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Clinical practice guideline. Drug prescription
in elderly

The process of prescribing a medication is complex and includes: decide 
whether it is indicated, choose the best option, determine the dose and 
appropriate management scheme to the physiological condition of the 
patient, and the monitoring of the effectiveness and toxicity. We have 
to inform patients about the expected side effects and indications to 
request the consultation. Specifi c clinical questions were designed 
based on the acronym PICOST. The search was made in the specifi c 
websites of clinical practice guidelines, was limited to the population 
of older adults, in English or Spanish. We used 10 clinical practice 
guidelines related, eight systematic reviews and fi ve meta-analyzes. 
Finally, it was made a search about original articles or clinic reviews 
for specifi c topics. The development and validation of clinical practice 
guidelines for “drug prescriptions reasoned out in the elderly” intends to 
promote an improvement in the quality of the prescription through the 
prevention and detection of inappropriate prescribing in the elderly and 
as a result of this decrease the adverse events by drugs, deterioration of 
health of patients and expenditure of resources. 
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México se encuentra en una etapa avanzada 
de transición demográfi ca que en menos 
de tres décadas ha llevado al país a un 

acelerado crecimiento de la población envejecida. El 
incremento de este grupo poblacional representa un 
alto costo sociofamiliar traducido en gasto de bolsillo, 
que al rebasar 30 % de la contribución fi nanciera de 
los hogares pasa a ser un gasto catastrófi co (Consejo 
Nacional de Población, 2011). 

En 2007, del total del gasto en salud, México 
invirtió 24 % en medicamentos, equivalente a 1.4 % 
del producto interno bruto. El 75 % de este gasto fue 
“gasto de bolsillo”, del cual el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) concentró el 47.9 % del 
gasto público en medicamentos. En las instituciones 
que atienden a la población no asegurada (Secretaría 
de Salud e IMSS-Oportunidades), el gasto en medi-
camentos fue de 26.8 %; el Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE) y Petróleos Mexicanos (Pemex) gastaron 
18.2 y 7 %, respectivamente.

El objetivo de la guía que se presenta es promover 
una mejora en la calidad de la prescripción médica en 
el anciano, mediante la prevención y detección de la 
prescripción inapropiada, y con ello contribuir a dis-
minuir los eventos adversos por fármacos, el deterioro 
de la salud de los pacientes y el gasto no justifi cado 
de recursos.

Los usuarios a los que va dirigida son los médicos 
generales, los médicos familiares y los de cualquier 
otra especialidad que realicen prescripciones farmaco-
lógicas en adultos mayores.

La población blanco que se aborda está constituida 
por los adultos mayores.

Métodos

Mediante consenso de médicos familiares, geriatras y 
gerontólogos, se elaboraron preguntas clínicas especí-
fi cas  con base en el acrónimo PICOST. La búsqueda 
se realizó en sitios web específi cos de guías de práctica 
clínica (DynaMed, MDConsult, National Guideline 
Clearinghouse, Tripdatabase) y se incluyeron docu-
mentos en inglés o español, de los últimos 10 años, 
enfocados al diagnóstico o al tratamiento. Se utilizaron 
los términos prescribing quality in older people, drug 
prescriptions, appropriate prescribing in elderly peo-
ple, polypharmacy, potentially inappropriate medi-
cation, adverse drug events, adverse drug reactions, 
drug effects, drug therapy y elderly patient. Se limitó 
a la población de adultos mayores de 65 años de edad. 
En esta etapa de la estrategia de búsqueda no se iden-
tifi có una guía específi ca, pero sí 20 potencialmente 
útiles, de las cuales se utilizaron 10. 
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ResumenEl proceso de prescribir un medicamento incluye deci-
dir si está indicado, elegir el mejor, determinar una 
dosis y un esquema de administración adecuados a 
la condición fisiológica del paciente, el seguimiento 
de la efi cacia y toxicidad. Debe informarse a los 
pacientes sobre los efectos secundarios esperados 
y las indicaciones para solicitar la consulta. Para la 
elaboración de esta guía se formularon preguntas clí-
nicas específi cas, con base en el acrónimo PICOST. 
La búsqueda se realizó en los sitios web específi cos 
de guías de práctica clínica, en inglés o español, y 
se limitó a la población de adultos mayores. Se usa-
ron 10 guías de práctica clínica relacionadas, ocho 
revisiones sistemáticas y cinco metaanálisis. Por 
último, se realizó una búsqueda de artículos origina-

les o revisiones clínicas para aspectos específi cos. 
La elaboración y validación de una guía de práctica 
clínica para “prescripción farmacológica razonada 
en el adulto mayor” tiene el propósito de promover 
una mejora en la calidad de la prescripción médica, 
mediante la prevención y detección de la prescripción 
inapropiada en el anciano y como resultado de esto 
disminuir los eventos adversos originados por fár-
macos, el deterioro de la salud de los pacientes y el 
gasto no justifi cado de los recursos.

Palabras clave
prescripción de medicamentos
polifarmacia
efectos adversos

Se realizó una búsqueda de revisiones sistemá-
ticas y metaanálisis relacionados con el tema en la 
Biblioteca Cochrane, PubMed, Tripdatabase y Ovid. 
Se utilizaron cinco metaanálisis y ocho revisiones 
sistemáticas. Por último, se realizó una búsqueda de 
artículos originales o revisiones clínicas acerca de 
aspectos específi cos en Ovid, MDConsult, Science 
Direct, PubMed y Springer Link.

Causas y consecuencias de la polifarmacia

Aunque existen varias defi niciones de polifarmacia, 
la más aceptada indica que se trata de la utilización 
simultánea de cuatro o más fármacos. En este aspecto 
es importante considerar la automedicación y el 
empleo de los suplementos herbarios, tan  frecuentes 
en el adulto mayor.1 (E: III)

Los factores de riesgo para que se presente la 
polifarmacia son los siguientes: edad avanzada, raza 
blanca, acceso a los servicios de salud, defi ciente 
estado de salud, depresión, hipertensión, anemia, 
angina, diverticulosis, osteoartrosis, gota y diabetes 
mellitus2 (E: Ia). En la mayoría de las ocasiones se 
desarrolla a través del tiempo, como consecuencia de 
una prescripción en cascada o, simplemente, por no 
indicar la suspensión de los medicamentos cuando ya 
no son necesarios.3 (E: B2) 

Frecuentemente la polifarmacia es causa de even-
tos adversos asociados con los medicamentos y de 
readmisiones hospitalarias; se le considera un indi-
cador para mortalidad en el adulto mayor4 (E: IIb). 
Incrementa la probabilidad de que existan interac-
ciones fármaco-fármaco y prescripción en cascada, 
ocasiona problemas en la adherencia al tratamiento 
y es un factor de riesgo independiente para la frac-
tura de cadera5 (E: III). Se ha observado que cuando 
existe polifarmacia disminuyen las actividades bási-
cas e instrumentales de la vida diaria y se incrementan 

el riesgo de prescripción inadecuada, los síndromes 
geriátricos, los gastos médicos y la mortalidad.2 (E: I)

Los profesionales de la salud deben estar conscien-
tes de los riesgos y evaluar en cada visita todos los 
medicamentos que utiliza el adulto mayor para evitar 
que se presente la polifarmacia no justifi cada.2 (R: B)

Se recomienda solo el uso de los medicamentos 
que benefi cien al paciente, valorar el riesgo-benefi cio 
de cada fármaco, sus posibles interacciones y efec-
tos adversos, así como supervisar la adherencia al 
tratamiento y retirar los fármacos en cuanto se haya 
cumplido la meta terapéutica2,3 (E: B2) (R: B). Se 
recomienda la evaluación geriátrica ya que la eviden-
cia muestra que reduce signifi cativamente el consumo 
innecesario de fármacos.2 (E: I)

Prescripción en cascada

Se origina cuando se prescribe un nuevo medicamento 
para tratar los síntomas derivados de los eventos 
adversos no reconocidos de un medicamento prescrito 
con anterioridad. Incrementa el riesgo de desarrollar 
eventos adversos relacionados con un tratamiento 
innecesario y recién prescrito. Los adultos mayores 
con enfermedades crónicas y tratamientos múltiples 
corren mayor riesgo de sufrir prescripción en cascada, 
por ejemplo, los medicamentos anti-Parkinson pueden 
provocar nuevos síntomas, incluyendo hipotensión 
ortostática y delirio.6 (E: IV)

Algunas prescripciones en cascada pueden ser 
poco evidentes, especialmente con medicamentos 
cuyos efectos secundarios no son tan comunes. La 
evidencia ha mostrado que la prescripción de inhi-
bidores de la colinesterasa (donepezilo, rivastigmina 
y galantamina), utilizados para el manejo de los sín-
tomas de la demencia en los ancianos, incrementa el 
riesgo de prescripción en cascada de un anticolinér-
gico para manejo de la incontinencia urinaria.7 (E: IIb)
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Omisión de prescripción de medicamentos

La subutilización de medicamentos benefi ciosos para 
los adultos mayores se relaciona con defi ciente cali-
dad de vida y aumento de la morbilidad y la mortali-
dad8 (E: B), por ejemplo, se reportó que solo a 53 % 
de los adultos mayores clasifi cados como “candidatos 
ideales” para la terapia con warfarina para la preven-
ción del ictus (es decir, con fi brilación auricular sin 
factores de riesgo conocidos para hemorragia) se le 
había prescrito tratamiento; además, los valores del 
INR se mantuvieron en el rango terapéutico solo en 
51 % de los pacientes, exponiendo al resto a un riesgo 
innecesario para un evento adverso.8 (E: B) 

Los clínicos se ocupan más en evitar la utiliza-
ción de medicamentos de prescripción inapropiada 
(sobreutilización) que en evitar la omisión de la pres-
cripción de medicamentos necesarios para el adulto 
mayor (subutilización)9 (E: IIb). Esto se hace evidente 
cuando el médico decide no indicar tratamientos pre-
ventivos a padecimientos con menos impacto en la 
calidad de vida del adulto mayor, con la intención de 
fomentar el cumplimiento de los medicamentos esen-
ciales, limitar las interacciones entre los fármacos o 
las enfermedades y dar prioridad a los benefi cios de 
salud para el tratamiento activo de afecciones gra-
ves10 (III). 

Se ha documentado que los factores que propician 
la omisión de tratamientos necesarios para los adultos 
mayores son:11 (III) 

• La insufi ciente evidencia sobre la efectividad, ya 
que la mayoría de los estudios de investigación no 
incluyen adultos mayores.

• La ausencia de la presentación farmacéutica apro-
piada a los requerimientos del anciano.

• La existencia de múltiples padecimientos concu-
rrentes.

• Los problemas de accesibilidad, secundarios a la 
falta de recursos fi nancieros.

Existen estudios que apoyan el uso de betablo-
queadores en dosis baja y su ajuste gradual según la 
tolerancia, en sobrevivientes de infarto del miocardio 
(reduce 14 a 43 % la mortalidad) y en pacientes con 
alto riesgo de complicaciones como insufi ciencia car-
diaca, enfermedad pulmonar y diabetes (las disminuye 
40 %).10 (E: B) 

Se recomienda prescribir medicamentos como 
las estatinas y bifosfonatos que pueden proporcionar 
benefi cio a los adultos mayores siempre que la super-
vivencia se estime mayor a cinco años.12 (R: III)

Es conveniente aplicar el instrumento STOPP-
START en cada consulta para detectar la omisión de 
medicamentos indicados en el adulto mayor.12 (R: III)

Reacción adversa por medicamentos

Con la disminución fi siológica de la función hepática 
y renal, los pacientes de edad avanzada tienen mayor 
incidencia de eventos adversos por medicamentos que 
los pacientes jóvenes.13 (E: III)

Los factores de riesgo para reacciones adversas 
graves por medicamentos son la mayor edad, las enfer-
medades concomitantes, la fragilidad y el número de 
medicamentos usados simultáneamente.14 (E: III) 

Se considera que 88 % de los casos de adultos 
mayores hospitalizados por reacciones adversas es 
prevenible y 24 % en los pacientes más jóvenes15 
(E: Ia). Los medicamentos más frecuentemente invo-
lucrados son los diuréticos, los bloqueadores de los 
canales del calcio, los antiinfl amatorios no esteroideos 
(AINE) y la digoxina14 (E: III). Son causa de hospita-
lización el ácido acetilsalicílico a bajas dosis, los diu-
réticos, la warfarina y los AINE.16 (E: III)

De 5 a 20 % de las reacciones adversas por medi-
camentos que requieren hospitalización se debe a la 
interacción fármaco-fármaco17 (E: Ib). La hipotensión, 
los mareos, la visión borrosa, la sedación y la ataxia 
deben considerarse como posibles manifestaciones de 
reacciones adversas por medicamentos.18 (R: C)

Cuando se inicie cualquier tratamiento farmacoló-
gico es aconsejable comenzar con la dosis más baja 
(50 % de la normal) e incrementarla poco a poco6 
(E: III). Para mayor seguridad se recomienda iniciar 
los tratamientos farmacológicos con 25 % de la dosis 
empleada en adultos jóvenes. Se ha reportado que la 
utilización de psicotrópicos (ansiolíticos-hipnóticos 
de vida media larga, antidepresivos tricíclicos o neu-
rolépticos) es un factor de riesgo para fractura de 
cadera.6 (E: III)

Interacciones farmacológicas

Los tipos de interacciones farmacológicas son fár-
maco-fármaco, fármaco-enfermedad, fármaco-alimen-
tos, fármaco-hierbas.19 (E: Ia)

En Estados Unidos se realizó un estudio que abarcó 
cuatro estados e incluía más de 3000 adultos ambula-
torios de 75 y más años de edad; se determinó que casi 
tres cuartas partes utilizaba al menos un medicamento 
con receta y un suplemento dietético20 (E: III). Los 
medicamentos de venta libre, suplementos nutriciona-
les y medicamentos a base de hierbas pueden interac-
tuar en formas conocidas y desconocidas para causar 
una inhibición/inducción de la metabolización de las 
enzimas y los mecanismos de transporte, sobre todo 
en personas con uso de inhibidores de la monoami-
nooxidasa, opioides, corticoides, inmunosupresores y 
anticoagulantes.21 (E: III)
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Existe evidencia de que los médicos no cuestionan 
a los pacientes sobre el uso de hierbas medicinales y 
que tampoco los pacientes lo informan. A todos los 
adultos mayores que acudan a consulta se les debe 
interrogar sobre la utilización de medicamentos de 
prescripción, de venta libre y de complementos ali-
menticios o hierbas medicinales, tan común en ese 
grupo poblacional.6,22 (E: III)

Recomendaciones

La buena atención clínica, la empatía y la atención 
a situaciones sociales e interpersonales del paciente 
y sus cuidadores pueden ser la mejor ayuda, inde-
pendientemente de la farmacoterapia. Es necesario 
brindar educación al paciente y a sus familiares o 
cuidadores sobre las acciones que deben realizarse si 
existe reacción adversa por medicamentos. Es aconse-
jable emplear la menor dosis requerida y por el menor 
tiempo necesario. Esto incluye medicamentos que 
requieren dosifi cación o discontinuación paulatina en 
pacientes con remisión sintomática (ver algoritmo 1 
de la versión electrónica de esta guía).

Prescripción de medicamentos

Los medicamentos más utilizados entre los adultos 
mayores son los psicotrópicos, los fármacos con acti-
vidad anticolinérgica, para el estreñimiento, para la 
diabetes y para enfermedades cardiovasculares (ver 
algoritmo 2 de la versión electrónica de esta guía).

Medicamentos con actividad anticolinérgica

Se comparó la supervivencia de los pacientes ancia-
nos con enfermedad pulmonar obstructiva crónica que 
inicialmente fueron tratados con -agonistas de acción 
prolongada inhalados, con la de pacientes que recibie-
ron desde un principio anticolinérgicos. Se registró 
una mortalidad de 38.2 % y mayor tasa de hospitali-
zaciones y consultas al departamento de urgencias en 
los ancianos tratados con anticolinérgicos.23 (E: IIb)

Se deberá descartar que los trastornos de la memo-
ria, la confusión, las alucinaciones, la boca seca, la 
visión borrosa, el estreñimiento, las náuseas, la reten-
ción urinaria, los trastornos de la sudoración o la taqui-
cardia son reacciones adversas por medicamentos con 
actividad anticolinérgica24 (R: B), los cuales se deben 
evitar en pacientes con glaucoma de ángulo estrecho o 
hipertrofi a benigna de próstata.24 (E: IIb) 

Se ha reportado que a mayor número de medica-
mentos con actividad anticolinérgica administrados 
al adulto, mayor disminución del rendimiento cogni-
tivo25 (E: III). Se recomienda la Anticholinergic Risk 

Scale Score para evaluar el riesgo de eventos adver-
sos por medicamentos con efectos anticolinérgicos. 
Las dosis mayores de un agente con baja o moderada 
actividad anticolinérgica pueden producir efectos anti-
colinérgicos signifi cativos en los adultos mayores, al 
igual que los efectos acumulados de más de un agente 
con baja actividad anticolinérgica.26 (E: Ib) En general 
se recomienda evitar este tipo de fármacos en el adulto 
mayor.24 (R: B)

Medicamentos psicotrópicos

Los fármacos psicotrópicos se encuentran entre los 
más y peor utilizados en los adultos mayores. Uno 
de cada cinco adultos mayores usa psicotrópicos: en 
orden de frecuencia, antidepresivos, ansiolíticos, hip-
nóticos sedantes o antipsicóticos. Antes de atribuir un 
síntoma psicológico a una enfermedad psiquiátrica 
hay que considerar la existencia de enfermedades sis-
témicas que lo causen.27 (E: Ia; R: A)

Ansiolíticos e hipnóticos

Los medicamentos que afectan el sistema nervioso 
central como los neurolépticos, las benzodiacepinas 
y los antidepresivos se han asociado con caídas.28 
(E: IIa)

La depresión de inicio en la vejez se puede presen-
tar con síntomas de ansiedad y debe tratarse principal-
mente con medicamentos antidepresivos en lugar de 
benzodiacepinas. 

Las benzodiacepinas pueden ser utilizadas por un 
tiempo limitado para el tratamiento a corto plazo del 
insomnio grave.29 Existe mayor riesgo con benzo-
diacepinas de acción prolongada comparado con el 
producido por las de vida media corta30 (E: IV). Se 
deben evitar las benzodiacepinas de acción prolongada 
como el diazepam, el clordiazepóxido, el fl urazepam y 
el nitrazepam. Cuando estén indicadas las benzodiace-
pinas son preferibles las de vida media corta como el 
lorazepam (0.5 mg, dos o tres veces al día), el tema-
zepam (10 a 20 mg) y el alprazolam (0.25 mg, dos o 
tres veces al día). Los adultos mayores que han estado 
empleando benzodiacepinas por largo tiempo pue-
den ser fi siológica y psicológicamente dependientes. 
Es conveniente tratarlos de forma crónica y suspen-
der estos fármacos. La mejor práctica sería discutir el 
tema con el paciente y ver si estaría de acuerdo con 
la reducción lenta y, de ser posible, la interrupción.29

Antidepresivos

Varias investigaciones han reportado que los inhibido-
res selectivos de la recaptura de la serotonina (ISRS) y 
los antidepresivos tricíclicos tienen una efi cacia com-
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parable. Sin embargo, los primeros ofrecen esquemas 
de tratamiento más simples, mejor tolerados, poseen 
menor peligro de sobredosis y menos efectos adver-
sos; además, pueden ser usados para otros trastor-
nos psiquiátricos como el obsesivo-compulsivo y la 
ansiedad.31 (E: III)

Al comparar a 2428 residentes de asilos que eran 
nuevos usuarios de antidepresivos tricíclicos, ISRS, 
o trazodona con no usuarios de antidepresivos, los 
primeros tuvieron mayores tasas de caídas que los no 
usuarios (RM ajustada = 2.0, 1.8 y 1.2 por cada medi-
camento, respectivamente; la RM aumentó en relación 
con la dosis diaria).32 (E: IIb)

Queda por determinar si el riesgo de caídas relacio-
nado con los antidepresivos solo se produce durante 
el inicio del tratamiento y el ajuste de la dosis o tam-
bién con el uso crónico del fármaco.30 El uso diario 
de ISRS en adultos de 50 años y más se ha relacio-
nado con mayor riesgo de una segunda fractura y fra-
gilidad clínica32 (E: IIb). Los efectos secundarios más 
preocupantes en las personas mayores incluyen par-
kinsonismo, acatisia, anorexia, bradicardia sinusal e 
hiponatremia33 (E: III).

Se ha registrado mayor frecuencia de suicidio en 
los hombres de 66 años y más en el primer mes de 
tratamiento con un ISRS, en comparación con otros 
fármacos antidepresivos, efecto que no se observó en 
el periodo posterior, por lo que se recomienda vigilar 
al adulto mayor al inicio del tratamiento y considerar 
que este puede reducir la ideación suicida.34 (R: C) 

Ahora bien, una respuesta antidepresiva com-
pleta puede no ocurrir hasta las ocho o incluso las 16 
semanas de tratamiento, por lo que puede ser nece-
sario instaurar este por largo tiempo para prevenir la 
recurrencia. Los pacientes deben ser valorados a las 
dos semanas de iniciar la medicación para verifi car la 
tolerancia y ajustar la dosis. Para evaluar la respuesta 
se debe citar de dos a cuatro semanas de iniciado el 
tratamiento y realizar el seguimiento de los efectos 
secundarios y tratar cualquier complicación o dete-
rioro.35 (R: D) 

Los antidepresivos tricíclicos son la terapia de ter-
cera o cuarta línea para los adultos mayores debido 
a sus importantes efectos secundarios. Estos medica-
mentos deben ser prescritos por un psicogeriatra o un 
psiquiatra con experiencia en ancianos, en conjunto 
con un geriatra.35 (R: D)

Los inhibidores de la monoaminooxidasa son 
antidepresivos que se utilizan muy poco en el adulto 
mayor, excepto en el resistente a los demás fárma-
cos. Algunos estudios sugieren que son efi caces para 
la depresión atípica (inversa neurovegetativa), los 
estados ansioso-depresivos mixtos y los trastornos 
de pánico. Los pacientes tratados con inhibidores de 
la MAO requieren restricciones medicamentosas y 

dietéticas especiales para prevenir el síndrome sero-
toninérgico y la crisis hiperadrenérgica. Esta clase de 
fármacos no ha sido bien estudiada en los ancianos. 
Las reacciones adversas más comunes por los medi-
camentos de este tipo son la hipotensión ortostática, la 
activación y el insomnio. A diferencia de los antide-
presivos tricíclicos, estos medicamentos relativamente 
no provocan efectos sobre la conducción cardiaca.35 
(E: IV)

Antipsicóticos

Las mujeres requieren menos antipsicóticos para 
alcanzar mejor control sintomático, pero tienen mayor 
riesgo de reacciones adversas por medicamentos que 
los hombres, en especial de eventos adversos hormo-
nales/metabólicos36 (E: III). Las reacciones adversas 
de los antipsicóticos en pacientes con demencia son 
enfermedad vascular cerebral y muerte. El riesgo de 
muerte es mayor con los antipsicóticos atípicos. Como 
tratamiento opcional a los antipsicóticos en pacientes 
con demencia se propone no dar tratamiento farma-
cológico de inicio (intervenciones psicoterapéuticas) 
y usar otros psicotrópicos (antidepresivos o anticomi-
ciales).27 (R: A) 

En los pacientes ancianos con trastorno bipolar, 
la quetiapina se inicia con 12.5 a 25 mg una vez al 
día o 25 a 50 mg por día en dos tomas37 (R: C). Los 
incrementos de dosis deben ser cada dos a cinco días, 
duplicando la dosis inicial hasta alcanzar la dosis obje-
tivo de 100 a 300 mg por día, dividida en dos tomas38 
(R: C). Las reacciones adversas incluyen sequedad de 
boca, sedación, hipotensión postural, mareos, disli-
pidemia, hiperglucemia, caídas y aumento de peso.39 
(E: III)

La olanzapina se inicia con 2.5 a 5 mg una vez 
al día en pacientes ancianos con trastorno bipolar37 
(E: III). La dosis se incrementa cada dos a cinco días, 
duplicando la dosis inicial hasta alcanzar la dosis 
objetivo de 5 a 15 mg por día. Para los pacientes que 
no responden a 15 mg por día y que no presentan 
efectos secundarios, la dosis puede aumentarse hasta 
20 mg por día. Puede causar sedación, caídas, aumento 
de peso, dislipidemia e hiperglucemia39 (E: III). Ade-
más, los antipsicóticos de segunda generación se aso-
cian con un mayor riesgo de muerte en pacientes de 
edad avanzada tratados por psicosis relacionada con la 
demencia.40 (E: III)

En los pacientes ancianos bipolares, el litio se ini-
cia usualmente con 150 mg una a dos veces al día, 
con incrementos cada uno a cinco días si hay toleran-
cia41 (E: III). Los pacientes de 80 años y más pueden 
alcanzar niveles terapéuticos de litio con dosis tan 
bajas como 225 a 300 mg por día37 (E: III). Los efec-
tos secundarios incluyen ataxia, temblores, deterioro 
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cognitivo, trastornos gastrointestinales, aumento de 
peso, poliuria, polidipsia, edema periférico, hipoti-
roidismo, erupción cutánea y empeoramiento de la 
artritis.39 (E: III) 

En los pacientes con trastorno bipolar, el valproato 
se inicia con 125 a 250 mg por día y el aumento de 
dosis es cada uno a cinco días42 (E: III). Los pacientes 
de edad avanzada generalmente requieren dosis más 
pequeñas para alcanzar y mantener concentraciones 
séricas constantes del fármaco. La dosis óptima es 
de 500 a 1500 mg por día41 (E: III). En un estudio de 
76 pacientes geriátricos bipolares que se recuperaron 
de su episodio de estado de ánimo con el valproato, 
la dosis media diaria fue de 956 mg por día34 (E: III). 
Los efectos secundarios consisten en molestias gas-
trointestinales, sedación, aumento de peso y temblor 
de las manos.43 (E: III)

Estatinas

La relación entre la disminución de colesterol por 
las estatinas y la mortalidad no es causal, pero se 
asocia con el incremento de las reacciones adversas 
por medicamentos en los pacientes con cáncer y con 
enfermedades no cardiovasculares. Las cifras eleva-
das de colesterol se asocian con todas las causas de 
muerte en adultos jóvenes, pero no se ha demostrado 
que sea así en los ancianos44  (E: Ia). En un metaanáli-
sis se informó que la reducción de los niveles de coles-
terol de 1 mmol/L signifi có una reducción del riesgo 
de muerte por cardiopatía isquémica de 56 % en los 
adultos jóvenes; la reducción en los adultos mayores 
(70 a 89 años) fue de 17 %45 (E: Ia). Todavía es insu-
fi ciente la evidencia para establecer el benefi cio de las 
estatinas en la prevención primaria de la enfermedad 
cerebrovascular45 (E: Ia). 

Debe iniciarse el tratamiento con estatinas en adul-
tos mayores cuando exista una indicación precisa. 
Las cifras altas de colesterol son solo un parámetro 
de referencia y los niveles de proteína C altamente 
sensibles en las enfermedades cardiovasculares de 
origen isquémico son un indicador útil para prescribir 
estatinas44 (R: A). Se ha determinado que la seguridad 
de la estatina es independiente de la dosis en cuanto 
a la elevación de las aminotransferasas. No obstante, 
las dosis altas de las mismas incrementan el riesgo de 
miopatía y rabdomiólisis, principalmente en los adul-
tos mayores. La atorvastatina en dosis de 80 mg y más 
se asocia con niveles de la aspartato aminotransferasa 
y de la alanino aminotransferasa hasta tres veces más 
de sus valores normales.46 

Es necesario realizar determinación sérica de las 
enzimas musculares para ajustar la dosis de estatinas45 
(R: A). Se tiene evidencia de que el tratamiento con 
estatinas a dosis altas se relaciona con nuevos casos 

de diabetes mellitus tipo 2, miopatía e hipocolestero-
lemia. En los adultos mayores deben evitarse dosis 
altas de estatinas, en particular de la rosuvastatina; una 
opción es emplear pravastatina.47 (R: Ia)

Una alternativa al uso simultáneo de simvastatina o 
atorvastatina con diltiazem, verapamilo, eritromicina 
o claritromicina es la pravastatina, ya que durante su 
metabolismo hepático utiliza una vía enzimática dife-
rente y no provoca la interacción fármaco-fármaco 
(riesgo de miopatía y rabdiomiólisis). La pravastatina 
se debe usar a dosis baja ajustada conforme a la edad 
del paciente (en los ancianos de 60 a 74 años, 50 % de 
la dosis de adulto joven; en aquellos de 75 años y más, 
25 %)48 (R: C). 

Las dosis bajas de pravastatina (10 a 20 mg/día) 
demostraron utilidad para prevenir los eventos car-
diovasculares agudos de tipo isquémico, pero las 
estatinas no fueron útiles en los adultos mayores con 
enfermedad cardiovascular isquémica sin dislipidemia 
asociada o sin antecedente de eventos cardiovascula-
res previos.49 (E: Ia)

En un estudio restrospectivo con estatinas fue de 
mayor utilidad el tratamiento temprano comparado 
con el tratamiento intensivo para atenuar el riesgo de 
insufi ciencia cardiaca y edema agudo de pulmón en el 
adulto mayor con síndrome coronario agudo.50 (E: IIb)

Debe utilizarse la pravastatina en los adultos 
mayores con antecedente de cardiopatía isquémica e 
hipercolesterolemia, con la fi nalidad de evitar nuevos 
eventos cardiovasculares isquémicos. La dosis reco-
mendada es de 10 a 20 mg/día. 

Es indispensable el monitoreo de las cifras de 
colesterol por el riesgo de reacciones adversas, así 
como vigilar los niveles de los aminotransferasas y de 
la creatincinasa total. 49 (R: A) 

Una revisión sistemática reportó que las estatinas 
disminuyeron el riesgo de muerte de etiología car-
diovascular en los adultos mayores con insufi ciencia 
renal crónica sin tratamiento dialítico y en los pacien-
tes con tratamiento hemodialítico, sin embargo, su uso 
debe evitarse en adultos mayores con niveles de coles-
terol de 160 mg/dL o menos.51 (R: A)

La utilización de estatinas (lovastatina, simvasta-
tina, atorvastatina) en el adulto mayor se relaciona con 
deterioro cognitivo y síndrome demencial52 (E: Ia), 
por lo que la función cognitiva en los adultos mayores 
tratados con estatinas deberá vigilarse mediante esca-
las estandarizadas como el Mini Mental State Exami-
nation (SMME de Folstein), considerando los puntos 
de corte ajustados conforme a la escolaridad.53 (R: A) 

Deberá individualizarse la prescripción de estatinas 
en los adultos mayores, además de considerar los cam-
bios derivados del envejecimiento de acuerdo con el 
sexo, porque el riesgo potencial de reacciones adversas 
por medicamentos es superior en las mujeres.45 (R: A)
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Analgésicos54 

Para el manejo del dolor de origen musculoesquelé-
tico, en los adultos mayores la primera elección es 
el paracetamol ya que no se ha asociado con efectos 
secundarios signifi cativos, aunque existen evidencias 
de toxicidad renal con el uso de altas dosis y por tiempo 
prolongado (años). La dosis máxima diaria recomen-
dada es de 4 g. El paracetamol está contraindicado 
en forma absoluta en los pacientes con insufi ciencia 
hepática aguda. Comparado con los analgésicos no 
esteroideos (AINE) es menos efectivo en el dolor 
crónico asociado con infl amación (por ejemplo, en la 
artritis reumatoide) y a corto plazo (seis semanas) para 
mejorar el dolor en la osteoartritis. 

El uso de AINE selectivos y no selectivos (COX-2) 
puede difi cultar el control de la hipertensión arterial 
y de la falla cardiaca o favorecer el deterioro de la 
función renal. Los AINE en adultos mayores se con-
sideran cuando otras opciones terapéuticas seguras 
han fallado a pesar de su administración continua. Las 
contraindicaciones absolutas son la enfermedad pép-
tica activa, la insufi ciencia renal crónica y la insufi -
ciencia cardiaca. Las contraindicaciones relativas son 
la hipertensión arterial, la infección por Helicobacter 
pylori, la historia de úlcera péptica, el uso concomi-
tante de costicosteroides o inhibidores selectivos de la 
recaptura de serotonina. 

Cuando es necesario el tratamiento con AINE en el 
adulto mayor sin factores de riesgo para sangrado gas-
trointestinal, se debe preferir ibuprofeno o naproxeno 
más un inhibidor de la bomba de protones o un AINE 
selectivo COX-2. En los que tienen factores de riesgo 
debe optarse por un AINE selectivo COX-2 más un 
inhibidor de la bomba de protones. Los pacientes no 
deben tomar más de un AINE para el control del dolor. 
Quienes toman ácido acetilsalicílico por cardioprotec-
ción no deben tomar ibuprofeno. 

En todos los pacientes que toman AINE no selec-
tivos y selectivos COX-2, rutinariamente debe inves-
tigarse efectos gastrointestinales, toxicidad renal, 
hipertensión arterial y falla cardiaca.

Procinéticos intestinales

La Asociación Americana de Gastroenterología ha 
desarrollado un algoritmo para el tratamiento de la 
constipación con tránsito normal.55 (E: III)

Las recomendaciones consisten en revisar los cam-
bios recientes en los medicamentos y valorar si es 
posible suspender alguno que cause estreñimiento o 
reiniciar alguno que promueva la movilidad intestinal 
y que hubiera sido recientemente suspendido.56 (E: III)

Los laxantes de bulto requieren hidratación ade-
cuada para lograr los objetivos del tratamiento, por 

lo que es recomendable ingerir al menos 250 mL de 
agua. Se ha demostrado que estos laxantes interfi e-
ren en la absorción de numerosos fármacos como la 
digoxina y los salicilatos57 (E: III). Deben evitarse en 
pacientes con obstrucción intestinal y en los que esté 
indicada la baja ingesta de líquidos. (Buena práctica)

Los laxantes lubricantes, como el aceite mineral, 
disminuyen la absorción de las vitaminas liposolu-
bles. Los efectos secundarios de usar un laxante lubri-
cante no son comunes, pero su presentación puede ser 
severa, por ejemplo, la inhalación de gotas de aceite 
mineral puede provocar neumonía, por lo cual se reco-
mienda no administrar el aceite por la noche ni antes 
de dos horas después de los alimentos, para que no 
interfi era con la absorción de los nutrientes.56 (R: C)

Los laxantes osmóticos o agentes hiperosmolares 
(lactulosa, citrato de magnesio, glicerina) tienen como 
reacciones adversas el cólico abdominal, la diarrea y el 
desequilibrio hidroelectrolítico. Los laxantes hiperos-
molares se deben evitar en pacientes con insufi ciencia 
cardiaca ya que pueden ocasionar hipocaliemia y en 
los pacientes con insufi ciencia renal, por el riesgo de 
hipermagnesemia.56 (E: III)

Los laxantes estimulantes (bisacodil y los senósi-
dos) se recomiendan para la constipación aguda y no 
para la crónica, porque pueden ocasionar dolor abdo-
minal, diarrea y deshidratación. Se debe esperar su 
respuesta en un lapso de 72 horas, suspender su uso 
una vez que se presenta la evacuación y continuar con 
el resto de las medidas no farmacológicas. Ante la 
falta de efecto deberá descartarse la impactación fecal. 
La combinación de senósidos y un laxante de bolo tie-
nen mayor efectividad que la lactulosa y mejora la fre-
cuencia y la consistencia de las defecaciones.56 (E: III)

Los ablandadores fecales o surfactantes pueden 
ocasionar incontinencia fecal.56 (E: III)

El tratamiento no farmacológico es la primera 
elección en el estreñimiento y solo en caso necesa-
rio deberá complementarse con tratamiento farma-
cológico. Después de instaurar un nuevo régimen de 
laxante instalado se deben esperar resultados gradua-
les y no resultados inmediatos.58 (R: C) 

Antidiabéticos

Se recomienda como meta terapéutica una hemoglo-
bina glucosilada (HbA1c) < 7 % en los adultos mayo-
res diabéticos con una expectativa de vida mayor a 
10 años; en los adultos mayores diabéticos frágiles o 
con múltiples comorbilidades y en quienes la expecta-
tiva de vida sea menor a ocho años, la meta deberá ser 
alcanzar una HbA1c < 8 %.59 (R: A) 

Como terapia inicial se recomienda la metformina 
ya que ofrece bajo riesgo de ocasionar hipoglucemia, 
pero solo en los pacientes con un fi ltrado glomerular 
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mayor de 30 mL/minuto, de lo contrario se incrementa 
el riesgo de acidosis láctica60 (R: IIB). La pérdida 
de peso y los efectos gastrointestinales son algunas 
limitantes para su uso. En pacientes con contraindi-
caciones o intolerancia a la metformina se puede usar 
una sulfonilurea de acción corta. La reacción adversa 
más común con las sulfonilureas de larga acción es la 
hipoglucemia.61 (E: III)

Se recomienda el uso de inhibidores DPP-4 (sita-
gliptina) como segunda línea de tratamiento después 
de la metformina en pacientes adultos mayores con 
alto riesgo de hipoglucemia o sus consecuencias.59 
(R: A)

La clorpropamida se encuentra entre los medica-
mentos que siempre deben ser evitados en el adulto 
mayor.62 (R: D)

Se ha reportado que el uso de tiaziolidinedionas 
se asocia con insufi ciencia cardiaca en los pacientes 
mayores de 70 años de edad, con creatinina sérica 
> 2.0 mg/dL, con aumento de peso o con edema, en 
los pacientes en tratamiento con diuréticos de asa, con 
uso de insulina, con hipertrofi a ventricular izquierda 
o con valvulopatía aórtica o mitral. No deberá utili-
zarse tiaziolidinedionas en los adultos mayores con 
insufi ciencia cardiaca III o IV, cardiopatía isquémica 
y pacientes frágiles. 

No existe evidencia sufi ciente para recomendar 
exenatida (incretinas) en los adultos mayores.59 (E: I) 

A los adultos mayores diabéticos (que no reciben 
otro tratamiento anticoagulante y sin contraindica-
ciones) se les debe indicar 81 a 325 mg/día de ácido 
acetilsalicílico.60 (E: IB)

En los adultos mayores con diabetes mellitus que 
tengan indicación de tratamiento con un inhibidor de 
la enzima convertidora de la angiotensina o antago-
nistas de los receptores de la angiotensina II, se debe 
monitorear la función renal y los niveles de potasio 
en suero una o dos semanas antes del inicio del tra-
tamiento, con cada aumento de dosis y al menos una 
vez al año.60 (R: IIIA)

En los adultos mayores con diabetes mellitus a 
quienes se les prescribe un diurético tipo tiazida o 
diurético de asa, se deben comprobar los niveles séri-
cos de electrólitos en la semana 1 o 2 de iniciado el 
tratamiento, con cada aumento de la dosis y al menos 
una vez al año. Los electrólitos séricos deben incluir 
sodio, potasio, cloro y magnesio.60 (E: IB)

Antes de instituir el tratamiento con insulinas es 
indispensable evaluar la función renal, la agudeza 
visual, la destreza manual para la aplicación del medi-
camento, la función cognitiva y la disponibilidad de 
las redes de apoyo para la aplicación del medica-
mento. Además, el paciente debe realizar automonito-
reo de la glucosa capilar al menos una vez al día para 
una adecuada dosifi cación y evitar la hipoglucemia. 

La aplicación de la insulina NPH una vez al día 
antes de acostarse es otra opción para iniciar la tera-
pia con insulina en este grupo de personas; con ella 
se ha informado una mejoría signifi cativa en la hiper-
glucemia de ayuno. En comparación con la insulina 
NPH, la insulina glargina se asocia con menor riesgo 
de hipoglucemia nocturna en los pacientes con dia-
betes mellitus tipo 2, por lo que se prefi ere su uso en 
los adultos mayores que están en riesgo de hipoglu-
cemia.59 (E: I)

No existen datos sufi cientes sobre el uso de insuli-
nas premezcladas en los ancianos con diabetes melli-
tus tipo 2. En un estudio aleatorizado que comparó la 
insulina lispro mix 75/25 con el uso de glibenclamida 
en pacientes de 60 a 80 años de edad, se registró una 
reducción signifi cativa de los niveles de HbA1c en 
los pacientes que usaron premezclas de insulina, pero 
aumentaron igualmente los eventos de hipoglucemia 
en comparación con el uso de glibenclamida63 (E: I). 

Dadas las necesidades heterogéneas de la pobla-
ción en edad avanzada, no es posible defi nir que un 
régimen de insulina sea mejor que  otro. La dosis ini-
cial de insulina debe ser calculada a 0.25 UI/kg dosis 
diaria total.59 (R: A) 

Para evaluar la función renal de los pacientes de 
más de 80 años de edad, es preferible calcular la 
depuración de creatinina en orina de 24 horas debido 
a la reducción de la masa muscular.60 (R: IIB) 

Medicamentos para el tratamiento cardiovascular

Los fármacos cardiovasculares cuyo uso es inapro-
piado en adultos mayores y deben evitarse son la 
hidroclorotiazida a dosis mayores a los 25 mg por 
día, la alfametildopa, el propranolol, la reserpina, la 
ticlopidina, el dipiridamol y la disopiramida.8 (E: B)

La absorción de la digoxina se altera cuando se 
administra concomitantemente con colestiramina o 
colestipol. Los niveles séricos se incrementan cuando 
se coadministra con amiodarona, diltiazem o verapa-
milo.8 (E: B)

Los AINE, incluyendo los COX-2, pueden inhibir 
el efecto de los antihipertensivos, agravar la insufi -
ciencia cardiaca, incrementar el riesgo de hipercalie-
mia y la nefrotoxicidad con inhibidores de la enzima 
convertidora de la angiotensina y diuréticos ahorra-
dores de potasio e incrementar el riesgo de sangrado 
en combinación con la warfarina.8 (E: B)

Las reacciones adversas cardiovasculares graves 
incluyen:8 (E: B)

• Hemorragias por la ingesta de fármacos que afec-
tan la coagulación o la función plaquetaria. 

• Defectos en la conducción cardiaca o arritmias 
con uso de antiarrítmicos.
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• Insufi ciencia cardiaca o bradicardia con la admi-
nistración de un betabloqueador, diltiazem o vera-
pamilo. 

• Trastorno electrolítico o disminución de la función 
renal asociado con el uso de un antihipertensivo. 

• Incontinencia vesical y algunos efectos en el sistema 
nervioso central como depresión, confusión, delirio 
y trastornos cognitivos con la ingesta de betablo-
queadores, digoxina, calcioantagonistas, diuréti-
cos de asa y algunos antiarrítmicos.

Al inicio se recomienda utilizar dosis bajas y ajus-
tarlas lentamente, por lo que deberá identifi carse la 
dosis efectiva más baja para lograr el efecto terapéu-
tico deseado o usar fármacos en los cuales la dosis 
de riesgo ha sido identifi cada.8 (R: I) Será necesario 
interrumpir el tratamiento con medicamentos cardio-
vasculares cuando el diagnóstico no esté confi rmado y 
la indicación del tratamiento sea incierta. La digoxina 
y diuréticos deben retirarse con cuidado y diariamente 
deben monitorearse el peso y los signos y síntomas de 
insufi ciencia cardiaca.8 (R: IIa)

En los individuos con hipertensión sistólica aislada 
se debe iniciar monoterapia con un diurético tipo tia-
zida, un bloqueador de los canales del calcio del tipo 
de la dihidropiridina de liberación prolongada o un 
antagonista de los receptores de la angiotensina I.64 
(R: A)

Los alfabloqueadores no se recomiendan como pri-
mera línea de tratamiento para la hipertensión sistólica 
aislada sin complicaciones. Asimismo, los betablo-
queadores no se recomiendan como primera línea de 
tratamiento en los adultos mayores de 60 años o más. 
Sin embargo, se pueden utilizar betabloqueadores en 
los pacientes con cardiopatía isquémica y alfabloquea-
dores en pacientes con hipertrofi a prostática benigna.64 
(R: A)

Se recomienda que en los adultos mayores con 
terapia cardiovascular se controle lo siguiente:8 (R: I)

• El INR y los datos de sangrado cuando se adminis-
tre warfarina.

• La función renal y los niveles de los electrólitos 
séricos (principalmente potasio), antes y durante 
el tratamiento con diuréticos o inhibidores de la 
enzima convertidora de la angiotensina.

• La hipotensión ortostática en los adultos mayores 
que toman medicamentos cardiovasculares (beta-
bloqueadores, calcioantagonistas, inhibidores de la 
enzima convertidora de la angiotensina, diuréticos, 
nitratos y otros antihipertensivos), especialmente 
en combinación con antidepresivos, antipsicóticos 
y antiparkinsonianos. 

• La medición de la presión arterial (con el paciente 
de pie o sentado).

• La frecuencia y el ritmo cardiacos, así como la 
clase funcional cardiaca durante el uso de betablo-
queadores, diltiazem y verapamilo.

Evaluación de la calidad de la prescripción

Antes de indicar cualquier medicamento o reco-
mendación se debe realizar la valoración geriátrica 
integral. El ACOVE (Assessing Care of Vulnerable 
Elders) considera que la prescripción farmacológica 
sigue cuatro procesos básicos:9 (E: IIb)

• El reconocimiento de las indicaciones específi cas 
de un medicamento.

• La elección del fármaco adecuado y su registro en 
la historia clínica.

• La educación al paciente en coordinación con los 
otros médicos tratantes.

• El seguimiento del caso.

Los parámetros establecidos por el ACOVE son 
los siguientes:65 (R: D)

• Documentar la indicación de nuevos tratamientos.
• Informar al paciente sobre los benefi cios y riesgos 

asociados con el uso de un nuevo tratamiento.
• Mantener actualizada la lista de medicamentos que 

usa el anciano.
• Documentar los parámetros que indican la res-

puesta al tratamiento.
• Revisar periódicamente la necesidad de agregar un 

nuevo tratamiento.

Los pasos para una “prescripción razonada” de 
medicamentos en el adulto mayor son:

• Defi nir el problema del paciente.
• Especifi car el objetivo terapéutico.
• Comprobar si en el caso particular del paciente 

se utiliza un tratamiento con efi cacia y seguridad 
demostrada.

• Iniciar el tratamiento.
• Dar información, instrucciones y advertencias al 

paciente y a su cuidador.
• Supervisar y, si fuera necesario, suspender el tra-

tamiento.

Instrumentos para detectar la prescripción 
inapropiada 

Los criterios de Beers fueron desarrollados por un 
panel de expertos en 1991, enfocados a adultos mayo-
res residentes en casas de ancianos, para evaluar la 
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prescripción inadecuada de fármacos. Estos criterios 
se actualizaron en el año 2012.66 Entre ellos se indica 
no prescribir los medicamentos que se clasifi can como 
de “uso inapropiado en el adulto mayor”, por ejemplo, 
los barbitúricos; que los medicamentos clasifi cados 
como “de uso rara vez apropiado”, por ejemplo el dia-
zepam, se prescriban solo cuando el benefi cio sea cla-
ramente superior al riesgo; y que se evalúe en forma 
crítica y periódica, la prescripción de los medicamen-
tos utilizados inapropiadamente con más frecuencia, 
por ejemplo, la oxibutinina.62 (R: D)

El STOPP-START (Screening Tool of Older 
Person’s Potentially Inappropriate Prescriptions-
Screening Tool to Alert Doctors to the Right Treat-
ment) es un instrumento para detectar la prescripción 
potencialmente inapropiada en el adulto mayor, por 

lo que es recomendable su aplicación periódica en la 
atención médica (su adaptación en español se presenta 
en la versión de esta guía en el catálogo maestro de la 
guía sectorial, http://www.imss.gob.mx/profesionales/
guiasclinicas/Documents/558GRR.pdf). Los criterios 
STOPP se diseñaron como afi rmaciones que descri-
ben posibles casos de prescripción inapropiada con 
una explicación precisa de por qué su prescripción se 
considera inadecuada. Los criterios START miden la 
prescripción inapropiada por omisión.12 (R: III)

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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Valoración geriátrica integral

Validar los síntomas, signos y
estudios de apoyo diagnóstico

con las enfermedades registradas
en el expediente

Elaborar lista de todos los medicamentos,
hierbas y suplementos alimenticios 

que consume el paciente por prescripción 
médica y automedicación

Explorar dieta habitual
del paciente

 Aplicar STOPP/START o   
   criterios de Beers 2012
 Detectar prescripción 
    inapropiada:
   - Interacciones potenciales
      fármaco-enfermedad
   - Reacción adversa a 
     medicamentos
   - Omisión de prescripción de 
     medicamentos beneficiosos

 Aplicar STOPP/START o criterios de Beers
   2012
 Aplicar la “anticholinergic risk scale score”
 Descartar:
 - Interacciones potenciales fármaco-fármaco
   y fármaco-hierba
 - Polifarmacia “injustificada”
 - Cascada farmacológica
 - Eventos adversos por medicamentos
 - Omisión de prescripción de medicamentos
   beneficiosos

Descartar interacción
fármaco-nutriente (ver guía de
interacciones farmacológicas)

Descontinuar medicamento:
Si la meta terapéutica se ha alcanzado, si es 

innecesario, si su eficacia es dudosa, si el riesgo 
es mayor que el beneficio, si hay

interacción farmacológica, prescripción en 
cascada o reacción adversa o polifarmacia 

no justificada

 Evitar omisión de 
    tratamientos benéficos 
 Aplicar instrumento START

 Iniciar warfarina para prevenir el ictus en pacientes con fibrilación auricular sin factores de riesgo para
    hemorragia; mantener en rango terapéutico de acuerdo con control por INR
 Usar betabloqueadores como terapia posinfarto
 Prescribir medicamentos como las estatinas y los bifosfonatos, siempre que se estime una supervivencia 
    mayor de 5 años (ver guía de interacciones farmacológicas)
 A pacientes diabéticos (que no reciben otro tratamiento anticoagulante y sin contraindicaciones) se les
   debe indicar 81 a 325 mg de ácido acetilsalicílico diariamente

Prescripción de nuevo medicamento 
Algoritmo 2

STOPP/START y los criterios de Beers son útiles pero no exhaustivos para detectar prescripción inapropiada, por lo cual se 
recomienda revisar la prescripción en cada paciente conforme a las guías sobre interacciones farmacológicas en el adulto 

mayor y de valoración geriátrica integral (Catálogo Maestro de Guías de Práctica Médica)

Algoritmo 1. Evaluación inicial del adulto mayor
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Antes de prescribir un nuevo medicamento
 Descartar que las manifestaciones clínicas por tratar sean una respuesta adversa a un medicamento
 Descartar que la deficiente respuesta a un tratamiento se deba a escasa adherencia
 Considerar las interacciones farmacológicas potenciales del nuevo medicamento y que el beneficio sea mayor que el riesgo
 Anticipar los datos de alarma de las posibles interacciones del nuevo medicamento
 Establecer la meta terapéutica y los criterios para descontinuarlo
 Brindar educación al paciente, familiares o cuidadores sobre acciones por realizar cuando se presenten reacciones adversas

Iniciar con dosis bajas e incrementos lentos, hasta alcanzar el efecto deseado con 
la menor dosis posible y durante el menor tiempo posible. Se recomienda iniciar 

con 25 a 50% de la dosis empleada en adultos jóvenes

Anticolinérgicos

 Evitar su uso. 
 De ser necesarios, determinar el 
estado cognitivo antes y durante su  uso 
 Cuando existe hipertrofia benigna de 
próstata ocasionan retención aguda de 
orina y en glaucoma de ángulo estrecho 
precipitan los episodios agudos
 Descartar que los  trastornos de la 
memoria, confusión, alucinaciones, boca 
seca, visión borrosa, estreñimiento, 
náuseas, retención urinaria, trastornos de 
la sudoración o taquicardia sean 
secundarios al uso de anticolinérgicos.
 Evitar la prescripción en cascada 
(anticolinérgicos) en ancianos con 
demencia tratados con inhibidores de 
colinesterasa que presentan diarrea o 
incontinencia urinaria

Psicotrópicos

 Considerar la presentación atípica de 
las enfermedades psiquiátricas  
 Considerar la existencia de enferme-
dades sistémicas
 El uso de psicotrópicos es un factor de 
riesgo para fractura de cadera, que 
depende de la dosis y se relaciona con los 
ansiolíticos-hipnóticos de vida media larga, 
antidepresivos tricíclicos o neurolépticos
 Evitar inicio de la terapia antiparkinson 
por los síntomas derivados de la utilización 
de medicamentos como los antipsicóticos 
o metoclopramida 

Estatinas

 Evitar las dosis altas por el riesgo de  
rabdomiólisis, miopatía, diabetes mellitus  2,   
hipocolesterolemia y elevación de AST,  ALT
 Evitar el uso simultáneo con diltiazem, 
verapamilo, eritromicina, claritromicina
 Determinar mensualmente los niveles séricos 
de colesterol durante el primer trimetre (no deben 
ser < 150 mg/dL por el riesgo de depresión, 
síndrome fallido de recuperación y suicidio) 
 Realizar determinación sérica de enzimas 
musculares para ajustar la dosis: en adultos de 
60 a 75 años debe ser 50 % de la utilizada en el 
adulto joven y en los de más de 75 años, de 25%
 Vigilar la función cognitiva dado que el uso de 
estatinas se relaciona con deterioro cognitivo 
 El riesgo de efectos adversos es mayor en la 
mujer y en las personas muy envejecidas

 Los neurolépticos, benzodiacepinas y 
antidepresivos se asocian con caídas
 La depresión de inicio en la vejez se 
puede presentar con síntomas de 
ansiedad y debe tratarse principalmente 
con antidepresivos en lugar de 
benzodiacepinas.
 Las benzodiacepinas pueden usarse 
por tiempo limitado para tratar el 
insomnio grave. Cuando estén indicadas, 
son preferibles las de vida media corta 
(lorazepam 0.5 mg dos o tres veces al 
día, temazepam 10-20 mg, alprazolam 
0.25 mg dos o tres veces al día. Se 
deben evitar las de acción prolongada 
(diazepam, clordiazepóxido, flurazepam, 
nitrazepam) 

 Los inhibidores selectivos de la recaptura 
de la serotonina (ISRS) y los antidepresivos 
tricíclicos (ATC) tienen una eficacia similar 
 Los ISRS ofrecen esquemas más 
simples, mejor tolerados, menor peligro de 
sobredosis y de efectos adversos
 Vigilar al paciente por riesgo de suicidio 
al inicio del tratamiento 
 Esperar respuesta completa al cabo de 
8 a 16 semanas
 Considerar tratamiento a largo plazo  
para prevenir recurrencia 
 Valorar a las dos semanas de iniciar la 
medicación para verificar la dosis y para el 
seguimiento de los efectos secundarios
 Los ISRS pueden ser usados para 
trastornos de ansiedad y obsesivo-
compulsivo
 Los antidepresivos tricíclicos y los 
inhibidores de la MAO se utilizan poco en el 
adulto mayor
 Para usar inhibidores de la MAO se 
requieren restricciones medicamentosas y 
dietéticas para prevenir el síndrome 
serotoninérgico y crisis hiperadrenérgica 

Ansiolíticos, hipnóticos o sedantes Antidepresivos

 Tratar la causa subyacente de la psicosis o la 
agitación
 Retirar fármacos o sustancias que 
condicionen delirio (anticolinérgicos) o síndrome 
de abstinencia (benzodiacepinas, alcohol, 
opioides)
 Identificar los signos y síntomas por tratar
 Esperar 2 a 4 semanas para evaluar la 
intervención y decidir continuar o modificar el 
tratamiento
 Administrar solo por síntomas severos, 
persistentes o recurrentes que causen 
disrupción funcional clínica 
 Decidir el tratamiento cojuntamente con el 
paciente o cuidadores 
 No hay evidencia que apoye el uso de 
antipsicóticos atípicos sobre los típicos.
 Usar la menor dosis requerida y por el menor 
tiempo necesario
 Monitorizar la efectividad del tratamiento y los 
efectos adversos: discinesia tardía, hipotensión, 
peso corporal, glucemia y niveles de lípidos.
Los seguimientos clínicos deben realizarse cada 
3 meses y los bioquímicos al inicio, a los 3 
meses y 6 meses, después cada 6 meses. 

Antipsicóticos

Consultar en el Catálogo Maestro de 
Guías de Práctica Médica los  temas 
de delirio en el anciano hospitalizado, 
trastorno de ansiedad generalizado, 
enfermedad de Alzheimer, insomnio, 
demencia vascular, depresión en el 
adulto mayor, evaluación de la 
demencia

Algoritmo 2. Prescripción farmacológica razonada durante la atención del adulto mayor
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