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PALABRAS CLAVE Resumen La creciente longevidad de la poblacion, el aumento de la morbilidad y del consumo
Polimedica- de medicamentos han provocado que la polimedicacion sea un problema de salud prioritario
cion/polifarmacia; por sus consecuencias en el incremento de efectos adversos, interacciones farmacologicas y
Prescripcion favorecer el deterioro funcional del paciente.

inapropiada; La situacion clinica de los pacientes cambia a lo largo del tiempo y es preciso ajustar la
Anciano fragil; medicacion en cada etapa, valorando la fragilidad, el nivel de dependencia y el deterioro
Deprescripcion; funcional.

Terapia médica La labor de deprescribir es compleja y requiere una adecuada formacion clinica y farmacolo-

gica. En atencion primaria reside el mayor conocimiento del paciente y su entorno, y de forma
compartida con el paciente y cuidadores se debe valorar qué medicamentos mantener y cuales
retirar desde una perspectiva clinica, ética y social.

Existen herramientas de ayuda a la deprescripcion que pueden resultar Gtiles para el médico
de familia para facilitar este proceso y que se detallan en este articulo.
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Deprescribing to increase people health or when deprescribing could be the best pill

Abstract The increasing longevity of the population, the increase in morbidity and the con-
sumption of medications have caused that polypharmacy is a priority health problem due
to its consequences: increase of adverse effects, pharmacological interactions and favor the
functional deterioration of the patient.

The clinical situation of the patients changes over time and it is necessary to adjust the
medication in each stage, assessing the fragility, the level of dependence and the functional
deterioration.

Deprescription is complex and requires an adequate clinical and pharmacological formation.
In Primary Care lies the greater knowledge of the patient and their environment, and in a shared
way with the patient and caregivers, it is necessary to assess which drugs to maintain and which
ones to withdraw from a clinical, ethical and social perspective.

There are tools to help deprescription that can be useful for Primary Care to facilitate this
process and that are detailed in this article.
© 2018 The Authors. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

La aparicion de nuevos y mejores medicamentos, con-
secuencia de un mejor conocimiento cientifico de las
enfermedades, ha supuesto un gran avance para la medi-
cina en la lucha constante que tiene el ser humano contra la
enfermedad. Al aumento de las necesidades y a las expecta-
tivas de la poblacion en relacion con la atencion médica, se
une el intervencionismo de los profesionales sanitarios pro-
vocando como resultado que la mayoria de los actos médicos
terminen con la prescripcion de un farmaco o la solicitud de
una prueba diagnéstica’.

La prescripcion de medicamentos forma parte insepara-
ble del acto médico, siendo su importancia y frecuencia de
tal magnitud que la facturacién de farmacia en el ano 2016
era de mas de 900 millones de recetas en el Sistema Nacional
de Salud?. Parece obvio que la exposicion de la poblacion a
los medicamentos es masiva, y ello ha contribuido a que el
nimero de personas polimedicadas aumente.

Se entiende por polimedicado aquel paciente que, de
forma concomitante, consume un nimero determinado de
medicamentos. Aunque no existe consenso en el nimero
de farmacos y el tiempo de consumo, la mayoria de estu-
dios consideran polimedicacién un consumo de 5 o mas
medicamentos diariamente®, bien sean prescritos por un
profesional bien adquiridos de venta libre en farmacias®. La
prevalencia en Espafa se sitla entre el 34,2-40,8%° de los
ancianos, asociandose a polifarmacia el sexo femenino y la
mala percepcion de la salud®.

Con frecuencia los pacientes consumen medicamentos
inapropiados o inadecuados, es decir, farmacos que debe-
rian ser evitados por el riesgo de reacciones adversas a
medicamentos’ (RAM) e interacciones, o por ser ineficaces
a esta edad. La prevalencia del consumo de medicacion ina-
propiada en Espafna oscila segln los estudios entre el 34% y
el 73%®, en funcion de la exclusion o no de pacientes institu-
cionalizados y/o terminales y el uso mas o menos completo
de los criterios STOPP utilizados en sus disefos.

El nimero de farmacos que un paciente toma es un
potente predictor de riesgos y, paralelamente, de la exis-
tencia de medicacion inapropiada. También se conoce que,

a mayor nimero de profesionales que le atienden, mayor
riesgo de polifarmacia.

La polimedicacion y el uso inapropiado de medicamentos
se han convertido en un problema de salud pUblica de primer
orden en los paises desarrollados, tanto por su alta prevalen-
ciay tendencia al alza como por alguna de sus consecuencias
clinicas, éticas o econémicas’'® (tabla 1).

La conciliacion y revision de los tratamientos son estrate-
gias que contribuyen a coordinar la medicacion que toman
los pacientes, y son procesos clave para ampliar la infor-
macion que tiene el paciente, controlar la polimedicacion y
tratar de reducir los medicamentos inadecuados®. La conci-
liacion del tratamiento consiste en comparar la medicacion
habitual con la prescrita después de una consulta médica
o ingreso hospitalario, con el objetivo de analizar y resol-
ver las discrepancias detectadas y asi asegurarse que estan
prescritos a la dosis, via de administracion y frecuencia
apropiada y que son adecuados y seguros para la situacion
del paciente''. Aunque no existe unanimidad'>'> en quién
debe llevar a cabo esta tarea, que es una decision compar-
tida, creemos que es inexcusable realizarla desde atencion
primaria, dado que el médico de familia, junto a enferme-
ria, son el personal sanitario que mejor conoce la situacion
clinica, el contexto y el entorno sociofamiliar de cada
paciente.

La OMS en 1985 acuid el término de uso racio-
nal/razonado del medicamento: «que los pacientes reciban
la medicacion adecuada a sus necesidades clinicas, en
las dosis correspondientes a los requerimientos individua-
les durante un periodo de tiempo adecuado y al menor
coste posible para ellos y para la comunidad». Actual-
mente, el objetivo es que la prescripcion sea util para la
practica y para los pacientes, asi se introduce el aspecto
social a la racionalidad cientifica y a la gestion de recur-
sos. Lo mas importante es no hacer dafo, ser honestos,
conocer los limites y los riesgos hasta donde estemos
dispuestos a llegar y compartir incertidumbres, mez-
clando a partes iguales arte, valores, ciencia, humildad y
humanidad'.
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Tabla 1 Consecuencias de la polimedicacion y el uso inapropiado de medicamentos
Clinicas Eticas Economicas

Menor adherencia terapéutica
tratamientos
RAM e interacciones Danos por RAM
Mayor riesgo de hospitalizacion
Mayor riesgo de morbimortalidad
Lesiones por caidas y deterioro
fisico
Deterioro de la calidad de vida

sanitaria

Ausencia de beneficio de determinados

Deterioro de la relacion clinica
Pérdida de autonomia de los pacientes
Pérdida de confianza en la asistencia

Gasto innecesario para los pacientes y para
la sociedad

Consultas y hospitalizaciones por RAM
Cuidados adicionales

La deprescripcion

El término deprescripcion (DP) admite diversos matices. Le
Couteur et al.’® la definen como el cese de un tratamiento de
larga duracion bajo la supervision de un profesional médico.
Gavilan et al."” entienden por DP «el proceso de desmon-
taje de la prescripcion de medicamentos por medio de su
revision, que concluye con la modificacion de dosis, susti-
tucion o eliminacién de unos farmacos y adicion de otros».
Otra definicion seria: «Deprescribir es el proceso sistematico
en el que se identifican y se retiran aquellos medicamentos
cuyos potenciales riesgos sobrepasan los potenciales bene-
ficios para conseguir los objetivos terapéuticos marcados
para un individuo». Por ultimo, Starfield'® la define como
una intervencién imprescindible para evitar la mortalidad
iatrogénica.

La DP puede aplicarse a los pacientes independiente-
mente del nUmero de farmacos que toman, aunque adquiere
especial relevancia en los polimedicados y en los pacien-
tes fragiles. Se deberia considerar la no prescripcion si no
es estrictamente necesario y priorizar la DP en los casos-
medicamentos’ que se exponen en la tabla 2.

Cuando se considere que un tratamiento es inapropiado,
resulta util realizar una intervencion con pacientes y/o
familiares para tomar la decision de forma compartida, valo-
rando la indicacion y como fue explicada, la importancia de
este farmaco en el bienestar y control del paciente y su
disposicion a seguir tomandolo.

Las 2 principales estrategias para la DP son'’:

e Por pacientes. Reconsiderar en un paciente concreto
sus objetivos terapéuticos, discontinuando lo innecesa-
rio, ajustando las dosis de los medicamentos prescritos y
anadiendo lo preciso de forma individualizada, segin el
estado del paciente y su expectativa de vida. Para ello es
util el uso de algoritmos que facilitan la toma de deci-
siones, siendo procesos que se realizan por pasos y se
basan en criterios de necesidad (confrontacion de la indi-
cacion del medicamento con las necesidades clinicas del
paciente y los objetivos de la atencion sanitaria) y de
la efectividad-seguridad (balance beneficios/riesgos), al
tiempo que tienen en consideracion también el tiempo
que el medicamento tarda en alcanzar su potencial bene-
ficio.

e Por fdrmacos. Si un farmaco es inapropiado para su uso
en una poblacion concreta, revisar qué pacientes lo tienen
prescrito para una posterior retirada. Es una intervencion
Util para la retirada de farmacos innecesarios o aque-
llos de riesgo elevado, consume poco tiempo y es muy
eficiente, aunque no valora adecuadamente el contexto
individual ni sociofamiliar del paciente.

Para llevar a cabo este proceso son de gran utilidad
diferentes herramientas-criterios que se abordaran mas ade-
lante.

Tabla 2 Causas en las que la deprescripcion es prioritaria y/o aconsejable

Situaciones en las que la deprescripcion es prioritaria
Cuando los farmacos producen efectos adversos
Duplicidades, interacciones, errores. ..

Farmacos sin evidencia clinica
Pacientes polimedicados, especialmente ancianos

Farmacos inadecuados o que han dejado de ser adecuados por cambio en las caracteristicas del paciente o del problema

Expectativa de vida corta

Qué farmaco retirar
Cualquiera que sea considerado inapropiado
Balance beneficio/riesgo negativo o sin beneficio alguno

Cuando no exista o deje de existir la indicacion para la cual fue prescrito

No aporta nada adicional a la esperanza o calidad de vida
A peticion del paciente (consensuado)
Complejidad terapéutica
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Deprescripcion en poblaciones concretas

Los grupos que potencialmente mas se pueden beneficiar de
la DP son'’:

e Ancianos fragiles.

e Personas con enfermedades neurodegenerativas en fase
avanzada.

e Pacientes con enfermedades en fase terminal.

Es frecuente que muchos pacientes tomen medicamen-
tos que les fueron prescritos antes de que aparecieran estas
situaciones. En tales circunstancias la pertinencia de su
indicacion puede haberse modificado, o incluso haberse con-
vertido en potencialmente inapropiada o con alto riesgo de
provocar una RAM.

La deprescripcion en estos grupos de pacientes es un pro-
ceso dinamico en funcion de la evolucion clinica, las nuevas
evidencias cientificas y las consideraciones éticas.

Ancianos fragiles

En los ancianos'® es frecuente encontrar 2 tipos de patrones
de polimedicacion: el paciente con una sola enfermedad que
requiere multiples medicamentos y el paciente con multiple
comorbilidad, donde cada enfermedad precisa uno o varios
medicamentos, siendo este el mas frecuente entre las per-
sonas de edad avanzada, principalmente cuando aparece el
fenomeno de la fragilidad.

Los diversos cambios fisiolégicos asociados al envejeci-
miento provocan modificaciones en la farmacodinamica y
farmacocinética de los medicamentos, por lo que la res-
puesta a su efecto sera dispar y heterogénea, y por tanto no
solo perderan efectividad, sino que aumentara el riesgo de
RAM e interacciones. Al ser el grupo poblacional con mayor
riesgo de iatrogenia suponen una prioridad para la preven-
cion cuaternaria?®, definiéndose esta como el conjunto de
actividades encaminadas a evitar, reducir o paliar el dano
provocado por las actividades sanitarias.

La DP tiene ademas una justificacién ética’'. El bene-
ficio de algunos tratamientos en ancianos es, como poco,
controvertido (dudosa beneficencia) y produce en ocasiones
danos evitables (maleficencia). El principio de autonomia,
ademas, se ve en ocasiones limitado por el propio estado
de salud del paciente (fisico y/o cognitivo) por lo que,
no pudiendo expresar sus preferencias, se ven obligados a
tomar medicamentos que en otras circunstancias tal vez no
aceptaran para prevenir eventos futuros. Ademas, el ideal
de no discriminar a las personas por la edad, ofreciéndoles
las mismas oportunidades terapéuticas que a los mas jove-
nes (justicia social) puede ocasionar un trasvase de recursos
a poblaciones donde tal vez los resultados no sean clini-
camente relevantes, mermando la sostenibilidad del actual
sistema sanitario (justicia distributiva).

Personas con enfermedades neurodegenerativas en
fase avanzada

Actualmente no existe un consenso'® unanime sobre cua-
les pueden ser medicamentos verdaderamente inapropiados

en estos pacientes o cuando seria el mejor momento para
retirarlos, ni siquiera los criterios Beers?? o STOPP-START?3,
quiza los mas utilizados, cuentan con un apoyo generalizado.
Los nuevos criterios STOPP-Frail?*, desarrollados especifica-
mente para pacientes fragiles con limitada expectativa de
vida, y los criterios LESS-CHRON?’, dirigidos a pacientes con
multimorbilidad, pueden ser de ayuda.

Las evidencias cientificas hasta este momento son limita-
das, de baja calidad e incluso, en ocasiones, contradictorias.

Pacientes con enfermedades en fase terminal

En este grupo de pacientes', desde el punto de vista
médico, de la familia y del propio paciente, no existe duda
alguna de que es primordial tratar los sintomas asociados al
sufrimiento fisico y emocional con fines paliativos, pese a
que los medicamentos destinados a dichos fines, como la
morfina, butilescopolamina, benzodiacepinas, midazolam,
etc. pueden ser contrarios a los criterios de prescripcion
inadecuada??. Ademas, algunos estudios han demostrado
que conforme el proceso terminal avanzaba, el nUmero de
farmacos considerados potencialmente inapropiados, segun
criterios Beers, se prescribian cada vez mas.

En este grupo de pacientes un medicamento calificado
como Util o necesario en otras situaciones puede no serlo,
ya que dicha utilidad vendra determinada por la necesidad
del paciente de controlar sintomas y cualquier sufrimiento.
Por lo tanto, los medicamentos innecesarios en enfermos
terminales seran aquellos que no aporten beneficio a corto
plazo en cuanto a supervivencia, calidad de vida o control
de los sintomas.

Ademas de los criterios ya comentados, existen actual-
mente 2 propuestas de retirada de medicamentos en estos
pacientes basadas en un estudio transversal’®y en una guia
elaborada por la OncPal deprescribing guideline?.

Deprescripciéon de medicamentos especificos

No todos los medicamentos pueden ser retirados de forma
brusca, dado que algunos de ellos podrian provocar sintomas
de retirada o porque, sin una vigilancia adecuada, podrian
reaparecer los sintomas que originaron su prescripcion o
empeorar los ya existentes.

A continuacion expondremos una serie de medicamentos
que son de uso frecuente y son susceptibles de ser retirados.

Bifosfonatos, farmacos antifractura y osteoporosis

Si bien la prevalencia de fracturas aumenta con la edad, los
métodos actuales de estimacion de probabilidad de fractura
no presentan la precision suficiente, lo cual puede generar
tanto una sobremedicalizacion en prevencion primaria, tra-
tando a mujeres de bajo riesgo, como un infratratamiento
de aquellas en prevencion secundaria.

Los bifosfonatos'® a largo plazo se relacionan con la
osteonecrosis mandibular y las fracturas atipicas de fémur,
por lo que su retirada o cese temporal parecen aconsejables.
Para su cese no es precisa la retirada gradual.

Las recomendaciones basadas en la evidencia para la sus-
pension del tratamiento se exponen en la tabla 3'°.
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Tabla3 Recomendaciones para el cese del tratamiento con
bifosfonatos

Tras 5 anos de tratamiento?®

Signos o sintomas de fractura atipica u osteonecrosis de
mandibula

Acalasia

Demencia avanzada

Esperanza de vida muy limitada

3 La excepcion seria aquellos pacientes con alto riesgo de frac-
tura por fragilidad: mayores de 75 anos, fracturas previas, uso
prolongado de corticoides o T-score menor de -2,5.

Estatinas

Las indicaciones por las que prescribir estatinas se han ido
modificando a lo largo de los Ultimos anos por lo que, en
aquellos pacientes en los que la indicacion ha quedado obso-
leta, o se prescribieron como prevencion primaria, podrian
ser retiradas, no siendo necesaria una retirada gradual.

Otros casos en los que podria ser revisada su indicacion
podrian ser'®:

e Pacientes con RCV bajo.
e Cuando los efectos beneficiosos no son clinicamente sig-
nificativos.

o Pacientes con expectativa de vida muy limitada: cancer
terminal; o demencia muy avanzada (en prevencion pri-
maria o secundaria).

e Riesgo de interacciones medicamentosas.
e RAM graves.

o El riesgo de miopatia es dosis dependiente y fundamen-
talmente en pacientes > 70 anos.

o Ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal avan-
zada.

Antiinflamatorios no esteroideos

Como recomendacion genérica y como ocurre con otros
medicamentos, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE)"
deben utilizarse a la dosis eficaz mas baja y durante el
menor tiempo posible. Ademas, previamente a su prescrip-
cion, habria que valorar el RCV de cada paciente, el riesgo
de sangrado gastrointestinal, la funcion renal y las cifras
tensionales.

Una forma sencilla y eficaz de deprescribirlos seria reti-
rar duplicidades de AINE o evitar el uso concomitante de
antiagregantes y AINE.

Existen evidencias en distintas enfermedades en las que
la retirada de los AINE no produce empeoramiento de la
enfermedad, e incluso podria disminuir el riesgo de la
recurrencia, como por ejemplo artritis reumatoide estable,
sangrado diverticular o migrana crénica.

Aunque su retirada no es preciso que sea paulatina,
parece aconsejable que si lo sea para realizar una adecuada
valoracion del efecto analgésico, y asi poder adaptarnos
al control de los sintomas del paciente y a la aceptacion
por parte del paciente de su retirada o cambio por otros

medicamentos para el control de los sintomas que puedan
ser menos peligrosos, o asociar otras intervenciones como
prescribir adecuadamente la actividad fisica, termoterapia
o fisioterapia.

En aquellos pacientes que toman un inhibidor de la bomba
de protones (IBP) por consumo de AINE podria ser también
aconsejable valorar la retirada de aquel al retirar el AINE.

Antihipertensivos

El principal motivo por el que se incluyen los
antihipertensivos'®?® en este texto es doble: por los
desequilibrios electroliticos que pueden crear y por el ele-
vado riesgo de hipotension en pacientes ancianos fragiles,
con el consiguiente riesgo de caidas y fracturas.

Ademas, debemos recordar que actualmente?* los
objetivos de control de las cifras de tension arterial son mas
permisivas con los pacientes ancianos fragiles.

Una manera practica de abordarlo seria reducir la dosis
paulatinamente, monitorizando periédicamente sus valores
y actuando en consecuencia, ya que estos grupos terapéuti-
cos son, tal vez, a los que mas atencion debemos prestar
tras su DP, dado el alto riesgo de empeoramiento de las
enfermedades por las que fueron prescritos.

Antiulcerosos

El grupo terapéutico al que corresponden los antiulcerosos
es el que mas ha aumentado su consumo en los Ultimos anos
en Espafia®!, y ademas se estima’®?~*° que entre un 50-70% de
los tratamientos son inadecuados en cuanto a la indicacion,
la dosificacion y/o la duracion del tratamiento.

El consumo a largo plazo de IBP se ha relacionado®® con un
incremento del riesgo de diarreas por Clostridium difficile,
neumonias, fracturas de cadera y vertebrales, déficit de
magnesio, B12 o hierro, ademas de la inhibicion de la activi-
dad de los farmacos antiplaquetarios o nefritis intersticial,
siendo estas RAM mas frecuentes en pacientes ancianos.

No se recomienda®’ mantener el tratamiento a largo
plazo con IBP para sintomas gastrointestinales sin intentar,
al menos una vez al ano, retirar el tratamiento o disminuir
la dosis, excepto en pacientes con esofago de Barrett, eso-
fagitis grado-D (clasificacion de Los Angeles) o hemorragias
gastrointestinales.

La evidencia cientifica®> demuestra que es posible
interrumpir el tratamiento, sin empeoramiento de los sinto-
mas en un porcentaje sustancial de pacientes. La reduccién
gradual podria ser mas efectiva que la retirada brusca, dado
que puede existir hipersecrecion acida de rebote y nue-
vos sintomas de dispepsia, recomendandose reinstaurar el
tratamiento a la minima dosis y frecuencia eficaces.

No hay evidencia suficiente® para determinar cual es
la mejor estrategia para la retirada de los IBP, pudiéndose
seleccionar cualquiera de estas opciones:

e Disminuir la dosis un 50% durante una a 2 semanasy retirar
tras una semana de mantenimiento con la dosis mas baja
de IBP.

e Aumentar el intervalo entre dosis (cada 2-3 dias).

o Interrumpir el IBP y usar a demanda si reaparecen los
sintomas: diariamente hasta su resolucion (estrategia
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decidida por el paciente), o uso intermitente durante un
tiempo predeterminado y limitado (estrategia decidida
por el médico).

Ademas deberiamos recordar al paciente que debe evitar,
reducir o modificar aquellos factores que puedan aumentar
la secrecion acida y podriamos usar antiacidos, alginatos o
anti-H2 como ranitidina durante la retirada, o tras la finali-
zacion del tratamiento.

Antipsicéticos en pacientes con demencia

La indicacion fundamental de los antipsicoticos es el manejo
de los sintomas conductuales y neuropsiquiatricos, siempre
y cuando se haya demostrado que las medidas no farmaco-
logicas no han sido suficientes y se hayan descartado otros
factores precipitantes.

El riesgo de estos farmacos es su relacion con el incre-
mento de caidas, delirium, eventos cerebrovasculares y
fallecimiento, por lo que las guias terapéuticas recomien-
dan su uso solo durante periodos cortos, revisando de forma
regular su efectividad y posibles RAM.

En aquellos pacientes que lleven mas de 3 meses en
ausencia de sintomas, en los que la respuesta no sea ade-
cuada o exista un alto riesgo de RAM se puede intentar el
proceso de DP.

Las recomendaciones actuales son las siguientes'”:

¢ Si es una dosis de inicio o es una dosis muy baja se puede
suspender sin reduccion previa.

e En ancianos con demencia habria que reducir gradual-
mente del 25-50% la dosis cada 2 semanas, finalizando
el tratamiento tras 2 semanas con la minima dosis.

e Si hubiera problemas en la retirada volver a la dosis
minima eficaz y uno a 2 meses después valorar reducir
la dosis a intervalos del 10%.

Antidepresivos

La depresion es uno de los trastornos psiquiatricos mas pre-
valentes en ancianos, coexistiendo habitualmente con la
demencia, y en muchos casos confundiéndose con ella.

Dentro de los distintos tipos de antidepresivos'®?8, los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina han
demostrado menor tasa de abandono y de RAM que los tri-
ciclicos, aunque hay que recordar que su eficacia en los
cuadros mas leves no difiere de placebo, por lo que seria
un indicador para su retirada.

Los criterios STOPP? recomiendan no iniciar o suspender
los tratamientos con antidepresivos triciclicos en pacien-
tes con demencia, glaucoma de angulo estrecho, defectos
de la conduccion cardiaca, prostatismo o antecedentes de
retencion urinaria.

El tratamiento con antidepresivos se recomienda que no
sea inferior a 9 meses, siendo algo superior en ancianos, si
bien deberia valorarse su retirada después de 6 meses tras
la remision del episodio y solo mantenerlo en funcion del
numero de episodios previos, presencia de sintomas residua-
les, comorbilidad o problematica psicosocial concomitante.

En el caso de que se considere aconsejable la retirada del
antidepresivo, se recomienda su cese de forma paulatina y

gradual para evitar el sindrome de retirada, en un periodo
que dependera de la semivida del antidepresivo pautado,
generalmente no inferior a 4 semanas. Los farmacos de semi-
vida corta, como paroxetina, precisaran periodos mas largos
para su retirada que la fluoxetina, que es de semivida mas
larga.

Benzodiazepinas e hipnéticos

Las benzodiazepinas y los hipnoticos'®?® estan indicados
para el tratamiento sintomatico de la ansiedad y el insom-
nio, siendo aconsejable no sobrepasar las 4 semanas de uso.

Su utilizacion de forma prolongada produce tolerancia y
dependencia, por lo que durante su retirada pueden gene-
rar un cuadro de abstinencia. Ademas, su consumo, breve
o prolongado, se asocia a deterioro cognitivo, demencia,
riesgo de caidas y fracturas, accidentes de trafico y con un
aumento de la mortalidad global.

Es muy importante que, a la hora de prescribir estos
medicamentos, se exponga claramente la duracion del trata-
miento y los efectos adversos de consumirlos a largo plazo,
y retirarlos en ausencia de sintomas depresivos o ansiosos
severos.

La pauta de retirada mas com(n es la de reducir un
10-25% cada una a 3 semanas de la dosis total diaria,
disminuyendo la dosis del medicamento consumido, o susti-
tuyéndolo por la dosis equivalente de diazepam. Esta pauta
habra que ajustarla a cada paciente, segun la dosis y el
tiempo de consumo.

Es muy importante en este grupo de medicamentos la
toma de decisiones compartidas, exponer al paciente los
motivos por los que se intenta la retirada y conseguir su
acuerdo, ya que suelen tener cierta resistencia a abandonar
su consumo por las experiencias previas de posibles sinto-
mas de retirada. Es recomendable revisar periodicamente
la tolerancia al cese del tratamiento, asi como dar consejos
sobre medidas higiénicas del suefo. No existen evidencias
para recomendar medicamentos sustitutivos para reducir
los sintomas de retirada, como antidepresivos, antihistami-
nicos o plantas medicinales, de tal forma que asi también
evitaremos la «prescripcion en cascada».

Antidiabéticos

En Espana*® la prevalencia de diabetes en mayores de 75
anos es del 30,7% en varones y del 33,4% en mujeres, por lo
que el nUmero de pacientes expuestos a esta enfermedad es
un importante problema de salud publica que ird en aumento
por el envejecimiento poblacional.

El consenso sobre el manejo del paciente anciano diabé-
tico recomienda con un grado de evidencia A*’:

o Plantear objetivos terapéuticos individualizados.

o Evitar las hipoglucemias, asi como las hiperglucemias sin-
tomaticas.

e Tratar la hipertension, asi como usar estatinas y
antiagregantes en aquellos pacientes con enfermedad
cardiovascular, estableciendo objetivos individualizados.

En funcion de estas premisas, en ancianos con buena
situacion funcional y cognitiva, escasa comorbilidad y con
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una expectativa de vida larga, se podria intentar alcanzar los
mismos objetivos de control que en los adultos mas jovenes.
En cambio, en pacientes fragiles, con multiples comorbilida-
des, alto riesgo de hipoglucemia o con una esperanza de vida
<5 anos, deberiamos centrarnos en evitar las hipoglucemias,
persiguiéndose objetivos menos estrictos, siendo aceptable
una HbA1c del 7,6-8,5%, por lo que en ellos podriamos apli-
car criterios de DP.

Criterios de prescripcion inadecuada

El tratamiento farmacoldgico de los ancianos presenta difi-
cultades debido a los importantes cambios fisiopatoldgicos
y modificaciones en la farmacocinética de los principios
activos asociados a este grupo de edad. Ademas, la inclu-
sion de personas mayores en ensayos clinicos es escasa o
nula. En estas condiciones la habitual fragilidad de estos
pacientes supone un reto para su atencion, suelen asociar
polifarmacia, una alta prevalencia de prescripciones inade-
cuadas, siendo las RAM mas frecuentes en este colectivo,
y es por ello que los criterios de prescripcion inade-
cuada resultan de utilidad®. Estos se dividen en explicitos
(Beers, Screening Tool of Older Person’s potentially inap-
propriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to
Righti.e. appropriate, indicated Treatment [STOPP/START],
Improved Prescribing in the Elderly Tool [IPET], PRISCUS,
MARC...), y por tanto basados en listados de criterios, e
implicitos (MAI) basados en juicios clinicos.

Criterios Beers

Los criterios Beers?? incluyen 2 listas de farmacos ina-
decuados en pacientes mayores; una tiene en cuenta las
comorbilidades del paciente y la otra es independiente del
diagnostico del mismo. En la Ultima actualizacion se ha
anadido un tercer listado de farmacos que deben utilizarse
con precaucion en >75 afos, la organizacion segun grupo
farmacoldgico y 6rgano o sistema fisiologico de actuacion y
que cada criterio va acompanado de la explicacion por la
que es necesario evitarlo.

Estos criterios, elaborados por la Sociedad Americana
de Geriatria, han sido durante décadas la herramienta mas
utilizada en la deteccion de medicacion potencialmente
inapropiada, predominando en la literatura geriatrica inter-
nacional desde que fueron descritos. Sin embargo, incluyen
numerosos farmacos actualmente no disponibles en Europa,
aproximadamente un 20%.

Criterios Improved Prescribing in the Elderly Tool

Los criterios IPET> constituyen una lista de los 14 errores de
prescripcion mas frecuentemente identificados de una larga
lista de prescripciones inadecuadas disefadas por un panel
de expertos canadiense.

Tienen la ventaja de ser una lista corta, facil de interpre-
tary de aplicar, sin embargo no estan basados en los sistemas
fisioldgicos ni presentan ninguna organizacion en su estruc-
tura. No existe suficiente evidencia que demuestre que los
criterios IPET disminuyen la incidencia de RAM, el consumo
de recursos sanitarios o la mortalidad.

Criterios Screening Tool of Older Person’s
potentially inappropriate Prescriptions/ Screening
Tool to Alert doctors to Right i.e. appropriate,
indicated Treatment

Estos criterios?® nacieron en Irlanda en el afio 2008, y su
desarrollo clinico a partir de un panel de expertos ha sido
asumido por la European Union Geriatric Medicine Society.
Estan organizados por sistemas fisiologicos y pueden ser apli-
cados en un tiempo razonablemente breve.

Ventajas: reproducibilidad, la inclusion de farmacos dis-
ponibles en los formularios europeos y americanos y su
organizacion y estructura basadas en sistemas fisiologicos.

Los criterios STOPP constituyen una lista validada de
65 prescripciones potencialmente inapropiadas (PPI) en
pacientes mayores, basadas en la evidencia clinica y, ade-
mas, tienen en cuenta interacciones farmaco-farmaco y
farmaco-enfermedad. Cada criterio va acompainado de una
explicacion concisa del motivo por el cual la prescripcion se
considera potencialmente inapropiada.

No estan disefiados para capturar todas las situaciones
de PPI en mayores (constituiria una amplia lista dificil de
aplicar), aunque incluyen las situaciones prevenibles en el
dia a dia. Sin embargo, la aparicion de RAM obvias, como
sangrado por anticoagulantes o hipoglucemia por insulina,
no aparecen reflejadas.

Los criterios START constituyen una lista de 22 criterios
que reflejan la omision de prescripcion de medicamentos
que podrian beneficiar al paciente mayor en determinadas
situaciones clinicas.

Los criterios STOPP-Frail?*, recientemente publicados,
han sido desarrollados especificamente para pacientes fra-
giles con limitada expectativa de vida.

Los criterios LESS-CHRON?’ para pacientes con multimor-
bilidad han sido elaborados por un grupo de trabajo espafol
y constan de 27 criterios o situaciones clinicas suscepti-
bles de deprescribir. Tienen la peculiaridad de proponer si
precisan monitorizacion y seguimiento una vez retirada la
medicacion.

Proyecto MARC

Promovido por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad y las comunidades auténomas, se ha creado una
lista de medicamentos de alto riesgo especifica para pacien-
tes cronicos®.

Resulta facil de aplicar por no requerir datos cli-
nicos del paciente”®. El listado de los grupos de alto
riesgo identificados estan disponibles en: https://www.
seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2014/
Proyecto_.MARC_2014.pdf

Listado de pacientes con medicacion
anticolinérgica

Los farmacos con efecto anticolinérgico' pueden produ-
cir o exacerbar alteraciones frecuentes en el anciano a
nivel periférico, como estrefiimiento, retenciéon urinaria,
taquicardia, vision borrosa, o a nivel central con altera-
ciones cognitivas, de atencion y memoria, por lo que se
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Tabla 4 Medicamentos con efecto anticolinérgico

Medicamentos con efecto anticolinérgico. Grupos de riesgo

Grupo de alto riesgo (3p)

Amitriptilina, atropina, carisoprodol, ciproheptadina, clorpromazina, flufenazina,

hidroxizina, imipramina, perfenazina, prometazina, tizanidina

Grupo de riesgo medio (2p)

Amantadina, baclofeno, cetirizina, clozapina, loperamida, loratadina, nortriptilina,

olanzapina, paroxetina, pramipexol, tolterodina

Grupo de riesgo bajo (1p)

Levodopa-carbidopa, entacapona, haloperidol, metoclopramida, mirtazapina,

quetiapina, ranitidina, selegilina, trazodona, risperidona, ziprasidona

recomienda su retirada/sustitucion por otra alternativa,
ante cualquier signo o sintoma anticolinérgico que deteriore
la calidad de vida del paciente o en aquellos que presenten
deterioro cognitivo.

Estos sintomas y su exacerbacion son un motivo muy
habitual de consulta, generando una inapropiada «cascada
terapéutica», y se han relacionado como predictores de dis-
capacidad y deterioro cognitivo (tabla 4).

Listado PRISCUS

Es una lista alemana consensuada de farmacos potencial-
mente inapropiados en ancianos que, si bien no relaciona
el farmaco con el diagnostico del paciente, se comentan
los posibles efectos por los que se debe evitar su uso, pro-
pone una alternativa a dichos farmacos inapropiados y las
precauciones que deben adoptarse en caso de prescribirlos.

Listado publicado por British Journal of General
Practice

Es una actualizacion de indicadores de seguridad para
la prescripcién en atencion primaria. El articulo esta
disponible a texto completo en: http://bjgp.org/content/
64/621/e181.full]. Se puede acceder directamente a la lista
en: http://bjgp.org/content/64/621/e181/T2.expansion.
html.

Proyecto Assessing Care Of Vulnerable Elderly
(ACOVE)

Son indicadores de calidad basados en la mejor evidencia
cientifica en pacientes «mayores vulnerables»*2. Solo un 29%
de ellos recogen aspectos farmacologicos.

Medication Appropiationess Index (MAI)

Desarrollado por Hanlon*® constituye una forma validada de
evaluar la adecuacion de la medicacion seglin 10 elementos.
Cada item marcado como inapropiado tiene una puntuacion
que oscila entre 1-3, dependiendo de su importancia: la
indicacion y la efectividad son los items de mayor peso. La
suma de cada item genera una puntuacion que puede osci-
lar entre 0-18 puntos, de manera que a mayor puntuacion
menor adecuacion terapéutica.

Sus ventajas son su reproducibilidad y validez. Es la
herramienta que mas tiempo consume y para su aplicacion

es necesario disponer de toda la informacion clinica del
paciente.

Otras ayudas: aplicaciones informaticas y paginas
de Internet

En algunas comunidades auténomas existen programas de
ayuda a la prescripcion electrénica que avisan de interaccio-
nes, duplicidades o farmacos inapropiados en determinados
pacientes que precisan de la aprobacion del prescriptor para
ser recetados.

Ademas, a continuacion enumeramos algunas de las pagi-
nas electronicas que existen actualmente en la web:

Medstopper. Disponible en: www.medstopper.com

Checkthemeds. Disponible en: https://www.

checkthemeds.com

e Proyecto SENATOR. Disponible en: www.senator-project.
eu/home

e Deprescribing.org. Disponible en: https://deprescribing.

org/

Puntos clave

El objetivo de la deprescripcion es la retirada de aque-
llos medicamentos que son inapropiados, ineficaces, los
que ya no estan indicados o los que puedan producir
RAM e interacciones.

Los pacientes candidatos para deprescribir son los
polimedicados, los ancianos fragiles y aquellos con
enfermedad avanzada o en fase terminal, si bien
todo paciente es susceptible de poderle aplicar la
deprescripcion y ademas, dicha actividad deberia ser
realizada de forma continuada a lo largo de la vida de
cualquier paciente.

Existen herramientas de ayuda para la deprescrip-
cion, como son los criterios de Beers, STOPP-START,
IPET, MAI, proyecto MARC, listado de medicamentos
anticolinérgicos, listado PRISCUS, ACOVE. ..

Entre los beneficios de la deprescripcion estan la
reduccion de posibles efectos adversos e interacciones
farmacolégicas, una mejora en la calidad de vida, una
mayor adherencia terapéutica y una disminucion del
gasto sanitario.
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