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Background: Prescribing errors are a risk factor for patients 
to present adverse events and a strategy that has been incor-
porated into medical care to reduce them is the use of com-
puter tools. The objective was to obtain the scientific basis 
for the development of prescribing error alerts for four chronic 
diseases with a higher prevalence in population ≥ 65 years.
Methods: We reviewed the literature from 2010 to 2015 to 
obtain information about adverse events and adverse drug 
reactions associated with the use of drugs for the treatment 
of diabetes mellitus type 2 (DM2), hypertension, osteoar-
ticular diseases (OD) and depression; the review included 
these databases: PubMed, OVID, Cochrane Library, LILACS, 
MEDES, Portal Mayores and SIETES. A group of physicians 
reviewed and analyzed the papers that were identified and in 
a meeting they developed the alerts for the treatments used in 
the included diseases.
Results: We obtained 76 papers, out of which 47 were ana-
lyzed by the group of physicians, who eliminated 18. With the 
remaining 29 were integrated 55 alerts: five for DM2, 16 for 
hypertension, 15 for OD and 19 for depression.
Conclusion: The safety alerts that were developed mainly 
were drug-drug interactions and adverse reactions.
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Introducción: los errores de prescripción son un factor de 
riesgo para que los pacientes presenten eventos adversos; 
una estrategia que se ha incorporado a la atención médica 
para disminuirlos es el uso de herramientas informáticas. El 
objetivo fue obtener el fundamento científico que sustente la 
elaboración de alertas de errores de prescripción para cuatro 
padecimientos de mayor prevalencia en población ≥ 65 años.
Métodos: se revisó la literatura del 2010 al 2015 para obtener 
información de eventos adversos o reacciones ligadas al uso 
de fármacos empleados en diabetes mellitus (DM), hiperten-
sión arterial sistémica (HAS), enfermedad osteoarticular (EO) 
y depresión; la revisión incluyó las bases de datos PubMed, 
OVID, Cochrane Library, LILACS, MEDES, Portal Mayores y 
SIETES. Se integró un grupo de médicos que analizaron los 
artículos y elaboraron las alertas de los medicamentos involu-
crados en los tratamientos de las enfermedades incluidas. 
Resultados: se obtuvieron 76 artículos in extenso, de los 
cuales 47 fueron analizados por el grupo de médicos, quienes 
eliminaron 18 artículos. De los 29 restantes, se integraron 55 
alertas: 5 de DM, 16 de HAS, 15 de EO y 19 de depresión.
Conclusión: las alertas principalmente fueron interacciones 
fármaco-fármaco confirmadas y reacciones adversas. 



S72

Mino-León D et al. Prescripción inapropiada en adultos mayores: una revisión de la literatura 

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2018;56 Supl 1:S71-81

Un aspecto importante de una prescripción es 
la elección de un “tratamiento apropiado”, el 
cual se refiere al otorgamiento de un manejo 

que responda a las necesidades clínicas del paciente. 
Para lograrlo, es necesario identificar correctamente el 
problema del paciente (diagnóstico), definir el trata-
miento más eficaz y seguro, seleccionar medicamen-
tos apropiados en dosis, intervalo y duración, otorgar 
información al paciente para favorecer un adecuado 
cumplimiento terapéutico y planear la evaluación de 
la respuesta al tratamiento.1,2 

Sin embargo, cuando esto no sucede, el uso inade-
cuado de medicamentos se puede reflejar en aumento 
de la morbimortalidad, elevación en la frecuencia de 
efectos indeseados (reacciones adversas y aumento 
de la resistencia a los medicamentos), desperdicio de 
recursos y aumento de costos, además de que a nivel 
social se puede manifestar como una sobredemanda de 
medicamentos por parte del paciente.3,4 Para evitar esta 
situación se han propuesto diferentes estrategias, pero, 
a pesar de la implementación de estas, los errores de 
prescripción siguen siendo frecuentes y representan un 
elevado costo, lo que ha originado que algunos países 
integren farmacólogos clínicos o farmacéuticos en los 
equipos de salud con la finalidad de mejorar este pro-
ceso de atención.5,6 Otra estrategia que se ha incorpo-
rado al ámbito de la atención médica es la integración 
de herramientas informáticas. La evaluación de estas 
en el ámbito hospitalario ha demostrado un beneficio 
para el paciente en términos de seguridad y para los 
sistemas de salud una disminución en el costo de la 
atención médica.7 Sin embargo, la evaluación de estas 
tecnologías en los pacientes ambulatorios ha sido poco 
estudiada y se ha descrito que estos tipos de herramien-
tas informáticas deben incluir un soporte de decisión, 
ya que de lo contrario no se logra disminuir la tasa de 
eventos adversos por medicamentos, sino únicamente 
hacer legibles las prescripciones.8,9 Otro aspecto rele-
vante que hay que considerar se relaciona con el grado 
de aceptación de las alertas por parte del médico. En 
este punto, en la literatura se menciona que hasta un 
90% de las alertas por interacciones farmacológicas 
(IF) y alergias no son tomadas en consideración por el 
médico, por lo que el impacto de estos sistemas ha sido 
bajo,10 lo cual también se asocia con el fenómeno deno-
minado “fatiga de alertas”, que significa que se genera 
un exceso de falsos positivos. Este fenómeno significa 
que existe una pobre relación “señal/ruido”, que en el 
caso de las IF se encamina al hecho de que las que son 
clínicamente relevantes como las menos importantes 
sean sistemáticamente ignoradas por los prescriptores. 
Esto ha llevado, en algunos casos, a desarrollar herra-
mientas informáticas que cumplan con las necesidades 
detectadas en un ámbito en particular.8,10 Por ejemplo, 
los resultados de un estudio en el cual se desarrolló una 

herramienta informática específicamente para adultos 
mayores (≥ 65 años) se observó que la implementa-
ción del sistema informático más la participación de 
un farmacéutico y del médico mejoran los patrones de 
prescripción y la calidad de la atención.11 Se ha pro-
puesto que es necesario planear y diseñar sistemas de 
soporte para la decisión clínica en los que exista un 
balance entre la utilidad de la alerta y el riesgo de incu-
rrir en proporcionar “alertas de más” (overalerting); un 
estudio que se realizó para mejorar la aceptación de los 
médicos a las alertas de medicamentos se estructuró 
únicamente con base en problemas graves y su ámbito 
de aplicación fue la atención primaria; los resultados 
fueron satisfactorios, ya que se obtuvo un 67% de 
aceptación de las alertas.12 

En México, los datos del censo 2010 revelaron que 
la población de adultos mayores era de 7.1 millones 
de personas mayores de 65 años y las estimaciones 
para el año 2020 dicen que esta población aumentará a 
9.8 millones y para el año 2050 su número ascenderá 
a 23.1 millones.13 Por otro lado, se ha descrito que las 
enfermedades con mayor prevalencia en este grupo 
de edad son de tipo crónico (diabetes mellitus tipo 2 
[DM2], hipertensión arterial sistémica [HAS], cáncer 
[Ca], artritis, osteoporosis, depresión y demencia).14 

Estudios realizados en México han reportado un 20% 
de errores de prescripción en población adulta15 y en 
adultos mayores se ha reportado una prescripción ina-
propiada hasta en el 55% de los casos analizados.16 

Por lo tanto, el objetivo del estudio fue obtener el 
fundamento científico y la elaboración de alertas de 
errores de prescripción para HAS, DM2, enfermedad 
oateoarticular (EO) y depresión, las cuales son enfer-
medades de elevada prevalencia en población de 65 
años o más.

Métodos

Se hizo una revisión de la literatura de enero de 2010 
a diciembre del 2015, la cual incluyó las bases de datos 
PubMed, OVID, Cochrane Library, LILACS (base de 
datos de Literatura Latinoamericana y del Caribe en 
Ciencias de la Salud), MEDES (Medicina en Espa-
ñol), Portal Mayores y SIETES (Sistema de Informa-
ción Esencial en Terapéutica y Salud). Las palabras 
clave que se emplearon fueron envejecimiento o vejez 
combinadas con utilización de antihipertensivos, anti-
diabéticos, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), 
antidepresivos, eventos adversos, reacciones adversas 
e interacciones farmacológicas. También se buscó que 
los estudios fueran ensayos clínicos fase IV. Posterior-
mente se elaboró una ficha bibliográfica para cada uno 
de los artículos identificados. Esta incluyó título del 
artículo, autores, nombre de la revista, volumen y año, 
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metodología, resultados, propuestas y conclusiones. 
Los documentos fueron revisados por un investigador 
(MLD) que verificó que el artículo identificado descri-
biera en sus resultados datos de reacciones adversas o 
eventos adversos relacionados con medicamentos para 
las enfermedades incluidas. De forma simultánea se 
integró un grupo con cuatro médicos internistas y un 
médico psiquiatra, todos con conocimientos de revisión 
crítica de la literatura y de metodología en investigación 
clínica. A ellos se les capacitó para que realizaran la 
revisión y el análisis de forma independiente de cada 
uno de los artículos in extenso que habían cumplido con 
el criterio de describir en sus resultados eventos adver-
sos o reacciones adversas. Para realizar esta actividad 
cada uno de los médicos completó una tabla que tenía 
que incluir referencia, justificación y objetivo, conclu-
sión y la alerta que había identificado; el último paso 
consistió en llevar a cabo una reunión en la cual se 
realizó la discusión de cada uno de los artículos (pre-
viamente revisados) y de forma grupal se elaboraron 
las alertas que debían ser seleccionadas por su impacto 
negativo grave en el paciente. La información se inte-
gró en una tabla. 

Resultados

Con la revisión se obtuvieron 76 artículos in extenso. 
Después de la revisión de las fichas bibliográficas se 
eliminaron 29 artículos por no cumplir con los criterios 
de inclusión. Los 47 artículos restantes fueron revi-

sados por el grupo de médicos; sin embargo, durante 
las rondas de discusión y de manera consensuada se 
eliminaron 18 artículos como consecuencia de su 
escasa calidad metodológica, carencia de resultados 
concluyentes o por no reportar información relacio-
nada con el objetivo. Finalmente, para la elaboración 
de las alertas se analizaron 29 artículos, de los cuales 
se redactaron 55 alertas (figura 1).

Tres de las cinco alertas relacionadas con DM2 
se debieron a interacciones fármaco-fármaco (IFF) e 
involucraron la combinación de glibenclamida-topi-
ramato; sulfonilureas-trimetroprim/sulfametoxazol; 
duloxetina-metoclopramida, ácido acetilsalicílico, 
inhibidores de la recaptura de serotonina, ciprofloxa-
cina, anticoagulantes o antiagregantes y los AINE; otra 
alerta se debió a que las sulfonilureas tienen mayor 
riesgo de ocasionar hipoglucemia en adultos mayores; 
la última correspondió al riesgo de reacciones adver-
sas a medicamentos (RAM) relacionadas con los inhi-
bidores de la 4 dipeptidil-peptidasa (cuadro I).17-22 

Con los resultados de los once artículos de HAS 
se integraron 16 alertas, de las cuales 14 (90%) se 
relacionaron con IFF que involucraron a los grupos 
terapéuticos inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA) y los antagonistas del receptor 
de angiotensina 2 (ARA 2) con diuréticos ahorradores 
de potasio (espironolactona, amilorida, triamtereno 
y esplerenona); digoxina y furosemida con hidroclo-
rotiazida; estatinas con algunos bloqueadores de los 
canales de calcio (verapamilo, diltiazem, amlodipino y 
felodipino); clopidogrel con enalapril, ramipril, perin-

Figura 1 Esquema de revisión de la literatura

Se eliminaron 29 
artículos

Se localizaron 76 
artículos

Se eliminaron 18 
artículos

Pasaron a revisión 
del grupo 

de médicos 47 artículos

Hubo 6 artículos 
de diabetes mellitus: 

25 alertas

Hubo 7 artículos 
de depresión:

19 alertas

Hubo 11 artículos 
de hipertensión arterial:

16 alertas

Hubo 5 artículos 
de enfermedad 
osteoarticular:

15 alertas

De 29 artículos 
se extrajeron las alertas
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dopril y trandolapril; IECA y ARA 2 con trimetro-
prim/sulfametoxazol (TMP/SMX) o ciprofloxacino; 
IECA y ARA 2 con AINE; otra alerta correspondió a 
una interacción fármaco enfermedad (IFE) y una más 
fue de seguridad (cuadro II).23-33

Para la enfermedad osteoarticular se localizaron 
cinco artículos y de estos se identificaron 15 alertas, 
las cuales tuvieron que ver con AINE. Aquí se refleja 
la importancia de emplear este tipo de medicamen-
tos por periodos cortos y en dosis mínimas eficaces, 
además de evitar su uso en pacientes con deterioro de 
la función renal o con factores de riesgo para infarto 
agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca, fibrilación 
auricular y con factores de riesgo para enfermedad 
cerebrovascular. También se deben evitar IFF, como 
el caso del uso de IECA combinados con diuréticos 
tiazídicos y AINE, o ARA 2 con AINE, pues en ambas 
combinaciones es necesario ajustar las dosis del anti-
hipertensivo y vigilar las cifras de la presión arterial; 
asimismo, se debe evitar el uso de AINE con espi-
ronolactona, AINE con ácido acetilsalicílico, AINE 
con warfarina y AINE con corticoides, ya que estas 
combinaciones incrementan el riesgo de sangrado gas-
trointestinal (cuadro III).34-39

En el caso de depresión se localizaron seis artículos 
y se integraron 19 alertas, las cuales correspondieron 
principalmente a IFF e involucraron principalmente 
antidepresivos de los grupos inhibidores selectivos de 
la recaptación de serotonina, inhibidores de la recapta-
ción de serotonina y norepinefrina, así como tricíclicos 
con warfarina, AINE y tramadol, o bien la combina-
ción de vortioxetina con bupropión o rimfampicina (en 
el primer caso se incrementa la concentración de vor-
tioxetina y en el segundo se reduce) (cuadro IV).40-45

Discusión

Es importante considerar que la prescripción es un 
componente de la calidad de atención que brindan los 
servicios de salud a los pacientes y la optimización de 
estos recursos se convierte en una prioridad de salud 
pública a nivel mundial.46 Por lo anterior, se requiere 
garantizar que la prescripción sea apropiada, lo que 
además de hacer más eficiente la atención médica 
incrementa las probabilidades de obtener mejores 
resultados en salud. En la literatura se menciona que 
más del 50% de los adultos mayores padecen tres o 
más enfermedades crónicas, con un patrón heterogé-
neo de severidad y con resultados en salud distintos 
(muerte, discapacidad y mala calidad de vida). Estas 
características hacen que el tratamiento farmacoló-
gico en estos pacientes sea más complicado, lo que se 
suma al hecho de que no existe suficiente evidencia 
científica relacionada con la eficacia, la seguridad y el 

uso concomitante de medicamentos, debido a que esta 
información se obtiene de los ensayos clínicos fase III 
y los adultos mayores con multimorbilidad frecuen-
temente son excluidos de este tipo de investigación; 
además, esto puede propiciar el uso de polimedica-
ción, lo cual puede agravar su condición de salud y su 
calidad de vida, y favorecer la prescripción de esque-
mas de tratamientos complejos que conlleven a un 
mayor riesgo de presentar reacciones adversas como 
caídas, hemorragia gastrointestinal, deterioro cogni-
tivo etcétera.47-49 Este estudio intentó eliminar este 
problema al analizar ensayos clínicos fase IV (farma-
coepidemiológicos), los cuales incluyeron en términos 
generales muestras que incluían de miles a millones 
de pacientes y en condiciones habituales de la prác-
tica clínica, es decir, pacientes con multimorbilidad y 
polimedicación. 

Por otro lado, diversos estudios realizados en 
México han descrito el problema de los errores de pres-
cripción como un factor de riesgo en pacientes ambu-
latorios y hospitalizados, lo que se agrava con la edad 
debido al número de padecimientos y fármacos que se 
emplean en esta población, así como a su bajo nivel 
de detección y a la falta de apoyo de un profesional 
de la salud, como el farmacéutico dentro del equipo 
de atención, o bien a la falta del empleo de programas 
informáticos que envíen señales de alerta al prescrip-
tor, a fin de que se evite la entrega de una prescrip-
ción incorrecta.51-52 Por ejemplo los resultados de un 
estudio realizado en un ambiente hospitalario reporta-
ron que el 63% de los casos analizados tuvieron como 
problemas de prescripción potenciales interacciones 
fármaco-fármaco (pIFF) y el 33.5% de las pIFF fueron 
de gravedad mayor y específicamente en el caso de los 
adultos mayores de 65 años, el 37% recibió prescrip-
ciones con una pIFF, 13.5% con dos pIFF y 12.5% con 
tres o más pIFF.53 En este sentido, los resultados de los 
ensayos clínicos fase IV tienen como cualidad refle-
jar el comportamiento de los fármacos en su ámbito 
de aplicación real, estimar medidas de riesgo y detec-
tar IFF y no pIFF, característica que, consideramos, 
evitará que se desarrolle una herramienta informática 
que presente el fenómeno de overalerting, así como 
el fenómeno denominado “fatiga de alertas”, ya que 
ambas condiciones afectan negativamente la eficiencia 
de las herramientas informáticas. 

Otro resultado del estudio fue que la información 
analizada permitió incluir sugerencias para el pres-
criptor en prácticamente el total de alertas. Esas suge-
rencias se elaboraron con el fin de proporcionar un 
soporte para realizar acciones específicas que tengan 
un impacto favorable en el paciente, aspecto que se ha 
comentado como una carencia de algunas herramien-
tas informáticas y que ha dado como consecuencia un 
menor impacto de estas. 



S75

Mino-León D et al. Prescripción inapropiada en adultos mayores: una revisión de la literatura

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2018;56 Supl 1:S71-81

Conclusión

La mayor proporción de alertas elaboradas para 
pacientes mayores de 65 años fueron IFF corroboradas 
y reacciones adversas a medicamentos, información 
sólida que puede ser el contenido de una herramienta 
informática.
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Cuadro I Alertas relacionadas con el tratamiento farmacológico para diabetes mellitus

Referencia Alerta Sugerencia(s)

Manitpisitkul P et al. 
(2013)

Cuando se coadministre 
glibenclamida con topira-
mato se debe ajustar la 
dosis de glibenclamida

En caso de necesitar el uso de topiramato se deberá ajustar la dosis de gliben-
clamida sin exceder de 20 mg por día
Si es posible, se sugiere cambiar glibenclamida por metformina sin exceder la 
dosis máxima de 2 g por día, dividida en 2 o 3 tomas
Evitar el uso de metformina si el valor de la creatinina excede 2.5 mg/dL 
Se contraindica su uso en caso de hepatopatía, falla cardiaca o falla renal

Tan A et al. (2015) 
Parekh TM, et al. (2014) 

Evitar la coadministración 
de sulfonilureas (gliben-
clamida, clorpropamida, 
tolbutamida) con TMP/
SMX porque aumenta el 
riesgo de hipoglucemia

Se sugiere para el tratamiento de infecciones de vías urinarias: 
cefalexina, amoxicilina, 
nitrofurantoina (en este caso se debe vigilar la función renal)
Para infecciones de vías aéreas superiores se sugiere: cefalexina, amoxicilina, 
penicilina procaínica
En infecciones cutáneas: amoxicilina, cefuroxima, cefalexina
En infecciones gastrointestinales: cefuroxima, cefalexina, amoxicilina. 
Para onicomicosis se debe evitar el uso de antimicóticos sistémicos y emplear 
una formulación tópica

Shankar RR et al. 
(2015)

Cuando se prescriban 
sulfonilureas se debe 
vigilar estrechamente al 
paciente por el riesgo de 
hipoglucemia

Se sugiere como opción de hipoglucemiante oral metformina o glipizida
Metformina:
No exceder la dosis máxima de 2 g por día, dividida en 2 o 3 tomas
Evitar el uso de metformina si el valor de la creatinina excede 2.5 mg/dL
Se contraindica su uso en caso de hepatopatía, falla cardiaca o falla renal
Glipizida:
En caso de coadministrar algún IECA se debe vigilar al paciente porque 
aumenta el riesgo de hipoglucemia
Se sugiere proporcionar información al paciente y al familiar sobre el riesgo de 
hipoglucemia y las acciones que debe realizar ante este evento adverso

Ellis JJ et al. (2015) Evitar la duloxetina como 
primera opción de trata-
miento farmacológico en 
neuropatía periférica por 
la elevada frecuencia de 
potenciales interacciones 
farmacológicas

Inicialmente se debe controlar la glucemia del paciente y en caso de ser nece-
sario emplear tratamiento farmacológico, se sugiere alguna de las siguientes 
opciones: 
Amitriptilina:
A dosis de 25 mg por 8 horas y no superar 100 mg por día
Este fármaco está contraindicado en pacientes con falla cardiaca, cardiopatía 
isquémica y retención urinaria
Se debe vigilar la presencia de arritmias, hipotensión postural y constipación 
intestinal
Duloxetina:
A dosis de 60 mg por día en una sola toma
No combinar con metoclopramida, ácido acetilsalicílico, inhibidores de la 
recaptura de serotonina, ciprofloxacina, anticoagulantes,  antiagregantes, ni 
con AINE
Pregabalina
A dosis de 50 mg cada 8 horas y no sobrepasar una dosis de 300 mg por día 
Los AINE disminuyen la eficacia de la pregabalina

FDA, Drug Safety 
Communication

Los inhibidores de la 4 
dipeptidil-peptidasa (inhibi-
dores DPP-4) (sitagliptina, 
saxagliptina, linagliptina y 
alogliptina) pueden causar 
dolor articular que llega 
a ser incapacitante y a 
requerir hospitalización

Si se presenta dolor articular con el uso de este tipo de hipoglucemiante (inhi-
bidores DPP-4), se debe suspender el fármaco y se recomienda no administrar 
ningún analgésico de tipo AINE
Considerar que la sintomatología puede continuar hasta más de un mes des-
pués de haber suspendido el inhibidor de la DPP-4
Se sugiere sustituir el hipoglucemiante inhibidor de la DPP-4 por alguno de los 
siguientes medicamentos:
Metformina
No exceder la dosis máxima de 2 g por día, dividida en 2 o 3 tomas
Evitar el uso de metformina si el valor de la creatinina excede 2.5 mg/dL
Se contraindica su uso en caso de hepatopatía, falla cardiaca o falla renal
Glipizida:
En caso de coadministrar algún IECA se debe vigilar al paciente porque 
aumenta el riesgo de hipoglucemia
Se sugiere proporcionar información al paciente y al familiar sobre el riesgo de 
hipoglucemia y las acciones que debe realizar ante este evento adverso

TMP/SMX = trimetoprim con sulfametoxazol; IECA = inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; AINE = antiinflamatorios no 
esteroideos
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Cuadro II Alertas relacionadas con el tratamiento farmacológico para hipertensión arterial sistémica

Referencia Alerta Sugerencia(s)

Obreli-Neto PR et al. 
(2012)
Hines LE et al. 
(2011)

Riesgo de hiperkalemia al combinar un IECA (capto-
pirl, enalapril, lisinopril) con diuréticos ahorradores 
de potasio (espironolactona, amilorida, triamtereno y 
esplerenona)

De ser necesaria esta combinación, debe evaluarse la 
función renal y los niveles séricos de potasio
Durante su utilización hay que vigilar los niveles de 
potasio sérico

Riego de hiperkalemia al combinar un ARA 2 (losar-
tan, valsartan y candesartan) con diuréticos ahorrado-
res de potasio (espironolactona, amilorida, triamtereno 
y esplerenona)

De ser necesaria esta combinación, debe evaluarse la 
función renal y los niveles séricos de potasio

Durante su utilización, vigilar los niveles de potasio sérico
Riesgo de hipokalemia al combinar digoxina con 
hidroclorotiazida

De ser necesario emplear esta combinación, deben 
vigilarse los niveles séricos de potasio antes y durante el 
tratamiento por riesgo de presentar arritmias cardiacas

Riesgo de hipokalemia al combinar furosemida con 
hidroclorotiazida

De ser necesario emplear esta combinación, deben 
vigilarse los niveles séricos de potasio antes y durante el 
tratamiento por riesgo de presentar arritmias cardiacas 

FDA, Drug Safety 
Communication

El uso de olmesartán en dosis ≥ 40 mg por día en 
población diabética se asocia con riesgo cardiovas-
cular

Debe valorarse la relación riesgo-beneficio, debido a que 
la evidencia actual es insuficiente

Settergren J et al. 
(2013) 
Ho CK et al. (2012)

La combinación de estatinas (atorvastatina, simvas-
tatina, lovastatina, fluvastatina y pravastatina) con 
verapamilo puede ocasionar miopatía e incluso 
rabdomiolisis

En caso de emplearse esta combinación, debe evaluarse 
la función renal y durante el tratamiento se deben vigilar 
datos clínicos como dolor, debilidad, orina obscura y nive-
les séricos de CPK y de presentarse estos datos deberá 
suspenderse de inmediato el uso de ambos fármacos

La combinación de estatinas (atorvastatina, simvasta-
tina, lovastatina, fluvastatina y pravastatina) con diltia-
zem puede ocasionar miopatía e incluso rabdomiolisis

En caso de emplearse esta combinación, debe evaluarse 
la función renal y durante el tratamiento se deben vigilar 
datos clínicos como dolor, debilidad, orina obscura y 
niveles séricos de CPK y de presentarse estos datos 
deberán suspenderse de inmediato ambos fármacos

La combinación de estatinas (atorvastatina, simvas-
tatina, lovastatina, fluvastatina y pravastatina) con 
amlodipino puede ocasionar miopatía e incluso 
rabdomiolisis

En caso de emplearse esta combinación, debe evaluarse 
la función renal y durante el tratamiento se deben vigilar 
datos clínicos como dolor, debilidad, orina obscura y 
niveles séricos de CPK y de presentarse estos datos 
deberán suspenderse de inmediato ambos fármacos

La combinación de estatinas (atorvastatina, simvasta-
tina, lovastatina, fluvastatina y pravastatina) con felodi-
pino puede ocasionar miopatía e incluso rabdomiolisis

En caso de emplearse esta combinación, debe evaluarse 
la función renal y durante el tratamiento se deben vigilar 
datos clínicos como dolor, debilidad, orina obscura y 
niveles séricos de CPK y de presentarse estos datos 
deberán suspenderse de inmediato ambos fármacos

Wright AJ et al. 
(2011)
Gandhi S et al. 
(2013)

La prescripción de eritromicina o claritromicina con 
calcioantagonistas dihidropirimídicos (amlodipino, felo-
dipino y nifedipino) debe evitarse debido a que pueden 
ocasionar hipotensión severa

En caso de requerir el uso de un macrólido, se sugiere 
emplear azitromicina

Kristensen KE et al. 
(2014)

En caso de utilizar un IECA como enalapril, ramipril, 
perindopril y trandolapril se deberá evitar la coadmi-
nistración de clopidogrel por aumentar el riesgo de 
sangrado

Si es necesario administrar un IECA, se debe emplear 
captopril o lisinopril

Fralick M et al. 
(2014)
Antoniou T et al. 
(2011)
Hines LE et al. 
(2011)

En pacientes con tratamiento a base de IECA o ARA 2, 
evitar la asociación con TMP/SMX debido al riesgo de 
hiperkalemia y a que puede ocasionar muerte súbita

Deben vigilarse los niveles séricos de potasio

En pacientes que reciben IECA o ARA 2 se debe 
evitar la prescripción de ciprofloxacino debido a que 
prolonga el intervalo QT y puede ocasionar muerte 
súbita

Hines LE et al. 
(2011)

En pacientes tratados con litio, el uso concomitante de 
diureticos de ASA, IECA o diuréticos tiazídicos, puede 
incrementar el riesgo de toxicidad por litio

Se sugiere monitorizar las concentraciones séricas de 
litio

Fournier JP et al. 
(2012)

El uso de IECA con AINE disminuye la eficacia del 
antihipertensivo

En caso de requerir un AINE, se debe evitar prescribir 
naproxeno, diclofenaco, piroxicam e indometacina

El uso de ARA 2 con AINE, disminuye la eficacia del 
antihipertensivo

En caso de requerir un AINE, se debe evitar prescribir 
naproxeno, diclofenaco, piroxicam e indometacina

IECA = inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; ARA 2 = antagonistas del receptor de angiotensina II; TMP/SMX = trimetroprim 
con sulfametoxazol; AINE = antiinflamatorio no esteroideo
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Cuadro III Alertas relacionadas con el tratamiento farmacológico para enfermedad osteoarticular

Referencia Alerta Sugerencia(s)

Moore N et al. 
(2015)
Danelich IM et al. 
(2015)
Butlletí Groc (2015)
Whelton A et al. (2001)
FDA (2015)

Evitar el uso de AINE en pacientes con deterioro del 
filtrado glomerular (< 60 mL/min)

Vigilar la función renal al utilizar AINE

En pacientes que reciben ARA 2 o IECA combinado 
con diurético tiazídico se debe evitar administrar 
ibuprofén o piroxicam, ya que estos últimos aumen-
tan las cifras de presión arterial

En caso de emplear AINE se deberá vigilar estrecha-
mente la presión arterial y ajustar la dosis del antihiper-
tensivo

En pacientes con factores de riesgo para infarto al 
miocardio, se debe evitar el uso de AINE porque 
incrementa el riesgo en 12%

En caso de ser necesario el uso de AINE, emplear dosis 
mínimas eficaces y por periodos cortos (1-3 días)

En pacientes con factores de riesgo para enfer-
medad vascular cerebral (EVC), el uso de AINE 
aumenta el riesgo en 15-20%, lo cual puede ocurrir 
desde la primera semana de tratamiento

Evitar el uso de AINE en pacientes con factores de 
riesgo para EVC

En pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, 
los AINE incrementan el riesgo de muerte

Evitar el uso de AINE en este tipo de pacientes

En pacientes con fibrilación auricular, evitar el uso 
de AINE

Evitar el uso de AINE

En pacientes que reciben espironolactona (antago-
nista de aldosterona), los AINE aumentan el riesgo 
de sangrado gastrointestinal

Se debe proporcionar información al paciente acerca 
del riesgo de sangrado gastrointestinal con el uso de 
AINE; principalmente, cuando se prescriben por periodos 
prolongados

Debe utilizarse con precaución la combinación de 
aspirina a dosis de 75-300 mg por día con AINE por 
riesgo de sangrado gastrointestinal

Debido a que el ibuprofén a dosis ≤ 1200 mg por día ha 
demostrado riesgo similar al acetaminofén (≤ 3000 mg 
por día) de ocasionar riesgo de sangrado gastrointesti-
nal, se puede emplear pero se sugiere utilizarlo a dosis 
bajas, de forma ocasional o intermitentemente y por 
periodos cortos (1-3 días)

El uso de anticoagulantes cumarínicos (warfarina y 
acencumarina) por sí mismo aumenta el riesgo de 
sangrado gastrointestinal (RM 4; IC95% 2.8-5.6), 
pero este se incrementa con el uso concomitante de 
acetaminofén o algún AINE diferente a la aspirina

Se debe informar a los pacientes que reciben tratamiento 
anticoagulante con cumarínicos (warfarina, acenocuma-
rina) que deben evitar el uso de AINE de libre pres-
cripción (OTC) por el riesgo de sobreanticoagulación y 
sangrado

Se debe tener precaución al combinar uso de corti-
coides con AINE por el riesgo de desarrollar úlcera 
péptica

Si es posible evitar el uso de AINE

En pacientes con artritis reumatoide y enfermedad 
cardiovascular se recomienda el uso de AINE con 
precaución

Se sugiere como tratamiento de primera línea el aceta-
minofén

En pacientes con osteoartrosis y enfermedad 
cardiovascular se sugiere evitar de inicio el uso de 
AINE y emplear tratamiento no farmacológico

Emplear como primera línea tratamiento no farmacoló-
gico (calor local, fisioterapia, ejercicio y pérdida de peso) 
y si se requiere tratamiento farmacológico emplear AINE 
tópicos (principalmente en personas > 75 años)

En mujeres que reciben terapia de reemplazo hor-
monal se debe evitar el uso concomitante de AINE 
por riesgo de que sufran infarto al miocardio

Evitar el uso de AINE

En pacientes ancianos o con función renal alterada 
que reciben litio o inhibidores de la recaptación de 
serotonina, se debe evitar combinar con AINE

Se deberá vigilar estrechamente la función renal

Patanè M et al. (2013) Riesgo de toxicidad por metrotexate en pacientes 
que toman AINE debido a que estos reducen el 
aclaramiento del metrotexate y se puede presentar 
falla renal aguda o pancitopenia

En pacientes que toman dosis altas de metrotexate 
se debe evitar el uso de AINE, incluso a dosis OTC, y 
en personas con dosis bajas de metrotexate se deben 
emplear con precaución

AINE = antiinflamatorios no esteroideos; OTC = medicamentos de libre prescripción (por sus siglas en inglés: over the counter
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Cuadro IV Alertas relacionadas con el tratamiento farmacológico para depresión

Referencia Alerta Sugerencia(s)

Schelleman H et al. 
(2011)
Yeung CK et al. (2011)

Pacientes que reciben la combinación de warfarina 
con antidepresivos inhibidores selectivos de la recap-
tación de serotonina, inhibidores de la recaptación de 
serotonina y norepinefrina y tricíclicos tienen mayor 
riesgo de presentar sangrado gastrointestinal, el cual 
puede ocasionar la hospitalización del paciente

Si es necesario emplear esta combinación, se deberá 
vigilar estrechamente durante su utilización la presencia 
de datos de sangrado gastrointestinal
A los pacientes que reciben warfarina en caso de 
necesitar recibir tratamiento antidepresivo, se les sugiere 
solicitar valoración por el especialista antes de iniciar el 
tratamiento farmacológico

Bell JS et al. (2011) La combinación de inhibidores selectivos de la recap-
tación de serotonina con analgésicos no esteroideos 
aumenta el riesgo de sangrado gastrointestinal y se 
debe tomar en consideración que los adultos mayores 
son más susceptibles a presentar esta complicación

En caso de ser necesaria la administración conjunta de 
estos fármacos, se sugiere valorar el uso de un gastro-
protector o suspender el analgésico no esteroideo

El uso combinado de antidepresivos tricíclicos, 
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
e inhibidores selectivos de la recaptura de seroto-
nina y norepinefrina con analgésicos no esteroideos 
aumenta el riesgo de hemorragia intracraneal durante 
los primeros 30 días de haber iniciado la combinación

En caso de ser indispensable administrar esta combina-
ción de fármacos, se deberá vigilar la presencia de datos 
clínicos de sangrado intracraneal durante los primeros 30 
días, o bien se debe suspender el analgésico no esteroi-
deo y revalorar la administración del antidepresivo

Chen G et al. (2013) La combinación de vortioxetina con bupropión o anfe-
butamona (nombre anterior) aumenta la concentra-
ción de vortioxetina

Los pacientes que son candidatos a recibir esta combi-
nación deberán ser valorados por un psiquiatra para que 
ajuste la dosis de vortioxetina

La combinación de vortioxetina con rifampicina 
reduce la concentración de vortioxetina

Los pacientes que toman vortioxetina y necesitan recibir 
rifampicina deben ser valorados por un psiquiatra para 
que ajuste la dosis de la vortioxetina

Park SH et al. (2014) La combinación de tramadol con antidepresivos 
puede ocasionar síndrome serotoninérgico

Al prescribir esta combinación, se sugiere informar al 
paciente que en caso de que presente alguno de los 
siguientes datos clínicos: temblor, mioclonias, hiperre-
flexia, fiebre, o cambios en el estado mental, deberá 
solicitar atención médica inmediata

Montastruc F et al. 
(2012)

Evitar la combinación de paroxetina con risperidona 
más galantamina por riesgo de bradicardia

Se debe evitar la combinación de estos fármacos, ya que 
las reacciones adversas que se han descrito asociadas a 
esta interacción farmacológica han sido graves

Evitar la combinación de paroxetina con furosemida 
más irbesartán por riesgo de hiponatremia
Evitar la combinación de fluoxetina con levetiracetam 
por riesgo de desencadenar crisis convulsivas
Evitar la combinación de fluoxetina con valsartán e 
hidroclorotiazida por riesgo de hiponatremia
Evitar la combinación de citalopram con warfarina por 
riesgo de hemorragia
Evitar la combinación de citalopram con ácido acetil-
salicílico por riesgo de hemorragia
Evitar la combinación de escitalopram con litio por 
riesgo de presentar tremor
Evitar la combinación de escitalopram con litio y zolpi-
dem por riesgo de presentar confusión
Evitar la combinación de escitalopram con ácido 
acetilsalicílico y clopidogrel por riesgo de hemorragia 
e hipotensión ortostática
Evitar la combinación de escitalopram con irbesartán 
e hidroclorotiazida por riesgo de hiponatremia
Evitar la combinación de escitalopram con indapa-
mida por riesgo de glaucoma
Evitar la combinación de duloxetina con amitriptilina 
por riesgo de presentar síndrome serotoninérgico
Evitar la combinación de venlafaxina con litio por 
riesgo de presentar confusión y cefalea severa


