
El Boletín Terapéutico Andaluz (BTA) 
es una publicación bimestral, que de 
forma gratuita se destina a los sanita-
rios de Andalucía con el fin de informar 
y contribuir a promover el uso racional 
de los medicamentos. Este boletín es 
miembro de la Sociedad Internacional 
de Boletines Independientes de Medica-
mentos (I.S.D.B.).
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EN ESTE NÚMERO …

1 • Utilización de medicamentos

Detección de medicación inapropiada en personas mayores: criterios Stopp
La revisión de la medicación forma parte de una estrategia encaminada principalmente a 
mejorar la seguridad de los pacientes. 
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La polipatología y la polimedicación son frecuentes en las personas 
mayores. La polimedicación puede generar prescripciones inapro-
piadas que se asocian con la aparición de efectos adversos, ingresos 
hospitalarios y mal uso de recursos; y que suponen un problema de 
salud pública. 
La revisión sistemática de la medicación puede minimizar las pres-
cripciones inadecuadas. Para facilitar esta actividad, se han publicado 
diversas herramientas que facilitan la identificación de prescripción 
inapropiada en los mayores. Entre ellas, los criterios Stopp figuran 
entre los mejor adaptados a nuestro medio y se considera que puede 
mejorar la seguridad de estos pacientes. 
En este artículo presentamos una tabla basada en dichos criterios, 
modificada con el objetivo de facilitar a los profesionales sanitarios 
la identificación de la medicación potencialmente inapropiada en 
pacientes mayores.

la pOliMEdicacióN EN pERSONaS MayORES

Alrededor del 17% de la población española (1) y sobre 
el 15% de la andaluza (2) tienen una edad de 65 años o más, 
estimándose que estos porcentajes se duplicarán en los próxi-
mos 40 años (1,2). Entre las personas mayores es frecuente la 
presencia de polipatología, lo que inevitablemente se asocia a la 
polimedicación, aceptando habitualmente como tal el consumo 
de 5 o más medicamentos de forma concomitante durante un 
plazo determinado de tiempo. Se ha estimado que la prevalencia 
de polimedicación en mayores de 65 años es cercana al 50%, 
con un consumo promedio de 8 medicamentos por paciente (3).

La polimedicación se asocia al uso inapropiado de medica-
mentos y la disminución del cumplimiento terapéutico (4). Cuan-
tos más medicamentos toma un paciente, mayor es el riesgo 
de aparición de efectos adversos e interacciones; motivado, en 
parte, por los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento 
que comportan implicaciones farmacodinámicas y farmacociné-
ticas en el metabolismo de algunos fármacos (5).

En las personas mayores, se considera que los medica-
mentos son apropiados cuando tienen una clara indicación 
basada en la evidencia, son bien tolerados por la mayoría y 
son coste-efectivos. La prescripción apropiada en las personas 
mayores se vincula individualmente con la expectativa de vida 
del paciente, evitando las terapias preventivas cuando el pronós-
tico de supervivencia es pobre y fomentando los medicamentos 



con relación riesgo/beneficio favorable. 
Por el contrario, los medicamentos que 
son potencialmente inapropiados en 
personas mayores son aquellos que no 
tienen una clara indicación basada en 
la evidencia, suponen un mayor riesgo 
de efectos adversos en comparación 
con las personas más jóvenes, o no 
son coste-efectivos (6).

La prescripción inapropiada en 
ancianos es frecuente y se asocia con 
un aumento significativo de efectos 
adversos y mal uso de recursos (7). 
Puede causar una morbilidad impor-
tante y tiene consecuencias clínicas y 
económicas tanto para los pacientes 
como para la sociedad, por lo que 
se considera un importante problema 
de salud pública mundial (8). Se ha 
estimado que alrededor de un tercio 
de los ancianos que toman al menos 
cinco medicamentos experimentarán un 
efecto adverso al año. Aproximadamente 
el 95% de ellos son predecibles y sobre 
el 28% son evitables (9). Además entre 
un 10 y un 20% de los casos atendidos 
en los servicios de urgencias y hasta un 
20% de los ingresos hospitalarios en 
pacientes mayores tienen que ver con 
eventos adversos relacionados con los 
medicamentos (10). 

 
HERRaMiENTaS paRa la idENTi-
FicaciON dE pREScRipciON iNa-
pROpiada EN pERSONaS MayORES

La revisión periódica de la medi-
cación de los pacientes mayores pa-
rece una forma lógica de minimizar la 
prescripción inapropiada y sus efectos 
adversos asociados. Sin embargo, es 
necesario que esta tarea se lleve a cabo 
de una manera ordenada y sistemática 
(6). Durante las últimas décadas se han 
desarrollado diversas herramientas que 
facilitan la identificación de prescripción 
inapropiada en los pacientes mayores: 
los criterios de Beers (11,12), los inclui-
dos en el estudio de Berdot (13), la lista 
Priscus (14), los criterios MAI (15) y los 
Stopp-Start (16). Los más conocidos 
son los criterios de Beers (11,12); si 
bien, su escasa aplicabilidad y ciertas 
deficiencias han limitado su implanta-
ción en Europa (7,17,18). En 2008, se 
publicaron los criterios Stopp-Start (16). 
Desarrollados originalmente en Irlanda, 
han sido asumidos por la Sociedad 
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Europea de Medicina Geriátrica (17) y, 
posteriormente, validados por médicos 
especialistas en geriatría de seis países 
europeos, incluida España (19). Los 
criterios Stopp-Start se han traducido 
al castellano, para facilitar su utiliza-
ción y aplicabilidad práctica (17) y se 
han propuesto algunas modificaciones 
de detalle (20,21), cuya incorporación 
mejora su adaptación a nuestro medio.

Los criterios Stopp (Screening Tool 
of Older Person’s potentially inappropria-
te Prescriptions) comprenden 65 indica-
dores de prescripciones potencialmente 
inapropiadas que incluyen interacciones 
medicamento-medicamento y medi-
camento-situación clínica, duplicidad 
terapéutica y medicamentos que incre-
mentan el riesgo de deterioro cognitivo 
y caídas en las personas mayores (16). 
No han sido diseñados para reemplazar 
el juicio clínico, sino para mejorar la 
evaluación farmacoterapéutica de los 
pacientes (22), por lo que aportan re-
comendaciones sobre los medicamentos 
que habría que evitar, en función de la 
situación clínica individual de cada pa-
ciente (18). No obstante, es importante 
tener en cuenta que no todas las pres-
cripciones inapropiadas detectadas por 
los criterios Stopp pueden evitarse; en 
ocasiones los beneficios pueden superar 
a los riesgos, por lo que es importante 
evaluar las consecuencias de retirar el 
medicamento. Así por ejemplo, la elimi-
nación de un analgésico opioide en un 
paciente con caídas recurrentes, debe-
ría evaluarse frente al aumento de dolor 
esperable (23), la inmovilidad resultante 
y la pérdida de funcionalidad asociada. 
También puede darse el caso de que 
una medicación considerada de forma 
general como inapropiada en la pobla-
ción geriátrica, sea necesaria para un 
paciente concreto por mostrarse eficaz 
y sin problemas de iatrogenia (18,24).

Los criterios Start (Screening Tool 
to Alert doctors to Right Treatment) 
incorporan 22 indicadores, basados en 
la evidencia, que detectan omisiones 
de prescripción de medicamentos que 
podrían beneficiar a los pacientes mayo-
res (22,25). Sin embargo, el inicio de la 
prescripción de medicamentos en estos 
pacientes, como hemos visto frecuente-
mente polimedicados, requiere una aproxi-
mación diagnóstica y clínica compleja.

Los beneficios de la revisión sis-
temática de la medicación han sido 
evaluados en diferentes ensayos clíni-

cos controlados; en algunos de estos 
estudios, en el proceso de revisión 
sistemática se utiliza alguna de las 
listas de criterios descritas con ante-
rioridad. En términos de adecuación de 
la prescripción a criterios predefinidos, 
una revisión sistemática reciente sobre 
10 ensayos clínicos (26) ha puesto 
de manifiesto su utilidad. La principal 
limitación de esta revisión es la hetero-
geneidad de los estudios en cuanto a la 
calidad metodológica. La evidencia en 
términos de resultados en salud (mor-
bilidad, mortalidad, ingresos hospitala-
rios, calidad de vida) es heterogénea, 
disponiéndose de estudios controlados 
(27,28,29), revisiones sistemáticas 
(26,30), meta-análisis (31), estudios 
tipo cuasi-experimental (20) y estudios 
observacionales (7,18,25,32-34).Las 
intervenciones dirigidas a problemas de 
salud específicos y al cumplimiento de 
criterios de adecuación concretos pare-
cen tener más beneficios en términos 
de salud que intervenciones genéricas. 

Los resultados preliminares de 
un estudio controlado, que evalúa la 
utilidad de un programa de seguimiento 
a pacientes polimedicados, en los que 
se revisa la medicación aplicando los 
criterios Stopp-Start, muestran una 
reducción de la morbilidad, expresada 
como un combinado de las urgencias 
hospitalarias, urgencias de atención 
primaria e ingresos hospitalarios, en el 
grupo de intervención (35).

No se disponen de datos de efi-
ciencia de este tipo de intervenciones, 
si bien, algunos autores han propuesto 
que cualquier herramienta de cribado 
que consiga al menos una modesta 
reducción (10–20%) de las prescripcio-
nes inadecuadas puede considerase 
coste-efectiva, especialmente si está 
bien diseñada y es fácil de usar (17). 
Sería deseable, por tanto, que en los 
próximos años pudiéramos disponer de 
estudios de alta calidad metodológica 
que valoraran el impacto en salud, la 
satisfacción del paciente y la eficiencia 
de este tipo de intervenciones. 

 
ESTRATEGIAS PARA ABORDAR LA 
pOliMEdicacióN 

En los últimos años se han desa-
rrollado diferentes estrategias para el 
abordaje de la polimedicación, sobre 
todo en pacientes ancianos. 
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La polipatología y la polimedica-
ción tienen una alta relación. El consu-
mo de medicamentos aumenta a más 
del triple cuando hay presente al menos 
una enfermedad crónica. 

La Estrategia para el Abordaje 
de la Cronicidad del Sistema Nacional 
de Salud, recoge entre sus objetivos y 
recomendaciones garantizar la revisión 
sistemática de la medicación con el 
fin de prevenir y detectar problemas 
relacionados con medicamentos (36).

En Andalucía, el Plan Andaluz de 
Atención Integrada a Pacientes con 
Enfermedades Crónicas, considera 
una acción prioritaria, el desarrollo e 
implantación de nuevas funcionalidades 
y herramientas de ayuda, integradas 
en la historia de salud y su módulo de 
prescripción, en el proceso de revisión 
sistemática y periódica de la medica-
ción (37).

En este contexto, el Servicio 
Andaluz de Salud, viene impulsando 
la revisión sistemática de la medica-
ción de los pacientes polimedicados 
mayores de 65 años, dentro de una 
estrategia dirigida a minimizar los po-
sibles problemas de seguridad en la 
prescripción de esta población (38). La 
aplicación de esta estrategia pretende 
contribuir a la creación de una cultura 
de seguridad, generar conocimiento so-
bre uso adecuado de medicamentos en 
pacientes mayores y promover cambios 
en los hábitos de prescripción. En los 
últimos años, se ha enfocado hacia la 
revisión clínica de pacientes mayores 
en los que se ha detectado prescrip-
ción de medicamentos potencialmente 
inapropiados (39). La selección y priori-
zación de los potenciales problemas de 
prescripción a revisar, se ha realizado 
a partir de una lista inicial basada en 
los criterios Stopp (16), de Beers (11) 
y Berdot (13), mediante una encuesta 
Delphi a dos vueltas, dirigida a un 
grupo de médicos y farmacéuticos de 
atención primaria. 

La retroalimentación recibida tras 
esta intervención ha sugerido que, por 
lo general, los profesionales encuen-
tran la revisión de la medicación en 
pacientes concretos, una herramienta 
necesaria y valiosa para la detección 
de errores de prescripción, que de otra 
manera no se habrían detectado de 
forma rápida (40).

lOS cRiTERiOS STOPP

Mejorar la adecuación de los trata-
mientos en un paciente mayor polime-
dicado y simplificar su farmacoterapia 
puede ser, según lo descrito en los 
apartados anteriores, una intervención 
que derive en beneficios para el pacien-
te y contribuya a minimizar los proble-
mas de seguridad. Conocer con detalle 
los criterios Stopp (16), herramienta que 
como se ha descrito anteriormente, se 
encuentra validada en nuestro medio 
(17,19), puede aportar información de 
utilidad para los profesionales a la hora 
de revisar la medicación en pacientes 
mayores.

El contenido de la tabla que pre-
sentamos esta basado fundamental-
mente en los criterios Stopp originales 
(16) contrastados con las versiones 
traducidas al francés (21) y castellano 
(13), incorporando algunas de las mo-
dificaciones publicadas (20,21) para 
mejorar su aplicabilidad práctica. 

La tabla presenta los medica-
mentos potencialmente inapropiados 
ordenados alfabéticamente, a diferencia 
de los criterios Stopp originales que 
aparecen ordenados por sistemas fisio-
lógicos (16), junto al grupo terapéutico 
al que pertenecen. A continuación, se 
describen la situación clínica del pa-
ciente, así como algunos comentarios 
y recomendaciones aplicables en cada 
caso. Esta modificación formal se ha 
realizado con el objetivo de facilitar su 
uso, en el momento de la revisión de 
la medicación del paciente.

CONCLUSIONES

 – La polimedicación es frecuente 
en las personas mayores y se 
asocia con la prescripción de 
medicación inapropiada en 
estos pacientes. 

 – La prescripción inapropiada en 
las personas mayores se aso-
cia con un aumento significativo 
de eventos adversos.

 – La revisión sistemática de la 
medicación, dirigida al cum-
plimiento de criterios de uso 
apropiado resulta útil en térmi-
nos de adecuación.

 – La utilización de los criterios 
Stopp para la revisión de la 

medicación se considera de uti-
lidad para evitar medicamentos 
inapropiados en los pacientes 
mayores y en consecuencia 
para mejorar la seguridad de 
estos pacientes.
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Medicamento 
potencialmente inadecuado 

(Grupo terapéutico)
Situación clínica Comentario Recomendaciones

AAS (Antiagregantes 
plaquetarios excl. heparina – 

B01AC)

Antecedentes de úlcera péptica, 
en ausencia de tratamiento con 

antagonista H2 o IBP.
Riesgo de hemorragia Evitar su utilización

AAS (Antiagregantes 
plaquetarios excl. heparina – 

B01AC)
Dosis superior a 150 mg/d 

Aumento del riesgo de 
sangrado, sin evidencia de 

una mayor eficacia
Evitar su utilización a estas dosis

AAS (Antiagregantes 
plaquetarios excl. heparina – 

B01AC)

Ausencia de antecedentes 
de cardiopatía isquémica, 

enfermedad cerebrovascular, 
enfermedad arterial periférica o 
un antecedente oclusivo arterial

No indicado Evitar su utilización

AAS (Antiagregantes 
plaquetarios excl. heparina – 

B01AC)

Mareo no claramente atribuible a 
enfermedad cerebrovascular

No indicado Evitar su utilización

AAS + AK (Antiagregantes 
plaquetarios excl. heparina – 

B01AC) + 
(Antitrombóticos antagonistas 

de vitamina K – B01AA)

Ausencia de tratamiento 
antiulceroso con antagonista 

H2 (excepto cimetidina 
por su interacción con los 

anticoagulantes) o IBP

Alto riesgo de hemorragia 
digestiva

Evitar asociación. 

AINE (Antiinflamatorios 
y antirreumáticos no 
esteroideos – M01A)

Antecedentes de úlcera péptica 
o hemorragia digestiva.

Riesgo de reaparición de la 
úlcera péptica o hemorragia 

digestiva. No utilizar sin 
tratamiento simultáneo con 

antagonistas H2, IBP o 
misoprostol

Utilizar en tratamiento 
simultáneo con antagonistas H2, 

IBP o misoprostol

AINE (Antiinflamatorios 
y antirreumáticos no 
esteroideos – M01A)

Hipertensión moderada-grave 
Riesgo de agravar la 

hipertensión
Evitar su utilización

AINE (Antiinflamatorios 
y antirreumáticos no 
esteroideos – M01A)

Asociado a diuréticos
Puede reducir el efecto 

diurético 
Evitar su utilización

AINE (Antiinflamatorios 
y antirreumáticos no 
esteroideos – M01A)

Asociado a IECA o 
IECA+diurético

Riesgo de insuficiencia renal, 
particularmente en pacientes 

deshidratados. Valorar 
sustitución por analgésico 

simple (paracetamol), 
principalmente en pacientes 

sin alcanzar objetivo 
terapéutico de la hipertensión 

Evitar su utilización

AINE (Antiinflamatorios 
y antirreumáticos no 
esteroideos – M01A)

Insuficiencia cardíaca 
Riesgo de deterioro de la 

insuficiencia cardíaca
Evitar su utilización

AINE (Antiinflamatorios 
y antirreumáticos no 
esteroideos – M01A)

Uso prolongado (más de 3 
meses) para dolor articular leve 

en artrosis

Los analgésicos simples son 
preferibles y, normalmente, 

igual de eficaces
Evitar su utilización

AINE (Antiinflamatorios 
y antirreumáticos no 
esteroideos – M01A)

Asociado a AK 
Riesgo de hemorragia 

digestiva

Evitar asociación. Paracetamol 
puede ser una alternativa como 

analgésico. En caso de necesitar 
AINE, se recomienda el uso 

de ibuprofeno. Como segunda 
alternativa se puede usar 
naproxeno o diclofenaco. 

AINE (Antiinflamatorios 
y antirreumáticos no 
esteroideos – M01A)

Insuficiencia renal crónica (c) 
Riesgo de deterioro de la 

función renal
Evitar su utilización
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AINE (Antiinflamatorios 
y antirreumáticos no 
esteroideos – M01A)

Tratamiento prolongado de la 
gota (sin contraindicación para 

alopurinol)

Algunos autores proponen 
alopurinol, aunque tampoco 

está exento de efectos 
adversos e interacciones.

Evitar su utilización

AK (Antitrombóticos 
antagonistas de vitamina K – 

B01AA)

Primer episodio de trombosis 
venosa profunda no complicado 

durante más de 6 meses

No ha demostrado beneficio 
adicional 

Evitar su utilización

AK (Antitrombóticos 
antagonistas de vitamina K – 

B01AA)

Primera embolia pulmonar no 
complicada durante más de 12 

meses
No ha demostrado beneficio Evitar su utilización

Alfa-Bloqueantes
(Bloqueantes alfa 

adrenérgicos – G04CA)

Varón con incontinencia 
frecuente (1 o más episodios/

día)

Riesgo de polaquiuria y 
agravar la incontinencia 

Evitar su utilización

Alfa-Bloqueantes 
(Bloqueantes alfa 

adrenérgicos – G04CA)
queantes 

Paciente con sonda vesical 
permanente (>2 meses)

No indicado Evitar su utilización

Antagonistas del calcio 
(Bloqueantes de los canales 

del calcio – C08)
Estreñimiento crónico

Puede agravarse el 
estreñimiento

Evitar su utilización

Antagonistas del calcio 
(Bloqueantes de los canales 

del calcio – C08)

Hipertensión tratada con 
antagonistas del calcio de acción 

corta (nicardipino, nifedipino)

Su uso se ha asociado a 
hipotensión postural, infarto 
de miocardio e ictus. Valorar 
otra alternativa para tratar la 

hipertensión

Evitar su utilización

Antiagregantes plaquetarios 
y anticoagulantes (AAS, 
clopidogrel, prasugrel, 

dipiridamol, AK, dabigatran) 
(Antiagregantes plaquetarios 

excl. heparina – B01AC)

Enfermedad hemorrágica 
concurrente

Aumento de riesgo de 
sangrado

Evitar su utilización

Anticolinérgicos 
(Antipsicóticos – N05A, 
antidepresivos – N06A, 

antiparkinsonianos – N04AA, 
etc.)

Tratamiento de los efectos 
extrapiramidales de los 

neurolépticos

Riesgo de toxicidad 
anticolinérgica

Evitar su utilización

Antidepresivo ISRS
(Inhibidores selectivos de 

recaptación de serotonina – 
N06AB) 

Antecedentes de hiponatremia 
significativa (no iatrogénica, 
<130 mmol/l, en los 2 meses 

anteriores)

Puede aumentar la 
hiponatremia

Evitar su utilización

Antidepresivos ATC
(Inhibidores selectivos de 

recaptación de monoaminas 
– N06AA)

Demencia
Riesgo de aumento del 

deterioro cognitivo 
Evitar su utilización

Antidepresivos ATC
(Inhibidores selectivos de 

recaptación de monoaminas 
– N06AA)

Glaucoma 
Posible exacerbación del 

glaucoma 
Evitar su utilización

Antidepresivos ATC
(Inhibidores selectivos de 

recaptación de monoaminas 
– N06AA)

Trastornos de la conducción 
cardíaca 

Efectos proarrítmicos Evitar su utilización

Medicamento 
potencialmente inadecuado 

(Grupo terapéutico)
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Antidepresivos ATC
(Inhibidores selectivos de 

recaptación de monoaminas 
– N06AA)

Estreñimiento
Puede empeorar el 

estreñimiento 
Evitar su utilización

Antidepresivos ATC
(Inhibidores selectivos de 

recaptación de monoaminas 
– N06AA)

Asociado a opioide o antagonista 
del calcio

Riesgo de estreñimiento 
grave

Evitar asociación 

Antidepresivos ATC
(Inhibidores selectivos de 

recaptación de monoaminas 
– N06AA)

Prostatismo o antecedentes de 
retención urinaria

Riesgo de retención urinaria Evitar su utilización

Antidiarréicos (loperamida, 
racecadotrilo, tanato, etc.) 

(Antidiarréicos, 
antiinfecciosos y 

antiinflamatorios intestinales 
– A07)

Diarrea de causa desconocida 

Riesgo de retraso 
diagnóstico; pueden 

agravar el estreñimiento 
con incontinencia; pueden 

precipitar megacolon tóxico 
en la enfermedad inflamatoria 

intestinal; pueden retrasar 
curación en gastroenteritis no 

diagnosticada

Evitar su utilización

Antidiarréicos (loperamida, 
racecadotrilo, tanato, etc.)

(Antidiarréicos, 
antiinfecciosos y 

antiinflamatorios intestinales 
– A07)

Gastroenteritis infecciosa grave, 
p.e.: con diarrea sanguinolenta, 

fiebre elevada o afectación 
sistémica grave 

Riesgo de exacerbación o 
prolongación de la infección

Evitar su utilización

Antihistamínicos de 1ª 
generación (clorfeniramina, 
difenhidramina, hidroxizina, 

prometazina, etc.)
(Antihistamínicos uso 

sistémico – R06)

Uso prolongado (más de 1 
semana) 

Riesgo de sedación y efectos 
anticolinérgicos

Evitar su utilización

Antihistamínicos de 1ª 
generación (clorfeniramina, 
difenhidramina, hidroxizina, 

prometazina, etc.)
(Antihistamínicos uso 

sistémico – R06)

Pacientes con riesgo de caídas 
(1 o más en últimos 3 meses) 

Efectos sedantes, pueden 
reducir la percepción 

sensorial aumentando el 
riesgo de caídas

Evitar su utilización

Antimuscarínicos vesicales 
(oxibutinina, solifenacina, 

tolterodina)
(Otros preparados urológicos 

– G04B)

Demencia
Riesgo de aumentar la 
confusión y agitación

Evitar su utilización

Antimuscarínicos vesicales 
(oxibutinina, solifenacina, 

tolterodina)
(Otros preparados urológicos 

– G04B)

Glaucoma crónico 
Riesgo de exacerbación 

aguda
Evitar su utilización

Antimuscarínicos vesicales 
(oxibutinina, solifenacina, 

tolterodina)
(Otros preparados urológicos 

– G04B)

Estreñimiento crónico Riesgo de agravamiento Evitar su utilización
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Antimuscarínicos vesicales 
(oxibutinina, solifenacina, 

tolterodina) 
(Otros preparados urológicos 

– G04B)

Prostatismo crónico Riesgo de retención urinaria Evitar su utilización

Antiulcerosos IBP 
(Antiulcerosos inhibidores de 
la bomba de protones – A02 

BC)

Úlcera péptica, a dosis 
terapéuticas máximas durante 

>8 semanas

Se recomienda la suspensión 
o reducción de dosis lo antes 
posible para el tratamiento de 
mantenimiento/profiláctico de 
la úlcera péptica, esofagitis o 

reflujo gastroesofágico

Evitar su utilización

Benzodiazepinas de acción 
prolongada o con metabolitos 

de acción prolongada 
(bromazepam, clobazam, 

clordiazepóxido, diazepam, 
flurazepam, flunitrazepam, 

clorazepato dipotásico, 
ketazolam, nitrazepam)

(Ansiolíticos benzodiazepinas 
– N05BA)

Uso prolongado (p. e.: más de 
1 mes) 

Riesgo de sedación 
prolongada, confusión, 
trastornos del equilibrio, 

caídas 

Evitar su utilización

Benzodiazepinas de acción 
prolongada o con metabolitos 

de acción prolongada 
(bromazepam, clobazam, 

clordiazepóxido, diazepam, 
flurazepam, flunitrazepam, 

clorazepato dipotásico, 
ketazolam, nitrazepam) 

(Ansiolíticos benzodiazepinas 
– N05BA)

Pacientes con riesgo de caídas 
(1 o más en últimos 3 meses) 

En el tratamiento del 
insomnio las benzodiazepinas 

no deben superar las 2 
semanas (4 si se incluye 

la retirada del tratamiento). 
Como hipnóticos son 

preferibles los fármacos 
de vida media corta o 

media. En el trastorno de 
ansiedad generalizada, como 

tratamiento prolongado, se 
utilizan los antidepresivos 

ISRS.

Evitar su utilización

Beta-bloqueantes 
(Beta bloqueantes 

adrenérgicos – C07)
Asociado a verapamilo 

Riesgo de bloqueo cardíaco 
sintomático 

Existen factores que 
agudizan los efectos 

adversos de la interacción 
(insuficiencia ventrículo 

izquierdo, arritmias, estenosis 
aórtica...).

Ocasionalmente, puede 
considerarse adecuada la 

asociación. Monitorizar la función 
cardiaca, particularmente en IC.

Beta-bloqueantes 
(Beta bloqueantes 

adrenérgicos – C07)

DM2 con episodios de 
hipoglucemia frecuentes (1 o 

más al mes)

Riesgo de enmascarar los 
síntomas de hipoglucemia.

Evitar su utilización

Beta-bloqueantes 
(Beta bloqueantes 

adrenérgicos – C07)

EPOC (beta-bloqueantes no 
cardioselectivos)

Riesgo de broncoespasmo Evitar su utilización

Colchicina 
(Antigotosos sin acciones 

sobre metabolismo del ácido 
úrico – M04AC)

Tratamiento crónico prolongado 
de la gota, cuando no existe 

contraindicación para el 
alopurinol 

La colchicina está 
relativamente contraindicada 
en ancianos, especialmente 

en caso de insuficiencia renal. 
Algunos autores proponen 

alopurinol, aunque tampoco 
está exento de efectos 

adversos e interacciones.

Evitar su utilización
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Corticosteroides 
(Corticoesteroides sistémicos 

– H02)

Uso sistémico en lugar de 
inhalados, para mantenimiento 

en EPOC moderada-grave 

Exposición innecesaria a 
efectos adversos sistémicos

Evitar su utilización

Corticosteroides 
(Corticoesteroides sistémicos 

– H02)

Tratamiento prolongado (más 
de 3 meses) como monoterapia 

para artritis reumatoide o 
artrosis 

Aumento de riesgo de efectos 
adversos

Evitar su utilización

Digoxina 
(Glucósidos de digital – 

C01AA)

Dosis superiores a 0,125 mg/d a 
largo plazo en insuficiencia renal 

Sensibilidad aumentada en 
los ancianos. Aumento del 

riesgo de toxicidad. Mantener 
la dosis <0,125 mg/d

Evitar su utilización

Diltiazem o verapamilo 
(Bloqueantes canales calcio 
acción preferente cardíaca 

directa – C08D)

En insuficiencia cardíaca grado 
III o IV de la NYHA

Puede agravar la IC Evitar su utilización

Dipiridamol
(Antiagregantes plaquetarios 

excl. heparina – B01AC)

En monoterapia para la 
prevención cardiovascular 

secundaria
Sin evidencia de eficacia Evitar su utilización

Diuréticos del asa
(Diuréticos de techo alto – 

C03C) 

Edemas maleolares aislados, 
ausencia de signos clínicos 
de insuficiencia cardíaca, 

descompensación de cirrosis 
hepática o síndrome nefrótico 

Sin evidencia de eficacia. 
Las medias compresivas, 
normalmente, son más 

apropiadas

Evitar su utilización

Diuréticos del asa
(Diuréticos de techo alto – 

C03C)

Como monoterapia de primera 
línea en la hipertensión 

Existen alternativas más 
seguras y eficaces. Como 

antihipertensivos de primera 
línea se recomienda IECA, 
antagonistas del calcio y 

diuréticos tipo tiazida.

Evitar su utilización

Diuréticos tiazídicos
(Diuréticos de techo bajo 

(acción moderada): tiazidas)
Antecedentes de gota Puede agravar la gota Evitar su utilización

Espasmolíticos 
anticolinérgicos

(Otros antieméticos – A04AD)
Estreñimiento crónico Riesgo de empeorar Evitar su utilización

Estrógenos 
(Estrógenos – G03C)

Antecedentes de cáncer de 
mama o tromboembolismo 

venoso 

Aumento del riesgo de 
recurrencia

Evitar su utilización

Estrógenos 
(Estrógenos – G03C)

Mujeres con útero intacto, en 
ausencia de tratamiento con 

progestágenos asociado 

Riesgo de cáncer de 
endometrio

Evitar su utilización

Fenotiazinas 
(Antipsicóticos – N05A)

Epilepsia
Puede bajar el umbral 

convulsivo
Evitar su utilización

Glibenclamida o 
clorpropamida 

(Hipoglucemiantes 
sulfonamidas derivadas urea 

– A10BB) 

DM2
Riesgo de hipoglucemia 

prolongada
Evitar su utilización

Ipratropio nebulizado 
Antiasmáticos anticolinérgicos 

– R03BB)
Glaucoma Puede empeorar Evitar su utilización

Metoclopramida 
(Procinéticos – F03FA)

Parkinsonismo Riesgo de agravarlo Evitar su utilización
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Neurolépticos
(Psicoléticos – N05)

Insomnio, uso prolongado (más 
de 1 mes)

Riesgo de confusión, 
hipotensión, efectos 

extrapiramidales, caídas
Evitar su utilización

Neurolépticos
(Psicoléticos – N05)

Parkinsonismo, uso prolongado 
(más de 1 mes) 

Pueden empeorar los 
síntomas extrapiramidales

Evitar su utilización

Neurolépticos
(Psicoléticos – N05)

Paciente con riesgo de caídas (1 
o más durante últimos 3 meses)

Pueden causar alteraciones 
de la marcha, parkinsonismo

Evitar su utilización

Opioides
(Opioides – N02A)

Uso prolongado en pacientes 
con recurrencia a las caídas 

Riesgo de somnolencia, 
hipotensión postural, vértigo

Evitar su utilización

Opioides
(Opioides – N02A)

Uso prolongado de opioides 
mayores (morfina, fentanilo, 

oxicodona, hidromorfona) como 
primera línea en dolor leve a 

moderado 

Inobservancia de la escalera 
analgésica de la OMS

Evitar su utilización

Opioides
(Opioides – N02A)

Uso pautado >2 semanas en 
pacientes con estreñimiento 

crónico sin tratamiento laxante 
asociado 

Riesgo de estreñimiento 
grave

Evitar su utilización

Opioides
(Opioides – N02A)

Uso prolongado en demencia, 
salvo cuando están indicados 

en cuidados paliativos o para el 
manejo de un síndrome doloroso 

moderado/grave 

Riesgo de aumento del 
deterioro cognitivo

Evitar su utilización

Teofilina
(Antiasmáticos: xantinas – 

R03DA)
Monoterapia en EPOC 

Riesgo de efectos adversos 
por el estrecho margen 
terapéutico. Disminución 

del aclaramiento sistémico 
de teofilina. Se dispone de 
alternativas más seguras 

y eficaces como los 
agonistas beta-2 inhalados. 

Mantener una vigilancia 
estrecha de los síntomas de 

sobredosificación

Evitar su utilización

Vasodilatadores cerebrales 
(dihidroergocristina, ginkgo 

biloba, nicergolina, piracetam, 
vincamina, vinburnina)

(Vasodilatadores periféricos 
– C04A)

Pacientes con riesgo de caídas 
(1 o más caídas en los últimos 
tres meses) p.ej.: hipotensión 

postural persistente (descenso 
recurrente >20 mmHg de p. 

sistólica)

Riesgo de síncope, caídas.
Retirados de financiación

Evitar su utilización

Vasodilatadores cerebrales 
(dihidroergocristina, ginkgo 

biloba, nicergolina, piracetam, 
vincamina, vinburnina)

(Vasodilatadores periféricos 
– C04A)

Pacientes ancianos

Sin evidencia de eficacia. 
Riesgo de hipotensión 
postural y de caídas.

Retirados de financiación

Evitar su utilización

Duplicidad o redundancia de medicamentos

Prescripción regular de 2 
medicamentos de la misma 
clase: opioides, AINE, ISRS, 
diuréticos de asa, IECA, etc. 

Optimizar la monoterapia 
de una sola clase, antes de 
considerar el cambio a otra.

Evitar la duplicidad
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Prescripción regular de 2 
medicamentos de la misma 
clase: opioides, AINE, ISRS, 
diuréticos de asa, IECA, etc.

Se excluyen las 
prescripciones duplicadas 
que se pueden precisar a 
demanda; p.e.: agonistas 

beta-2 inhalados (de duración 
corta y larga) para EPOC o 
asma; u opioides para tratar 

el dolor irruptivo.

Evitar la duplicidad

1. Medicamentos a considerar en ancianos, de acuerdo a los criterios STOPP

AAS: ácido acetilsalicílico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; AK: anticoagulante antivitamina K; ATC: antidepresivos tricíclicos; EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; ISRS: 
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; NYHA: New York Heart Association; OMS: Organización Mundial de la Salud. 
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