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SUBDIRECCIÓN XERAL DE FARMACIA

Boletín de

información terapéutica
do Servizo Galego de Saúde

Centro de Información Farmacoterapéutica

O boletín PRÁCTICAS SEGURAS CON MEDICAMENTOS 
DE USO CRÓNICO II é unha continuación do boletín PRÁCTICAS 
SEGURAS CON MEDICAMENTOS DE USO CRÓNICO I, para dar a 
coñecer a evidencia científica dispoñible (estudos, alertas de se-
guridade, boletíns, consensos de expertos...) sobre o risco que 

pode levar consigo a utilización de certos medicamentos en de-
terminadas situacións clínicas ou cando están asociados a outros 
medicamentos, así como proporcionar recomendacións para evitar 
potenciais problemas de seguridade, en relación con 14 criterios 
seleccionados:

Nº 2 | Ano 2018

Prácticas seguras con medicamentos de uso crónico II

Introdución1,2,3,4

PRÁCTICAS SEGURAS CON MEDICAMENTOS DE USO 
CRÓNICO II:

8. Revisar bifosfonatos por un período de tempo superior a 5 
anos.

9. Evitar teriparatida por un período de tempo superior a 2 anos.
10. Evitar a prescrición concomitante de opioides maiores e 

menores.
11. Evitar a prescrición de fentanilo de liberación rápida en pacien-

tes sen tratamento de mantemento previo para a dor crónica 
oncolóxica.

12. Evitar a prescrición de buprenorfina (agonista mixto) en 
pacientes en tratamento con outros opioides.

13. Revisar a prescrición de 2 ou máis medicamentos con alto 
potencial anticolinérxico.

14. Revisar a prescrición de medicamentos anticolinérxicos en 
pacientes con demencia ou deterioración cognitiva tratados 
con inhibidores da acetilcolinesterase ou anti-NMDA.

PRÁCTICAS SEGURAS CON MEDICAMENTOS DE USO 
CRÓNICO I:

1. 	 Evitar a prescrición de dous ou máis medicamentos antitrom-
bóticos de xeito indefinido (> 12 meses), salvo en situacións 
moi tromboxénicas.

2. 	 Evitar ácido acetilsalicílico crónico en doses superiores a 
150 mg.

3. 	 Evitar a prescrición de dous AINE.
4. 	 Evitar a prescrición crónica de AINE en pacientes tratados 

con terapia antitrombótica.
5. 	 Evitar a prescrición de IECA/ARAII/ALISCIRENO + diurético + 

AINE CRÓNICO (triplo whammy).
6. 	 Evitar o uso combinado de medicamentos que actúan sobre 

o SISTEMA RENINA-ANXIOTENSINA.
7. 	 Evitar a prescrición de dous CORTICOIDES/LAMA/LABA 

inhalados.

(Ver boletín n.º 1)

Criterios de detección de potenciais problemas de seguridade

8. Revisar bifosfonatos por un período de tempo superior a 5 anos5,6,7,8,9

Criterio LESS-CHRON10

Os bifosfonatos, polas súas características farmacocinéticas, 
acumúlanse na matriz ósea, exercendo un efecto protector que pode 
persistir despois de suspender o tratamento durante meses ou anos.

A duración óptima do tratamento con bifosfonatos non está cla-
ramente establecida e viuse cuestionada pola aparición de eventos 

adversos como a osteonecrose de mandíbula, a fractura atípica de 
fémur e a fibrilación auricular, pero hai consenso en que non debe ser 
inferior a 5 anos (3 no caso de ácido zoledrónico).

A partir dese tempo de tratamento, deberase avaliar a continua-
ción ou a modificación deste, debendo ser individualizada segundo 
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10. Evitar a prescrición concomitante de opioides maiores e menores
Criterio STOPP A.312 

9. Evitar teriparatida por un período de tempo superior a 2 anos7, 11

A asociación de dous ou máis medicamentos que actúan 
sobre o mesmo receptor non alcanza un maior efecto, pero si pode 
desencadear maior posibilidade de efectos adversos. Produciríase 
un efecto competitivo sobre o receptor que non dá lugar á suma 
dos efectos.

A este respecto, a escaleira analxésica da OMS13 establece que, 
“cando un opioide débil (codeína, tramadol) asociado a un 
non opioide non consegue o alivio da dor, debe ser substituído 
por un opioide maior (morfina, oxicodona, hidromorfona, 
metadona, fentanilo, tapentadol, petidina)”. Foi elaborada 
en 1986 co fin de establecer estratexias para o alivio da dor no 
cancro. Malia os moitos anos desde a súa publicación, a maioría das 
recomendacións seguen vixentes. Ten en conta que o alivio completo 
da dor non sempre é posible, e os obxectivos que se perseguen son: 

incrementar as horas de sono, aliviar a dor en repouso e, se é posible, 
aliviar a dor de pé ou con actividade.

Fai fincapé en 5 puntos: por boca: establece como vía prioritaria 
a vía oral; á hora: o analxésico debe darse pautado, a intervalos de 
dose fixos, e a administración da seguinte dose deberá ser anterior 
á finalización do efecto; pola escaleira: neste paso establece que 
se debe utilizar só un medicamento de cada grupo; individualizado: 
débese titular a dose de opioide ata obter alivio da dor; non todos 
os pacientes necesitarán as mesmas doses; atención ao detalle: 
resáltase a necesidade de administrar os medicamentos de forma 
regular. No caso de doses múltiples, procurarase que a primeira 
dose coincida ao levantarse e a última ao deitarse. O ideal é darlle 
as instrucións por escrito ao paciente ou ao seu coidador, incluíndo 
o nome do medicamento, a posoloxía e o motivo da prescrición.

Risco de fractura e características do paciente Actuación Reavaliación

Risco baixo
< 70 anos, sen fractura previa, IMC > 20, non antecedentes 
familiares de fractura de cadeira e non tratamento concomitante 
de risco.

Suspender bifosfonato Revisar factores de risco a partir dos 70 
anos cada 3-5 anos. DXA cada 2-3 anos.

Risco moderado
 > 70 anos, sen fractura previa, antecedentes familiares de 
fractura de cadeira e/ou IMC < 20.

Suspender bifosfonato Valorar descanso durante 3-5 anos.
DXA cada 2-3 anos.

Risco alto
Fractura previa e/ou tratamento concomitante de risco.

Manter o tratamento 
durante 10 anos*

Pasados os 10 anos, valorar descanso 1-2 
anos e reiniciar ou cambiar a outro.

* Non hai evidencia científica de tratamentos con bifosfonatos máis alá de 10 anos; DXA = densitometría ósea

Acción clínica:
Revisar tratamento de bifosfonatos despois de 3-5 anos:

Acción clínica:
Retirar o tratamento transcorridos os 2 anos.

A teriparatida é o análogo da hormona paratiroidea humana, e 
é o único medicamento que actúa estimulando a formación de óso.

Descoñécese a seguridade a longo prazo, pero viuse en 
estudos preclínicos en animais que había unha incidencia maior de 
osteosarcoma, especialmente con doses elevadas, polo que non se 

recomenda unha duración máxima do tratamento de 2 anos, sen 
repetirse ao longo da vida do paciente.

cada paciente, a súa evolución clínica e densitométrica nese mo-
mento, podéndose optar ben por unhas “vacacións terapéuticas”, 
a suspensión definitiva do fármaco, a substitución por outro doutro 
grupo terapéutico ou a continuación coa mesma estratexia.

A duración das vacacións terapéuticas non está moi establecida 
e polo xeral recoméndase que os pacientes se reavalíen 1-3 anos 
despois da interrupción do tratamento. A decisión de continuar o tra-
tamento depende da presenza de novas fracturas, factores de risco e 
posiblemente perda de densidade mineral ósea.

Nos estudos de extensión FLEX (alendronato), HORIZON (zoledro-
nato) e VERT-Extensión (risedronato), os pacientes aleatorizáronse a 
continuar co tratamento ou recibir placebo. Neles non se observan 
diferenzas significativas.
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11. Evitar a prescrición de fentanilo de liberación rápida para a dor irruptiva sen 
tratamento de mantemento previo para a dor crónica

Tamén no documento de consenso sobre prácticas para o manexo 
seguro de opioides en pacientes con dor crónica “Prácticas seguras 
para o uso de opioides en pacientes con dor crónica”14 se establece 
como unha das prácticas a realizar evitar a prescrición concomitante 
de opioides maiores e menores.

Non podemos descartar que na maioría dos casos se trate máis dun 
esquecemento de retirar a medicación previa que da propia intención 
de asocialos; por iso, débese asegurar unha axeitada conciliación 
dos tratamentos con opioides nas transicións asistenciais. Cando 
os pacientes se trasladan de nivel asistencial, cómpre realizar 
unha axeitada conciliación do tratamento e proporcionar unha 

información completa do tratamento con analxésicos opioides, tanto 
aos seguintes profesionais que atenden o paciente como aos propios 
pacientes ou coidadores, para asegurar unha axeitada continuidade 
do tratamento.

Acción clínica:
Evitar o uso conxunto de opioides menores e maiores. Retirar un 
dos opioides en función das necesidades analxésicas do paciente.

A dor é un síntoma perturbador que ensombrece o prognóstico da 
propia enfermidade e deteriora a calidade de vida das persoas que a 
padecen. A OMS considera que o consumo de analxésicos opioides 
dun país é un indicador axeitado da forma en que trata a dor15.

Os opioides son amplamente aceptados para o tratamento da dor 
aguda severa e da dor crónica de moderada a severa que non respon-
de a outros tratamentos. Non obstante, o uso destes medicamentos 
tamén se asocia con problemas debidos ao desenvolvemento de de-
pendencia física e adicción, especialmente no manexo da dor crónica 
non oncolóxica (DCNO), o cal está a ser un importante problema de 
saúde en países desenvolvidos16.

No Proxecto MARC, cuxo obxectivo é o de elaborar unha lista de 
medicamentos de alto risco para os pacientes con patoloxías cróni-
cas, identificáronse os analxésicos opioides como un dos grupos de 
medicamentos de maior risco e nos que máis interesaba priorizar a 
implantación de prácticas seguras en pacientes crónicos3.

Entre os problemas que adoitan asociarse ao uso inadecuado de 
opioides, imos prestar especial atención a catro circunstancias: tole-
rancia, dependencia, adicción e hiperalxesia17.

Tolerancia: Defínese así a perda de potencia analxésica e a 
necesidade de incrementar a dose para obter o mesmo grao de ana-
lxesia.

Dependencia: É a responsable da aparición de síndrome de 
abstinencia (midríase, calafríos, insomnio, diarrea, náuseas, vómitos, 
dores musculares...) cando se interrompe bruscamente, se reduce a 
dose rapidamente ou se administra un antagonista.

Adicción: Non é un resultado predicible da prescrición de opioi-
des, pero existen ferramentas que nos poden axudar a detectar os 
pacientes que poderían presentar problemas de mal uso de opioides 
no futuro SOAPP-R (Screener and Opioid Assessment for Patients 
with Pain), ORT (Opioid Risk Tool) ou para identificar condutas adicti-
vas en pacientes en tratamento COMM (Current Opioid Miuse Mea-
sure)18, 19. Un dos factores que se barallan como potencial de abuso é 
a utilización dos opioides de curta duración para a dor irruptiva.

Hiperalxesia: A hiperalxesia inducida por opioides (HIO) é un 
resultado non esperado da terapia con estes fármacos, reacción pa-
radoxal na cal pacientes que reciben opioides para a dor teñen unha 

percepción maior da dor en ausencia de progresión da enfermidade20. 
A diferenza dos casos de tolerancia, non se produce melloría 
co escalado de dose. O boletín mensual da Axencia Española de 
Medicamentos e Produtos Sanitarios (AEMPS)21 sobre medicamentos 
de uso humano de marzo de 2018, no apartado Nova información de 
seguridade procedente da avaliación periódica dos datos de farma-
covixilancia, refire que, na última revisión de seguridade de fentanilo 
(Pecfent), se notificaron 16 casos de hiperalxesia, e que hai outros 
casos descritos na literatura. Como acontece con outros opioides, en 
caso dun control da dor insuficiente en resposta a un aumento da 
dose de fentanilo, débese considerar a posibilidade de hiperalxesia 
inducida por opioides. Pode estar indicada a redución da dose de fen-
tanilo ou a suspensión ou revisión do tratamento con fentanilo.

A acción analxésica dos agonistas puros é dose-dependente e 
de tipo continuo; por iso, na práctica clínica é importante, no posible, 
manter niveis con poucas flutuacións, evitando desde o punto de vis-
ta farmacocinético pautas posolóxicas que provoquen picos (Cmax) e 
vales (Cmin) excesivos, que se acompañarían, respectivamente, de 
efectos indesexables e falta de protección analxésica22.

A dor irruptiva é unha exacerbación transitoria da dor que apa-
rece xa sexa espontaneamente ou ben cun desencadeador concreto, 
predicible (aseo, curas...) ou imprediciblemente (tose, esbirros...), 
malia existir unha dor basal estable e axeitadamente controlada. De-
bemos diferenciar a dor irruptiva da dor mal controlada, dor a final de 
dose ou agudización da dor basal. O fentanilo transmucosa, polo seu 
rápido inicio de acción e pola súa curta vida media, está deseñado 
como tratamento de rescate en dor irruptiva e non como tratamento 
de base da dor. O seu uso continuado é indicativo de analxesia in-
adecuadamente controlada e pode provocar problemas de adicción 
e abuso23.

Indicación:24 A indicación do fentanilo transmucosa é o tratamen-
to de dor irruptiva en pacientes adultos que xa reciben tratamento con 
opiáceos para dor crónica en cancro. A dor irruptiva é unha exacer-
bación transitoria de dor que se produce sobre unha base de dor 
persistente controlada por outros medios.

A correcta utilización das formulacións de liberación rápida de 
fentanilo non deben superar as 4 doses diarias (4 x 4: non máis de 
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12. Evitar a prescrición de buprenorfina (agonista mixto) en pacientes a tratamento con 
outros opioides

13. Revisar a prescrición de 2 ou máis medicamentos con alto potencial anticolinérxico
Criterio STOPP N.1

•• BUPRENORFINA COMO ANALXÉSICO + OPIÁCEO MAIOR/
MENOR

•• BUPRENORFINA COMO DESHABITUACIÓN (SUBOXONE) + 
OPIÁCEO MAIOR/MENOR

A buprenorfina é un agonista parcial dos receptores µ; compite 
cos agonistas puros pola súa unión a receptores, diminuíndo a súa 
resposta e mesmo pode desencadear síndrome de abstinencia se se 
emprega en pacientes con dependencia física a opioides agonistas 
puros26.

Actualmente este principio activo úsase tanto como analxésico 
como no tratamento de deshabituación a opiáceos, neste caso 
asociado á naloxona. En ambas as dúas situacións non debe ser 
asociado a outros agonistas µ. Na súa utilización como analxésico, 
os pacientes que necesiten analxesia de rescate (por exemplo, para a 
dor irruptiva) deberán utilizar buprenorfina sublingual27.

Acción clínica:
Evitar a asociación de buprenorfina con outros opioides.

O uso concomitante de 2 ou máis medicamentos con actividade 
anticolinérxica (MAA) é un criterio Stopp en pacientes maiores de 65 
anos, pois existe risco de toxicidade antimuscarínica/anticolinérxico.

Os MAA son amplamente utilizados en pacientes de idade 
avanzada, polo seu alto número de comorbilidades e polimedicación. 
A ampla distribución dos receptores muscarínicos (M1-M5) no 
sistema nervioso central e no resto do organismo explica a gran 
variedade de efectos adversos destes medicamentos; así, a nivel 
periférico poden producir taquicardia, sequidade de boca e ocular, 
visión borrosa, estrinximento, retención urinaria, etc., e a nivel do 
sistema nervioso central, deterioración da función cognitiva, delirio, 
axitación, confusión, caídas e alucinacións28.

Os efectos adversos cognitivos dos MAA dependen da carga 
total anticolinérxico, da función cognitiva de base e da variabilidade 
individual farmacocinética e farmacodinámica. O metabolismo 
e a excreción destes fármacos decrecen coa idade, e o cerebro, 
segundo envellece, ten unha menor actividade colinérxica, polo 
que é máis doado que se supere o limiar sintomático por efecto 
anticolinérxico a esta idade. Dado que os receptores muscarínicos 
median mecanismos de atención, aprendizaxe e memoria a curto 
prazo, os síntomas que se relacionan co efecto anticolinérxico son 
falta de concentración e perda de memoria, e en persoas con déficit 
cognitivo, exacerbación dos síntomas cognitivos e deterioración 
funcional, orixinando falsos diagnósticos de demencia ou 
deterioración cognitiva leve28.

Varios estudos informaron de que a carga anticolinérxica é un 
preditivo de alteracións cognitivas e funcionais nas persoas 
maiores29. A opinión xeral é que a deterioración cognitiva inducida 
polos MAA é reversible ao suspender a medicación; non obstante, 
poden estar asociados cun maior risco de déficit cognitivo sostido, 
como deterioración cognitiva leve ou demencia30.

Unha revisión sistemática31 de 46 ensaios clínicos (EC) e outros 
estudos observacionais, cun total de 60.944 participantes de entre 
40 e 88 anos, demostrou a importancia dos efectos dos fármacos 
anticolinérxicos sobre a función cognitiva e física a medida que 
aumenta a “carga anticolinérxica” que tomaba cada paciente. Os 
fármacos identificados como máis perigosos foron amitriptilina, 
clorfenamina, paroxetina e prometazina. Os datos sobre delirio e 
mortalidade son máis limitados.

A metaanálise de Ruxton32, que inclúe EC aleatorizados, estudos de 
cohortes e de caso-control prospectivos e retrospectivos sobre o uso de 
anticolinérxico en pacientes de 65 ou máis anos de idade, atopou que a 
exposición a MAA se asociou coa aparición de deterioración cognitiva. 
Un aumento dunha unidade na escala Anticholinergic Cognitive Burden 
(ACB) multiplicou por 2 a probabilidade de morte por calquera causa, 
efecto non observado con DBIAC (compoñente anticolinérxico da escala 
Drug Burden Index) ou coa Anticholinergic Risk Scale (ARS).

Nun estudo poboacional de 6.912 homes e mulleres de 65 
anos en diante, os que tomaban MAA tiveron un maior risco de 

Acción clínica:
Establecer analxesia de base cun opioide maior diferente de fen-
tanilo transmucosa (preferiblemente morfina oral de liberación 
retardada) e axustar a dose segundo as necesidades do paciente 
para conseguir controlar a dor de base.

4 veces ao día, non menos de 4 horas entre dose). Se precisa máis 
dose, pode ser porque:

•	 O paciente presenta máis de 4 episodios de dor irruptiva 
ao día e/ou prodúcense en intervalos menores de 4 horas, 
polo que hai que axustar as doses do tratamento de 
mantemento. O paciente debe ter controlada a dor de base 
cun opioide maior, e só utilizar fentanilo de acción rápida 
para dor irruptiva.

•	 O paciente necesita máis dunha unidade por episodio de forma 
repetida, polo que cómpre axustar a dose necesaria para 
conseguir unha analxesia eficaz cunha soa unidade.

Recentemente, a División de Farmacoepidemioloxía e Farmaco-
vixilancia (AEMPS) remitiu unha nota de seguridade referente aos 
medicamentos que conteñen fentanilo de liberación inmediata e a 
importancia de respectar as condicións de uso autorizadas25.
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deterioración cognitiva e demencia; o risco diminuíu coa interrupción 
da medicación30.

Nunha poboación de 3.434 homes e mulleres maiores de 65 anos 
sen demencia inicial, avaliouse a exposición a MAA acumulada nos 
últimos 10 anos e a incidencia de demencia. Tras un seguimento medio 
de 7,3 anos, 797 participantes (23 %) desenvolveron demencia (637 
desenvolveron alzhéimer); o risco de demencia e alzhéimer aumentou 
ao incrementar a dose e a duración do tratamento (principalmente 
antihistamínicos de primeira xeración, antidepresivos tricíclicos e 
antimuscarínicos vesicais)33.

Noutra poboación de 13.004 individuos de 65 anos en diante, o 
uso de MAA identificados pola escala ACB (Anticolinergic Cognitive 
Burden Scale) tamén se asociou cunha maior diminución na cognición 
medida polo Mini-Mental State Examination. Ademais, o uso de 
MAA asociouse cunha maior mortalidade durante un período de 
dous anos despois do axuste por múltiples factores, incluídas as 
comorbilidades34.

Richardson e colaboradores investigaron a asociación entre o uso 
de MAA (segundo a escala ACB) e o risco de demencia mediante a 
realización dun estudo caso-control con datos de UK Clinical Practice 
Research Datalink de 40.770 pacientes con demencia e 65-99 anos, 
e 283.933 controis sen demencia. Atoparon unha sólida asociación 
entre o uso de medicamentos antiparkinsonianos, antidepresivos 
(amitriptilina, dosulepina e paroxetina) e urolóxicos (oxibutinina 
e tolterodina) con categoría 3 da escala ACB, e a incidencia de 
demencia no futuro35.
 Identificación da carga anticolinérxica

Desenvolvéronse múltiples escalas, incluído o Drug Burden 
Index36 (que valora a carga anticolinérxica segundo a dose do 
principio activo, e ademais inclúe a identificación da acción sedante 
do medicamento en cuestión), para identificar a carga anticolinérxica 
dos medicamentos, pero non existe homoxeneidade entre estas 
escalas para cuantificala e existen diferenzas entre os MAA 
identificados. Un estudo que avalía 9 escalas de valoración da carga 
anticolinérxica atopou que a obtención dunha puntuación máis alta 
na carga anticolinérxica se asociou cun maior risco de hospitalización 
e duración da estancia, caídas e utilización médica37. Unha revisión 
sistemática do uso de 10 escalas anticolinérxicas en pacientes 
pluripatolóxicos observou resultados distintos dependendo da escala 
utilizada, probablemente debido a diferenzas na metodoloxía de 
elaboración38.

Como ferramentas para identificar os medicamentos con alto 
potencial anticolinérxico ou a carga anticolinérxica do paciente, 
destacamos:

1.	 Lista de medicamentos con actividade anticolinérxica 
significativa, de UpToDate39. A táboa 1 mostra os 
medicamentos de alto potencial anticolinérxico adaptados 
desta lista e comercializados en España.

2.	 Anticholinergic Burden Calculator.40, 41 Ferramenta web 
que calcula a carga anticolinérxica e sedante baseada en 10 
escalas anticolinérxicas.

Cómpre ter en conta que doses máis altas dun axente con 
actividade anticolinérxica relativamente baixa ou moderada, ou 
que os efectos acumulativos de máis dun axente con baixo nivel 
de actividade anticolinérxica, poden producir efectos significativos 
anticolinérxicos. Ademais, a carga anticolinérxica é máis alta coa 
polimedicación, a idade, o grao de demencia ou de depresión e unha 
mala calidade de vida42.

Existen publicacións que mostran opcións de cambio de cara a 
reducir a carga anticolinérxica e optimizar a acción anticolinérxica 
segundo o obxectivo do tratamento28, 39.

Táboa 1: Medicamentos de alto potencial anticolinérxico seleccionados para o informe de “Prácticas seguras con 
medicamentos de uso crónico”, adaptado de UpToDate e comercializados en España. 

Antihistamínicos bromferinamina, clorfenamina, ciproheptadina, difenhidramina, dimenhidrinato, doxilamina, hidroxizina, 
dexclorfeniramina, outros: mepiramina, clemastina

Antiparkinsonianos trihexifenidilo

Antiespasmódicos urinarios fesoterodina, flavoxato, oxibutinina, solifenacina, tolterodina, cloruro de trospio

Antimuscarínicos oftálmicos atropina, ciclopentolato

Antimuscarínicos espasmolíticos butilescopolamina

Relaxantes musculares tizanidina, ciclobenzaprina

Antipsicóticos 1.ª xer.* clorpromazina, flufenazina, loxapina, levomepromazina, perfenazina

Antipsicóticos 2.ª xer.* clozapina, olanzapina

Antidepresivos tricíclicos amitriptilina, clomipramina, doxepina, imipramina, nortriptilina

ISRS paroxetina

*Selecciónanse pacientes maiores de 75 anos, para omitir pacientes xoves con patoloxías psiquiátricas.

Acción clínica:
Nas persoas de idade avanzada, os MAA deben ser utilizados con 
moita precaución, porque poden precipitar ou agravar episodios 
de confusión, deterioración cognitiva e funcional, e caídas. Por 
outra banda, a exposición crónica continuada a estes fármacos 
pode aumentar a incidencia de demencia e de enfermidade de 
alzhéimer, igual que as benzodiacepinas e outros fármacos 
hipnóticos44.
Debería valorarse en cada caso particular a necesidade do 
tratamento e a magnitude de beneficio clínico agardado 
polos MAA antes de iniciar un tratamento con eles, e revisar 
periodicamente o uso destes medicamentos, sobre todo se se 
presenta un episodio de confusión ou afectación cognitiva28, 42.
Cando o MAA non poida ser substituído por un fármaco alternativo 
que non a teña, hai que iniciar o tratamento con doses baixas e 
aumentalas de xeito gradual ata a mínima dose eficaz, á vez que 
se debe prestar atención á función cognitiva do paciente28, 42, 43.
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Acción clínica:
Dado que os IACE poden inducir síntomas secundarios colinérxicos, 
debería valorarse unha redución da dose de donepezil, rivastigmina 
ou galantamina para mellorar estes síntomas e, con iso, evitar 
o uso de medicamentos con efecto anticolinérxico28 (fervenzas 
terapéuticas).
O emprego de anticolinérxico en pacientes con demencia é 
un criterio STOPP, xa que existe risco de empeoramento da 
deterioración cognitiva e aumento do risco de confusión e 
axitación12.
Monitorizar a redución do efecto terapéutico dos IACE se se 
combina cun axente anticolinérxico. Calquera efecto anticolinérxico 
desexado tamén pode reducirse en presenza dun IACE47.

14. Revisar a prescrición de medicamentos anticolinérxicos en pacientes con demencia 
ou deterioración cognitiva crónica, tratados con inhibidores da acetilcolinesterase 
(IACE) ou anti-NMDA (memantina)
Criterios STOPP D.8, I.112; Criterios LESS-CHRON10

En xeral, os anticolinérxicos son prescricións potencialmente 
inadecuadas en pacientes de idade avanzada12, 45.

Os IACE poden inducir síntomas secundarios colinérxicos; é 
frecuente o uso de medicamentos anticolinérxicos para tratar efectos 
adversos dos IACE, como por exemplo a incontinencia urinaria. Nun 
estudo retrospectivo de cohortes en pacientes adultos canadenses 
(44.884), obsérvase que o risco de tratamento cun medicamento 
anticolinérxico para a incontinencia urinaria é máis elevado nos 
pacientes que recibiron ou reciben un IACE46.

Os efectos dos medicamentos anticolinérxicos e dos IACE 
(donepezil, rivastigmina e galantamina) opóñense entre si (un 
bloquea os efectos da acetilcolina, mentres que o outro evita a 
descomposición da acetilcolina), o que pode xerar unha diminución 
do efecto terapéutico de ambos os dous tipos de medicamentos47.
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