPIRATORIO

TEOFILINA

CORTICOIDES SISTEMICOS

IPRATROPIO, TIOTROPIO INHALADO

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

AINE

¢En qué situaciones clinicas
NO es una prescripcién adecuada?

3ue reduzcan la frecuencia cardiaca (p.gj., betabloqueantes,
igoxina, diltiazem y verapamilo) (1

Si se ufiliza METOCLOPRAMIDA en tratamientos de alferaciones
dlinicas como gastroparesis, dispepsia, reflujo
gasfroesofdgico,... o durante un tiempo superior a 5 dias (4).

En pacientes con parkinsonismo (1, 5).

Sise utilizan en enfermedad ulcerosa péptica, esofagifis o ERGE
a dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas l%

En pacientes con estrefiimiento cronico (1).

Si se ufilizan dosis superiores a 200mg/dia de hierro elemento
(p-gj. hierro fumarato > 600 mg/dia, hierro sulfato > 600
mg)diu, hierro gluconato >1.800 mg/dia) (1).

Si s ufilizan sales férricas (5).

En caso de IH moderada o severa, alteraciones de la
conduccion o del ritmo cardiaco, uso concomitante de farmacos

ue puedan prolongar el infervalo QT o de inhibidores potentes
3el cifocromo CYP3%4, osi se utiliza para el tratamiento de la
sensacion de plenitud epigdstrica, malestar abdominal alfo y
regurgitacion del contenido gdstrico (4).

Si se utiliza como monoterapia en EPOC (1).

Sise utilizan en lugar de corficoides inhalados para el
trafamiento de mantenimiento en EPOC moderada-grave (1).

Si se ufilizan de forma concomitante con AINE sin prescribir un
IBP para prevencién de gastropatia (1).

Si existen antecedentes de glaucoma de dngulo estrecho u
obstruccin del tracto urinario inferior (1).

Sise utilizan de forma prolongada (>3 meses) para el
tratamiento sinfomdtico de la artrosis sin tratamiento previo
con paracetamol (1).

Si se ufilizan a largo plazo para el tratamiento crénico de lo
gota no existiendo contraindicacién de los inhibidores de la
xantina-oxidasa (1).

Los inhibidores selectivos de la COX-2 se consideran
medimcion inapropiada" si existe enfermedad cardiovascular

éPor qué?

Por riesgo de efectos adversos neuroldgicos (p. ej. alteraciones
extrapiramidales y discinesia tardia) y cardiovasculares. La Gnica
indicacion autorizada de Mefoclopramida es la prevencion o
tratamiento de nduseas y vomitos relacionados con
quimioterapia, radioterapia, cirugia o migrafia. Se debe limitar
la duracion del tratamiento a un maximo de 5 dias. Dosis
maxima: 0,5 mg/kg/dia.

Por el posible empeoramiento de los sinfomas parkinsonianos.

Porque estd indicada la retirada o la reduccion a la dosis minima
eficaz para el tratamiento de mantenimiento/profildctico.

Por posible empeoramiento.

Porque no hay evidencia de mayor absorcién a dosis superiores.

Porque son de eleccin las sales ferrosas debido a su mejor
absorcion.

Por riesgo de reacciones adversas a nivel cardiaco glrritmias
ventricu?ares debidas a prolongacion del infervalo QT del EC
que pueden fener desenlace fatal). No se debe utilizar en
indicaciones disfintas al tratamiento sinfomdtico de nduseas
vémitos, en tratamientos prolongados o con dosis> 30mg/dia.

Porque existen alternativas mds seguras y efectivas; el riesgo de
efectos adversos es mayor debido a su estrecho margen
terapéutico.

Por la exposicién innecesaria a los efectos secundarios a largo
plazo de los corticoides sistémicos, existiendo altemativas
inhaladas mas efectivas.

Por aumento del riesgo de enfermedad ulcerosa péptica.

Por posible exacerbacion del glaucoma y refencion urinaria.

Porque los analgésicos simples son mds seguros y con eficacia
similar para el fratamiento del dolor.

Porque los inhibidores de la xanting-oxidasa (p.ej., alopurinol)
constituyen el tratamiento de eleccion.

Por aumento del riesgo de infarto e ictus.



PRINCIPIO ACTIVO/
SUBGRUPO TERAPEUTICO

CORTICOSTEROIDES

COLCHICINA

BISFOSFONATOS

DENOSUMAB

SYSADOA (Glucosamina, Diacereina
Condroiting

SISTEMA UROGENITAL

¢En qué situaciones clinicas
NO es una prescripcién adecuada?

Si el paciente fiene anfecedentes de enfermedad ulcerosa
péptica 0 hemorragia digestiva y no se prescribe un IBP o un
unmgzonism H2 (exceptuando los inhibidores selectivos de la
0X-2) (1).

Si se ufilizan en combinacion con un anticoagulante
(antagonista de la Vitamina K o ACOD) (1).

DICLOFENACO y ACECLOFENACO se consideran "medicamentos
a evitar" salvo infolerancia o contraindicacion de ofras
alternativas terapéuticas (2).

En pacientes con HTA, ICo IR (FG-<<50ml/min) (1, 5).

Sise utilizan de forma prolongada (>3 meses) como
monoterapia para la artritis reumatoide (1).

Si se utilizan para el tratamiento de la artrosis (salvo
inyecciones infroarficulares periddicas para el dolor
monoarticular) (1).

Si s ufilizan de forma concomitante con AINE sin prescribir un
IBP para prevencion de gastropatia (1).

Si se utiliza a largo plazo para el tratamiento rénico de lo gota
no existiendo contraindicacion de los inhibidores de la xantina-
oxidasa (1).

Siel paciente presenta F6-<<10ml/min (1).

Si se utilizan durante mds de 5 afios para la prevencién de
racturas osteopordticas sin reevaluar la necesidad de continuar
el fratamiento (4, 5).

En pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o
previas (p.ej., disfagia, esofugitis, gastritis, duodenits,
enfermedad ulcerosa péptica 0 hemorragia digesfiva alta) (1).

Se considera un "medicamento a evitar" salvo intolerancia o
contraindicacion de ofras alternativas terapéuticas (2).

Se consideran una "prescripcion inapropiada" en el tratamiento
 de la artrasis (2, 5).

La DIACEREINA se considera un "medicamento a evifar" salvo
intolerancia o contraindicacién de otras alternativas
terapéuticas (2).

ANTIMUSCARINICOS VESICALES ' Si existe demencia o deterioro cognitivo cronico (1).

(Fesoferodina, Oxibutining, Tolteroding
Trospio, Solifenacina, Mirabegron

f* En pacientes con glaucoma de dngulo estrecho (1).

En pacientes con prostatismo crénico (1).

éPor qué?

Por riesgo de reaparicion de enfermedad ulcerosa.

Por riesgo de hemorragia digestiva grave.

P_orriue presentan mds efectos adversos cardiovasculares
(inc uxendo 1AM ¢ IC) y muertes por causa cardiovascular que
otros AINE de eficacia similar.

gr))r riesgo de empeoramiento (incluso con inhibidores de la COX-
Por riesgo de efectos secundarios sistémicos.

Por riesgo de efectos secundarios sistémicos.

Porque aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica.

Porque los inhibidores de la xantina-oxidasa (p.ej., alopurinol)
constituyen el tratamiento de eleccion.

Por riesgo de toxicidad por colchicina.

Por riesgo de fracturas atipicas de fémur. La necesidad de
mantener o refirar el trafamiento deberd individualizarse
reevaluando el riesgo de fractura, la comorbilidad del pacients,
la expectativa de vida, la pérdida de movilidad, etc.

Por riesgo de reaparicion/exacerbacion.

Porque la eficacia en la prevencion de fracturas osteopordticas es
mogesm y carece de eficacia frente a la pérdida de masa dsea
asociada a cdncer de prostata. Riesgo desproporcionado de
efectos adversos: dolor de espalda y musculoesquelético,
infecciones graves (incluyendo endocardifis) debido a la
inmunosupresion y fractura atipica de fémur.

Porque son farmacos no exentos de riesgo con una eficacia
marginal en alivio del dolor y mejora de lo funcionalidad, siendo
el paracetamol a dosis adecuada el tratamiento de eleccion.

Por el riesgo de complicaciones gastrointestinales (diorrea
severa, hemorragias dlg&SIIV(]S,...S), angioedema y hepatitis. No
se recomienda en pacientes = 65 afios.

Por mayor riesgo de confusion y agitacion.
Por riesgo de exacerbacidn.

Por riesgo de refencion urinaria.

BLOQUEANTES ALFA T ADRENERGICOS ' Si existe hipotension ortostdtica sintomdtica o sincope miccional *Por riesgo de recurrencia del sincope.

SELECTIVOS (Tamsulosing, Terazosing
Alfuzosing, Silodosina

5()

INHIBIDORES DE LA FOSFODIESTERASA ' En pacientes con IC grave con hipotensin (presion arteril

(Sildenafilo, Tadalafilo, Vardenafilo

) sistolica <90mmHg) o asociados a nitratos para el
tratamiento de la angina de pecho (1).

Por riesgo de colapso cardiovascular.



¢En qué situaciones clinicas
NO es una prescripcién adecuada?

PRINCIPIO ACTIVO/
SUBGRUPO TERAPEUTICO

SISTEMA ENDOCRINO

GLIBENCLAMIDA, GLIMEPIRIDA ' Se consideran una "medicacion inapropiada” en el tratamiento

de lo DM tipo 2 (1).

Se considera un "medicamento a evitar" salvo intolerancia o
contraindicacién de ofras alfernativas terapéuticas (2, 4).

PIOGLITAZONA
En pacientes con IC (1).
METFORMINA

Inhibidores DPP-4 (Gliptinas: Linagliptina
Saxagliptina, Sitagliptina, Vildagliptin

Si el paciente presenta FG<30ml/min (1).

Se consideran "medicamentos a evitar" salvo infolerancia o
contraindicacion de ofras alternativas terapéuticas (2).

Se consideran "medicamentos a evitar" salvo infolerancia o

CANAGLIFLOZINA, DAPAGLIFLOZINA Y
contraindicacién de otras alternativas terapéuticas (2, 4).

EMPAGLIFLOZINA

Si existen antecedentes de cdncer de mama o
tromboembolismo venoso (1).

ESTROGENOS

Si se utilizan en mujeres con Gtero intacto sin combinar con
progestdgenos (1).

Sise utilizan para la prevencion de la enfermedad vascular en
mujeres postmenopdusicas (3).

ANDROGENOS ' i s utilizan en ausencia de hipogonadismo primario o

secundario (1).

ANALGESICOS

OPIOIDES ' Si se utilizan opioides de accidn Frolongudu sin prescripcion de
opioides de accion rdpida para el dolor irruptivo (1).

Si se utilizan g largo plazo opidceos []Jotemes (orales 0
transdérmicos) como tratamiento de 1° linea en dolor leve (1).

Si se ufilizan sin asociar laxantes (1).

Si se administran conjuntamente con otros depresores del SNC
gotros opioides, sedantes o hipndticos, anestésicos generales,
enofiazinas, tronquilizantes, relojantes musculares,
antihistaminicos sedantes /o alcohol) (5).

El TRAMADOL se considera una "prescripcion inadecuada” en
andianos (5).

Si se ufiliza TRAMADOL de forma concomitante con
medicamentos serofoninérgicos (ISRS, ISRNS, IMAQ, ....) (5).

%é)se utilizan parches de FENTANILO como inicio de fratamiento

éPor qué?

Por riesgo de hipoglucemia prolongada debido a su larga
uracion de accion.

Por riesgo de I, cancer de vejiga y fracturas dseas.

Por riesgo de exacerbacion.
Por riesgo de acidosis ldctica.

Porque no han demostrado eficacia en la prevencion de
complicaciones de la DM (accidente cardiovascular, IR,
alteraciones neuroldgicas) y estdn asociadas a riesgo de efectos
adversos graves: reacciones de hipersensibilidad graves
(andfilaxia, sindrome de Stevens-Johnson), pancreatitis,
infecciones (fracto urinario y tracto respiratorio superior), efc.

Porque presentan mdltiples efectos adversos: hipotension,
infeccion urinaria y genital, insuficiencia renal, cetoacidosis,
aumento de hematocrito con riesgo fromboembdlico, posible
riesgo de cancer de vejiga, mama y préstata (descrito con
dapagliflozina), incremento de riesgo de amputacion no
traumdtica en miembros inferiores %com‘irmudo para
canagliflozina y no descartado para dapagliflozina y
empagliﬂozinug.

Por aumento del riesgo de recurrencia.
Por riesgo de cancer de endometrio.

Porque no estd indicada la terapia hormonal con estrGgenos, con
0 sin progestdgenos (no existe evidencia de eficacia y aumenta
el riesgo de accidente cerebrovascular, fromboembolismo
venoso, efc.).

Por riesgo de foxicidad por undrégenos, no habiendo demostrado
beneficios fuera de la indicacion de hipogonadismo.

Por riesgo de persistencia del dolor grave.
Por falta de observancia de la escalera analgésica de la OMS.

Por riesgo de estrefiimiento grave.

Porque se pueden producir efectos depresores aditivos, con
tiesgo de desenlace mortal.

Por su mayor susceptibilidad a los efectos adversos psiquidtricos.
Aumenta ademds el nesgo de convulsiones en pacientes de
nes?o (epilepsia, antecedentes de ictus, lesiones cerebrales,
efc.).

Porque aumenta el riesgo de sindrome serotoninérgico.

Porque es aconsejable iniciar el tratamiento administrando dosis
bajas de opioides de liberacion inmediata (morfina,
hifjromorfonu, oxicodona, framadol o codeina) hasta alcanzar la
dosis equianalgésica a Fentanilo 25 meg/h.



PRINCIPIO ACTIVO/ ¢En qué situaciones clinicas
SUBGRUPO TERAPEUTICO ~ NO es una prescripcién adecuada?

Si se ufilizan mds de 4 dosis diarias de FENTANILO de
liberacion rapida de manera frecuente (5).

Sise utilizan formas de liberacion rdpida de FENTANILO sin
asociar a opioides de liberacion refardada (5).

Si se utiliza OXICODONA/NALOXONA a dosis superiores a
160/80 mg (5).

Si se utiliza TAPENTADOL en dolor masculo-esqueléfico (5).

LIDOCAINA APGSITOS  Si se ufilizan para el tratamiento de dolor nociceptivo
lumbalgia, ddtica, dolor muscular,...) (5).

ABREVIATURAS

éPor qué?

Porque debe revisarse el tratamiento de base con opioides,
considerando un incremento de la dosis de mantenimiento.

Porque sélo estdn indicadas para el tratamiento del dolor
irruptivo en pacientes que ya reciben tratamiento de
mantenimiento con opiaceos.

Porque la Oxicodona puede reducir la analgesia y precipitar un
sindrome de abstinencia.

Porque no ha demostrado eficacia dlinica relevante.

Porque este fipo de dolor es mas facil de tratar y dis&mne de
alternativas terapéuticas, de manera que su uso, incluso en
dolor localizado, no estd justificado.La dnica indicacion
autorizada de los apdsitos de Lidocaina es el alivio sintomdtico
de la neuralgia postherpética, aungue fambién se confempla su
posible utilizacion en dolor neuropdtico, si es localizado y/0 no
se toleran las altemativas terapéuticas disponibles (gabapentina
0 antidepresivos).

MS: Acido Acefilsalicilico; ACOD: Anticogulantes Orales de Accion Directa; AEMPS: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios; AINE: Anfiinflamatorios No
Esteroidicos; ARA I1: Antagonistas de los Receptores de Angiotensina 11; BZD: Benzodiacepinas; Ca: Calcio; COX-2: Ciclooxigenasa 2; DM: diabetes mellitus; EC: Ensayos Clinicos;
ECG: Electrocardiograma; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; ERGE: Enfermedad por Reflujo Gastroesofdgico; F6: Filtracién Gl lar; HTA: Hip ion Arterial;
IAM: Infarto Agudo de Miocardio; IBP: Inhibidores de la Bomba de Protones; IC: Insuficiencia Cardiaca; IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensing; IH: Insuficiencia
Hepdtica; IR: Insuficiencia Renal; ISRNS: Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Noradrenalina y Serotoning; ISRS: Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotoning; K:
Potasio; Ipm: latidos por minutos; Na: Sodio; NYHA: New York Heart Association; TVP: Tromboembolismo Pulmonar; TVP: Trombosis Venosa Profunda.
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