TIME to STOP- MEDICAMENTOS NO RECOMENDADOS PARA USO EN ANCIANOS
El uso de este grupo de medicamentos en los ancianos, en condiciones que cumplen los criterios, tienen un potencial "elevado" de efectos secundarios debido a la interacción entre medicamento-enfermedad, medicamento-síndrome geriátrico y/o medicamento-medicamento,  y se describen como "uso de medicamentos potencialmente inapropiados". Los profesionales de la salud deben tomar decisiones considerando el beneficio y el daño potencial del medicamento en el paciente (balance de beneficios y daños), en función de las características del paciente, y los objetivos del tratamiento determinados en línea con las preferencias del paciente/cuidador. En algunos casos, los profesionales de la salud pueden considerar adecuado el uso de este grupo de medicamentos. Estos son medicamentos que se deben utilizar con precaución cuando se prefieren, y deben ser seguidos de cerca clínicamente para la presencia de efectos secundarios.
Con el fin de ayudar al uso clínico, las aclaraciones incorporadas para algunos criterios se indican en cursiva y con el prefijo * justo después del criterio.
Las referencias contienen referencias a los criterios y a las aclaraciones, si las hay. 
Criterios de TIME-to-STOP (con referencias y aclaraciones)
A: Criterios de Sistema Cardiovascular.
A1. El uso de  digoxina no es apropiado en el primer paso del tratamiento de FA
*Uso de digoxina; en casos de FA, cuando-no se toleren los betabloqueantes y los bloqueantes de los canales de calcio (por ejemplo, hipotensión) o cuando estos tratamientos no son suficientes se puede utilizar en terapia combinada. 
A2. No es apropiado el uso de digoxina a dosis superiores a 0,125 mg/día (riesgo de toxicidad) 
A3. El uso de digoxina no es apropiado con la indicación de insuficiencia cardíaca con FE preservada (normal)
**Digoxina puede estar indicada para FA concomitante (véase A1).
A4. El uso de diltiazem o verapamilo no es apropiado en la insuficiencia cardíaca con EF baja.
A5. En los pacientes con bradicardia (<50/min), bloqueo cardíaco tipo 2 o bloqueo cardíaco completo, no es apropiado iniciar un tratamiento limitador de la frecuencia (betabloqueante, verapamilo, diltiazem, digoxina) 
*Los betabloqueantes están relativamente contraindicados en casos con un intervalo PR >240 ms. Se debe reducir la dosis de los pacientes que utilizan actualmente betabloqueantes, diltiazem, verapamilo y digoxina en presencia de bradicardia (<50/min).
A6. Los diuréticos de asa no son apropiados para el edema de tobillo sin signos clínicos, bioquímicos o radiológicos de insuficiencia cardíaca, insuficiencia hepática, síndrome nefrótico o insuficiencia renal (la elevación de las piernas y/o las medias de compresión suelen ser más apropiadas)
A7. A pesar de que no existe una indicación específica, los betabloqueantes no son apropiados para el tratamiento de HT esencial en primera línea (debido al aumento del riesgo de bloqueo cardíaco, menor eficacia en la prevención de la fatiga-fatiga, disfunción sexual e ictus; además, hay una disminución de la función de los receptores β-adrenérgicos con el envejecimiento)
A8. En pacientes con incontinencia urinaria, el uso de diuréticos en el primer escalón no es apropiado para el tratamiento de HT esencial (puede perjudicar la calidad de vida al aumentar la incontinencia y la sensación de urgencia, y puede aumentar las caídas).
*En general, los diuréticos en los ancianos pueden perjudicar la calidad de vida al disminuir el volumen/aumentar la frecuencia y el volumen de las micciones y provocar una sensación de apremio, y pueden ser un factor de riesgo de caídas. En los casos en los que se utilicen diuréticos se debe hacer un seguimiento exhaustivo en estos aspectos..  
A9. El uso de bloqueadores alfa-1 o de antihipertensivos de acción central (por ejemplo, metildopa, rilmenidina, reserpina) no es apropiado en el tratamiento de la HT, excepto en los casos en que otras clases de antihipertensivos no se toleran o son ineficaces (con los antihipertensivos bloqueadores alfa-1 aumenta la insuficiencia cardíaca y los eventos cardiovasculares, disminuye la hipotensión ortostática). , síncope, empeoramiento de la incontinencia urinaria en mujeres; efectos secundarios en SNC de los antihipertensivos de acción central, sedación-depresión-parkinsonismo e hipotensión ortostática, efectos secundarios de bradicardia) 
A10. No es apropiado el uso de antihipertensivos vasodilatadores (bloqueadores alfa-1)/nitratos en pacientes con hipotensión ortostática (>=20 mmHg de disminución de la presión arterial sistólica o >=10 mmHg de disminución de la presión arterial diastólica) (riesgo de aumento de la hipotensión ortostática) 
*Puede ser apropiado el uso de antihipertensivos vasodilatadores en presencia de hipotensión ortostática sólo cuando la HTA supina severa no puede ser controlada con otros antihipertensivos. En caso de utilizarlos, deben aplicarse simultáneamente medidas de protección contra la hipotensión ortostática. Se debe evaluar la reducción de la dosis de todos los antihipertensivos en presencia de hipotensión ortostática
A11. No es apropiado el control estricto de la presión arterial (<140/90 mmHg) en pacientes con hipotensión ortostática/deterioro cognitivo (por ejemplo, demencia)/limitación funcional/baja esperanza de vida (<2 años)/alto riesgo de caídas 
A12. Para el tratamiento de la hipotensión ortostática, fludrocortisona no es apropiada si no se excluyen los factores secundarios y se aplican enfoques no farmacológicos.
*Las aproximaciones no farmacológicas para el tratamiento de la hipotensión ortostática incluyen: Levantarse lentamente, ejercicios de resistencia de las extremidades inferiores, usar medias de compresión, ingesta adecuada de líquidos [2-3 L/día], evitar el alcohol, comer en pequeñas cantidades y con frecuencia, ingesta adecuada de sal [6-10 g/día], evitar los alimentos ricos en carbohidratos, evitar el ejercicio intenso en tiempo caluroso, mantener la cabeza elevada a 30-45 grados mientras se está acostado 
A13. El uso de la combinación de betabloqueantes y verapamilo/diltiazem no es apropiado en pacientes con HT (riesgo de bloqueo cardíaco)
*El grupo de dihidropiridinas de acción prolongada de los bloqueadores de los canales de calcio debe preferirse generalmente en el tratamiento de la HT en los ancianos (el uso de verapamilo/diltiazem puede aumentar el riesgo de bloqueo cardíaco).
 *En algunos casos de taquicardia supraventricular puede ser adecuada la combinación de betabloqueantes con verapamilo/diltiazem. En este caso, debe utilizarse con precaución. 
A14. No es apropiado iniciar un bloqueador de RAS (inhibidor de ACE, BRA, inhibidor directo de renina) o un diurético preservador de potasio (espironolactona, eplerenona, amilorida, triamtereno) en casos con un nivel de potasio sérico superior a 5,5 mEq/L. 
*Si este grupo de medicamentos se utilice en casos con un nivel de potasio superior a 6 mEq/L, se debe suspender su uso 
*El uso combinado de inhibidores de ACE y BRA con fines antihipertensivos no es apropiado. 
A15. No es apropiado combinar bloqueadores de RAS (IECA, BRA, inhibidor directo de la renina) y los diuréticos preservador de potasio (espironolactona, eplerenona, amilorida, triamtereno) sin controlar el nivel de potasio sérico (riesgo de hipercalemia peligrosa). 
*Este riesgo es particularmente mayor en pacientes con diabetes mellitus, insuficiencia renal, ancianos y aquellos que utilizan suplementos de sal de potasio.  
A16. Los medicamentos preservadores de potasio (antagonistas de aldosterona, triamtereno, amilorida, IECA, BRA) no son apropiados para su uso en pacientes con GFR <30 ml/min/1,73m2 y cuyo nivel de potasio sérico no puede ser monitoreado de cerca (riesgo de hipercalemia). 
A17. El uso de diuréticos tiazídicos no es apropiado en pacientes con antecedentes de hipocalemia significativa (K sérico <3,0 mg/L), hiponatremia (Na sérico < 130 mEq/L), hipercalcemia (Ca sérico corregido>10,6 mg/dL) o gota
A18. No es apropiado el uso de AINE en pacientes con enfermedades cardiovasculares (HT grave, insuficiencia cardíaca o IM previo, accidente cerebrovascular) (aumento de los eventos cardiovasculares: IM, apoplejía, insuficiencia cardíaca y riesgo de muerte) 
*En los casos en los que el uso de AINE está clínicamente indicado, puede ser preferible el uso a corto plazo con una estrecha vigilancia clínica y a la menor dosis posible. 
*A pesar de que todos los AINE tienen riesgos desde el punto de vista cardiovascular, naproxeno y ibuprofeno pueden ser relativamente seguros. 
*En caso de tener que administrar los AINE a un paciente que usa aspirina, puede ser más apropiado administrarlos al menos 2 horas después de la aspirina.
A19. Los betabloqueantes no son apropiados para pacientes con DM con episodios frecuentes de hipoglucemia (riesgo de supresión de los síntomas hipoglucémicos).
A20. No es apropiado el uso de betabloqueantes no selectivos (orales o tópicos para el glaucoma) en pacientes con antecedentes de asma (riesgo de aumento del broncoespasmo)
A21. No es apropiado el uso crónico de aspirina a dosis superiores a 75-150 mg/día para la protección cardiovascular primaria o secundaria (no se ha demostrado ningún beneficio adicional y aumenta el riesgo de hemorragia)
#A22. No es apropiado el uso de aspirina, clopidogrel, dipiridamol y ACO (antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidores del factor Xa) en caso de riesgo hemorrágico significativo (por ejemplo, aquellos con HT grave no controlada, diátesis hemorrágica, hemorragia significativa espontánea) (riesgo hemorrágico alto) 
A23. No es apropiado el uso concomitante de aspirina y clopidogrel para la profilaxis secundaria del ictus, a no ser que exista una indicación específica para el uso combinado de aspirina y clopidogrel.
*Condiciones en las que el uso combinado de aspirina + clopidogrel es apropiado
1. haber sufrido un síndrome coronario agudo o una intervención coronaria en los últimos 12 meses (balón y/o stent)
2. Haber sido sometido a una intervención en el último mes por enfermedad arterial periférica 

haber colocado un stent (debido a estenosis de la arteria carótida/enfermedad de la arteria de la extremidad inferior) en el último mes

aplicación de un balón en la extremidad inferior en el último mes
3. haber sufrido un ictus-TIA en las últimas 3 semanas-3 meses
3 meses en casos de ictus o TIA debido a aterosclerosis intracraneal
3 semanas en los casos de ictus o TIA leve  
A24. No es apropiado añadir aspirina/clopidogrel al tratamiento si no existe una indicación adicional para el uso de ACO en pacientes por FA crónica o por cualquier otra razón (no hay beneficio adicional con la aspirina)
*A continuación se detallan las condiciones en las que es apropiado añadir aspirina/clopidogrel al tratamiento en pacientes con uso de ACO:
1. haber sufrido un síndrome coronario agudo o una intervención coronaria en los últimos 12 meses (balón y/o stent)
2. Haber sido sometido a una intervención en el último mes por enfermedad arterial periférica 

haber colocado un stent (debido a estenosis de la arteria carótida/enfermedad de la arteria de la extremidad inferior) en el último mes

aplicación de un balón en la extremidad inferior en el último mes
*En los siguientes casos no es apropiado agregar aspirina/ciclopidogrel al tratamiento en pacientes que utilizan ACO:
1. Enfermedad arterial periférica (estenosis de la arteria carótida, arteriopatía de las extremidades inferiores, aterosclerosis intracerebral), excepto en los casos anteriores
2. Enfermedad arterial coronaria estable (por ejemplo, síndrome coronario agudo hace más de 12 meses o intervención coronaria)
A25. Los ACO (antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa) no son apropiados para su uso durante más de 6 meses en la primera trombosis venosa profunda sin factores de riesgo en curso (no se ha demostrado ningún beneficio adicional)
#A26. Los ACO (antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa) no son apropiados para su uso durante más de 12 meses en la primera embolia pulmonar sin factores de riesgo en curso (sin beneficio adicional demostrado) 
#A27. Los ACO (antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa) no son apropiados para el tratamiento en monoterapia con aspirina o clopidogrel en pacientes con FA crónica para los que están contraindicados 
*No se recomienda la monoterapia con aspirina o clopidogrel para la prevención del ictus en pacientes con FA, es perjudicial.
*Tampoco se recomienda el tratamiento antiplaquetario dual en pacientes con ACO contraindicado por el riesgo de hemorragia.
*En estos pacientes, en los casos con alto riesgo de ictus, puede recomendarse el cierre del apéndice de la aurícula izquierda. 
A28. Dabigatrán no es apropiado para su uso en pacientes con GFR <30 ml/min/1,73 m2 
*Si GFR es <15 ml/min/1,73 m2, no se debe utilizar ningún NACO.
*Aunque la evidencia de apixabán, rivaroxabán y edoxabán en pacientes con GFR de 15-30 ml/min/1,73 m2 es limitada, su uso no se recomienda en general. 
*No se pueden administrar anticoagulantes en casos de FA con GFR <30 ml/min/1,73 m2, en pacientes con alto riesgo de caídas o que hayan tenido hemorragias que pongan en peligro su vida, en pacientes que no quieran arriesgarse a una hemorragia, en pacientes que vayan a tener dificultades en el control del INR, en pacientes con HT mal controlada. 
*No se recomiendan los anticoagulantes en pacientes con FA en diálisis {a no ser que exista un riesgo muy alto de ictus: trombo auricular, TIA-accidente cerebrovascular previo, enfermedad valvular (MS moderada severa, válvula protésica)]. Si se indicada la anticoagulación, se recomienda warfarina. 
*Puede ser recomendable, en casos de FA con alto riesgo de ictus, el cierre del apéndice de la aurícula izquierda si no se pueden utilizar los ACO. 
*Edoxaban no debe utilizarse en casos con FG>95 ml/min/1,73 m2. 
#A29. En pacientes con FA no valvular desnutridos o con ingesta irregular de alimentos no es apropiado el uso de warfarina. 
A30. No es apropiado el uso de fármacos con un índice terapéutico estrecho, como warfarina y digoxina, en pacientes que tienen dificultades para utilizar y gestionar su medicación (p. ej., pacientes con deterioro cognitivo) y en ausencia de ayudantes (p. ej., cuidadores) (riesgo de toxicidad potencialmente mortal). 
#A31. No es apropiado utilizar Prasugrel en pacientes de 75 años o más o en aquellos que hayan sufrido un TIA/ictus
A32. No es apropiado el uso de ticlopidina como antiplaquetario (clopidogrel o ticagrelor o prasugrel tienen mayor eficacia, más evidencia y menos efectos secundarios) 
A33. No es apropiado dipiridamol de corta acción como antiagregante plaquetario (efecto secundario de hipotensión ortostática y disponibilidad de agentes más eficaces) 
A34. No es apropiado el uso de estatinas para profilaxis primaria en ancianos con baja esperanza de vida (<2 años) o con demencia avanzada. 
A35. No es apropiado iniciar alopurinol en caso de hiperuricemia asintomática (casos sin gota o nefrolitiasis) (no hay evidencia de beneficio, riesgo de efectos secundarios con el uso de inhibidores de la xantina oxidasa) (no hay evidencia de que el tratamiento reduzca el riesgo cardiovascular o la gota)
*En caso de que el nivel de ácido úrico en suero sea > 10 mg/dl en las mujeres y > 13 mg/dl en los hombres, se puede recomendar un tratamiento reductor del ácido úrico por el riesgo de enfermedad renal crónica.
B: Criterios de Sistema Nervioso Central. 
B1. No es apropiado el uso de antidepresivos tricíclicos (alto efecto anticolinérgico, deterioro cognitivo, trastorno de la conducción cardíaca, hipotensión ortostática, retención urinaria, empeoramiento del prostatismo, empeoramiento del glaucoma de ángulo estrecho) 
B2. No es apropiado preferir paroxetina, fluoxetina y fluvaxamina en el primer paso en los casos en los que se iniciará el tratamiento con SSRI (debido al elevado efecto anticolinérgico de paroxetina, la larga vida media de fluoxetina, las frecuentes interacciones farmacológicas de fluoxetina y fluvacamina).
B3. No es apropiado el uso de SSRI en pacientes con una historia reciente o actual de hiponatremia significativa (Na sérico< 130 mEq/L) (mayor riesgo de hiponatremia con el uso de ISRS) 
*Factores de riesgo del desarrollo de hiponatremia con ISRS son; la edad avanzada, el sexo femenino, el uso concomitante de diuréticos, el bajo peso corporal y el bajo nivel de Na basal. 
*Se debe informar sobre los hallazgos clínicos de hiponatremia a los pacientes que se inician con un SSRI o se les aumenta la dosis. El período más arriesgado es el de las primeras 4 semanas.
*Puede ser apropiado preferir mirtazapina o bupropión en lugar de SSRI en pacientes con riesgo de hiponatremia. 
#B4. No es apropiado el uso de IRSN en presencia de HT no controlada.
*Venlafaxina tiene un efecto secundario de HT más pronunciado que duloxetina.
*El efecto secundario de HT de venlafaxina es más pronunciado a dosis > 300mg/día.
B5. No es apropiado el uso de duloxetina en pacientes con FG < 30 ml/min/1,73 m2 (aumento del efecto secundario GIS) *Uso de otros antidepresivos comunes en caso de insuficiencia renal:
Citalopram y escitalopram: no se requiere ajuste de dosis en caso de insuficiencia renal leve o moderada. En caso de insuficiencia renal grave (GFR <20 ml/min/1,73m2) no es necesario ajustar la dosis, pero se debe utilizar con precaución.
Sertralina: no se requiere ajuste de dosis en caso de insuficiencia renal.
Paroxetina: En caso de GFR< 30 ml/min/1,73 m2, la dosis máxima es de 40 mg en los comprimidos de liberación inmediata, la dosis máxima en los preparados de liberación prolongada: 50 mg/día.
Venlafaxina En caso de que GFR sea < 30 ml/min/1,73 m2, la dosis debe reducirse en un 50% en los preparados de liberación prolongada; en los preparados de liberación inmediata, si el FG es de 10-75 ml/min/1,73 m2, la dosis debe reducirse en un 25%.
Mirtazapina: no se requiere un ajuste de la dosis en la insuficiencia renal, pero debe utilizarse con precaución en la insuficiencia renal moderada a grave.
Agomelatina: no se requiere ajuste de dosis en caso de insuficiencia renal.
Vortioxetina: no se requiere ajuste de dosis en caso de insuficiencia renal.
B6. No es apropiado el uso de pregabalina y gabapentina sin reducción de dosis en caso de GFR < 60 ml/min/1,73 m2.
B7. En pacientes con delirio o demencia, no es apropiado el uso de medicamentos con altos efectos anticolinérgicos (amitriptilina, paroxetina, diciclomina, L-hiosciamina, tioridazina, clorpromazina, clozapina, olanzapina, antimuscarínicos urinarios, bloqueadores de los receptores H1 -especialmente los de 1ª generación, bloqueadores de los receptores H1, difenicina) (riesgo de deterioro cognitivo)
*Para pacientes con signos del sistema extrapiramidal (signos de parkinsonismo), como la demencia de Parkinson y la demencia con cuerpos de Lewy, el uso de clozapina puede ser necesario en la práctica clínica para el tratamiento de los síntomas conductuales graves de la demencia/delirio. Si se trata de este caso, se debe utilizar durante el menor tiempo posible, a la dosis más baja, y con una estrecha vigilancia de la función cognitiva. 
*En pacientes con signos del sistema extrapiramidal (signos de parkinsonismo) como la demencia de Parkinson y la demencia con cuerpos de Lewy, el tratamiento con quetiapina es apropiado en el primer paso antes del tratamiento con clozapina si se requiere el uso de neurolépticos por síntomas conductuales graves.  
*Respecto al tratamiento, se debe iniciar el tratamiento con clozapina/quetiapina a una dosis de 12,5 mg, vigilar estrechamente los efectos secundarios y, si es necesario, aumentar a dosis de 12,5-25 mg. Una vez conseguido el control de los síntomas, se debe intentar reducir y suspender en pocas semanas. 
B8. No es apropiado el uso de agentes anticolinérgicos en el tratamiento de la Enfermedad de Parkinson (mayor riesgo de efectos secundarios; hay opciones farmacológicas que son más eficaces y tienen menos efectos secundarios)
B9. No son apropiados los medicamentos anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica)
B10. No es apropiado el uso de neurolépticos/antipsicóticos en pacientes con demencia, excepto en los casos en los que los tratamientos no farmacológicos son ineficaces para aliviar los síntomas conductuales y psicológicos y los síntomas son graves (aumento del riesgo de accidente cerebrovascular, insuficiencia cardíaca, neumonía-infección, muerte). 
*Se pueden utilizar neurolépticos/antipsicóticos en los casos en los que los tratamientos no farmacológicos son ineficaces para aliviar los síntomas conductuales y psicológicos de los pacientes con demencia y en los que los síntomas son graves, pero en este caso, se deben utilizar en la dosis más baja que proporcione el control de los síntomas y durante el menor tiempo posible.
*Administrar un tratamiento óptimo para la demencia (ChEi/memantina) es el acercamiento primario en el alivio de los síntomas conductuales y psicológicos en pacientes con demencia. Posteriormente se pueden probar algunos ISRS (especialmente el citalopram).
*Existe información contradictoria acerca de la eficacia de sertralina, trazadona y melatonina para aliviar los síntomas conductuales y psicológicos en pacientes con demencia. 
B11. No es apropiado el uso de neurolépticos/antipsicóticos con fines hipnóticos (aumento de la confusión, hipotensión, efectos secundarios extrapiramidales, riesgo de caídas)
*Para el tratamiento del insomnio en los ancianos, hay que aplicar primero la regulación de la higiene del sueño y las terapias cognitivo-conductuales.
*En caso de ser necesario el tratamiento farmacológico en el tratamiento del insomnio en los ancianos, se puede utilizar melatonina, ramelteon el agonista del receptor de melatonina. En caso de presencia de depresión acompañante, se puede valorar el uso de antidepresivos sedantes (mirtazapina, trazadon, agomelatina). 
B12. No es apropiado el uso de neurolépticos/antipsicóticos (excepto quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o demencia con cuerpos de Lewy (riesgo de síntomas extrapiramidales graves) 
B13. No es apropiado el uso de neurolépticos/antipsicóticos (efectos secundarios extrapiramidales), benzodiazepinas (sedación, trastorno del equilibrio) e hipnóticos de tipo Z (por ejemplo, zopiclona, zolpidem, zaleplon) (sedación prolongada durante el día, ataxia) en pacientes con alto riesgo de caídas.
*En general, este grupo de medicamentos son fármacos que aumentan el riesgo de caídas en los ancianos. Su uso en los ancianos debe evitarse en la medida de lo posible. 
B14. No es adecuado el uso de benzodiacepinas por más de 4 semanas (sedación prolongada, confusión, trastorno del equilibrio, caídas, riesgo de accidentes de tráfico)
*En general, es necesario evitar el uso de benzodiacepinas debido a su alto potencial de efectos secundarios.
*Se pueden utilizar las benzodiacepinas de acción corta con precaución y durante un tiempo breve (<4 semanas) en indicaciones clínicas (por ejemplo, lorazepam puede administrarse en la agitación relacionada con la demencia). 
*En pacientes seleccionados se puede aplicar clonazepam, una de las benzodiacepinas de acción prolongada, para el trastorno de la conducta del sueño REM que no puede controlarse con otros fármacos, pero en este caso debe seguirse una estrecha vigilancia clínica.  
*Cualquier benzodiacepina utilizada durante 2 semanas o más debe ser suspendida gradualmente, no de forma repentina, para no causar el "síndrome de abstinencia de la benzodiacepina".
B15. No es apropiado el uso de benzodiacepinas en caso de insuficiencia respiratoria aguda y crónica (PO2< 60 mmHg y/o PCO2> 50 mmHg) (mayor riesgo de insuficiencia respiratoria).
B16. No es apropiado el uso de ChEi en pacientes con bradicardia persistente (<50/min), bloqueo cardíaco de 2o o 3o grado o síncope inexplicable, pacientes con QTc prolongado (>470 mseg en mujeres, >450 mseg en hombres) (riesgo de defecto de conducción cardíaca, síncope, lesión) 
*Pulso: Se puede iniciar el tratamiento ChEi en pacientes con una frecuencia de 50-60/min y asintomáticos. Hay que comprobar el pulso y los síntomas 1 semana después del inicio del tratamiento o del aumento de la dosis. 
*Es posible utilizarlo con precaución si la frecuencia cardíaca no es < 50/min y no hay síntomas en los que toman fármacos limitadores del ritmo concomitantes. En pacientes con LBBB o FA, los ChEi se deben administrar con precaución y los pacientes deben ser objeto de seguimiento. 
*En pacientes con EPOC y asma hay que utilizar ChEi con precaución. Puede empeorar el broncoespasmo, debe seguirse. 
*En pacientes con antecedentes de úlcera gástrica y en aquellos que utilicen antiinflamatorios no esteroideos ChEi se debe utilizar con precaución. A estos pacientes se les debe seguir de cerca respecto a las hemorragias gastrointestinales.
B17. No es apropiado el uso de levodopa o agonistas de la dopamina para el tratamiento del temblor esencial (no se ha demostrado su eficacia) 
B18. No es apropiado el uso continuo y a largo plazo de fármacos como betahistina, trimetazidina, dimenhidrinato en el tratamiento del vértigo (falta de efectos beneficiosos basados en la evidencia). 
#B19. No es apropiado el uso de cinarizina (efectos secundarios extrapiramidales, utilidad limitada) 
B20. No es apropiado el uso de piracetam, excepto en el tratamiento de las convulsiones mioclónicas (por falta de eficacia clínica demostrada, carga de costes y potencial de efectos secundarios)
*En pacientes en los que se cree que el tratamiento con piracetam puede aportar un beneficio sintomático, teniendo en cuenta el balance beneficio-pérdida.
*Existen estudios que muestran que piracetam puede tener un beneficio limitado en el tratamiento de la afasia aguda después de un accidente cerebrovascular.
B21. No es apropiado el uso de carbamazepina, fenitoína, fenobarbital o valproato en primera instancia en el tratamiento crónico de la epilepsia (por los efectos adversos sobre la vitamina D, la inducción enzimática, el riesgo de caídas; también hay alternativas más seguras)
*En el tratamiento de la epilepsia crónica en los ancianos se pueden preferir nuevos agentes tales como el levatiracetam, la lamotrigina y la gabapentina.
B22. No es apropiado el uso de tramadol, neurolépticos/antipsicóticos (clozapina, olanzapina, clorpromazina, tioridazina), bupropión y maprotilina en pacientes con epilepsia. 
B23. No es apropiado el tratamiento antiepiléptico para la profilaxis de las convulsiones por presencia de ictus isquémico/hemorrágico en pacientes que no han tenido una convulsión previa.
B24. No es apropiado el uso de citalopram a dosis superiores a 20 mg/día ni de escitalopram a más de 10 mg/día en ancianos (debido al riesgo de prolongación del QTc)
C: Criterios del Sistema Gastrointestinal. 
C1. No es apropiado utilizar los AINE junto con ACO (antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina, inhibidores del factor Xa) (riesgo de hemorragia GIS)
C2. No es apropiado el uso de aspirina, clopidogrel, AINE o esteroides sin IBP en pacientes con antecedentes de úlcera, en pacientes que reciben terapia antiplaquetaria adicional, en pacientes que reciben anticoagulantes concomitantes, en pacientes que usan esteroides y en pacientes con síntomas de dispepsia-.RGE.
*La dosis recomendada de IBP en el uso de IBP para la profilaxis es la dosis alta preferida en el mercado una vez al día. 
*En condiciones comórbidas diferentes a la dispepsia, es apropiado continuar con una dosis alta de IBP.
*Por la presencia de dispepsia que acompaña al uso de los fármacos anteriores, en los casos con indicación de IBP, es apropiado el uso de una dosis alta de IBP durante un tiempo y disminuir a la dosis más baja de IBP cuando los síntomas del paciente no reaparecen en el seguimiento.
* El uso de IBP es necesario en los ancianos que utilizan AINE crónicos.  En el uso crónico de AINE en los ancianos, se debe administrar IBP/misoprostol, incluso en ausencia de los factores de riesgo mencionados.
*En los ancianos que utilizan AINE de corta duración, puede ser apropiado administrar IBP concomitantes, incluso en ausencia de los factores de riesgo mencionados.  
*En los ancianos que utilizan dosis antiagregantes de aspirina o clopidogrel solos, probablemente no sea necesario el uso de IBP si no están presentes los factores de riesgo mencionados. 
*Hay estudios que muestran que la eficacia de los IBP se reduce cuando se utilizan junto con clopidogrel. No obstante, no se puede hacer una recomendación clara al respecto.
*En caso de que exista una indicación para el uso de IBP en pacientes que utilizan warfarina, se debe preferir un IBP distinto al omeprazol (el omeprazol aumenta el nivel de warfarina).
*El misoprostol o los bloqueadores de los receptores H2 en dosis altas también pueden ser preferidos en lugar del tratamiento con IBP. 
#C3. Aspirina o AINE; Los pacientes con antecedentes de úlcera péptica (complicada o no complicada, gástrica o duodenal) no son aptos para el uso crónico sin pruebas de Helicobacter pylori.
*En caso de detectarse H. pylori (+), se debe aplicar una terapia de erradicación. 
*En caso de que el paciente haya estado tomando aspirina/AINE durante un tiempo, el beneficio esperado de la terapia de erradicación de H. pylori es bajo, pero generalmente se prefiere la erradicación si se realiza el examen y se encuentra positivo en la práctica.
*En las poblaciones con una alta prevalencia de H. pylori, puede ser apropiado un enfoque de "tratamiento de prueba" para el H. pylori antes de iniciar el uso crónico de aspirina/AINE, incluso en los casos sin antecedentes de úlcera péptica en la anamnesis.
*En pacientes para quienes se iniciará el uso crónico de clopidogrel; incluso si existen antecedentes de úlcera péptica (complicada o no, gástrica o duodenal) en la anamnesis, no se recomiendan las pruebas de H. pylori y/o el tratamiento de erradicación de H. pylori (aplicación teórica o práctica). 
C4. No es apropiado el uso de IBP a la dosis terapéutica completa durante más de 8-12 semanas en el tratamiento de la úlcera péptica no complicada o de la esofagitis péptica erosiva (está indicada la reducción de la dosis o una interrupción más breve)
*El periodo de dosificación terapéutica de 8-12 semanas no incluye la duración del tratamiento con IBP para la erradicación de H. pylori.
*Con el fin de evitar el efecto rebote durante el período de interrupción, es conveniente reducir IBP. (por ejemplo, la mitad de la dosis durante 1 semana, un día sí y otro no, y luego la interrupción)
C5. No es apropiado el uso de IBP debido a la administración de múltiples fármacos (sin beneficio, daño potencial)
*No existe ninguna indicación de "uso múltiple de medicamentos" entre las indicaciones de uso de IBP. En cambio, el uso crónico de IBP constituye un factor de riesgo de insuficiencia renal crónica, fracturas, mayor riesgo de demencia, mayor frecuencia de infección por C. difficile, deficiencia de vitamina B12, hipomagnesemia, infecciones entéricas-sobrecrecimiento bacteriano.
C6. No es apropiado el uso de antiespasmódicos gastrointestinales con efectos anticolinérgicos en los ancianos (por ejemplo, hiosciamina) (mayor número de efectos secundarios anticolinérgicos (mareos, disminución de las capacidades cognitivas, visión borrosa, arritmia, hinchazón-estreñimiento) y beneficio limitado(
C7. No es apropiado el uso de medicamentos que puedan causar estreñimiento (medicamentos con altos efectos anticolinérgicos, hierro oral, opioides, verapamilo, antiácidos de aluminio) en pacientes con estreñimiento crónico, si existen alternativas que no tengan este efecto secundario (riesgo de aumento del estreñimiento)
*También los antihipertensivos antagonistas del calcio distintos del verapamilo pueden provocar estreñimiento. No obstante, este efecto es más pronunciado en el verapamilo y el nifedipino, respectivamente.
C8. No es apropiado el uso de metoclopramida o trimetobenzamida en el primer ciclo de tratamiento antiemético en los ancianos (debido a los efectos secundarios extrapiramidales, efectos secundarios de inquietud) 
*En los ancianos, los antagonistas de los receptores 5HT3 de la serotonina son los agentes más seguros. 
*La metoclopramida y la trimetobenzamida están contraindicadas en pacientes con parkinsonismo.
C9. No es apropiado el uso de preparados de magnesio como laxantes o antiácidos en pacientes con FG < 30 ml/min/1,73m2 (riesgo de hipermagnesemia) 
D: Criterios del Sistema Respiratorio.
D1. No es apropiado el uso de fármacos broncodilatadores antimuscarínicos (ipratropio, tiotropio) en pacientes con glaucoma de ángulo estrecho u obstrucción del flujo urinario (riesgo de empeoramiento del glaucoma y de retención urinaria) 
*Los síntomas obstructivos del STUI acompañan a la hiperplasia benigna de próstata son frecuentes en los hombres de edad avanzada. El médico puede utilizar fármacos broncodilatadores antimuscarínicos con un estrecho seguimiento clínico en los casos con síntomas obstructivos leves. En cuanto a los efectos secundarios de la retención de orina, los casos con PMR >150 ml son especialmente arriesgados. (No se puede utilizar en casos con >150 ml)
D2. No es apropiado para el tratamiento de mantenimiento de EPOC o del asma bronquialeno (debido al estrecho índice terapéutico y al alto riesgo de insomnio, arritmia en los ancianos) 
D3. No son apropiados los corticoides sistémicos en lugar de los corticoides inhalados para el tratamiento de mantenimiento en la EPOC moderada o grave (larga exposición innecesaria a los corticoides sistémicos; se dispone de terapias inhaladas eficaces)
E: Criterios Musculoesqueléticos y Medicamentos Analgésicos
E1. No es apropiado utilizar AINE durante más de 3 meses en presencia de un tratamiento alternativo 
*En caso de dolor por artrosis y dolor simple (sistema musculoesquelético, dolor de cabeza, etc.), primero se debe aplicar el tratamiento con paracetamol (se puede considerar la combinación del tratamiento con paracetamol con metamizol, dosis bajas de codeína/tramadol).
*Se debe hacer un seguimiento estrecho de los pacientes que utilicen AINE en cuanto a los efectos secundarios (nefropatía, HT, insuficiencia cardíaca, evento CV). 
*En caso de uso de AINE no se debe preferir la indometacina (más efectos secundarios en el SNC y otros sistemas en los ancianos en comparación con otros AINE).
*En los casos en los que se requiera el uso crónico de AINE, se debe utilizar IBP/misoprostol además de los AINE. 
E2. No es apropiado el uso de AINE en pacientes con FG < 50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de empeoramiento de la función renal) 
E3. No es apropiado el uso de esteroides sistémicos en el tratamiento de la artrosis (riesgo de efectos secundarios con los corticosteroides sistémicos) 
E4. No es apropiado el uso de corticoides en monoterapia durante más de 3 meses en la artritis reumatoide (riesgo de efectos secundarios con los corticoides sistémicos) 
E5. No es apropiado el uso a largo plazo de AINE o colchicina para el tratamiento crónico de la gota, a no ser que esté contraindicado el uso de inhibidores de la xantina oxidasa (por ejemplo, alopurinol, febuxostat) (los inhibidores de la xantina oxidasa son fármacos de primera elección para la profilaxis de la gota)
E6. No es apropiado el uso de colchicina en pacientes con FG< 10 ml/min/1,73m2 (riesgo de toxicidad por colchicina)  
E7. No es apropiado el uso de metotrexato en pacientes con FG < 30 ml/min/1,73m2
E8. No es apropiado el uso de meperidina en el tratamiento del dolor (mayor neurotoxicidad, riesgo de delirio en comparación con otros opioides; existen alternativas más fiables. Su uso es arriesgado, especialmente en presencia de insuficiencia renal) 
E9. No es apropiado el uso de tramadol de liberación prolongada en pacientes con FG < 30 ml/min/1,7 m2 
*Se debe reducir la dosis de tramadol de liberación inmediata.
E10. No es apropiado el uso crónico de opioides sin la administración concomitante de laxantes (riesgo de estreñimiento grave) 
E11. No es apropiado el uso de agentes relajantes musculares sistémicos (músculo esquelético) (tiocolchicosida, tizanidina, clorzoxazona, carisoprodol, carbamato de clorfenina, ciclobenzaprina, metaxalona, metocarbamol y orfenadrina... etc.) para el dolor musculoesquelético (sedación, somnolencia, mareo, sequedad de boca. estreñimiento, debido a los efectos secundarios cognitivos)  
*El riesgo de hipotensión es también muy evidente con la tizanidina.
#E12. No es apropiado iniciar el tratamiento de la osteoporosis sin excluir el diagnóstico de osteomalacia.  
E13. No es apropiado el uso intermitente de altas dosis (300.000 UI) de vitamina D convencional para la terapia de "mantenimiento" de la vitamina D (mayor riesgo de caídas, ningún beneficio adicional sobre el sistema musculoesquelético)
*Se han demostrado los resultados negativos de las altas dosis de vitamina D convencional utilizadas en la terapia de "mantenimiento". 
*No se han comunicado los resultados negativos de las altas dosis de vitamina D convencional utilizadas en la terapia de "sustitución". No obstante, en virtud del principio de " iniciar con poca cantidad y aumentar lentamente", que generalmente es válido en el uso de medicamentos en los ancianos, puede ser apropiado aplicar la terapia de "sustitución" de la vitamina D gradualmente. 
E14. No es apropiado el uso de vitamina D activa (calcitriol) (1-25(OH)2colecalciferol) o convencional (25(OH) colecalciferol) en presencia de hiperfosfatemia y/o hipercalcemia
E15. No es apropiado el uso de bifosfonatos orales en pacientes con antecedentes de enfermedades del tracto gastrointestinal superior (por ejemplo, disfagia, esofagitis, úlcera péptica, hemorragia del tracto gastrointestinal superior o RGE no controlado por el tratamiento) y/o en pacientes que no pueden mantenerse físicamente en pie (esofagitis, úlcera esofágica, recaída de la estructura esofágica/ riesgo de exacerbación)
*Se pueden utilizar los bifosfonatos orales con precaución en presencia de RGE bien controlado.
E16. No es apropiado el uso de bifosfonatos en pacientes con un FG < 30 ml/min/1,73 m2 (mayor riesgo de insuficiencia renal aguda).
*GFR umbral es mayor para zoledronato y alendronato (<35 ml/min/1,73m2).
E17. No es apropiado el uso de zoledronato, denosumab o teriparatida sin determinar el nivel de calcio sérico antes del tratamiento y proporcionar una ingesta adecuada de calcio/vitamina D. 
F: Criterios del Sistema Urogenital.
F1. No es apropiado el uso de medicamentos anticolinérgicos para la vejiga en hombres con síntomas de STUI debidos a hiperplasia prostática benigna, si la PMR es >150 ml
*En los hombres de edad avanzada, los síntomas de STUI deben ser cuestionados y la determinación de PMR se debe realizar en todos los casos antes de prescribir la medicación anticolinérgica dirigida a la vejiga para el tratamiento de la vejiga hiperactiva.
F2. No son apropiados los fármacos anticolinérgicos dirigidos a la vejiga para los pacientes con glaucoma crónico de ángulo estrecho 
*Se deben cuestionar los antecedentes de glaucoma antes de iniciar la medicación anticolinérgica para la vejiga. 
*No están contraindicados los medicamentos anticolinérgicos para la vejiga si el glaucoma de ángulo estrecho ha sido tratado con iridotomía láser.
*No están contraindicados los fármacos anticolinérgicos para la vejiga en el glaucoma de ángulo abierto.
F3. No es apropiado el uso de medicamentos anticolinérgicos para la vejiga sin la determinación de PMR (riesgo de retención urinaria e insuficiencia renal postrenal) en los ancianos con hiperplasia de próstata (riesgo de obstrucción) o complicaciones de la diabetes mellitus (riesgo de vejiga neurógena) o ancianos frágiles (riesgo de contractilidad reducida con hiperactividad del detrusor)
F4. No es apropiado el uso de inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (p. ej., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en pacientes con presión arterial <90/50 mmHg o> 170/100 mmHg/ con angina inestable/ con angina durante las relaciones sexuales/ con insuficiencia cardíaca clase 4 de NYHA/ con terapia con nitratos para la angina/ con terapia con bloqueadores alfa-1/ con historia de IM (<3 meses)/con antecedentes de accidente cerebrovascular (<6 meses) 
F5. No es apropiado el uso de bloqueadores alfa 1 no uroselectivos (por ejemplo, doxazosina, terazosina) para el tratamiento de los síntomas del STUI debidos a la hiperplasia benigna de próstata en pacientes con hipotensión ortostática (aumento de la hipotensión ortostática, síncope y caídas) 
*El agente uroselectivo con menor riesgo de hipotensión ortostática es la silodosina; se cree que es similar al placebo. 
*Los pacientes ancianos tratados con alfabloqueantes no uroselectivos deben ser informados del riesgo de hipotensión ortostática.
F6. No es apropiado el uso de antibióticos en la bacteriuria asintomática, excepto en las intervenciones urológicas que puedan dañar la mucosa. 
*Se debe filtrar y tratar la bacteriuria asintomática antes de las intervenciones urológicas que puedan dañar la mucosa. 
*No se recomienda el rastreo y/o tratamiento de la bacteriuria asintomática en los siguientes grupos de pacientes:
Pacientes sin factores de riesgo
Pacientes con diabetes bien regulada
Pacientes que viven en una residencia de ancianos 
Pacientes con disfunción/reconstrucción del tracto urinario inferior
Pacientes con infecciones urinarias recurrentes 
Antes de cirugías de artroplastia
Pacientes con sonda urinaria
F7. No es apropiado el uso de nitrofurantoína en pacientes con FG < 30 ml/min/1,73m2
*No es apropiado el uso a largo plazo de nitrofurantoína para el tratamiento de supresión de infecciones urinarias en los ancianos (por el riesgo de fibrosis pulmonar irreversible, toxicidad hepática y neuropatía periférica en el uso a largo plazo)
G: Criterios del Sistema Endocrino.
G1. No es apropiado el control estricto de la glucosa en sangre (HbA1C<7%) en pacientes con una baja esperanza de vida (<5 años) o con antecedentes de decadencia o deterioro cognitivo
#G2. No es apropiado el uso de metformina en ancianos frágiles o desnutridos (por los efectos secundarios gastrointestinales y al efecto de anorexia de la metformina)
*El uso de metformina en casos con riesgo de desnutrición se debe decidir teniendo en cuenta el balance de pérdidas y ganancias.
G3. No es apropiado el uso de metformina en pacientes con GFR< 30 ml/min/1,73m2 (riesgo de acidosis láctica) 
*Dosis de metformina, GFR: En pacientes con 30-45 ml/min/1,73m2 debe reducirse en un 50%.
*No es apropiado el uso de metformina en otras condiciones que aumenten el riesgo de acidosis láctica (insuficiencia cardíaca, insuficiencia hepática, shock o inestabilidad hemodinámica permanente, EPOC, hipoxia).
G4. No es apropiado el uso de sulfanilureas de acción prolongada, tales como la glibenclamida y la clorpropamida, en pacientes con DM tipo 2 (riesgo prolongado de hipoglucemia)
G5. No es apropiado el uso de tiazolidinedionas (rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia cardíaca documentada/historia de fracturas/alto riesgo de fracturas/historia de cáncer de vejiga o en tratamiento con insulina (empeoramiento de la insuficiencia cardíaca, aumento del riesgo de fracturas y de cáncer de vejiga) 
G6. No es apropiado el uso de saxagliptina en pacientes con insuficiencia cardíaca
G7. No es apropiado el uso de canagliflozina en pacientes con complicación de amputación de extremidades inferiores relacionada con la diabetes/enfermedad arterial periférica grave/infección urinaria recurrente/infección genitourinaria
*Los inhibidores de SGLT-2 en general se deben utilizar con precaución en pacientes de edad avanzada, ya que pueden causar deshidratación, incontinencia de urgencia y cetoacidosis diabética. 
G8. No es apropiado utilizar inhibidores de SGLT-2 en casos con FG < 45 ml/min/1,73 m2
*No es apropiado utilizar canagliflozina, empagliflozina y ertugliflozina en casos con GRF < 45 ml/min/1,73 m2, principalmente por su menor eficacia.
*No es apropiado el uso de dapagliflozina en casos con GFR<60 ml/min/1,73m2 por su efecto reducido.
*Se puede considerar el uso de inhibidores de SGLT-2 para el tratamiento de la nefropatía (excreción de albúmina en orina > 300 mg/día) en pacientes con un GFR de 30-60 ml/min/1,73m2.
G9. No es apropiado el uso de andrógenos en presencia de un nivel bajo de testosterona sérica, que no se acompaña de síntomas y signos asociados a la deficiencia de andrógenos 
*El diagnóstico de hipogonadismo se realiza en presencia de niveles bajos de testosterona sérica persistentes con síntomas y signos de deficiencia de andrógenos.
G10. No es apropiado el uso de estrógenos sistémicos en pacientes con antecedentes de cáncer de mama o tromboembolismo venoso
*Estrógeno vaginal en pacientes con antecedentes de cáncer de mama o tromboembolismo venoso se puede administrar en el tratamiento de los síntomas urogenitales, como la vaginitis atrófica, después de los tratamientos no hormonales, teniendo en cuenta el balance beneficio-pérdida.
G11. No es apropiado el uso de estrógenos sin el uso concomitante de progesterona en mujeres con el útero intacto (riesgo de cáncer de endometrio)
G12. No es apropiado el uso de megestrol como potenciador del apetito (efecto mínimo sobre el peso, efectos secundarios protrombóticos) 
G13. En ancianos con hipotiroidismo subclínico (TSH: 4-10 mIU/L; ST4: N), el uso de la hormona tiroidea no es apropiado (sin beneficio adicional, riesgo potencial de efectos secundarios como fibrilación auricular y osteoporosis)
H: Carga Antimuscarínica-Anticolinérgica
H1. No es apropiado el uso de (medicamentos anticolinérgicos, antidepresivos tricíclicos, clorpromazina, tioridazina, clozapina, olanzapina, hioscina, oxibutinina oral, antihistamínicos de primera generación (feniramina, clorfeniramina, hidroxizina, ciproheptadina, dimenhidrinato, difenhidramina, meclizina, etc.) paroxetina( en siguientes casos

Caída/estreñimiento/glaucoma de ángulo estrecho/demencia/delirio/retención urinaria/síntomas de STUI obstructivos en hombres/uso actual de fármacos con altos efectos anticolinérgicos
*En general, el uso de medicamentos con altos efectos anticolinérgicos no debe ser preferido en los ancianos; en caso de necesidad clínica, debe ser seguido cuidadosamente en cuanto a los efectos secundarios.
*El uso parental de antihistamínicos de 1ª generación es apropiado en presencia de una reacción alérgica aguda.
J: Suplementos.
J1. No es apropiado el uso de extracto de gingko biloba en casos con riesgo de hemorragia (uso de anticoagulantes, uso de AINE, historial de hemorragias significativo). 
*El riesgo de hemorragia aumenta con el uso de aspirina con gingko biloba; puede ser más apropiado no usarlos en combinación.
J2. No es apropiado el uso de la hierba de San Juan (St. John’s Wort) para uso sistémico en pacientes que usan antidepresivos (especialmente el riesgo de síndrome serotoninérgico con ISRS) y en pacientes que usan fármacos metabolizados por el citocromo p450 (por ejemplo, digoxina, teofilina, warfarina, carbamazepina, fenitoína, fenobarbital) (hierba de San Juan activa el citocromo p450)
#J3. No es apropiado el uso de suplementos en pacientes que toman warfarina (por posible aumento del riesgo de hemorragia)
*Muchos suplementos de uso oral (p. ej., ginseng, ajo, cúrcuma, jengibre, garra del diablo, hierba de San Juan, coenzima Q10, té verde, etc.) pueden aumentar el riesgo de hemorragia al incrementar el efecto anticoagulante de la warfarina.
#Criterios no consensuados en el estudio del panel Delphi internacional
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