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Duplicidades de benzodiacepinas (BZD)

Las benzodiacepinas constituyen el grupo más numeroso de dupli-
cidades. Aunque difíciles de manejar, debido al hábito y la probable 
adicción de los pacientes, constituyen un grave problema de seguridad 
y su abordaje disminuye significativamente los riesgos asociados. Las 
duplicidades con BZD conllevan un incremento de dosis y de efectos 
adversos como dependencia5, tolerancia, sedación, alteración en la 
coordinación motora, deterioro cognitivo y demencia, en consecuen-
cia, un incremento del riesgo de sufrir accidentes de cualquier tipo6,7,8 
así como un aumento de la mortalidad global9,10.

DUPLICIDADES MEDICAMENTOSAS: claves para la adecuación terapéutica

Buena práctica

No existe indicación clínica establecida para el uso de hipnosedantes 
de forma indefinida, por lo que su utilización prolongada se considera 
inadecuada (criterios STOPP y PRISCUS). La prescripción inicial es 
clave para prevenir su uso de forma prolongada, estableciendo la du-
ración del tratamiento, limitando su uso a un máximo de 4 semanas e 
informando y abordando la aparición de los posibles efectos adversos.   

En los casos de prescripción crónica la sustitución por un solo principio 
activo pudiera ser un paso previo a la deshabituación junto con una 
pauta de descenso gradual de la dosis así como las intervenciones 
psicológicas. Se recomienda la lectura del BOLCAN “Uso adecuado de 
BENZODIAZEPINAS en insomnio y ansiedad”11.

Las duplicidades son un problema de seguridad en la utilización de 
medicamentos muy prevalente y de consecuencias negativas para la 
salud. Se considera que existe una duplicidad cuando en un plan far-
macoterapéutico se encuentran dos medicamentos con el mismo prin-
cipio activo o diferentes principios activos con la misma acción farma-
cológica y cuya asociación no aporta ventajas frente a la monoterapia.

En la práctica clínica pueden estar justificadas algunas duplicidades, 
bien por necesidad de titulación de la dosis de un medicamento (siem-
pre que no se supere la dosis máxima definida) o porque esté indicado 
clínicamente un mismo principio activo en distintas formas farmacéu-
ticas, como ocurre por ejemplo con la aplicación en crema y champú 
de los corticoides. Sin embargo, la mayor parte de las duplicidades 
aumentan el riesgo de toxicidad, reacciones adversas e interacciones 
farmacológicas, con consecuencias sobre la morbimortalidad1,2,3,4. 

La creciente medicalización como respuesta a distintos problemas de 
salud, que con frecuencia propicia la polimedicación, hace necesaria 
la revisión sistemática y periódica de la “bolsa de medicamentos”, al 
menos una vez al año, y de los planes de tratamiento en cada nueva 
prescripción, para maximizar sus beneficios y minimizar sus riesgo .

En la mayoría de los casos la eliminación de las duplicidades requie-
re ajustes sencillos del plan terapéutico por parte del profesional y 
es agradecida por el paciente cuando se le informa y entiende que 

ADECUACIÓN DE DUPLICIDADES MÁS PREVALENTES

Duplicidades con fármacos analgésicos y antipiréticos

Las duplicidades en analgésicos, especialmente paracetamol asociado 
a paracetamol en combinación con tramadol es el segundo grupo de 
duplicidades más numeroso. Con frecuencia se mantiene bajo el deno-
minador de “ajuste de dosis o tratamiento de rescate”. Los analgésicos 
presentan mejor perfil de seguridad que otros analgésicos como los 
AINE, sin embargo no están exentos de riesgos, aumentando el riesgo 
de hepatotoxicidad con sobredosis. Frecuentemente su indicación cró-
nica se asocia al dolor de espalda o la osteoartrosis, donde una reciente 
revisión sistemática  pone de manifiesto  que no es superior a placebo 
en la reducción del dolor y la incapacidad o la mejora de calidad de 
vida de los pacientes con lumbalgia y ofreciendo pequeños beneficios 
en el dolor y la incapacidad asociada a la coxa-y gonartrosis12.

Buena práctica

Reevaluar la necesidad de mantener de forma crónica el tratamiento 
pautado “a demanda”. Revisar la necesidad real del mismo y la pauta 
de utilización, ajustando la dosis basal de analgesia, prescribiendo en 
caso necesario de forma aguda el tratamiento de rescate, evitando su 
prescripción de forma crónica y su posible sobreutilización. 

Centrar los esfuerzos en las recomendaciones no farmacológicas, que 
si bien son las más difíciles de lograr, son las más seguras y con supe-
rioridad demostrada, proporcionando beneficios más allá del sistema 
músculo-esquelético. 

prescinde de medicación que no necesita pero que puede provocarle 
daños importantes. Esto favorece una prescripción segura y efectiva, 
favoreciendo la adherencia de los medicamentos que se mantienen en 
un plan más simplificado con una menor carga para el paciente.

DUPLICIDADES EN CANARIAS
En el último análisis realizado en Canarias en agosto 2015, más de 
20.000 pacientes crónicos y polimedicados (mayores de 65 años y 
con más de 10 medicamentos en el plan terapéutico) presentaban 
alguna duplicidad (un 26% de los pacientes polimedicados). Cinco 
clases de duplicidades farmacológicas concentran el 63% de las mis-
mas, destacando las que se dan entre benzodiacepinas, analgésicos 
y antipiréticos, gastroprotectores, antiinflamatorios y los medicamentos 
relacionados con la vitamina D y análogos. 

Prescriptores y pacientes, con el apoyo del Programa de Atención al 
Paciente Crónico y Polimedicado, así como las intervenciones de las 
Unidades de Farmacia de Atención Primaria, han conseguido reducir 
un 20% el número de pacientes con duplicidades, si bien se mantie-
ne un riesgo importante asociado, existiendo un amplio margen de 
mejora.
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Duplicidades con fármacos para la hipersecreción ácida
Los IBP son los fármacos más prescritos en la actualidad de forma 
global, principalmente el omeprazol. Las dosis altas de IBP que con-
lleva una duplicidad, así como tratamientos superiores a un año, se 
han relacionado con aumento entre un 10% y un 40% del riesgo de 
fracturas de cadera, muñeca y columna vertebral13, entre otros pro-
blemas, sobre todo en pacientes de edad avanzada o en presencia de 
otros factores de riesgo.

Buena práctica
Las duplicidades por antiulcerosos se pueden abordar de forma in-
mediata sin necesidad de pautar un descenso de forma global en uno 
de los medicamentos que genera duplicidad. Por otro lado, en la línea 
de la adecuación terapéutica, en un 64% de sujetos es posible retirar 
el tratamiento con IBP sin que haya un deterioro del control sintomá-
tico14. Se recomienda la lectura del BOLCAN “Prescripción razonada 
de IBP”15.

Duplicidades de AINES
La administración simultánea de AINES no mejora el resultado tera-
péutico pero sí la toxicidad. El riesgo atribuible a hemorragia digestiva 
en pacientes con factores de riesgo, incluidos los tratamientos a altas 
dosis, alcanza hasta el 38%16. Los AINES constituyen un grupo de 
fármacos a evitar en los pacientes mayores, una gran parte de ellos 
poseen enfermedad coronaria manifiesta o factores de riesgo ateros-
cleróticos o de sangrado gastrointestinal, por lo que las duplicidades en 
este grupo de fármacos serían inaceptables.

Duplicidades de vitamina D, análogos y bifosfonatos
Se encuentran duplicidades al combinar bifosfonatos con calcio más 
calcio y vitamina D.  Menos frecuente pero más grave es la duplicidad 
con bifosfonatos, que puede desencadenar efectos adversos como os-
teonecrosis de los maxilares17, fracturas atípicas18,19, trastornos infla-
matorios oculares y estomatitis. Aunque no hay evidencia suficiente en 
cuanto a una relación causa-efecto su uso también se asocia con dolor 
grave y fibrilación auricular20. 

Buena práctica
Utilizar la mínima dosis eficaz y revisar periódicamente la necesidad 
de continuar con el tratamiento. Evitar la prescripción en mayores de 
65 años, como se recoge en los criterios STOPP. Si es imprescindible, 
seleccionar el AINE en base al perfil de riesgo gastrointestinal/cardio-
vascular del paciente, a la menor dosis posible y durante el menor pe-
riodo de tiempo, y siempre combinado con agentes gastroprotectores 
(IBP). Vigilar la función renal, cardiovascular (tensión arterial, signos 
de insuficiencia cardíaca congestiva) y la manifestación de complica-
ciones gastrointestinales (gastritis, úlcera, hemorragia). 
La retirada del AINE debe conllevar paralelamente la retirada de un 
IBP prescrito de forma simultánea. 

Buena práctica
Identificar aquellas personas con mayor riesgo de fractura, mediante 
la valoración de sus factores de riesgo, siguiendo las recomendacio-
nes actuales, sin olvidar que el tratamiento de primera elección son las 
medidas no farmacológicas, y que el ejercicio físico es una de las me-
didas más eficaces. En el caso de la vitamina D y calcio suplementar 
cuando la ingesta sea insuficiente y/o haya una situación de mínima 
exposición a la luz solar (pacientes confinadas o institucionalizadas).
Reevaluar periódicamente la necesidad de continuar el tratamiento 
con bifosfonatos en cada paciente, particularmente después de cinco 
años, ofreciendo en la mayoría de los pacientes una retirada del trata-
miento. Suspender el ácido zoledrónico tras tres años de tratamiento.

Prescribir por principio activo. Identificar el medicamento con los principios 
activos que contiene hace más difícil que en el momento de la prescripción 
pase inadvertida la duplicidad, y facilita que el paciente y los profesionales 
sanitarios la identifiquen.

Revisar todo el plan terapéutico activo antes de prescribir. De forma siste-
mática preguntar al paciente si toma medicación adicional no incluida en 
el mismo. Este paso previo es, si cabe, más importante en entornos multi-
prescriptores como los actuales, en el que distintos profesionales añaden, 
suspenden y modifican pautas de medicamentos, que luego se acumulan 
en los botiquines domiciliarios, favoreciendo errores en el reconocimiento y 
la administración de la medicación. La disposición actual por defecto de los 
medicamentos por código ATC (Sistema de Clasificación Anatómica, Tera-
péutica y Química) en el plan terapéutico de la Receta Electrónica Canaria 
facilita la labor de revisión al profesional.

ESTRATEGIAS PARA EVITAR GENERAR NUEVAS DUPLICIDADES
Prescripción “activa” que implica a prescriptor y paciente. El clínico, antes 
de añadir el medicamento, debe explicar de forma comprensible al pacien-
te el objetivo del mismo, el problema de salud para el que lo indica, cómo se 
administra y sus efectos deseables e indeseables. Esta condición es clave, 
entre otras cosas porque ayuda al paciente a percatarse de si sigue ya otras 
medidas terapéuticas similares, cómo integrar el nuevo tratamiento pro-
puesto, y participar en la toma de decisiones sobre su problema de salud.

Alertas de duplicidad en Historia de Salud y Receta Electrónica. Esta herra-
mienta de identificación en tiempo real de duplicidades, su algoritmo de 
análisis y las bases de datos implicadas están en constante actualización. 
En último término deja en el juicio del clínico, insustituible en la toma de 
decisiones, la posibilidad de mantener la duplicidad, si es “adecuada” por 
relacionarse con ajustes de dosis o formas farmacéuticas, pudiendo ade-
más registrarse en la historia de salud.


