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Revisión de pacientes polimedicados 
como herramienta de prevención de 

la fragilidad en la persona mayor



Prevención de la FRAGILIDAD

Programas de 
ejercicio físico 

multicomponente

Recomendaciones 
nutricionales

Revisión y 
adecuación de la 

medicación



Introducción

¿Qué haremos?:

Revisar tratamiento de pacientes polimedicados (5 o 
más medicamentos mayores de 70 años), con posibles 
problemas de prescripción. 

Revisar pacientes polimedicados con 10 o mas 
medicamentos y mayores de 70 años

¿Cómo?:

Con el apoyo de un FAP del Servicio de Farmacia 
Distrito. 

- Repasando criterios a seguir.

- Revisando pacientes de listado en Portal Farmacia.



Posibles 
Problemas de 
Prescripción

Opioides
Metoclopramida
Pentoxifilina
Hidroxicina
Alopurinol más de 5 años
Bifosfonatos más de 5 años
Sulodexida



 Evitar la prescripción concomitante de opioides mayores y 
menores. Mantener 1 de los 2 en función de necesidades 
analgésicas

 No se recomienda el uso conjunto opioides con 
benzodiacepinas . Aumento (X2) riesgo de mortalidad y 
aumento (X4) riesgo de sobredosis.

 No se recomienda la asociación de opioides y gabapentina 
y pregabalina por riesgo de sobredosis.

 Prescribir laxante en pacientes que inician tratamiento con 
opioides fuertes

Opioides



Metoclopramida
• Evitar en pacientes con parkinsonismo. 

 Indicación: Restringir su uso a  prevención y 
tratamiento de náuseas y vómitos inducidos por 
quimioterapia (retardados), radioterapia, cirugía y 
migraña (adultos).

 Duración: Máximo 5 días.

 Dosis: 10 mg hasta tres veces al día. 

D. máxima= 0,5 mg/kg/día.

 No usar en tratamientos de alteraciones clínicas (p. ej.
gastroparesis, dispepsia, RGE) ni como complemento en
procedimientos quirúrgicos o radiológicos.



Pentoxifilina
• No se recomienda su uso rutinario en claudicación 

intermitente debido a la limitación de los datos de 
eficacia. 

• Naftidrofurilo (1ª elección) Se recomienda en 
claudicación intermitente si es necesario tratamiento 
farmacológico vasodilatador para aliviar los síntomas 
dentro de un abordaje global.

• No existe evidencia científica que permita recomendar 
su uso en demencia vascular (Guía farmacoterapéutica 
de atención primaria al día 2023)

Valorar la suspensión  por efectividad marginal. 



• Asociada a riesgo de prolongación del intervalo QT y de arritmia 
ventricular (torsades de pointes). 

• No recomendada en pacientes de edad avanzada (alta carga 
anticolinérgica). 

• Administrar la menor dosis eficaz y durante el menor tiempo posible. 

• Dosis máxima: es 100mg/día (adultos) y 50mg/día (edad avanzada si 
es estrictamente necesario).

• Comprobar que no hay contraindicación: 
• Prolongación intervalo QT congénito o adquirido 
• Existencia de factores de riesgo predisponentes para la 

prolongación del QT

Hidroxicina



• No hay evidencia suficiente para recomendar tratamiento de la 
hiperuricemia asintomática para la prevención de la artritis gotosa, la 
enfermedad renal o los eventos cardiovasculares. 

• En hiperuricemia asintomática no se recomienda tratar con fármacos, a 
menos que las cifras sean muy elevadas (persistencia de niveles >13 mg/dl 
en hombres o >10 mg/dl en mujeres). 

• Valorar la retirada si no se cumplen estas recomendaciones o si han 
transcurrido más de 5 años desde el último episodio de gota. 

Alopurinol



A favor de DEPRESCRIBIR A favor de NO DEPRESCRIBIR
• Ácido úrico normal o ausencia de 

hiperuricemia (<7 mg/dl),
• Hiperuricemia asintomática (ácido úrico 7-

10 mg/dl y sin presencia de síntomas ni 
antecedentes de gota.

• Más de 5 años desde el último episodio de 
gota o por disolución de los cristales. 

• Tratamientos instaurados para episodio 
agudo tras finalización 

• Persistencia de niveles > 13 mg/dl en 
hombres o > 10 mg/dl en mujeres, por 
riesgo de nefrotoxicidad.

• Excreción urinaria de ácido úrico > 1.100 
mg/día, por mayor riesgo de cálculos.

• Tratamiento con radioterapia o 
quimioterapia para prevenir la nefropatía 
por ácido úrico y otras manifestaciones del 
síndrome de la lisis tumoral.

• Ataque de gota; si hay evidencia de 
nefropatía o urolitiasis y presencia de 
tofos.

Alopurinol



• Considerar finalizar tratamiento tras 3-5 años (según fármaco), por 
riesgo de fracturas atípicas u otros EA. 

• Considerar suspender el tratamiento: 
• Si riesgo bajo-intermedio de fractura
• Si el paciente no deambula.
• Si demencia avanzada o esperanza de vida muy limitada. (Criterios 

STOPP-Pal). 
• Si enfermedades digestivas altas presentes o previas (p. ej., disfagia, 

esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o 
hemorragia digestiva alta) por riesgo de reaparición/exacerbación de 
esofagitis, úlcera o estenosis esofágicas.(Criterio STOPP)

• Finalizar tratamiento tras 10 años de tratamiento.

Bifosfonatos



NO existen diferencias significativas entre los IBP

• No es un tratamiento curativo. 

• La duración máxima del tratamiento son 3 
meses.

•Deprescribir tratamientos >3 meses si no 
necesidad del paciente (asintomático).

Sulodexida



Además, 
podemos 
revisar……



Objetivo de la revisión

• Adecuar dosis y duración de tratamiento

Recomendaciones
• Evaluar eficacia a 2-4 semanas de 

instaurar el tratamiento  
• Reevaluar al menos cada 3 meses, 

para ajustar el tratamiento al tiempo en 
el que el balance beneficio – riesgo es 
favorable y disminuir EA graves (eventos 
CV, disminución función cognitiva, 
mortalidad, etc).

Antipsicóticos (síntomas conductuales en demencias)

Antipsicótico Dosis mínima Dosis máxima

Haloperidol 0,5 mg/día en 1 ó 2 dosis 5 mg/día en 
situaciones agudas 

Risperidona 0,25 mg en 2 veces/día 1 mg/12h

Olanzapina 2,5 mg/día en 1 ó 2 dosis 
(empezar por la noche) 10 mg/día

Aripiprazol 2,5 – 15 mg en dosis 
única (por la mañana) 30 mg/día

Quetiapina 12,5 mg en 2 o más 
dosis al día (1 h antes o 

2h después de las 
comidas)

250 mg/día



Objetivo de la revisión

 Evitar duplicidades

 Ajustar dosis y duración del hipnótico.

Recomendaciones

 No está justificada la duplicidad de BZD e hipnóticos Z
(salvo en periodo de retirada).

 En personas mayores o con IH o IR: debería redicirse a la
mitad las dosis (p.ej Dosis adecuada de zolpidem: 5
mg/día).

 Inadecuado el uso prolongado. No existe indicación clínica
establecida para uso indefinido

Hipnóticos



Objetivo de la revisión
 Revisar tratamiento antidiabético en >80 años con niveles de HbA1c bajo y ≥3

fármacos hipoglucemiantes.

Recomendaciones
 Individualizar objetivos de control glucémico del paciente mayor con DM2 en 

función de sus características biopsicosociales (fundamentalmente comorbilidad, situación 
funcional y cognitiva y esperanza de vida).

 No usar medidas terapéuticas intensivas para conseguir una reducción 
de HbA1c < 8-8,5% en ancianos con multimorbilidad, frágiles, 
dependientes y con expectativa de vida <10 años.

Antidiabéticos en personas mayores



Antidiabéticos en personas mayores
Simplificar pauta 
Flexibilizar objetivo



Objetivo de la revisión

 Adecuar la duración del tratamiento y las dosis de suplementos de hierro.

Recomendaciones
 Principales causas en personas mayores:

o Sangrado digestivo: Asociado al consumo de medicamentos (como AINEs, o
antiagregantes), carcinoma de colon, carcinoma gástrico, úlcera gástrica,
angiodisplasia, esofagitis, esquistosomiasis, enfermedad inflamatoria intestinal.

o Disminución de la absorción: Asociado al consumo de medicamentos (como
antiácidos, IBP, antihistamínicos), gastrectomía, gastritis atrófica, enfermedad
celíaca, enfermedad inflamatoria intestinal, infección por Helicobacter pylori.

o Falta de aporte: personas ancianas, veganas.

Anemia ferropénica



 Corregida la causa primaria y con tratamiento adecuado con suplementos de hierro,
los niveles de Hb se normalizan a las 6-8 semanas.

 Mantener el tratamiento con hierro oral durante 3-6 meses tras normalización de Hb.

 Mejor absorción de sales ferrosas respecto a sales férricas.

 No recomendada la administración de formulaciones gastrorresistentes ni de
liberación retardada.

 Beneficio de pautas en días alternos o dosis bajas en personas mayores para evitar
una mayor toxicidad tras la administración de suplementos de hierro orales.

Anemia ferropénica



Objetivo de la revisión

 Detectar posibles síntomas e interacciones causadas 
por este grupo de medicamentos 

 Valorar si es posible evitarlas.  

Recomendaciones

 Valorar periódicamente la carga anticolinérgica en 
pacientes frágiles y polimedicados como parte de la 
revisión global del tratamiento. 

 Si carga alta o muy alta, evaluar adecuación y 
deprescripción. 

 Recomendamos la utilización de la calculadora para la 
valoración de la carga anticolinérgica.

https://www.anticholinergicscales.es/calculate

Medicamentos con efecto anticolinérgico





http://www.ub.edu/medicamentoseninsuficienciarenal/home

Medicamentos en IR



Revisión pacientes frágiles







                                

 

 

 

 

 

 

 

 

Revisión de pacientes polimedicados como 
herramienta de prevención de la fragilidad en la 

persona mayor 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UGC Farmacia Atención Primaria Sevilla 



 

Objetivo de la revisión 

 Revisar el tratamiento con opioides  

Recomendaciones 

 No se recomienda la prescripción concomitante de opioides potentes y débiles 

 El uso concomitante de opioides con benzodiacepinas aumenta el riesgo de mortalidad al 
doble y el riesgo de sobredosis cuatro veces. No se recomienda el uso conjunto. 

 Igualmente se ha alertado de riesgo de sobredosis en uso concomitante con gabapentina 
y pregabalina. No se recomienda la asociación de opioides y pregabalina o gabapentina. 

 A todos los pacientes que inician tratamiento con opioides fuertes se debe prescribir un 
laxante (que se tomará regularmente a una dosis efectiva) para evitar el estreñimiento 
como efecto adverso derivado del tratamiento opioide (la indicación no financiada en 
dolor crónico no oncológico).  

Acciones 

 En pacientes con alguna de las anteriores asociaciones, proponer la retira del 
medicamento que se considere menos necesario. 

 En pacientes en tratamiento crónico con opioides, en ausencia de prescripción de 
laxante osmótico o estimulante, recomendar su uso regular y evaluar con periodicidad su 
eficacia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Opioides 



 

Objetivo de la revisión 

 Mejorar la seguridad del paciente minimizando los posibles problemas 
relacionados con la prescripción de metoclopramida (efectos neurológicos y 
cardiovasculares).  

Recomendaciones:  

 Indicación: Su uso en adultos está restringido a la prevención y tratamiento de 
náuseas y vómitos inducidos por quimioterapia (retardados), radioterapia, 
cirugía y migraña. 

 Duración del tratamiento: Máximo 5 días. 
 Dosis: En adultos la dosis recomendada (para todas las vías de administración) 

es de 10 mg hasta tres veces al día. Dosis máxima diaria= 0,5 mg/kg. 
 No debe usarse en tratamientos de alteraciones clínicas (p. ej. gastroparesis, 

dispepsia, reflujo gastroesofágico) ni como un complemento en los 
procedimientos quirúrgicos o radiológicos. 

Acciones 

 Evitar en pacientes con parkinsonismo 
 Realizar revisión periódica de los pacientes que utilizan o tienen prescrita 

metoclopramida de forma habitual: Confirmar:  
o Que se prescribe en la indicación autorizada   
o Que no se supera la dosis máxima de 30mg o 0.5mg/Kg/día 
o Que no se supera la duración establecida (5 días).  

 Suspender directamente (no precisa reducción gradual) en caso de tratamiento 
inadecuado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Metoclopramida 



 

 

Objetivo de la revisión 

 Adecuar los tratamientos con pentoxifilina a la evidencia disponible.  

Recomendaciones 

 Vasodilatador ampliamente utilizado en claudicación intermitente que en los ensayos 
iniciales tuvo resultados positivos en la distancia caminada frente a placebo. Estos 
resultados no se han objetivado en ensayos clínicos aleatorizados realizados 
posteriormente.  

 Debido a la limitación de los datos de eficacia, en la gran mayoría de las guías no se 
recomienda su uso rutinario.  

 Beneficio marginal o no establecido firmemente a la luz de otros tratamientos más 
efectivos: En pacientes con claudicación intermitente en los que se considere 
necesario el tratamiento farmacológico vasodilatador para el alivio de los síntomas 
dentro de un abordaje global se recomienda naftidrofurilo como primera elección. 
(UpToDate) 

 No existe evidencia científica que permita recomendar el uso de pentoxifilina para el 
tratamiento de la demencia vascular (Guía farmacoterapéutica de atención primaria al 
día 2023) 

Acciones 
 Valorar la suspensión de la pentoxifilina por efectividad marginal, no bien establecida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pentoxifilina 



 

Objetivo de la revisión 

 Mejorar la seguridad del paciente minimizando los posibles problemas relacionados 
con la prescripción de hidroxizina (riesgo de prolongación del intervalo QT y de 
arritmia ventricular (torsades de pointes)).  

Recomendaciones 

o Se contraindica el uso en pacientes con: 
o Prolongación del intervalo QT congénito o adquirido. 
o Factores de riesgo predisponentes para la prolongación del intervalo QT del ECG (por 

ej. Enfermedad cardiovascular preexistente, historia familiar de muerte súbita, 
alteraciones del balance electrolítico como hipomagnesemia e hipokaliemia, 
bradicardia significativa y uso concomitante de medicamentos con potencial 
reconocido para producir prolongación del intervalo QT del electrocardiograma o 
torsade de pointes). 

o No se recomienda utilizar en pacientes de edad avanzada dada la menor tasa de eliminación 
del fármaco y el mayor riesgo de sufrir reacciones adversas debidas fundamentalmente a los 
efectos anticolinérgicos. Si a pesar de ello se utilizase, la dosis máxima diaria no debe superar 
los 50 mg. 

o Debe tenerse especial precaución cuando se administre junto a otros medicamentos con 
capacidad para producir hipokaliemia y/o bradicardia.  

o Se debe administrar la menor dosis que resulte eficaz y durante el menor tiempo posible. Las 
dosis máximas diarias deberán ser las siguientes:  

o En adultos:100 mg/día  
o En niños de hasta 40 kg de peso: 2 mg/kg/ día  

o Indicar a los pacientes que contacten con su médico si durante el tratamiento experimentan 
síntomas como síncope, taquicardia, palpitaciones o disnea..  

 
Acciones 

o Reevaluar necesidad del tratamiento. 
o Revisar si existen contraindicaciones al tratamiento (prolongación del intervalo QT 

congénito o adquirido o factores de riesgo predisponentes para la prolongación del 
intervalo QT. 

o Reconsiderar el tratamiento en pacientes de edad avanzada ya que no está recomendado 
(aumento de efectos adversos). Valorar relación beneficio/riesgo 

o Comprobar si se administra con fármacos que produzcan hipokaliemia y/o bradicardia. 
o Comprobar dosis total diaria y duración del tratamiento. Se recomienda administrar la menor 

dosis que resulte eficaz durante el menor tiempo posible. La dosis máxima diaria en adultos es 
100mg y en edad avanzada si es estrictamente necesario no sobrepasar 50mg. 

 

 

 

Hidroxizina 



 

Objetivo de la revisión 

 Adecuar los tratamientos con alopurinol a la situación actual del paciente evitando que se 
perpetúen.    

Recomendaciones 

 No hay evidencia suficiente para recomendar el tratamiento de la hiperuricemia asintomática 
para la prevención de la artritis gotosa, la enfermedad renal o los eventos cardiovasculares.     

 Los niveles séricos de ácido úrico vuelven a la normalidad sin necesidad de tratamiento 
farmacológico, únicamente con modificaciones en el estilo de vida del paciente (pérdida de 
peso, disminución de la ingesta alcohólica o dieta pobre en purinas) y/o con la sustitución del 
fármaco causante de la misma (diuréticos). 

 Existe evidencia a favor del uso del alopurinol para tratar la hiperuricemia asintomática en las 
siguientes situaciones: 

o Persistencia de niveles por encima de 13 mg/dl en hombres o de 10 mg/dl en mujeres, 
porque estos valores pueden comportar un riesgo de nefrotoxicidad. 

o Presencia de excreción urinaria de ácido úrico por encima de 1.100 mg/día, porque se 
asocia con incremento del riesgo de cálculos del 50%, y se puede prevenir reduciendo 
la excreción por debajo de 800 mg/día. 

o Pacientes que reciben radioterapia o quimioterapia para prevenir la nefropatía por 
ácido úrico y otras manifestaciones del síndrome de la lisis tumoral. 

 No está claro que los pacientes con síndrome metabólico o ERC obtengan beneficio alguno de 
la reducción de los niveles de ácido úrico. 

Acciones 

o Valorar la deprescripción de tratamientos que no estarían justificados:  
o Valores analíticos de ácido úrico normales o ausencia de hiperuricemia (ácido úrico <7 

mg/dl), 
o Hiperuricemia asintomática (ácido úrico 7-10 mg/dl y sin presencia de síntomas ni 

antecedentes de gota. 
o Si han transcurrido más de 5 años desde el último episodio de gota o por disolución 

de los cristales.  
o Tratamientos instaurados para episodio agudo tras finalización  

o Valorar continuación del tratamiento en pacientes:  
o Con cifras de ácido úrico muy elevadas (a partir de 13 mg/dl en hombres, y 10 mg/dl 

en mujeres), en tratamientos oncológicos o en presencia de excreción urinaria de por 
encima de 1.100 mg/día.  

o Que sufren varios ataques de gota; si hay evidencia de nefropatía o urolitiasis y 
presencia de tofos. 

o Si el tratamiento está adecuado, valorar ajuste de dosis en caso de filtración glomerular <30 
mL/min/1,73m2 y dosis superiores a 100 mg. 
 

 

Alopurinol 



Objetivo de la revisión 

 Valorar y adecuar la duración óptima de tratamiento con bifosfonatos adaptándola al riesgo 
de cada paciente y a su evolución clínica. Se ha documentado un incremento del riesgo de 
osteonecrosis mandibular y de fracturas atípicas de fémur asociadas a su uso a largo plazo.  

Recomendaciones 

 Por sus características farmacocinéticas, los bifosfonatos se acumulan en el hueso, ejerciendo 
un efecto protector que puede persistir incluso años después de suspender el tratamiento.   

 Mantener el tratamiento con bisfosfonatos más allá de 5 años en mujeres de riesgo bajo-
intermedio confiere poco o ningún beneficio, mientras que aumenta el riesgo de fracturas 
atípicas de fémur y de otros efectos adversos (osteonecrosis mandibular, etc.) asociadas a su 
uso a largo plazo.  

 

 

 

 

 

 En osteoporosis postmenopáusica, alendrónico puede mantenerse hasta 10 años, 
especialmente en caso de alto riesgo de fractura vertebral; risedrónico hasta 7 años; y, 
zoledrónico (5 mg IV anual) durante 3 años, por encima de este periodo el beneficio es incierto. 

 Estaría justificado retirar el tratamiento en demencia avanzada o pacientes con esperanza de 
vida muy limitada.  

Acciones 
 Reevaluar la necesidad del tratamiento con bisfosfonatos tras 3 - 5 años de tratamiento (según 

fármaco), debido al riesgo de fracturas atípicas de fémur.  
 Valorar suspensión del tratamiento:  

o En pacientes de riesgo bajo-intermedio de fractura y/o en pacientes que no 
deambulan. 

o En pacientes con demencia avanzada o esperanza de vida muy limitada ya que es poco 
probable que produzcan beneficios a corto plazo. (Criterios STOPP-Pal).  

o En pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (p. ej., 
disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o hemorragia 
digestiva alta) por riesgo de reaparición/exacerbación de esofagitis, úlcera o 
estenosis esofágicas.(Criterio STOPP) 

 

 

 

 

Bifosfonatos 



 

Objetivo de la revisión 

 Valorar y adecuar los tratamientos con sulodexida a la indicación y duración de 
tratamiento según criterios de financiación e informe de posicionamiento terapéutico 
de la AEMPS.  

Recomendaciones 

 No es un tratamiento curativo sino sintomático. Su demostración de eficacia se limita 
a una modesta mejora en el alivio de los síntomas. 

 Es difícil establecer el posicionamiento terapéutico por limitaciones metodológicas de 
los estudios, cambios en el manejo y asistencia de los pacientes con los años, así como 
ausencia y/o insuficiencia de datos de eficacia. 

 Solo está financiado en el “tratamiento de la insuficiencia venosa crónica 
exclusivamente para pacientes en estadíos C3 (sólo con edema moderado 
o grave de la escala VCSS) a C6 de la clasificación clínica CEAP”. Si bien se 
considera una alternativa más de tratamiento en pacientes en los que esté indicado el 
alivio sintomático a corto plazo de los síntomas asociados a insuficiencia venosa 
crónica (leve-moderada sintomática), en el tratamiento de la úlcera venosa crónica 
(como terapia adyuvante a la habitual) y en el alivio sintomático en pacientes con 
claudicación intermitente. 

 La duración máxima del tratamiento son 3 meses. 

Acciones 

 Valorar la suspensión de sulodexida financiada en aquellos pacientes que en el 
momento de la revisión no cumplan los criterios de financiación. 

 Valorar la deprescripción en tratamientos de duración superior a 3 meses  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sulodexida 



 

Objetivo de la revisión 

 Adecuar las dosis y la duración de tratamiento antipsicótico en pacientes con 
síntomas conductuales en demencias. 

Recomendaciones 

Antipsicótico Dosis mínima Dosis máxima 
Haloperidol 0, 5 mg/día en una o dos dosis 5 mg / día. Uso en situaciones agudas 
Risperidona  0,25 mg dos veces a al día 1 mg /12 horas 
Olanzapina 2,5 mg al día en 1 o 2 dosis 

(empezar por la noche) 
10 mg/día 

Aripiprazol  
(No financiado) 

2,5 - 15 mg en dosis única 
(por la mañana) 

30 mg / día 

Quetiapina 12,5 mg en dos o más dosis al 
día (1 h antes, o 2 h después, de 
comidas) 

250 mg/día 

 

 Evaluar la eficacia a las 2-4 semanas de la instauración del tratamiento   
 Reevaluar al menos cada 3 meses, para ajustar el tratamiento al tiempo en el que el 

balance beneficio – riesgo es favorable y disminuir los efectos adversos graves de 
estos fármacos, tales como eventos cardiovasculares, disminución de la función 
cognitiva, mortalidad, etc. 

Acciones 

 Disminuir la dosis hasta dosis máxima recomendada. 
 Si el paciente está sin síntomas tras tres meses de tratamiento, iniciar retirada gradual. 

Se aconseja la reducción gradual del 25-50% de la dosis cada 2 semanas. Si la dosis es 
baja (dosis de inicio), se puede suspender sin reducción de dosis.  

 Si el paciente está con síntomas tras un mes de tratamiento, investigar causas de 
agitación o agresividad, como infección urinaria, dolor no manifestado, depresión, 
miedo, para los que los antipsicóticos no son efectivos e Intensificar las medidas no 
farmacológicas. 

 
 

 

 

 

 

 
 

Antipsicóticos. Revisión del tratamiento en demencias 



 

Objetivo de la revisión 

 Evitar duplicidades y ajustar dosis y duración del hipnótico.  

Recomendaciones 

 La presencia de duplicidades de benzodiacepinas e hipnóticos Z nunca está justificada 
si no es en periodo de retirada.  

 Las dosis utilizadas de benzodiacepinas o hipnóticos Z, en personas mayores o con 
insuficiencia hepática o renal deberían estar reducidas a la mitad. (p.ej con zolpidem 
la dosis adecuada es 5 mg/día).  

 No existe indicación clínica establecida para el uso de hipnosedantes de forma 
indefinida, por lo que su utilización prolongada se considera inadecuada 
 

Acciones 

 Eliminar la duplicidad. Se propone reducir uno de los fármacos de manera progresiva 
y revisar la dosis del otro fármaco, para valorar su adecuación o si es necesario, realizar 
ajuste de dosis o de pauta posológica 

 Evaluar la posible retirada de los hipnóticos en tratamientos de duración más 
prolongada de la recomendada, a través de una decisión compartida con el paciente y 
realizando una evaluación individualizada de los riesgos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

Hipnóticos. Revisión del tratamiento 



 

 

Objetivo de la revisión 

 Revisar tratamiento antidiabético en pacientes mayores de 80 años con niveles de HbA1c 
bajo y tres o más fármacos hipoglucemiantes.  

Recomendaciones 

 Los objetivos de control glucémico del anciano con DM2 deberían individualizarse 
en función de sus características biopsicosociales (fundamentalmente comorbilidad, 
situación funcional y cognitiva y esperanza de vida). 

 No usar medidas terapéuticas intensivas para conseguir una reducción de 
hemoglobina glicosilada (HbA1c) < 7,5% en ancianos con multimorbilidad, frágiles, 
dependientes y con una expectativa de vida <10 años. 

Acciones 

 Reducir dosis o suspender para evitar efectos adversos (principalmente 
hipoglucemias por insulina).  

 Cambiar a fármaco con menos riesgo de hipoglucemia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Antidiabéticos en personas mayores 



 

 

Objetivo de la revisión 

 Adecuar la duración del tratamiento y las dosis de suplementos de hierro. 

Recomendaciones 

 Las principales causas de AF en personas mayores son: 
o Sangrado digestivo: asociado a la toma de medicamentos como AINEs, o 

antiagregantes, carcinoma de colon, carcinoma gástrico, úlcera gástrica, 
angiodisplasia, esofagitis, esquistosomiasis, enfermedad inflamatoria 
intestinal. 

o Disminución de la absorción: asociado a la toma de medicamentos como 
antiácidos, IBP, antihistamínicos, gastrectomía, gastritis atrófica, enfermedad 
celíaca, enfermedad inflamatoria intestinal, infección por Helicobacter pylori. 

o Falta de aporte: personas ancianas, veganas. 
 Si se corrige la causa primaria y se realiza un tratamiento adecuado con suplementos 

de hierro, los niveles de Hb se normalizan a las 6-8 semanas. 
 El tratamiento con hierro oral debe mantenerse durante 3-6 meses tras la 

normalización de las cifras de Hb. 
 Las sales ferrosas se absorben mejor que las sales férricas. 
 No se recomienda la administración de formulaciones gastrorresistentes ni de 

liberación retardada. 
 Las personas ancianas pueden presentar mayor toxicidad tras la administración de 

suplementos de hierro orales y podrían beneficiarse de utilizar dosis bajas o 
administración en días alternos. 
 

Acciones 

 No está recomendado prescripciones para más de 6 meses. 
 Cuando no haya una respuesta al tratamiento, habrá que sospechar incumplimiento 

terapéutico, malabsorción, balance negativo por pérdidas superiores a la absorción o 
un diagnóstico incorrecto. 

 Valorar tratamientos concomitantes que podrían ser causa de AF. 

 
 

 

 

 

 

Anemia ferropénica. Revisión del tratamiento en pacientes mayores 



 

  Objetivo de la revisión 

 El objetivo de esta revisión es, por un lado, detectar posibles síntomas e 
interacciones que pudieran estar causando este grupo de medicamentos y valorar si 
es posible evitarlas.   

Recomendaciones 

 En pacientes frágiles y polimedicados se recomienda valorar periódicamente la carga 
anticolinérgica, como parte de la revisión global del tratamiento. Si ésta es alta o muy 
alta, evaluar la adecuación y deprescripción.  

 Recomendamos la utilización de la Tabla 1 para la valoración de la carga 
anticolinérgica. 

Acciones 

 Valorar la carga anticolinérgica.  Acordar la retirada de fármacos con acción 
anticolinérgica que no se consideran esenciales o cambio a otro principio activo o 
grupo farmacológico con menos efecto anticolinérgico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Medicamentos con efecto anticolinérgico.  



Tabla 1. Fármacos anticolinérgicos según su potencia. Recomendaciones y 
alternativas de tratamiento en personas mayores.  

ALTA potencia 
anticolinérgica 

BAJA potencia 
anticolinérgica 

Observaciones y alternativas de tratamiento 

Anticolinérgicos antiespasmódicos 
atropina 
butilescopolamina 
mebeverina 

 – Como antiespasmódicos, eficacia dudosa (butilescolpolamina se usa 
en tratamiento paliativo de síntomas refractarios) 

Antimuscarínicos urinarios 
fesoterodina 
flavoxato 
oxibutinina 
propiverina 
solifenacina 
tolterodina 
trospio cloruro 

 – Evitar y/o desprescribir.  

– Eficacia limitada, escasa relevancia clínica. Asegurarse de que está 
siendo efectivo e interrumpir en caso contrario (no requiere retirada 
gradual). 

– Valorar terapias no farmacológicas  

– Mirabegrón: alternativa a anticolinérgicos, aunque su eficacia 
también es limitada y aumenta la presión arterial2.  

Antidepresivos 
Tricíclicos: 

amitriptilina 
clomipramina 
doxepina 
imipramina 
nortriptilina  
trimipramina 

 
citalopram 
escitalopram* 
fluoxetina 
fluvoxamina 
maprotilina* 
mirtazapina 
paroxetina# 

– Evitar antidepresivos tricíclicos; nortriptilina: menor acción 
anticolinérgica.  

– Entre los ISRS, sertralina es la mejor opción11, y paroxetina tiene 
mayor acción anticolinérgica. 

– Trazodona#: aceptable, aunque algunas escalas lo incluyen en baja 
potencia anticolinérgica. 

– Venlafaxina y duloxetina: escasa acción anticolinérgica11.  
Antipsicóticos 
Fenotiazinas: 

clorpromazina 
clozapina 
flufenazina 
levomepromazina 

 
 
haloperidol 
olanzapina# 
quetiapina 
risperidona 

– Los antipsicóticos atípicos se asocian a un riesgo similar de caídas 
que los típicos2.  

– Olanzapina podría ser el de mayor potencia anticolinérgica entre los 
atípicos.  

– Aripiprazol: tiene menor acción anticolinérgica. Valora su uso 
cuando se utiliza de forma concomitante con hidroxicloroquina, por su 
menor riesgo de interacciones.  

– Paliperidona: sin acción anticolinérgica significativa15. 
Antiparkinsonianos 
biperideno* 
trihexifenidilo 

amantadina 
bromocriptina 

– Entacapona#: escasa acción. anticolinérgica8,11,14. 

– Pramipexol, ropirinol, selegilina, rasagilina y cabergolina: sin acción 
anticolinérgica significativa15.  

Opioides 
 codeína 

fentanilo 
hidromorfona* 
morfina oxicodona 
tramadol 
tapentadol* 

– Valorar la situación clínica individual del paciente. Utilizar cuando 
sea posible paracetamol y AINE: sin acción anticolinérgica 
significativa8,11,14 

– Requieren retirada gradual. 

Benzodiazepinas 
 clonazepam 

clordiazepóxido 
diazepam 

– Evitar, si es posible, sobre todo las de vida media larga1. 

Anticolinérgicos inhalados 
aclidinio* 
ipratropio 
tiotropio 
umeclidinio* 

 – Los efectos anticolinérgicos locales (como boca seca) son frecuentes, 
los sistémicos son poco frecuentes. 

 



Tabla 1 (cont.). Fármacos anticolinérgicos según su potencia. Recomendaciones 
y alternativas de tratamiento en personas mayores. 

ALTA potencia 
anticolinérgica 

BAJA potencia 
anticolinérgica 

Observaciones y alternativas de tratamiento 

Antihistamínicos 
1ª generación: 

ciproheptadina 
clemastina 
clorfenamina 
difenhidramina 
dimenhidrinato 
dexclorfeniramina 
doxilamina 
(Dormidina®, 
Soñodor®) 
hidroxizina 

meclozina 

2ª generación: 

alimemazina 
cetirizina 
mequitazina*  

– Evitar los antihistamínicos de 1ª generación. No requieren 
retirada gradual1. 

– Síntomas de alergia: considerar tratamientos locales11 y 
alternativas no farmacológicas. 

– Loratadina: aceptable, aunque algunas escalas lo incluyen en 
baja potencia anticolinérgica. 

– Ebastina, fesofenadina: sin acción anticolinérgica significativa15. 

Relajantes musculares 
ciclobenzaprina 
tizanidina 

baclofeno 
metocarbamol 

 

Otros 
dicicloverina 
(Colchimax®: 
colchicina+dicicloverin
a) 
disopiramida 

carbamamazepina 
famotidina* 
litio 
loperamida 
metoclopramida# 
oxcarbamazepina 
ranitidina 
teofilina 

 

 
 
Anexo: Cálculo de carga anticolinérgica. 
Cálculo realizado mediante una herramienta “Anticholinergic Burden Calculator” 
que permite el cálculo simultáneo de 9 escalas anticolinérgicas y del Drug Burden 
Index (DBI).  La calculadora es gratuita y de libre acceso. La primera vez que 
accedemos debemos registrarnos (“MY ACCOUNT”). Se puede utilizar en formato 
web y app.   
 
Enlace a la calculadora:  https://www.anticholinergicscales.es/ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

  

Acceso libre previo registro 

Enlace: http://www.ub.edu/medicamentoseninsuficienciarenal/home 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Uso de fármacos según la función renal del paciente 


