CRITERIOS STOPP

A. Sistema cardiovascular

1. Digoxina a dosis superiores a 125ug/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia renal (aumento del riesgo de
intoxicacion)

2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca (no hay
evidencia de su eficacia; las medias compresivas son normalmente mas apropiadas)

3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertensidn (existen alternativas mas seguras y
efectivas)

4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota)

5. Bloqueadores beta no cardio-selectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica (riesgo de
broncoespasmo)

6. Bloqueadores beta en combinacién con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco sintomdtico)

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado lll o IV de la NYHA (pueden empeorar la
insuficiencia cardiaca)

8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden agravar el estrefiimiento)

9. Uso de la combinacion de AAS y warfarina sin antagonistas H2 (excepto cimetidina por su interaccion con los
anticoagulantes) o IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva).

10. Dipiridamol como monoterapia para la prevencién cardiovascular secundaria (sin evidencia de eficacia)

11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP (riesgo de hemorragia)

12. AAS a dosis superiores a 150mg dia (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia)

13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o
un antecedente oclusivo arterial (no indicada)

14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebrovascular (no indicada)

15. Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante mds de 6 meses (no
se ha demostrado un beneficio adicional)

16. Warfarina para una primera embolia de pulmdn no complicada durante mas de 12 meses (no se ha demostrado
beneficio)

17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorragica concurrente (alto riesgo de
sangrado)

B. Sistema nervioso central y psicofarmacos
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10.
11.

ATC con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)

ATC con glaucoma (posible exacerbacion del glaucoma)

ATC con trastornos de la conduccion cardiaca (efectos proarritmicos)

ATC con estrefiimiento (probable empeoramiento del estrefiimiento)

ATC con un opidceo o un antagonista del calcio (riesgo de estrefiimiento grave)

ATC con prostatismo o con antecedentes de retencidn urinaria (riesgo de retencién urinaria)

Uso prolongado (i.e. mas de 1 mes) de benzodiazepinas de vida media larga (como clordiazepdxido, flurazepam,
nitrazepam, clorazepato) o benzodiazepinas con metabolitos de larga accién (como diazepam) (riesgo de sedacidn
prolongada, confusidn, trastornos del equilibrio, caidas)

Uso prolongado (i.e. mas de 1 mes) de neurolépticos como hipndticos a largo plazo (riesgo de confusion,
hipotensién, efectos extrapiramidales, caidas)

Uso prolongado de neurolépticos (i.e. mas de 1 mes) en el parkinsonismo (es probable que empeoren los sintomas
extrapiramidales)

Fenotiazinas en pacientes con epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo)

Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad
anticolinérgica)



12. ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa (hiponatremia inferior a 130mmol/l no

iatrogénica en los dos meses anteriores)

13. Uso prolongado (mas de 1 semana) de antihistaminicos de primera generacidn, i.e. difenhidramina, clorfeniramina,

ciclizina, prometazina (riesgo de sedacidn y efectos secundarios anticolinérgicos).

C. Sistema gastrointestinal

1.

5.

Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la diarrea de causa desconocida (riesgo de
retraso diagndstico, pueden agravar un estrefiimiento con diarrea por rebosamiento, pueden precipitar un
megacolon téxico en la enfermedad inflamatoria intestinal, pueden retrasar la curacién en la gastroenteritis no
diagnosticada)

Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la gastroenteritis infecciosa grave i.e. con
diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o afectacion sistémica grave (riesgo de exacerbacidén o prolongacion de la
infeccidn)

Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de agravamiento del parkinsonismo)

IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante mas de 8 semanas (estd indicada la
suspension o descenso de dosis mas precoz para el tratamiento de mantenimiento/profilactico de la enfermedad
ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofagico)

Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento crénico (riesgo de agravamiento del estrefiimiento)

D. Sistema respiratorio

1.

3.

Teofilina como monoterapia en la EPOC (existen alternativas mas seguras y efectivas, riesgo de efectos adversos
por el estrecho indice terapéutico)

Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento en la
EPOC moderada-grave (exposicion innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides sistémicos)
Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma)

E. Sistema musculoesquelético

AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de
antagonistas H2, IBP o misoprostol (riesgo de reaparicion de la enfermedad ulcerosa)

AINE con hipertension moderada-grave (moderada: 160/100mmHg-179/109mmHg; grave: igual o superior a
180/110mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertension)

AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca)

Uso prolongado de AINE (mas de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis (los analgésicos sencillos
son preferibles y normalmente son igual de eficaces para aliviar el dolor)

Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva)

AINE con insuficiencia renal crénicac (riesgo de deterioro de la funcién renal)

Corticosteroides a largo plazo (mas de 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide o la artrosis (riesgo
de efectos secundarios sistémicos mayores de los corticoides)

AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de la gota cuando no existe contraindicacidn para el
alopurinol (el alopurinol es el farmaco profilactico de primera linea en la gota)

F. Sistema urogenital
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Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo de mayor confusién y agitacion)

Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma crdénico (riesgo de exacerbacién aguda del glaucoma)
Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento crénico (riesgo de agravamiento del estrefiimiento)
Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo cronico (riesgo de retencién urinaria)

Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, i.e. uno o mas episodios de incontinencia al dia (riesgo
de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia)



6. Bloqueadores alfa con sonda vesical permanente i.e. sonda durante mas de dos meses (farmaco no indicado)
G. Sistema endocrino

Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)
Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia, i.e. 1 0 mas episodios al mes
(riesgo de enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia)
3. Estrdgenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del riesgo de recurrencia)
4. Estrdgenos sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de endometrio)

H. Farmacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (1 o mas caidas en los tltimos tres meses)

Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio)

Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

Antihistaminicos de primera generacion (sedantes, pueden reducir el sensorio)

Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotensién en aquéllos con hipotensién postural
persistente, i.e. descenso recurrente superior a 20mmHg de la presidn sistélica (riesgo de sincopes, caidas)
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5. Opiaceos a largo plazo en aquéllos con caidas recurrentes (riesgo de somnolencia, hipotensién postural, vértigo)
I. Analgésicos

1. Uso alargo plazo de opidceos potentes, i.e. morfina o fentanilo, como tratamiento de primera linea en el dolor leve
a moderado (inobservancia de la escalera analgésica de la OMS)

2. Opiaceos regulares durante mds de dos semanas en aquéllos con estrefiimiento crénico sin uso simultaneo de
laxantes (riesgo de estrefiimiento grave)

3. Opiaceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en cuidados paliativos o para el manejo de un
sindrome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)

J. Clase de medicamento duplicada
Cualquier prescripcién regular de dos farmacos de la misma clase, por ejemplo:

o Dos opiaceos, AINE.
e ISRS, diuréticos de asa, IECA simultaneos (debe optimizarse la monoterapia dentro de una sola clase antes de
considerar el cambio a otra clase de farmaco).

Se excluyen las prescripciones duplicadas de fadrmacos que pueden precisarse a demanda, por ejemplo:

e Agonistas beta-2 inhalados (de larga y corta duracion) para el EPOC o el asma.
e QOpiaceos para el manejo del dolor irruptivo.



