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¢QUE ES LA DEPRESCRIPCION?

El término deprescripcion no tiene una definicion exacta y admite di-
versos matices. Le Couteur y cols.! la definen como el cese de un
tratamiento de larga duracion bajo la supervision de un profesional
médico. Gavilan y cols.? entienden por deprescripcion «el proceso de
desmontaje de la prescripcion de medicamentos por medio de su
revision, que concluye con la modificacion de dosis, sustitucion o eli-
minacion de unos farmacos y adicion de otros».

La finalidad de la deprescripcion es reconsiderar la prescripcion des-
de el principio, comenzando por el conocimiento del estado v la situa-
cion del paciente hasta el diagndstico de sus problemas de salud, la
indicacion de los medicamentos y su seguimiento posterior. Se trata
de un proceso singular, continuo (prescripcion-deprescripcion), que
necesariamente debe adaptarse a cada persona y circunstancia.

La deprescripcion deberia aplicarse siempre que se vayan acumulan-
do medicamentos en el régimen terapeutico, ante cambios clinicos
relevantes o situaciones vitales que modifiquen la percepcion y actitud
de la persona ante los medicamentos. Para ello, cuando se inicia un
tratamiento farmacoldgico, es necesario explicar al paciente que se le
realizard un seguimiento para valorar su evolucion y que el tratamien-
to puede ser modificado o interrumpido si no resulta efectivo o no lo
tolera. De esta forma es posible discutir y compartir las expectativas
del paciente desde el inicio del tratamiento’.

¢{POR QUE DEPRESCRIBIR?

«El boletin INFAC es una publicaciéon electrénica que se dis-
tribuye gratuitamente a las y los profesionales sanitarios de la
CAPV. El objetivo de este boletin es la promocién del uso ra-
cional del medicamento para obtener un mejor estado de salud
de la poblacion».

La deprescripcion puede aplicarse a los pacientes independiente-
mente del numero de farmacos que toman, aunque adquiere especial

La deprescripcion relevancia en los polimedicados y en los pacientes fragiles.

es un proceso singular,
continuo, que necesariamente

debe adaptarse a cada

persona y circunstancia

La polimedicacion se puede definir en términos cuantitativos, aten-
diendo al uso de mas de un numero determinado de farmacos (ha-
bitualmente 4 6 5), o en términos cualitativos, teniendo en cuenta la
utilizacion de farmacos inadecuados o simplemente el consumo de
algun medicamento clinicamente no indicado®.

Queda totalmente prohibido el uso de este documento con fines promocionales
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En nuestro medio, en poblacion ambulatoria por encima de los 65 anos, el consumo cronico medio de medica-
mentos oscila, segun estudios, entre unos 7 y 13 4. Segun una reciente revision sistematica, aproximadamente
una de cada cinco prescripciones realizadas en atencion primaria en personas mayores es inapropiada’®, aunque
estos datos son muy variables segun el estudio y el contexto.

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 prevalencia y tendencia al alza como por sus conse-
cuencias?®:

 Clinicas: disminucion de la adherencia, efectos adversos e interacciones, mayor riesgo de hospitalizacion, de
morbilidad y mortalidad, mayor riesgo de lesiones por caidas y deterioro de la funcionalidad fisica y la calidad
de vida.

« Eticas: ausencia de beneficio de determinados tratamientos, dafios por efectos adversos, pérdida de auto-
nomia de los pacientes, deterioro de la relacion clinica, pérdida de confianza en la asistencia sanitaria.

» Econdmicas: gasto innecesario para los pacientes y para la sociedad, consultas y hospitalizaciones por
efectos adversos o cuidados adicionales.

Los fundamentos en los que se basa la deprescripcion son basicamente
cientificos y éticos?. Los pacientes ancianos, con multimorbilidad o po-

limedicados, suelen estar poco representados en los ensayos clinicos La deprescripcion

con medicamentos. Las guias de préactica clinica estan pensadas para el adquiere especial
manejo de las patologias, a menudo sin tener en cuenta la comorbilidad F elevgnczq en los paqze.ntes
de los pacientes. Existen muchas guias con informacion acerca de como polimedicados y fragiles

iniciar o anadir farmacos, pero muy pocas acerca de como retirarlos’. Por

otra parte, algunos farmacos producen efectos adversos molestos y po-

tencialmente graves o aportan un beneficio dudoso en poblacion anciana polimedicada. Ademas, en ocasiones,
las preferencias de los pacientes chocan frontalmente con las recomendaciones clinicas.

¢A QUIEN DEPRESCRIBIR?

Las situaciones en las que se puede considerar la deprescripcion son diversas, priorizando las siguientes™S:

» Pacientes polimedicados, especialmente ancianos.

» Cuando los farmacos producen efectos adversos. Por gjemplo, las caidas y los trastornos cognitivos son con
frecuencia efectos adversos relacionados con el uso de medicamentos en ancianos.

» Cuando los farmacos no han demostrado eficacia en los ensayos clinicos (por ejemplo, los SYSADOA) 0 no
son efectivos en el paciente concreto.

» Cuando la expectativa de vida es corta, en pacientes terminales, fragiles o0 con demencia avanzada. En estos
casos, deben reevaluarse los objetivos de los tratamientos. Los tratamientos para la hipertension, la osteo-
porosis o la dislipemia, cuyo beneficio se produce a largo plazo, tienen un valor limitado en pacientes con una
expectativa de vida corta y a menudo su relacion riesgo-beneficio se invierte.

» Cuando, al revisar la medicacion de forma rutinaria, se encuentran medicamentos que no son necesarios o
adecuados (por ejemplo, IBP en pacientes de bajo riesgo gastrointestinal) o que han dejado de serlo, porque
ha cambiado la evidencia o las caracteristicas del paciente.

» Cuando se detectan duplicidades, interacciones relevantes, errores de prescripcion, medicacion inadecuada
o incumplimiento «responsable».
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¢COMO DEPRESCRIBIR?

Se puede hablar de dos estrategias para la deprescripcion?:

a)

Por farmacos. Se trataria de, una vez conocido que un farmaco determinado es inapropiado para su uso
en una poblacion concreta, revisar uno a uno a todos esos pacientes para identificar quiénes lo tienen pres-
crito, actuando luego en consecuencia. Este tipo de intervenciones suele ser Util para retirar medicamentos
innecesarios, consume menos tiempo y suele ser mas eficiente, aungue tiene menos en cuenta el contexto
individual y sociofamiliar. Para ello pueden ser de gran utilidad los criterios de Beers® y los STOPP-START®.

Por pacientes. Se trataria de reconsiderar en un paciente concreto su régimen terapéutico, discontinuando o
innecesario y anadiendo lo preciso de una forma individualizada, segun el estado del paciente y su expecta-
tiva de vida. Suele apoyarse en el uso de algoritmos que facilitan la toma de decisiones''". Todos ellos tienen
en comun que son procesos que se realizan por pasos y se basan en criterios de necesidad (confrontacion de
la indicacion del medicamento con las necesidades clinicas del paciente y las metas de la atencion sanitaria)
y de efectividad-seguridad (balance beneficio-riesgo), al tiempo que tienen en consideracion la expectativa
de vida y el tiempo que el medicamento tarda en alcanzar su beneficio.

La deprescripcion por paciente consiste en una serie de fases que se esquematizan en la tabla 1, y que van
desde el conocimiento global del paciente, disponiendo de informacion detallada sobre la medicacion que toma,
su estado fisico y contexto; analisis de la idoneidad de su plan terapéutico, si es coherente con los valores y pre-
ferencias de la persona; discutir y acordar los cambios con el paciente, hasta el seguimiento de la respuesta’?.

Tabla 1. Fases del proceso de deprescripcion de medicamentos segin Gavilan y cols?

— Listado completo de medicamentos

Revisar . . »
— Valorar estado fisico y aspectos de la persona y su contexto sociofamiliar

— Evaluar la adherencia, interacciones y efectos adversos

Analizar — Valorar metas de atencion, objetivos del tratamiento, esperanza de vida y tiempo
hasta beneficio

— Comenzar por deprescribir farmacos inapropiados, que dafan o no se usan

— Paso de escenario preventivo o modificador de la enfermedad a paliativo o
sintomatico

— Expectativas, creencias, preferencias
— Adaptar el ritmo a las posibilidades reales

Acordar

— Resaltar logros, valorar adherencia a la deprescripcion, apoyar

Monitorizar L . .
— Detectar reaparicion de sintomas o agravamiento de la enfermedad de base

En la fase de revision, uno de los métodos mas utilizados es el de la «<bolsa marrén» (brown bag), que consiste
en que el paciente acuda a la consulta con toda su medicacion, de manera que el profesional pueda ver exac-
tamente todo lo que esta tomando, incluyendo plantas medicinales y medicacion sin receta, ya que el grado de
discrepancia entre lo que el paciente tomay lo que el médico cree que toma suele ser alto®?.

En la fase de andlisis son de utilidad diversas herramientas que ayudan a la evaluacion sistematica de la adecua-
cion de la medicacion' 2
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 Elalgoritmo de Garfinkel' ha sido utilizado en dos ensayos clinicos sobre deprescripcion, en los que se ha
mostrado efectivo para interrumpir medicacion sin asociarse con efectos adversos significativos.

» LLa monografia de la Sociedad Espafnola de Farmacéuticos de Atencion Primaria (SEFAP) sobre «Elementos
basicos del abordaje de la medicacién en el paciente cronico»'" propone un algoritmo para la revision
de la medicacion que esta siendo utilizado en nuestro contexto. La tabla 2 recoge las preguntas a realizar
cuando se revisa la medicacion, para valorar la indicacion, el medicamento, la eficacia y la seguridad.

+ Elindice de adecuacion de prescripcion (MAI) es un instrumento validado para la evaluacion de farmacos
en relacion a la indicacion del tratamiento, y esta disponible en castellano, pero es muy complejo de utilizar.

« El cuestionario Hamdy es un cuestionario orientado a buscar en la prescripcion activa del paciente aquellos
medicamentos que no necesita''. Es facil de utilizar, aunque no esta validado.

Tabla2. Preguntas incluidas en el algoritmo de revision de la medicacién de la SEFAP'!

¢ Esté indicado este tratamiento para el problema de salud que presenta el
paciente?

Indicacion , , )
¢, Tiene el paciente un problema de salud que deberia ser tratado con un

medicamento y no lo esta?
¢,Son la dosis, pauta y duracion del medicamento adecuadas?

Medicamento ¢ El medicamento es adecuado y conveniente dadas la caracteristicas del
paciente?

¢ Esta siendo efectivo el tratamiento para el objetivo terapéutico planteado?
Efectividad ¢ Es la alternativa més eficaz basada en la evidencia y/o guias de practica
clinica?

¢,Se ha producido o existe riesgo de reaccion adversa que debe controlarse o

prevenirse?

¢,Se ha producido o existe riesgo de interaccion que debe controlarse o
prevenirse?

Seguridad

¢ Hay indicios claros en el plan terapéutico del paciente de una cascada
farmacologica?

¢ Hay duplicidades o medicamentos contraindicados por la edad o la
patologia?

La deprescripcion es un proceso gradual y debe realizarse farmaco a
farmaco, acordandolo con el paciente, comenzando por aquellos que
pueden producir problemas relevantes de seguridad (como anticolinér-
gicos o sedantes) e identificando duplicidades, cascadas terapéuticas
o farmacos contraindicados. A veces, el objetivo sera una reduccion
gradual de la dosis 0 el paso de un uso regular a un uso «a demanda».

La deprescripcion es un
proceso gradual y debe hacerse
fdarmaco a farmaco


http://www.google.es/url?q=http://www.msc.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/infMedic/docs/PolimedicadosVol35n4.pdf&sa=U&ei=EYvRUIC-BoSa1AWCqIGQDA&ved=0CBcQFjAA&usg=AFQjCNF3B6AOUTdEbeXtHONLYrsZS0zsFg
http://issuu.com/sefap/docs/sefap
http://issuu.com/sefap/docs/sefap
http://www.google.es/url?q=http://polimedicado.com/imagenes/noticias/Indice%2520Adecuaci%25C3%25B3n%2520Medicamentos,%2520Versi%25C3%25B3n%25202012%2520web.pdf&sa=U&ei=MIvRUO7hBvC10QWg9IHAAw&ved=0CBYQFjAA&usg=AFQjCNGp2rJ0gRuPY5kuMvld8YouZglc-w
http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-pkfarm02/es/contenidos/informacion/cevime_infac/es_cevime/adjuntos/infac_v17_n6.pdf
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BARRERAS A LA DEPRESCRIPCION

Para asegurar que la deprescripcion es aceptada por el paciente y no conduce a riesgos innecesarios s preciso
tener un conocimiento amplio de los medicamentos y del paciente y su contexto, asi como de las barreras aso-
ciadas a la deprescripcion que se describen en la tabla 3.

Tabla3. Barreras asociadas a la deprescripcion?

— Receta electronica y otros métodos que reactivan automaticamente la
continuidad de las prescripciones

— QGuias clinicas y protocolos intervencionistas

e e e —  Sistemas de salud impersonales, poco centrados en los pacientes
sanitario y sociedad — Prescripcion inducida

— Sobremedicalizacion y mercantilizacion de la salud

— Prescripcion, intimamente asociada al acto clinico

— Multiples profesionales involucrados en la atencion del mismo paciente

— Inercia sobreterapéutica

L — Educacion médica centrada en el medicamento
Barreras del médico ; ,

— Falta de destrezas para cambiar actitudes

— Reticencias a cambiar medicamentos prescritos por otros facultativos

e ER G eteitelal — No discutir posibilidades de deprescripcion con el paciente/familia
médico-paciente — No tener en cuenta la perspectiva del paciente

— Percepcion de abandono
— Miedos, vivencias pasadas desagradables

Barreras del paciente

— Resistencia a abandonar medicamentos que viene tomando durante
mucho tiempo

¢{CUALES SON LAS CONSECUENCIAS DE LA DEPRESCRIPCION?
LA IMPORTANCIA DEL SEGUIMIENTO

Como cualquier intervencion médica, la deprescripcion puede tener consecuencias positivas y negativas' 'S, En-
tre las positivas, cabe destacar una mayor satisfaccion del paciente, mejoras funcionales y de la calidad de vida,
reduccion del riesgo de efectos adversos e interacciones, y menor coste para el paciente y para la comunidad.
En otras ocasiones no hay cambios apreciables en los resultados de salud. En cualquier caso, siempre se deben
tener en cuenta las posibles complicaciones que podrian derivarse de la deprescripcion:

« Sindrome de retirada. Es mas probable en el caso de farmacos que afectan al sistema nervioso central,
como es el caso de las benzodiazepinas. El sindrome de retirada se podria evitar si la retirada se hace
lentamente y bajo supervision médica. En el caso de los antidepresivos ISRS generalmente suele ser leve
y se resuelve en unos diez dias. El cese abrupto de levo-dopa puede precipitar una clinica grave con
rigidez muscular, inestabilidad y pérdida de conciencia.
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» Efecto rebote. La discontinuacion de beta-bloqueantes puede asociarse a taquicardia e hipertension de
rebote y puede agravar la insuficiencia cardiaca o la isquemia.

« Desenmascaramiento de interacciones. Por ejemplo, al discontinuar farmacos en un paciente tratado
con acenocumarol se puede alterar el INR.

« Reaparicion de sintomas. Por gjemplo, insomnio tras el cese de hipnoéticos.

Para incrementar el grado de confianza del paciente en el proceso de
deprescripcion es fundamental que dichos cambios se realicen de for-
ma gradual y que el seguimiento sea estrecho, sobre todo al comienzo
(que es cuando suelen aparecer los principales problemas), mante- e :
niendo una actitud de «puerta abierta», involucrando activamente al [ IS 'camblo
paciente o a su cuidador en las decisiones y aclarando que ningun es irreversible
cambio es irreversible.

Es importante
mantener una actitud
de «puerta abierta»,

ALGUNOS EJEMPLOS DE DEPRESCRIPCION EN ATENCION PRIMARIA

A continuacion presentamos algunos escenarios en los que puede valorarse la deprescripcion, siempre en el
contexto individual de cada paciente.

Ejemplo 1. Paciente polimedicado de bajo riesgo de sangrado tratado con IBP

Ejemplo 2. Mujer de 65 anos que toma alendronato desde hace mas de 6 anos para prevencion primaria
de fracturas

El riesgo de fracturas atipicas con los bisfosfonatos es mayor con el uso prolongado (mas de 5 anos).
Transcurridos los cinco primeros anos, la retirada de los bisfosfonatos no parece aumentar el riesgo de
fracturas no vertebrales en mujeres'.

Ejemplo 3. Hombre con hiperplasia benigna de préstata en tratamiento con Serenoa repens

Ejemplo 4. Anciano con cardiopatia isquémica que toma 325 mg/dia de aspirina
Los criterios STOPP?® establecen que no es adecuado utilizar aspirina a dosis superiores a 150 mg/dia, debido
a un aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia.

Ejemplo 5. Paciente con insuficiencia cardiaca tratado con diuréticos e IECA que toma etoricoxib
cuando tiene dolores musculares

Tanto los AINE no selectivos como los COXIB no deben emplearse en pacientes con insuficiencia cardiaca.
Interaccionan con los diuréticos e IECA. El etoricoxib ademas puede asociarse a hipertension grave.

Ejemplo 6. Anciano fragil con diagndstico de cancer avanzado, tratado con memantina y donepezilo
Los farmacos anticolinesterasicos tienen una eficacia limitada en la enfermedad de Alzheimer'®. Memantina,
como terapia anadida a los farmacos anticolinesterasicos, tiene una eficacia incierta’®. Teniendo en cuenta
la expectativa de vida de este paciente, parece légico simplificar el tratamiento, retirando la memantina y
valorando el donepezilo.

Ejemplo 7. Paciente con diabetes tipo 2 y HbA c de 7,8% tratado con metformina en monoterapia y en
el que se quiere evitar el riesgo de hipoglucemia debido a su profesién (transportista)

Su médico le plantea anadir un inhibidor de la DPP-4, informando al paciente que, si transcurridos 6 meses la
HbA,c no baja al menos un 0,5%, retirara el farmaco prescrito.
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