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La retirada de un medicamento, definitiva o temporal, 
puede ser deliberada y bajo control médico por efectos 
adversos graves o intolerables, preparación para cirugía 
o en un contexto de “desprescripción”1-6  por inefica-
cia, remisión de la enfermedad, cambio en los objetivos 
terapéuticos, etc. También puede ser casual e incon-
trolada, por olvido de dosis, dificultades en la adminis-
tración del medicamento o en el acceso al tratamiento, 
problemas en la transición entre niveles de atención, 
entre otros. 

Algunos medicamentos pueden producir efectos adver-
sos al interrumpir su administración (recaída, rebote, 
síndrome de retirada/abstinencia), que hay conocer 
para abordar estas situaciones de la forma más segura 
posible7-9.  Aunque no evita por completo estos riesgos, 
la recomendación general es la disminución paulatina 
de la dosis, con o sin tratamiento alternativo. Por otro 
lado, al plantear la retirada gradual se debe informar 
adecuadamente al paciente y al resto de los profesio-
nales sanitarios que lo atienden y tener en cuenta las 
formas farmacéuticas disponibles y las posibilidades de 
dosificación en la práctica.  

En general, las consecuencias más graves de la supre-
sión de un tratamiento crónico se producen con medi-
camentos con acción sobre el sistema nervioso central, 
cardiovascular u hormonal (corticoides). Varios grupos 
de medicamentos como opioides, antiácidos inhibido-
res de la bomba de protones (IBP), anticonvulsionan-
tes, antidepresivos, antihipertensivos, antipsicóticos, 

corticosteroides, hipnóticos, relajantes musculares de 
acción central, requieren retirada gradual y existen 
pautas para ello, más o menos consensuadas. En otros, 
también se desaconseja la supresión brusca pero hay 
menos datos de cómo hacerlo (antianginosos, digoxina, 
medicamentos para el alzheimer, etc). 

AnAlgésicos10: En general, no es necesario retirada 
gradual de AINE. En enfermedades inflamatorias (ej 
artritis reumatoide) puede aumentar el dolor si se in-
terrumpen, lo que puede atenuarse con una reducción 
lenta. 

En pacientes con cefalea por abuso de analgésicos la 
supresión rápida inicialmente empeora la cefalea y re-
quiere pautas de tratamiento alternativo. Los analgésicos 
comunes o los triptanes, se podrían retirar bruscamente, 
pero los opioides precisan siempre retirada gradual.

- Opioides9,11-12: La retirada brusca de un tratamiento 
con opioides causa un síndrome de abstinencia que 
puede aparecer entre 8 y 10 h después de la última do-
sis, dependiendo del tipo de fármaco y forma de admi-
nistración. Inicialmente se produce lagrimeo, rinorrea, 
sudoración, insomnio, debilidad, náuseas y vómitos, 
escalofríos, dolores musculares, entre otros y en fase 
tardía, hipotensión, bradicardia, hipotermia, midriasis 
y problemas respiratorios,  que pueden prolongarse 
semanas o meses. Se recomienda disminuir gradual-
mente la dosis diaria en un 5-10% cada 1-4 semanas,  
más o menos lentamente según la situación clínica y la 
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respuesta del paciente. Los pacientes con dependencia 
de oxicodona o hidromorfona a veces se cambian a mor-
fina, que luego se retira lentamente. 

Antiácidos iBP9,13. La retirada brusca de un trata-
miento con IBP puede producir síndrome de  rebote 
con hiperacidez gástrica y dispepsia. Hay varias formas 
de retirar controladamente los IBP pero no hay pruebas 
para recomendar una u otra:
•	 Reducir la dosis de IBP un 50% durante una o dos 

semanas y suprimir tras una semana de manteni-
miento en la dosis más baja de IBP.

•	 Aumentar el intervalo entre dosis cada 2-3 días.
•	 Interrumpir el IBP y si los síntomas reaparecen, em-

plear a demanda diariamente hasta su resolución.

ANTICONvULSIONANTES14-17: Suspender de forma brusca 
el tratamiento puede provocar la aparición de un “sta-
tus” epiléptico. Muchos anticonvulsionantes tienen in-
dicaciones aparte de la epilepsia. En la práctica, para 
interrumpir el tratamiento, se recomienda una retirada 
gradual, en 2-3 meses, independientemente de la indi-
cación. Las fichas técnicas de algunos medicamentos 
incluyen pautas de retirada gradual16.

Algunas revisiones recomiendan realizar la suspensión 
de lamotrigina, carbamazepina, fenitoína, valproato o vi-
gabatrina reduciendo la dosis en un 10% cada 2-4 se-
manas. En tratamientos con  etosuximida, barbitúricos y 
benzodiacepinas, la disminución debe ser más lenta (ej. 
10% cada 4-8 semanas). En los pacientes tratados con 
una combinación de antiepilépticos, se aconseja retirar 
de uno en uno, dejando pasar un mes antes de iniciar la 
retirada del siguiente.

La retirada brusca de gabapentina o pregabalina se aso-
cia con síndrome de abstinencia (ansiedad, insomnio, 
dolor de cabeza, sudoración, diarrea, síndrome pseudo-
gripal, entre otros). Se recomienda disminuir la dosis 
gradualmente durante al menos una semana o reducir 
un 25% de la dosis semanalmente17.

ANTIDEPRESIvOS4,18-22: La interrupción repentina del 
tratamiento antidepresivo puede provocar síndrome de 
abstinencia y/o depresión. Es importante y no siempre 
fácil, diferenciar los síntomas de abstinencia del an-
tidepresivo de los de reaparición de la depresión. Los 
síntomas de abstinencia o retirada del antidepresivo 
comparten rasgos comunes, aunque algunos sean más 
característicos de cada grupo farmacológico.  Algunas 
recomendaciones asocian la rapidez en la retirada con 
la duración del tratamiento3. En general, se aconseja 
prolongar la retirada como mínimo 4 semanas y unos 
6 meses para tratamientos de mantenimiento a largo 

plazo. Los síntomas de abstinencia son en general leves 
y autolimitados. Si son intolerables puede ser necesario 
reanudar la dosis previa y reducir más lentamente.

- ISRS y venlafaxina: La suspensión del tratamiento, so-
bre todo si es brusca, frecuentemente conlleva síntomas 
de retirada más o menos intensos y prolongados como 
vértigo, alteraciones sensoriales, trastornos del sueño, 
ansiedad, síndrome gripal, temblor, palpitaciones, ines-
tabilidad emocional, entre otros. Retirar lentamente en 
semanas o meses, p ej reduciendo un 25% cada 4-8 
semanas los fármacos de menor vida media como pa-
roxetina y venlafaxina. La fluoxetina a dosis bajas no ne-
cesita reducción gradual debido a su larga vida media. 

- Tricíclicos y similares (mianserina). La supresión brusca 
puede causar un síndrome parecido al de los ISRS pero 
también pueden aparecen síntomas de parkinsonismo o 
trastornos del equilibrio. 

- IMAO: La interrupción brusca puede producir un síndrome 
neuropsiquiátrico con ansiedad grave, agitación, trastor-
nos del sueño, alucinaciones, delirio y psicosis paranoide. 

ANTIhIPERTENSIvOS3-4,10: La interrupción brusca del tra-
tamiento puede dar lugar a recaída asintomática en la 
hipertensión (rápida o lenta), retorno a los niveles de PA 
pretratamiento con síntomas de hiperactividad simpáti-
ca (síndrome de retirada) o rebote de PA por encima de 
los niveles pretratamiento. Los síntomas pueden variar 
según el fármaco y la enfermedad de base. En general 
se recomienda una reducción lenta para la retirada de la 
mayoría de los antihipertensivos. En tratamientos com-
binados, retirar de uno en uno, controladamente.

- Betabloqueantes9: La supresión brusca puede provocar 
un síndrome de rebote con aumento de la actividad sim-
pática, taquicardia, hipertensión, empeoramiento de la 
insuficiencia cardiaca, aumento de ataques de angina o 
infarto, entre otros. El efecto se ha asociado principal-
mente con fármacos de acción corta como propranolol. 
Se recomienda retirada progresiva durante 7-10 días, 
disminuyendo la dosis a la mitad cada 2-3 días. En an-
cianos se aconseja una reducción mucho más lenta3-4,9,23.

- Agonistas alfa2 de acción central: La interrupción re-
pentina del tratamiento con clonidina puede dar lugar a 
nerviosismo, agitación, cefalea y temblor, acompañado 
o seguido de un aumento rápido de la PA, en raros casos 
mortal. Este síndrome es más frecuente en pacientes 
con dosis altas que continúan un tratamiento conco-
mitante con betabloqueantes y requiere precauciones 
especiales. La ficha técnica propone reducir paulatina-
mente la dosis cada 2 o 4 días y en tratamientos con-
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juntos, retirar primero el betabloqueante24. 
La guanfacina comercializada en España está indicada 
en el trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH). La retirada debe ser controlada y gradual25 para 
minimizar los posibles efectos adversos de la supresión 
(aumentos de la tensión arterial y de la frecuencia car-
díaca, incluso encefalopatía hipertensiva).

ANTIPARkINSONIANOS26-28: Los medicamentos antipar-
kinsonianos no deben retirarse bruscamente ni inte-
rrumpir la administración de manera descontrolada.

La retirada de agonistas dopaminérgicos puede pro-
ducir síndrome neuroléptico maligno con alteraciones 
motoras, hiperpirexia, rigidez muscular, trastornos de 
la conciencia, inestabilidad autonómica, y también un 
síndrome de retirada/abstinencia de agonistas dopami-
nérgicos (DAWS), con efectos adversos no motores que 
incluyen apatía, ansiedad, depresión, fatiga, sudoración 
y dolor y que puede aparecer al retirar o reducir estos 
medicamentos. También está descrito un síndrome de 
disregulación de la dopamina (DDS) que es un trastorno 
adictivo similar al producido por psicoestimulantes, con 
ansiedad, ataques de pánico, depresión, sudoración, 
náuseas y conducta de abuso del medicamento. 

Aunque la reducción paulatina del medicamento no im-
pide la aparición de estos problemas, hay que evitar la 
supresión brusca y vigilar la retirada gradual. En algu-
nos casos, las fichas técnicas incluyen recomendacio-
nes al respecto o pautas de descenso detalladas29.
 
ANTIPSICÓTICOS30-31: La supresión brusca del antipsi-
cótico puede provocar, además de recaída, síndromes 
de retirada de tipo serotoninérgico y colinérgico con 
trastornos motores agudos o de inicio tardío (distonía, 
discinesia, acatisia) y neurovegetativos de inicio agu-
do (náuseas, insomnio, ansiedad) o tardíos (parestesia, 
disregulación de la temperatura, hiperalgesia, distimia, 
trastornos de la concentración). La falta de adherencia 
al tratamiento es común (se estima que más del 70% 
de los pacientes interrumpen la medicación) y a me-
nudo inadvertida por el médico lo que indica que los 
efectos adversos graves a corto plazo son relativamente 
inusuales30. 

Para interrumpir un tratamiento, se recomienda dismi-
nuir progresivamente la dosis durante por lo menos 4 
semanas, para reducir el riesgo de efectos adversos y/o 
recaída.

- Clozapina: La retirada brusca se asocia con reacciones 
de rebote como síndrome colinérgico con sudoración, 
cefalea, náuseas, vómitos y diarrea o psicosis de inicio 

rápido (más grave que la precedente), recaída en la en-
fermedad inicial y también menos frecuentemente, con 
síndrome motor (distonía y discinesias) y casos raros de 
síndrome serotoninérgico. Para la retirada gradual la fi-
cha técnica propone reducciones de dosis de 12,5 mg 
durante como mínimo 1-2 semanas, con supervisión 
clínica cuidadosa. También da pautas para el reinicio 
del tratamiento si se interrumpe la administración (ol-
vido de dosis u otra causa) durante 2 días o más. Por 
ello hay que informar cuidadosamente al paciente y 
reforzar la adherencia, instruyendo sobre los posibles 
olvidos y advirtiendo que si deja de tomar clozapina 
durante dos o más días, debe consultar a su médico31 
antes de continuar el tratamiento.

-Litio32-33: La retirada debe ser gradual salvo por toxici-
dad, en que será inmediata. Se recomienda disminuir 
la dosis preferiblemente durante 3 meses (mínimo 4 
semanas) para reducir el riesgo de recaída. Durante ese 
periodo y los 3 meses siguientes a la supresión, se debe 
supervisar al paciente para detectar precozmente signos 
de manía o depresión. 

CORTICOIDES SISTéMICOS3,9: La interrupción repentina 
del tratamiento puede suponer recaída de la enferme-
dad tratada, síndrome de abstinencia o insuficiencia 
suprarrenal por supresión del eje hipotálamo-hipofisa-
rio, con somnolencia, anorexia, náuseas, vómitos, dolor 
abdominal, debilidad, pérdida de peso, mareo, dolo-
res musculares, artralgia. En tratamientos de más de 
3 semanas o con dosis ≥40 mg/día de prednisolona o 
equivalente, la retirada debe ser gradual. Las pautas 
dependen de la dosis inicial, la duración del tratamien-
to, la enfermedad tratada y la respuesta del paciente. 
Se debe monitorizar la retirada para identificar y tratar 
recaídas o síntomas de insuficiencia adrenal. 

hIPNÓTICOS9,34(benzodiacepinas, zolpidem, zopiclona): 
La supresión brusca puede provocar síndrome de absti-
nencia o retirada, más frecuente en tratamientos largos 
y con dosis altas y fármacos de vida media corta. La 
retirada debe ser lenta (de 6 semanas hasta 1 año) e 
individualizada según la situación clínica y la respuesta 
del paciente. Se suele aconsejar reducir la dosis diaria 
de 10% a 25% cada 2-3 semanas o pasar a dosis equi-
valentes de una benzodiacepina de vida media larga 
(diazepam) para reducirla después. 

RELAjANTES MUSCULARES DE ACCIÓN CENTRAL. La sus-
pensión brusca de baclofeno puede producir ansiedad, 
confusión, alucinaciones y convulsiones, taquicardia, 
trastornos conductuales, entre otros. Por ello, excepto en 
caso de efectos adversos graves, la interrupción del trata-
miento debe ser lenta (1-2 semanas)35 y bajo control mé-
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dico. Advertir al paciente que siga la posología prescrita y 
no deje el tratamiento sin consultar con su médico. 
La ficha técnica de tizanidina36 también recoge un sín-
drome de retirada con hipertensión de rebote y taqui-
cardia (en casos extremos incluso con ictus), tras la 
interrupción brusca de tratamientos crónicos, y/o a al-
tas dosis, y/o junto con antihipertensivos, y recomienda 
hacerlo gradualmente.

OTROS MEDICAMENTOS qUE NO DEBEN SUPRIMIRSE 
BRUSCAMENTE2,5,9

- Nitratos: Si se interrumpe bruscamente el tratamien-
to podría aparecer un aumento repentino de la presión 
arterial o recurrencia o exacerbación de los síntomas 
de angina o infarto. Por ello, en tratamientos prolonga-
dos, se recomienda disminuir progresivamente la dosis 
y alargar los intervalos de administración. 

- Digoxina: Pueden aparecer efectos adversos y recaída 
de la enfermedad (insuficiencia cardiaca, palpitacio-
nes) si se suspende bruscamente. Se aconseja retirar 
lentamente. 

Otros medicamentos en los que es aconsejable la retira-
da progresiva son los inhibidores de la colinesterasa para 
el alzheimer, medicamentos para el TDAh, o tratamien-
tos de larga duración con fármacos anticolinérgicos. 

IMPLICACIONES PRáCTICAS

Es necesario conocer los medicamentos que pueden 
ocasionar problemas si se suspenden bruscamente, 
para informar al paciente, reforzar la adherencia y evitar 
riesgos, especialmente en las transiciones de niveles de 
atención (ingresos hospitalarios, institucionalización, 
cirugía) o en los viajes al extranjero, para que asegure la 
disponibilidad de medicación. 

Además, hay que prevenir errores de medicación en los 
pacientes en periodo de retirada gradual, aplicando los 
procedimientos de atención farmacéutica y reforzando 
la comunicación con prescriptores y pacientes o cuida-
dores. Este proceso puede ser largo y complejo y pro-
vocar dificultades o malentendidos y errores de medi-
cación37-38. Se debe verificar la disponibilidad formas 
farmacéuticas idóneas, asegurando la manipulación 
correcta de las mismas y ejercer una farmacovigilancia 
adecuada.
 
INfORMACIÓN AL PACIENTE39-41

•	 Hay	tratamientos	con	medicamentos	que	no	deben	
interrumpirse bruscamente ya que hacerlo podría 

causar efectos adversos o empeoramiento o recaída 
de su enfermedad. No deje su tratamiento sin con-
sultar previamente con su médico o farmacéutico.

•	 Si	 va	 viajar	 al	 extranjero	 y	 está	 tomando	medica-
mentos, asegúrese de que lleva los necesarios para 
todo el tiempo en que esté fuera, en el equipaje de 
mano no facturable para evitar extravíos y que su 
situación clínica está documentada de manera que 
puedan conocerla los sanitarios que lo atiendan.

•	 Si	 su	 médico	 le	 ha	 recomendado	 interrumpir	 su	
tratamiento, asegúrese de que comprende las razo-
nes para la interrupción y cómo hacerla de la mejor 
manera posible. Comunique a su farmacéutico que 
está dejando el tratamiento, puede ayudarle a ma-
nejar bien sus medicamentos.

•	 ¿Qué	hacer	si	se	olvida	una	dosis?:
 Hay medicamentos que necesitan instruccio-

nes especiales si se olvida una dosis. Si es 
usted seropositivo (VIH+), ha recibido un tras-
plante, está a tratamiento psiquiátrico o está 
tomando medicamentos para la epilepsia, para 
el cáncer, metotrexato semanal, anticoagulan-
tes, medicamentos para la diabetes o anticon-
ceptivos orales, consulte a su médico o farma-
céutico qué hacer en estos casos. 

 Consulte también qué hacer cuando sea el mo-
mento de la siguiente dosis. En general, para 
medicamentos que se toman por vía oral, nor-
malmente resulta adecuado tomar la dosis has-
ta dos horas más tarde de la hora habitual.

 No duplique la dosis para compensar. Tomar 
un medicamento en mayor cantidad o más a 
menudo de lo prescrito por el médico puede 
provocar intoxicación o más efectos secunda-
rios. Sin consejo médico previo, nunca tome 
el doble de la siguiente dosis si olvidó tomar la 
anterior.

 Los prospectos de información al paciente 
normalmente contienen información sobre lo 
que debe hacer si olvida una dosis. Lea dete-
nidamente el prospecto que acompaña al me-
dicamento para ver lo recomendable en esta 
situación. Si no encuentra solución a su caso, 
pregunte a su farmacéutico o médico.

 Si a menudo olvida tomar sus medicamentos 
o tiene dificultades para seguir el tratamiento 
prescrito, hable con su farmacéutico. Puede 
ayudarle a planificar las tomas y evitar futuros 
olvidos.
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