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Resumen La creciente longevidad de la población, el aumento de la morbilidad y del consumo
de medicamentos han provocado que la polimedicación sea un problema de salud prioritario
por sus consecuencias en el incremento de efectos adversos, interacciones farmacológicas y
favorecer el deterioro funcional del paciente.

La situación clínica de los pacientes cambia a lo largo del tiempo y es preciso ajustar la
medicación en cada etapa, valorando la fragilidad, el nivel de dependencia y el deterioro
funcional.

La labor de deprescribir es compleja y requiere una adecuada formación clínica y farmacoló-
gica. En atención 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 cuáles
retirar desde una perspectiva clínica, ética y social.
Existen herramientas de ayuda a la deprescripción que pueden resultar útiles para el médico
de familia para facilitar este proceso y que se detallan en este artículo.
© 2018 Los Autores. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un art́ıculo Open Access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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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 España, 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/).
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La aparición de nuevos y mejores medicamentos, con-
secuencia de un mejor conocimiento científico 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 población en relación con la atención médica, se
une el intervencionismo de los profesionales sanitarios pro-
vocando como resultado que la mayoría de los actos médicos
terminen con la prescripción de un fármaco o la solicitud de
una prueba diagnóstica1.

La prescripción de medicamentos forma parte insepara-
ble del acto médico, siendo su importancia y frecuencia de
tal magnitud que la facturación de farmacia en el año 2016
era de más de 900 millones de recetas en el Sistema Nacional
de Salud2. Parece obvio que la exposición de la población a
los medicamentos es masiva, y ello ha contribuido a que el
número de personas polimedicadas aumente.

Se entiende por polimedicado aquel paciente que, de
forma concomitante, consume un número determinado de
medicamentos. Aunque no existe consenso en el número
de fármacos y el tiempo de consumo, la mayoría de estu-
dios consideran polimedicación un consumo de 5 o más
medicamentos diariamente3, bien sean prescritos por un
profesional bien adquiridos de venta libre en farmacias4. La
prevalencia en España se sitúa entre el 34,2-40,8%5 de los
ancianos, asociándose a polifarmacia el sexo femenino y la
mala percepción de la salud6.

Con frecuencia los pacientes consumen medicamentos
inapropiados o inadecuados, es decir, fármacos que debe-
rían ser evitados por el riesgo de reacciones adversas a
medicamentos7 (RAM) e interacciones, o por ser ineficaces
a esta edad. La prevalencia del consumo de medicación ina-
propiada en España oscila según los estudios entre el 34% y
el 73%8, en función de la exclusión o no de pacientes institu-
cionalizados y/o terminales y el uso más o menos completo

de los criterios STOPP utilizados en sus diseños.

El número de fármacos que un paciente toma es un
potente predictor de riesgos y, paralelamente, de la exis-
tencia de medicación inapropiada. También se conoce que,
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mayor número de profesionales que le atienden, mayor
iesgo de polifarmacia.

La polimedicación y el uso inapropiado de medicamentos
e han convertido en un problema de salud pública de primer
rden en los países desarrollados, tanto por su alta prevalen-
ia y tendencia al alza como por alguna de sus consecuencias
línicas, éticas o económicas9,10 (tabla 1).

La conciliación y revisión de los tratamientos son estrate-
ias que contribuyen a coordinar la medicación que toman
os pacientes, y son procesos clave para ampliar la infor-
ación que tiene el paciente, controlar la polimedicación y

ratar de reducir los medicamentos inadecuados4. La conci-
iación del tratamiento consiste en comparar la medicación
abitual con la prescrita después de una consulta médica
ingreso hospitalario, con el objetivo de analizar y resol-

er las discrepancias detectadas y así asegurarse que están
rescritos a la dosis, vía de administración y frecuencia
propiada y que son adecuados y seguros para la situación
el paciente11. Aunque no existe unanimidad12---15 en quién
ebe llevar a cabo esta tarea, que es una decisión compar-
ida, creemos que es inexcusable realizarla desde atención
rimaria, dado que el médico de familia, junto a enferme-
ía, son el personal sanitario que mejor conoce la situación
línica, el contexto y el entorno sociofamiliar de cada
aciente.

La OMS en 1985 acuñó el término de uso racio-
al/razonado del medicamento: «que los pacientes reciban
a medicación adecuada a sus necesidades clínicas, en
as dosis correspondientes a los requerimientos individua-
es durante un periodo de tiempo adecuado y al menor
oste posible para ellos y para la comunidad». Actual-
ente, el objetivo es que la prescripción sea útil para la
ráctica y para los pacientes, así se introduce el aspecto
ocial a la racionalidad científica y a la gestión de recur-
os. Lo más importante es no hacer daño, ser honestos,

onocer los límites y los riesgos hasta donde estemos
ispuestos a llegar y compartir incertidumbres, mez-
lando a partes iguales arte, valores, ciencia, humildad y
umanidad1.
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Tabla 1 Consecuencias de la polimedicación y el uso inapropiado de medicamentos

Clínicas Éticas Económicas

Menor adherencia terapéutica Ausencia de beneficio de determinados
tratamientos

Gasto innecesario para los pacientes y para
la sociedad

RAM e interacciones Daños por RAM Consultas y hospitalizaciones por RAM
Mayor riesgo de hospitalización Deterioro de la relación clínica Cuidados adicionales
Mayor riesgo de morbimortalidad Pérdida de autonomía de los pacientes
Lesiones por caídas y deterioro
físico

Pérdida de confianza en la asistencia
sanitaria
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individual ni sociofamiliar del paciente.
Deterioro de la calidad de vida

a deprescripción

l término deprescripción (DP) admite diversos matices. Le
outeur et al.16 la definen como el cese de un tratamiento de

arga duración bajo la supervisión de un profesional médico.
avilán et al.17 entienden por DP «el proceso de desmon-
aje de la prescripción de medicamentos por medio de su
evisión, que concluye con la modificación de dosis, susti-
ución o eliminación de unos fármacos y adición de otros».
tra definición sería: «Deprescribir es el proceso sistemático
n el que se identifican y se retiran aquellos medicamentos
uyos potenciales riesgos sobrepasan los potenciales bene-
cios para conseguir los objetivos terapéuticos marcados
ara un individuo». Por último, Starfield18 la define como
na intervención imprescindible para evitar la mortalidad
atrogénica.

La DP puede aplicarse a los pacientes independiente-
ente del número de fármacos que toman, aunque adquiere

special relevancia en los polimedicados y en los pacien-
es frágiles. Se debería considerar la no prescripción si no
s estrictamente necesario y priorizar la DP en los casos-
edicamentos9 que se exponen en la tabla 2.
Cuando se considere que un tratamiento es inapropiado,

esulta útil realizar una intervención con pacientes y/o

amiliares para tomar la decisión de forma compartida, valo-
ando la indicación y cómo fue explicada, la importancia de
ste fármaco en el bienestar y control del paciente y su
isposición a seguir tomándolo.

d
l

Tabla 2 Causas en las que la deprescripción es prioritaria y/o ac

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

Fármacos sin evidencia clínica
Pacientes polimedicados, especialmente ancianos
Fármacos inadecuados o que han dejado de ser adecuados por c
Expectativa de vida corta

Qué fármaco retirar
Cualquiera que sea considerado inapropiado
Balance beneficio/riesgo negativo o sin beneficio alguno
Cuando no exista o deje de existir la indicación para la cual fue
No aporta nada adicional a la esperanza o calidad de vida
A petición del paciente (consensuado)
Complejidad terapéutica
Las 2 principales estrategias para la DP son17:

Por pacientes. Reconsiderar en un paciente concreto
sus objetivos terapéuticos, discontinuando lo innecesa-
rio, ajustando las dosis de los medicamentos prescritos y
añadiendo lo preciso de forma individualizada, según el
estado del paciente y su expectativa de vida. Para ello es
útil 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 (confrontación de la indi-
cación del medicamento con las necesidades clínicas del
paciente y los objetivos de la atención sanitaria) y de
la efectividad-seguridad (balance beneficios/riesgos), al
tiempo que tienen en consideración también el tiempo
que el medicamento tarda en alcanzar su potencial bene-
ficio.
Por fármacos. Si un fármaco es inapropiado para su uso
en una población concreta, revisar qué pacientes lo tienen
prescrito para una posterior retirada. Es una intervención
útil para la retirada de fármacos innecesarios o aque-
llos de riesgo elevado, consume poco tiempo y es muy
eficiente, aunque no valora adecuadamente el contexto
Para llevar a cabo este proceso son de gran utilidad
iferentes herramientas-criterios que se abordarán más ade-
ante.

onsejable

ambio en las características del paciente o del problema

prescrito
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Deprescripción en poblaciones concretas

Los grupos que potencialmente más se pueden beneficiar de
la DP son19:

• Ancianos frágiles.
• Personas con enfermedades neurodegenerativas en fase

avanzada.
• 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
indicación puede haberse modificado, o incluso haberse con-
vertido en potencialmente inapropiada o con alto riesgo de
provocar una RAM.

La deprescripción en estos grupos de pacientes es un pro-
ceso dinámico en función de la evolución clínica, las nuevas
evidencias científicas y las consideraciones éticas.

Ancianos frágiles

En los ancianos19 es frecuente encontrar 2 tipos de patrones
de polimedicación: el paciente con una sola enfermedad que
requiere múltiples medicamentos y el paciente con múltiple
comorbilidad, donde cada enfermedad precisa uno o varios
medicamentos, siendo este el más frecuente entre las per-
sonas de edad avanzada, principalmente cuando aparece el
fenómeno de la fragilidad.

Los diversos cambios fisiológicos asociados al envejeci-
miento provocan modificaciones en la farmacodinámica y
farmacocinética de los medicamentos, por lo que la res-
puesta a su efecto será dispar y heterogénea, y por tanto no
solo perderán efectividad, sino que aumentará el riesgo de
RAM e interacciones. Al ser el grupo poblacional con mayor
riesgo de iatrogenia suponen una prioridad para la preven-
ción cuaternaria20, definiéndose esta como el conjunto de
actividades encaminadas a evitar, reducir o paliar el daño
provocado por las actividades sanitarias.

La DP tiene además una justificación ética21. El bene-
ficio de algunos tratamientos en ancianos es, como poco,
controvertido (dudosa beneficencia) y produce en ocasiones
daños evitables (maleficencia). El principio de autonomía,
además, se ve en ocasiones limitado por el propio estado
de salud del paciente (físico 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. Además, el ideal
de no discriminar a las personas por la edad, ofreciéndoles
las mismas oportunidades terapéuticas que a los más jóve-
nes (justicia social) puede ocasionar un trasvase de recursos
a poblaciones donde tal vez los resultados no sean clíni-
camente relevantes, mermando la sostenibilidad del actual
sistema sanitario (justicia distributiva).

Personas con enfermedades neurodegenerativas en

fase avanzada

Actualmente no existe un consenso19 unánime sobre cuá-
les pueden ser medicamentos verdaderamente inapropiados

p
P

p
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n estos pacientes o cuándo sería el mejor momento para
etirarlos, ni siquiera los criterios Beers22 o STOPP-START23,
uizá los más utilizados, cuentan con un apoyo generalizado.
os nuevos criterios STOPP-Frail24, desarrollados específica-
ente para pacientes frágiles con limitada expectativa de

ida, y los criterios LESS-CHRON25, dirigidos a pacientes con
ultimorbilidad, pueden ser de ayuda.
Las evidencias científicas hasta este momento son limita-

as, de baja calidad e incluso, en ocasiones, contradictorias.

acientes con enfermedades en fase terminal

n este grupo de pacientes19, desde el punto de vista
édico, de la familia y del propio paciente, no existe duda

lguna de que es primordial tratar los síntomas asociados al
ufrimiento físico y emocional con fines paliativos, pese a
ue los medicamentos destinados a dichos fines, como la
orfina, butilescopolamina, benzodiacepinas, midazolam,

tc. pueden ser contrarios a los criterios de prescripción
nadecuada22. Además, algunos estudios han demostrado
ue conforme el proceso terminal avanzaba, el número de
ármacos considerados potencialmente inapropiados, según
riterios Beers, se prescribían cada vez más.

En este grupo de pacientes un medicamento calificado
omo útil o necesario en otras situaciones puede no serlo,
a que dicha utilidad vendrá determinada por la necesidad
el paciente de controlar síntomas y cualquier sufrimiento.
or lo tanto, los medicamentos innecesarios en enfermos
erminales serán aquellos que no aporten beneficio a corto
lazo en cuanto a supervivencia, calidad de vida o control
e los síntomas.

Además de los criterios ya comentados, existen actual-
ente 2 propuestas de retirada de medicamentos en estos
acientes basadas en un estudio transversal26y en una guía
laborada por la OncPal deprescribing guideline27.

eprescripción de medicamentos específicos

o todos los medicamentos pueden ser retirados de forma
rusca, dado que algunos de ellos podrían provocar síntomas
e retirada o porque, sin una vigilancia adecuada, podrían
eaparecer los síntomas que originaron su prescripción o
mpeorar los ya existentes.

A continuación expondremos una serie de medicamentos
ue son de uso frecuente y son susceptibles de ser retirados.

ifosfonatos, fármacos antifractura y osteoporosis

i bien la prevalencia de fracturas aumenta con la edad, los
étodos actuales de estimación de probabilidad de fractura

o presentan la precisión suficiente, lo cual puede generar
anto una sobremedicalización en prevención primaria, tra-
ando a mujeres de bajo riesgo, como un infratratamiento
e aquellas en prevención secundaria.

Los bifosfonatos19 a largo plazo se relacionan con la
steonecrosis mandibular y las fracturas atípicas de fémur,

or lo que su retirada o cese temporal parecen aconsejables.
ara su cese no es precisa la retirada gradual.

Las recomendaciones basadas en la evidencia para la sus-
ensión del tratamiento se exponen en la tabla 319.
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Tabla 3 Recomendaciones para el cese del tratamiento con
bifosfonatos

Tras 5 años de tratamientoa

Signos o síntomas de fractura atípica u osteonecrosis de
mandíbula

Acalasia
Demencia avanzada
Esperanza de vida muy limitada
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La excepción sería aquellos pacientes con alto riesgo de frac-
tura por fragilidad: mayores de 75 años, fracturas previas, uso
prolongado de corticoides o T-score menor de ---2,5.

statinas

as indicaciones por las que prescribir estatinas se han ido
odificando a lo largo de los últimos años por lo que, en

quellos pacientes en los que la indicación ha quedado obso-
eta, o se prescribieron como prevención primaria, podrían
er retiradas, no siendo necesaria una retirada gradual.

Otros casos en los que podría ser revisada su indicación
odrían ser19:

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

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

Riesgo de interacciones medicamentosas.
RAM graves.

El riesgo de miopatía es dosis dependiente y fundamen-
talmente en pacientes > 70 años.
Ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal avan-
zada.

ntiinflamatorios no esteroideos

omo recomendación genérica y como ocurre con otros
edicamentos, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE)19

eben utilizarse a la dosis eficaz más baja y durante el
enor tiempo posible. Además, previamente a su prescrip-

ión, habría que valorar el RCV de cada paciente, el riesgo
e sangrado gastrointestinal, la función renal y las cifras
ensionales.

Una forma sencilla y eficaz de deprescribirlos sería reti-
ar duplicidades de AINE o evitar el uso concomitante de
ntiagregantes y AINE.

Existen evidencias en distintas enfermedades en las que
a retirada de los AINE no produce empeoramiento de la
nfermedad, e incluso podría disminuir el riesgo de la
ecurrencia, como por ejemplo artritis reumatoide estable,
angrado diverticular o migraña crónica.

Aunque su retirada no es preciso que sea paulatina,

arece aconsejable que sí lo sea para realizar una adecuada
aloración del efecto analgésico, y así poder adaptarnos
l control de los síntomas del paciente y a la aceptación
or parte del paciente de su retirada o cambio por otros

•
•
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edicamentos para el control de los síntomas que puedan
er menos peligrosos, o asociar otras intervenciones como
rescribir adecuadamente la actividad física, termoterapia
fisioterapia.
En aquellos pacientes que toman un inhibidor de la bomba

e protones (IBP) por consumo de AINE podría ser también
consejable valorar la retirada de aquel al retirar el AINE.

ntihipertensivos

l principal motivo por el que se incluyen los
ntihipertensivos19,28 en este texto es doble: por los
esequilibrios electrolíticos que pueden crear y por el ele-
ado riesgo de hipotensión en pacientes ancianos frágiles,
on el consiguiente riesgo de caídas y fracturas.

Además, debemos recordar que actualmente29,30 los
bjetivos de control de las cifras de tensión arterial son más
ermisivas con los pacientes ancianos frágiles.

Una manera práctica de abordarlo sería reducir la dosis
aulatinamente, monitorizando periódicamente sus valores
actuando en consecuencia, ya que estos grupos terapéuti-
os son, tal vez, a los que más atención debemos prestar
ras su DP, dado el alto riesgo de empeoramiento de las
nfermedades por las que fueron prescritos.

ntiulcerosos

l grupo terapéutico al que corresponden los antiulcerosos
s el que más ha aumentado su consumo en los últimos años
n España31, y además se estima32---35 que entre un 50-70% de
os tratamientos son inadecuados en cuanto a la indicación,
a dosificación y/o la duración del tratamiento.

El consumo a largo plazo de IBP se ha relacionado35 con un
ncremento del riesgo de diarreas por Clostridium difficile,
eumonías, fracturas de cadera y vertebrales, déficit de
agnesio, B12 o hierro, además de la inhibición de la activi-
ad de los fármacos antiplaquetarios o nefritis intersticial,
iendo estas RAM más frecuentes en pacientes ancianos.

No se recomienda32 mantener el tratamiento a largo
lazo con IBP para síntomas gastrointestinales sin intentar,
l menos una vez al año, retirar el tratamiento o disminuir
a dosis, excepto en pacientes con esófago de Barrett, eso-
agitis grado-D (clasificación de Los Ángeles) o hemorragias
astrointestinales.

La evidencia científica32 demuestra que es posible
nterrumpir el tratamiento, sin empeoramiento de los sínto-
as en un porcentaje sustancial de pacientes. La reducción

radual podría ser más efectiva que la retirada brusca, dado
ue puede existir hipersecreción ácida de rebote y nue-
os síntomas de dispepsia, recomendándose reinstaurar el
ratamiento a la mínima dosis y frecuencia eficaces.

No hay evidencia suficiente32 para determinar cuál es
a mejor estrategia para la retirada de los IBP, pudiéndose
eleccionar cualquiera de estas opciones:

Disminuir la dosis un 50% durante una a 2 semanas y retirar
tras una semana de mantenimiento con la dosis más baja

de IBP.
Aumentar el intervalo entre dosis (cada 2-3 días).
Interrumpir el IBP y usar a demanda si reaparecen los
síntomas: diariamente hasta su resolución (estrategia
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decidida por el paciente), o uso intermitente durante un
tiempo predeterminado y limitado (estrategia decidida
por el médico).

Además deberíamos recordar al paciente que debe evitar,
reducir o modificar aquellos factores que puedan aumentar
la secreción ácida y podríamos usar antiácidos, alginatos o
anti-H2 como ranitidina durante la retirada, o tras la finali-
zación del tratamiento.

Antipsicóticos en pacientes con demencia

La indicación fundamental de los antipsicóticos es el manejo
de los síntomas conductuales y neuropsiquiátricos, siempre
y cuando se haya demostrado que las medidas no farmaco-
lógicas no han sido suficientes y se hayan descartado otros
factores precipitantes.

El riesgo de estos fármacos es su relación con el incre-
mento de caídas, delirium, eventos cerebrovasculares y
fallecimiento, por lo que las guías terapéuticas recomien-
dan su uso solo durante períodos cortos, revisando de forma
regular su efectividad y posibles RAM.

En aquellos pacientes que lleven más de 3 meses en
ausencia de síntomas, 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 siguientes19:

• Si es una dosis de inicio o es una dosis muy baja se puede
suspender sin reducción previa.

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

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

Antidepresivos

La depresión es uno de los trastornos psiquiátricos más pre-
valentes en ancianos, coexistiendo habitualmente con la
demencia, y en muchos casos confundiéndose con ella.

Dentro de los distintos tipos de antidepresivos19,28, los
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina han
demostrado menor tasa de abandono y de RAM que los tri-
cíclicos, aunque hay que recordar que su eficacia en los
cuadros más leves no difiere de placebo, por lo que sería
un indicador para su retirada.

Los criterios STOPP23 recomiendan no iniciar o suspender
los tratamientos con antidepresivos tricíclicos en pacien-
tes con demencia, glaucoma de ángulo estrecho, defectos
de la conducción cardíaca, prostatismo o antecedentes de
retención urinaria.

El tratamiento con antidepresivos se recomienda que no
sea inferior a 9 meses, siendo algo superior en ancianos, si
bien debería valorarse su retirada después de 6 meses tras
la remisión del episodio y solo mantenerlo en función del

número de episodios previos, presencia de síntomas residua-
les, comorbilidad o problemática psicosocial concomitante.

En el caso de que se considere aconsejable la retirada del
antidepresivo, se recomienda su cese de forma paulatina y s
75

radual para evitar el síndrome de retirada, en un período
ue dependerá de la semivida del antidepresivo pautado,
eneralmente no inferior a 4 semanas. Los fármacos de semi-
ida corta, como paroxetina, precisarán períodos más largos
ara su retirada que la fluoxetina, que es de semivida más
arga.

enzodiazepinas e hipnóticos

as benzodiazepinas y los hipnóticos19,28 están indicados
ara el tratamiento sintomático de la ansiedad y el insom-
io, siendo aconsejable no sobrepasar las 4 semanas de uso.

Su utilización de forma prolongada produce tolerancia y
ependencia, por lo que durante su retirada pueden gene-
ar un cuadro de abstinencia. Además, su consumo, breve

prolongado, se asocia a deterioro cognitivo, demencia,
iesgo de caídas y fracturas, accidentes de tráfico y con un
umento de la mortalidad global.

Es muy importante que, a la hora de prescribir estos
edicamentos, se exponga claramente la duración del trata-
iento y los efectos adversos de consumirlos a largo plazo,
retirarlos en ausencia de síntomas depresivos o ansiosos

everos.
La pauta de retirada más común es la de reducir un

0-25% cada una a 3 semanas de la dosis total diaria,
isminuyendo la dosis del medicamento consumido, o susti-
uyéndolo por la dosis equivalente de diazepam. Esta pauta
abrá que ajustarla a cada paciente, según la dosis y el
iempo de consumo.

Es muy importante en este grupo de medicamentos la
oma de decisiones compartidas, exponer al paciente los
otivos por los que se intenta la retirada y conseguir su

cuerdo, ya que suelen tener cierta resistencia a abandonar
u consumo por las experiencias previas de posibles sínto-
as de retirada. Es recomendable revisar periódicamente

a tolerancia al cese del tratamiento, así como dar consejos
obre medidas higiénicas del sueño. No existen evidencias
ara recomendar medicamentos sustitutivos para reducir
os síntomas de retirada, como antidepresivos, antihistamí-
icos o plantas medicinales, de tal forma que así también
vitaremos la «prescripción en cascada».

ntidiabéticos

n España36 la prevalencia de diabetes en mayores de 75
ños es del 30,7% en varones y del 33,4% en mujeres, por lo
ue el número de pacientes expuestos a esta enfermedad es
n importante problema de salud pública que irá en aumento
or el envejecimiento poblacional.

El consenso sobre el manejo del paciente anciano diabé-
ico recomienda con un grado de evidencia A37:

Plantear objetivos terapéuticos individualizados.
Evitar las hipoglucemias, así como las hiperglucemias sin-
tomáticas.
Tratar la hipertensión, así como usar estatinas y
antiagregantes en aquellos pacientes con enfermedad

cardiovascular, estableciendo objetivos individualizados.

En función de estas premisas, en ancianos con buena
ituación funcional y cognitiva, escasa comorbilidad y con
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na expectativa de vida larga, se podría intentar alcanzar los
ismos objetivos de control que en los adultos más jóvenes.

n cambio, en pacientes frágiles, con múltiples comorbilida-
es, alto riesgo de hipoglucemia o con una esperanza de vida
5 años, deberíamos centrarnos en evitar las hipoglucemias,
ersiguiéndose objetivos menos estrictos, siendo aceptable
na HbA1c del 7,6-8,5%, por lo que en ellos podríamos apli-
ar criterios de DP.

riterios de prescripción inadecuada

l tratamiento farmacológico de los ancianos presenta difi-
ultades debido a los importantes cambios fisiopatológicos
modificaciones en la farmacocinética de los principios

ctivos asociados a este grupo de edad. Además, la inclu-
ión de personas mayores en ensayos clínicos es escasa o
ula. En estas condiciones la habitual fragilidad de estos
acientes supone un reto para su atención, suelen asociar
olifarmacia, una alta prevalencia de prescripciones inade-
uadas, siendo las RAM más frecuentes en este colectivo,

es por ello que los criterios de prescripción inade-
uada resultan de utilidad38. Estos se dividen en explícitos
Beers, Screening Tool of Older Person’s potentially inap-
ropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to
ight i.e. appropriate, indicated Treatment [STOPP/START],

mproved Prescribing in the Elderly Tool [IPET], PRISCUS,
ARC. . .), y por tanto basados en listados de criterios, e

mplícitos (MAI) basados en juicios clínicos.

riterios Beers

os criterios Beers22 incluyen 2 listas de fármacos ina-
ecuados en pacientes mayores; una tiene en cuenta las
omorbilidades del paciente y la otra es independiente del
iagnóstico del mismo. En la última actualización se ha
ñadido un tercer listado de fármacos que deben utilizarse
on precaución en > 75 años, la organización según grupo
armacológico y órgano o sistema fisiológico de actuación y
ue cada criterio va acompañado de la explicación por la
ue es necesario evitarlo.

Estos criterios, elaborados por la Sociedad Americana
e Geriatría, han sido durante décadas la herramienta más
tilizada en la detección de medicación potencialmente
napropiada, predominando en la literatura geriátrica inter-
acional desde que fueron descritos. Sin embargo, incluyen
umerosos fármacos actualmente no disponibles en Europa,
proximadamente un 20%.

riterios Improved Prescribing in the Elderly Tool

os criterios IPET38 constituyen una lista de los 14 errores de
rescripción más frecuentemente identificados de una larga
ista de prescripciones inadecuadas diseñadas por un panel
e expertos canadiense.

Tienen la ventaja de ser una lista corta, fácil de interpre-
ar y de aplicar, sin embargo no están basados en los sistemas

siológicos ni presentan ninguna organización en su estruc-
ura. No existe suficiente evidencia que demuestre que los
riterios IPET disminuyen la incidencia de RAM, el consumo
e recursos sanitarios o la mortalidad.

c
n
t
c

Ó. Esteban Jiménez et al.

riterios Screening Tool of Older Person’s
otentially inappropriate Prescriptions/ Screening
ool to Alert doctors to Right i.e. appropriate,
ndicated Treatment

stos criterios23 nacieron en Irlanda en el año 2008, y su
esarrollo clínico a partir de un panel de expertos ha sido
sumido por la European Union Geriatric Medicine Society.
stán organizados por sistemas fisiológicos y pueden ser apli-
ados en un tiempo razonablemente breve.

Ventajas: reproducibilidad, la inclusión de fármacos dis-
onibles en los formularios europeos y americanos y su
rganización y estructura basadas en sistemas fisiológicos.

Los criterios STOPP constituyen una lista validada de
5 prescripciones potencialmente inapropiadas (PPI) en
acientes mayores, basadas en la evidencia clínica y, ade-
ás, tienen en cuenta interacciones fármaco-fármaco y

ármaco-enfermedad. Cada criterio va acompañado de una
xplicación concisa del motivo por el cual la prescripción se
onsidera potencialmente inapropiada.

No están diseñados para capturar todas las situaciones
e PPI en mayores (constituiría una amplia lista difícil de
plicar), aunque incluyen las situaciones prevenibles en el
ía a día. Sin embargo, la aparición de RAM obvias, como
angrado por anticoagulantes o hipoglucemia por insulina,
o aparecen reflejadas.

Los criterios START constituyen una lista de 22 criterios
ue reflejan la omisión de prescripción de medicamentos
ue podrían beneficiar al paciente mayor en determinadas
ituaciones clínicas.

Los criterios STOPP-Frail24, recientemente publicados,
an sido desarrollados específicamente para pacientes frá-
iles con limitada expectativa de vida.

Los criterios LESS-CHRON25 para pacientes con multimor-
ilidad han sido elaborados por un grupo de trabajo español
constan de 27 criterios o situaciones clínicas suscepti-

les de deprescribir. Tienen la peculiaridad de proponer si
recisan monitorización y seguimiento una vez retirada la
edicación.

royecto MARC

romovido por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
Igualdad y las comunidades autónomas, se ha creado una

ista de medicamentos de alto riesgo específica para pacien-
es crónicos39.

Resulta fácil de aplicar por no requerir datos clí-
icos del paciente40. El listado de los grupos de alto
iesgo identificados están disponibles en: https://www.
eguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2014/
royecto MARC 2014.pdf

istado de pacientes con medicación
nticolinérgica

os fármacos con efecto anticolinérgico41 pueden produ-

ir o exacerbar alteraciones frecuentes en el anciano a
ivel periférico, como estreñimiento, retención urinaria,
aquicardia, visión borrosa, o a nivel central con altera-
iones cognitivas, de atención y memoria, por lo que se

https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2014/Proyecto_MARC_2014.pdf
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2014/Proyecto_MARC_2014.pdf
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2014/Proyecto_MARC_2014.pdf
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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,
sele
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quetiapina, ranitidina,

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

Estos síntomas y su exacerbación 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 fármacos potencial-
mente inapropiados en ancianos que, si bien no relaciona
el fármaco con el diagnóstico del paciente, se comentan
los posibles efectos por los que se debe evitar su uso, pro-
pone una alternativa a dichos fármacos inapropiados y las
precauciones que deben adoptarse en caso de prescribirlos.

Listado publicado por British Journal of General
Practice

Es una actualización de indicadores de seguridad para
la prescripción en atención primaria. El artículo está
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
científica en pacientes «mayores vulnerables»42. Solo un 29%
de ellos recogen aspectos farmacológicos.

Medication Appropiationess Index (MAI)

Desarrollado por Hanlon43 constituye una forma validada de
evaluar la adecuación de la medicación según 10 elementos.
Cada ítem marcado como inapropiado tiene una puntuación
que oscila entre 1-3, dependiendo de su importancia: la
indicación y la efectividad son los ítems de mayor peso. La
suma de cada ítem genera una puntuación que puede osci-

lar entre 0-18 puntos, de manera que a mayor puntuación
menor adecuación terapéutica.

Sus ventajas son su reproducibilidad y validez. Es la
herramienta que más tiempo consume y para su aplicación
gilina, trazodona, risperidona, ziprasidona

s necesario disponer de toda la información clínica del
aciente.

tras ayudas: aplicaciones informáticas y páginas
e Internet

n algunas comunidades autónomas existen programas de
yuda a la prescripción electrónica que avisan de interaccio-
es, duplicidades o fármacos inapropiados en determinados
acientes que precisan de la aprobación del prescriptor para
er recetados.

Además, a continuación enumeramos algunas de las pági-
as electrónicas que existen actualmente en la web:

Medstopper. Disponible en: www.medstopper.com
Checkthemeds. Disponible en: https://www.
checkthemeds.com
Proyecto SENATOR. Disponible en: www.senator-project.
eu/home
Deprescribing.org. Disponible en: https://deprescribing.
org/

Puntos clave

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

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

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

Entre los beneficios de la deprescripción están la
reducción de posibles efectos adversos e interacciones

farmacológicas, una mejora en la calidad de vida, una
mayor adherencia terapéutica y una disminución del
gasto sanitario.

http://bjgp.org/content/64/621/e181.full
http://bjgp.org/content/64/621/e181.full
http://bjgp.org/content/64/621/e181/T2.expansion.html
http://bjgp.org/content/64/621/e181/T2.expansion.html
http://www.medstopper.com/
https://www.checkthemeds.com/
https://www.checkthemeds.com/
http://www.senator-project.eu/home
http://www.senator-project.eu/home
https://deprescribing.org/
https://deprescribing.org/
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Rodríguez-Mañas L, González-Sarmiento E, et al. Conferencia
de consenso. Tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente
anciano. Med Clin. 2013;140:134.e1---12.
79

8. Naugler CT, Brymer C, Stolee P, Arcese ZA. Development and
validation of an improved prescribing for the elderly tool. Can
J Clin Pharmacol. 2000;7:103---7.

9. Otero MJ, Moreno-Gómez AM, Santos-Ramos B, Varela Y.
Developing a list of high-alert medications for patients
with chronic diseases. Eur J Intern Med. 2014;25:
900---8.

0. Arroyo-Aniés MP, Remirez-Simón L, Logroño-Aguinaga M. Poten-
ciando la seguridad clínica de nuestros pacientes. Rev Clin Med
Fam. 2017;10:187---91.

1. Rudolph JL, Salow MJ, Angelini MC, McGlinchey RE. The
anticholinergic risk scale and anticholinergic adverse
effects in older persone. Arch Intern Med. 2008;168:
508.

2. Shekelle PG, Maclean CH, Morton SC, Wenger NS. ACOVE quality
Lewis IK. A method for assessing drug therapy appropriateness.
J Clin Epidemiol. 1992;45:1045---51.

https://www.reed.es/efectos-adversos-de-los-inhibidores-de-la-bomba-de-protonesrevision-de-evidencias-y-posicionamiento-de-la-sociedad-espanola-depatologia-digestiva1120
https://www.reed.es/efectos-adversos-de-los-inhibidores-de-la-bomba-de-protonesrevision-de-evidencias-y-posicionamiento-de-la-sociedad-espanola-depatologia-digestiva1120
https://www.reed.es/efectos-adversos-de-los-inhibidores-de-la-bomba-de-protonesrevision-de-evidencias-y-posicionamiento-de-la-sociedad-espanola-depatologia-digestiva1120
https://www.reed.es/efectos-adversos-de-los-inhibidores-de-la-bomba-de-protonesrevision-de-evidencias-y-posicionamiento-de-la-sociedad-espanola-depatologia-digestiva1120
https://www.nps.org.au/__data/assets/pdf_file/0005/298796/Medicinewise-News-April-2015-Proton-pump-inhibitors.pdf
https://www.nps.org.au/__data/assets/pdf_file/0005/298796/Medicinewise-News-April-2015-Proton-pump-inhibitors.pdf
https://www.nps.org.au/__data/assets/pdf_file/0005/298796/Medicinewise-News-April-2015-Proton-pump-inhibitors.pdf

	Deprescribiendo para mejorar la salud de las personas o cuando deprescribir puede ser la mejor medicina
	La deprescripcin
	Deprescripcin en poblaciones concretas
	Ancianos fragiles
	Personas con enfermedades neurodegenerativas en fase avanzada
	Pacientes con enfermedades en fase terminal

	Deprescripcin de medicamentos especificos
	Bifosfonatos, farmacos antifractura y osteoporosis
	Estatinas
	Antiinflamatorios no esteroideos
	Antihipertensivos
	Antiulcerosos
	Antipsicticos en pacientes con demencia
	Antidepresivos
	Benzodiazepinas e hipnticos
	Antidiabeticos

	Criterios de prescripcin inadecuada
	Criterios Beers
	Criterios Improved Prescribing in the Elderly Tool
	Criterios Screening Tool of Older Persons potentially inappropriate Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to Right i.e. appropriate, indicated Treatment
	Proyecto MARC
	Listado de pacientes con medicacin anticolinergica
	Listado PRISCUS
	Listado publicado por British Journal of General Practice
	Proyecto Assessing Care Of Vulnerable Elderly (ACOVE)
	Medication Appropiationess Index (MAI)
	Otras ayudas: aplicaciones informaticas y paginas de Internet

	Conflicto de intereses
	Bibliografía


