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Introduccion

Afortunadamente la esperanza de vida va en aumento, sin embargo esto trae aparejado
una poblacién de mayor complejidad, mayor comorbilidad, con condiciones médicas

cronicas y para lo que se les prescribe un elevado nimero de medicamentos.

En Marzo del 2017 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) puso en marcha el tercer
reto mundial por la seguridad del paciente, con el objetivo de reducir en cinco afios un
50% de los efectos adversos producidos por medicamentos. Este reto se centra en tres
areas prioritarias de la seguridad en el uso de medicamentos: la polimedicacion, las

situaciones de alto riesgo Yy las transiciones asistenciales.

La optimizacion de la terapia con medicamentos es esencial en el cuidado de una
persona mayor. El proceso de prescripcibn de un medicamento incluye: decidir que
tratamiento esta indicado, elegir el mejor medicamento, evaluar la efectividad y la

toxicidad.

Revisar las necesidades de tratamiento de un paciente mayor que toma mudltiples
medicamentos puede ser una tarea compleja y que requiere mucho tiempo, pero la
retirada de medicamentos puede ser en muchas ocasiones la mejor decision y dar lugar

a beneficios clinicos significativos.

En este articulo nos enfocaremos en la polimedicacion y en las estrategias para

disminuirla.
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Polimedicacion

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 consecuencias. La polimedicacién o
polifarmacia se define como el uso de multiples medicamentos por parte de un paciente y
es considerado un sindrome geriatrico de acuerdo a la OMS. También se puede definir

segun criterios cualitativos o cuantitativos:

e Criterios cualitativos: “tomar mas medicamentos de los clinicamente apropiados”,
considera que si la medicacién es necesaria, aunque el numero de farmacos sea
elevado, no se hablara de polimedicacion.

e Criterio cuantitativos: parece tener menos consenso respecto a cual es el limite
para establecer el nimero minimo de medicamentos a partir del cual hablar de
polimedicacion:

- polimedicacion menor: de 2 a 3 farmacos
- polimedicacion moderada: de 4 a 5 farmacos

- polimedicaciéon mayor: mas de 5 farmacos.

Existe también lo que se llama “Paciente polimedicado fragil” que es aquel que,
cumpliendo los criterios cualitativos de polimedicacion, le faltan recursos fisicos,
psiquicos, sociales o del propio sistema sanitario para evitar los riesgos graves y
moderados consecuencia de la polimedicacion.

Solo se deben tener en cuenta los medicamentos que el paciente lleva consumiendo al

menos durante los Ultimos 3 meses (medicacion cronica).

Causas de la polimedicacién

e Multiples médicos prescriptores
e Descoordinaciéon entre los distintos niveles asistenciales
e Sistema basado en el medicamento

¢ Dificultad de acceso a otras terapias no medicamentosas
Consecuencias de la polimedicacion

e Mayor riesgo de reacciones adversas por medicamentos debido a los cambios
metabolicos asociados con el envejecimiento; este riesgo se ve agravado por el
aumento del nimero de medicamentos utilizados.

e Aumenta el potencial de interacciones entre medicamentos.
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e Aumenta la posibilidad de "prescripcién en cascada"

e El uso de multiples medicamentos puede llevar a problemas de adherencia en
adultos mayores, especialmente si se ve agravado por una discapacidad visual o
cognitiva.

Prescripcion en cascada

La prescripcion en cascada se produce cuando se prescribe un medicamento para tratar
los efectos adversos producidos por otro, basandose en la creencia errénea de que una
nueva condicion médica se ha desarrollado. Considerar en primera instancia, como
reaccién adversa, cualquier nuevo sintoma que presente el paciente e investigar a fondo
antes de decidir tratarlo. Los efectos adversos debidos a medicamentos son mas
frecuentes de lo que pensamos, muchos son prevenibles, por lo que es prioritario
prevenirlos y, una vez que aparecen, reconocerlos, no hacerlo puede precipitar una
cascada de prescripciones en las que se afiaden nuevos farmacos al tratamiento para
tratar los sintomas de lo que no son mas que reacciones adversas del tratamiento
preexistente. Los acontecimientos adversos asociados a la prescripcion en cascada se
producen cuando el segundo farmaco aumenta la severidad de la reaccién adversa
producida por el primer farmaco, o cuando el segundo farmaco expone al paciente a la
aparicion de nuevas reacciones adversas. La decision de prescribir un segundo
medicamento para contrarrestar una reaccién adversa a un primer farmaco sélo debe
hacerse después de una cuidadosa consideracién, y siempre que los beneficios de
continuar el tratamiento con el primer medicamento superan los riesgos de reacciones

adversas adicionales al segundo.

Farmacos implicados en la cascada de prescripcién *

Farmaco

Reaccion adversa

Segundo farmaco prescrito para
tratar el efecto adverso del primer
farmaco

Inhibidores de la colinesterasa'®

Vasodilatadores, diuréticos,
B-blogueantes, antagonistas del
calcio, IECAs, AINEs, analgésicos
opicides, antidepresivos,
ansioliticos®

AINEs?

Diuréticos tiazidicos®
Metoc:lo?ramida“

IECAs™

Paroxetina, haloperidol'™
Eritromicina'

Antiepilépticos™
Antiepilépticos™

Digoxina, nitratos, diuréticos del
asa, |[ECAs, corticoides orales,
antibidticos, AINEs, analgésicos
opioides, metilxantinas®

Antipsicoticos®!

Incontinencia

Mareo

Hipertension
Hiperuricemia, gota
Desordenes del movimiento

Tos
Temblor
Arritmia
Rash
Nauseas

Nauseas

Efectos extrapiramidales

Anticolinérgicos (gj.: oxibutinina)

Proclorperazina

Antihipertensivos

Alopurinal, colchicina
Levodopa

Antitusigenos y/o antibidticos
Levodopa-carbidopa
Antiarritmicos

Corticoides topicos
Metoclopramida, domperidona

Metoclopramida

Levodopa, anticolinérgicos

Tabla 1. Farmacos implicados en la cascada de prescripcion.

! Extraida de Pagéan FT, et al. Prescripcién en Cascada. REV CLIN MED FAM 2012; 5 (2): 111-119
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Ejemplo de cascada de prescripcion®

| Firmaco 1: IECA ﬂ

#Ha

tural (diagnosticada como mareo)

RAM al firmaco 1 diagnosticada como
nueva condicion médica: Hipotension pos-

proclorperazina

Firmaco 2 para tratar la RAM al farmaco 1:

tura de cadera

RANM potenciales para el farmaco 2, Ej. exarce-
bacion de la hipotension postural, que puede
dar lugar a una caida, con la consiguiente frac-

Estrategias para combatir la polimedicacion

La buena prescripcion

Barber® define a la buena prescripcién como “aquella que consigue el equilibrio entre

cuatro objetivos bésicos": maximizar la efectividad en el uso de medicamentos, minimizar

los riesgos a los que se somete al paciente al usar un medicamento, minimizar los costos

en la atencién de salud por medio del uso racional del medicamento y respetar las

opiniones de los pacientes en toda decision terapéutica.

MAXIMIZAR
EL EFECTO

A

MINIMIZAR
COSTOS

>

MINIMIZAR
EL RIESGO

RESPETAR LA
ELECCION
DEL
PACIENTE

! Extraido del Boletin de FARMACOVIGILANCIA de la Regién de Murcia — Ndmero 28, afio 2012
! Barber N.What constitutes good prescribing?BMJ. 1995 Apr 8; 310(6984): 923-925.
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Modelo de Holmes.

El modelo de Holmes de cuatro escalones para la toma de decisidn terapéutica se basa
en la expectativa de vida (prondstico y evolucion natural de la enfermedad) versus el

tiempo necesario para el beneficio clinico.

En aquellos pacientes con menor esperanza de vida los farmacos tienen menos tiempo
para conseguir un beneficio clinico, por lo tanto los objetivos del cuidado del paciente

serian los cuidados paliativos y los objetivos del tratamiento el manejo de sintomas.

En aquellos pacientes con mayor esperanza de vida los farmacos tienen mas tiempo
para conseguir un beneficio clinico, por lo tanto los objetivos del cuidado del paciente

son mas agresivos y los objetivos del tratamiento serian la prevencion.

Less Time Palliative

Appropriate
Medications

More Time Curative

Principios para una prescripcion prudente o conservadora®

Gordon et al en el afio 20113 publicaron un articulo titulado “Principles of conservative
prescribing” (Principios para una prescripcion conservadora) , basandose en una mezcla
de estudios cientificos y sentido comun, elaboraron 24 principios que asegurarian una

prescripcién mas prudente agrupados en 6 bloques.

2 Adaptacion al espafiol por https://prescripcionprudente.wordpress.com/
3 https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/1105913
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Bloque 1: Pensar mas alla de los medicamentos.

1° principio: Buscar en primera instancia alternativas no farmacolégicas.

2° principio: Considerar las causas subyacentes, potencialmente tratables, de los
problemas, en lugar de tratar los sintomas con medicamentos.

3° principio: Buscar oportunidades para la prevencion en lugar de centrarse en el
tratamiento de sintomas o de una enfermedad avanzada.

4° principio: Siempre que sea posible usar el tiempo como un test diagnéstico y

terapéutico.

Bloque 2: Practicar una prescripcion mas estratégica.

50 principio: Manejar pocos medicamentos pero aprender a utilizarlos bien.

6° principio: Evitar el cambio continuo a nuevos medicamentos sin tener motivos claros y
concluyentes basados en la evidencia.

7° principio: Ser escéptico con el tratamiento individualizado.

8° principio: Siempre que sea posible, comenzar el tratamiento con un solo farmaco.

Bloque 3: Mantenerse alerta ante la aparicién de posibles efectos adversos.
9° principio: Ante un nuevo problema de salud pensar en primer lugar si puede tratarse
de una reaccién adversa a un medicamento.

10° principio: Informar a los pacientes sobre las reacciones adversas que pueden
provocar sus medicamentos para que sean capaces de reconocerlas lo mas pronto
posible en caso de aparezcan.

11° principio: Considerar si no se esta promoviendo y a la vez tratando, un sindrome de

abstinencia.

Bloque 4: Aproximarse a los nuevos medicamentos y a las nuevas
indicaciones con prudenciay escepticismo.

12° principio: Informarse de los nuevos medicamentos y las nuevas indicaciones
empleando fuentes fiables e independientes.

13° principio: No tener prisa por utilizar medicamentos de reciente comercializacion.

14° principio: Asegurarse de gue el medicamento mejora resultados clinicos orientados al
paciente en vez de variables subrogadas orientadas a la enfermedad.

15° principio: Rehuir a la ampliacion o extrapolacion de indicaciones.

16° principio: No dejarse seducir por la elegante farmacologia molecular o fisiolégica de
algunos farmacos.

17° principio: Tener precaucion con la promocion selectiva de estudios.
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Bloque 5: Trabajar con los pacientes para establecer objetivos comunes.
18° principio: No ceder de forma precipitada y poco critica a las peticiones de los
pacientes, especialmente con los medicamentos que conocen por la publicidad.

19° principio: Ante un fracaso terapéutico, evitar prescribir mas farmacos sin antes
comprobar la adherencia del paciente al tratamiento.

20° principio: Evitar volver a prescribir medicamentos que ya han sido administrados
previamente al paciente sin obtener respuesta, o que causaron una reaccion adversa.
21° principio: Suspender el tratamiento con farmacos innecesarios o que no estan siendo
efectivos.

22° principio: Respetar las dudas expresadas por los pacientes sobre sus medicamentos.

Bloque 6: Considerar los efectos del tratamiento de forma ampliay a largo
plazo.

23° principio: Pensar més alld de los beneficios inmediatos de los farmacos y valorar
beneficios y riesgo mas a largo plazo.

24° principio: Buscar oportunidades para mejorar los sistemas de prescripcidon y que

hagan ésta mas segura.

Medida de la adecuacién de la prescripcion en pacientes mayores: Criterios
de uso apropiado

La prescripcion inapropiada de medicamentos es un problema frecuente en los pacientes
mayores, que contribuye al aumento del riesgo de reacciones adversas, al mismo tiempo
hay que tener en cuenta aquellos tratamientos de los que se podrian beneficiar y que no

se han prescrito.

Se han desarrollado varias herramientas para detectar la prescripcion potencialmente

inadecuada, algunos ejemplos son:
e indice de uso apropiado de la medicacién (Medication Appropriateness Index (MAI)
e Criterios STOPP-START

e Criterios de Beers
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indice de uso apropiado de la medicacion*

Mide la magnitud de la prescripcién inapropiada a partir de la revisién de cada uno de los
medicamentos prescritos a un paciente. Incluye 10 criterios a evaluar y se puntiade 1 a
3. Si se obtiene una puntuacién de 3, en 3 0 mas preguntas el tratamiento se considera
inapropiado. Su principal inconveniente es que requiere mucho tiempo para poder
realizarlo (aproximadamente 10 minutos por farmaco) y que requiere de una formacion
adecuada en su uso. Ademas, no mide infrautilizacion ni tiene en cuenta los efectos

adversos de los farmacos o el incumplimiento.

TABLA 3. Criterio de uso apropiado. MAI ("Medication Appropriateness Index") y
pesos relativos

Criterio Descripcion Peso relativo

Criterios STOPP-START®

Los criterios STOPP-START (por la palabra inglesa “parar” o “detener” y por “empezar”)
fueron desarrollados en Irlanda y adoptados por la Sociedad Europea de Medicina
Geriatrica. Se basan en 65 criterios clinicamente relevantes de medicamentos de
prescripcién potencialmente inapropiada, ordenado por sistemas fisiolégicos STOPP y 22

criterios de tratamiento indispensables (START).

* del inglés Medication Appropriatenes dosificacion correctas Index-MAI

> STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) and START (Screening Tool to Alert doctors to Right i.e.
appropriate, indicated Treatment) criteria.
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Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate Prescriptions

Screening Tool to Alert doctors to the Right indicated Treatment

Tabla2
Criterios STOPP*: herramienta para la deteccion de prescripciones potencialmente

1. Digoxina a dosis superiores a 125 pg/dia a largo plazo en presencia de
insuficiencia renal® (aumento del riesgo de intaxicacin)
2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de

estrefiimiento)

9. Uso de la combinacion de AAS y warfarina sin antagonistas H (excepto
cimetidina por su interaccion con los anticoagulantes) o IBP (alto riesgo de
hemorragia digestiva).

10. Dipiridamol como monoterapia para la prevencién cardiovascular secundaria

cardiaca)

Tabla 2. (continuacion|

inapropiadas en personas mayores, Las siguientes prescripciones de medicamentos tratamiento de md

son potencialmente inapropiadas en personas de 65 0 mds afos esofagitis o la cn]t]
5. Espasmoliticos anti

A. Sistema cardiovascular agravamiento del

D. Sistema respirato
1. Teofilina como mor|

4, Uso prolongado de
en la artrosis (los
eficaces para aliviar el dolor) I

Tabla 3

Criterios START®: herramienta para llamar la atencion del médico sobre
tratamientos indicados y apropiados. Estos medicamentos debe ser considerados
en personas de 65 o0 mas afios que tengan las siguientes enfermedades, cuando no
exista contraindicacion para su uso

A. Sistema cardiovascular

1. Warfarina en presencia de una fibrilacién auricular cronica

2. AAS en presencia de una fibrilacién auricular crénica, cuando la warfarina esté
contraindicada pero no lo esté el AAS

3. AAS o dopidogrel con anteced bien doc dos de enfermedad
arteriosclerdtica coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo

insuficencia cardi oy evidencia d 4 los med : efectivas, riesgo d sinusal

insuficiencia cardiaca (no hay evidencia de su eficacia;las medias compresivas " Ll ) 4, Tratamiento antihipertensivo cuando la presién arterial sistélica sea

son normalmente mds apropiadas) L normalmente superior a 160 mmHg
3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension (existen imecesaria a los el 5- EStatinas con anteced bien doc de enfermedad arteriosclerdtica

alternativas mds seguras y efectivas) 3, Ipratropio inhalad coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la situacién funcional sea de
4, Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota) Gl indep ncia para las actividades bdsicas de la vida diaria y la esperanza de
5. Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva E. Sistema muscul vida superior a 5 afios )

cronica (riesgo de broncoespasmo) 1. AINE con antecedef] & IECA en la insuficiencia cardiaca crénica
6. Bloqueadores beta en combinacion con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco salvo con uso si ; ':iu tn;:n mbf:(rm agl\:io d.e "“of".d'o i

Sinlﬂ"lﬁﬁ(ﬂ) "ﬂpﬂnﬂéﬂ delo oqueadores aen angina cronica establ
7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado n o v de la 2. AINE con hiperteng] B. Sistema respiratorio

NYHA (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca) 109mmHg; gravel] 1- Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado p do en el asma o la EPOC leve a
8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento cronico (pueden agravar el de la hipertension moderada

: 2. Cortic ide inhalado p do en el asma o la EPOC moderada a grave,

cuando la FEV1 es inferior al 50%
3. Oxi pia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (pO,
<8,0kPa [60 mmHg], pCO2 <6.5kPa [49 mmHg]) o tipo 2 (pO2 <8,0kPa [60

Figura: algunos criterios STOPP-START

Criterios de BEERS

Los criterios de Beers son el resultado de una revisibn de la evidencia cientifica y

posterior evaluacion mediante método Delphi por un panel de expertos, cuya ultima

actualizacion en 2012, incluye 53 farmacos o grupos de farmacos divididos en 3

categorias:

- Medicamentos potencialmente inapropiados que no deben ser utilizados en

pacientes mayores.

- Medicamentos potencialmente inapropiados que no deben ser utilizados en

pacientes mayores con ciertas patologias o condiciones clinicas, puesto que éstas

pueden empeorar o exacerbarse.

- Medicamentos que deben ser utilizados con precaucion en pacientes mayores.

- Incluye ademas recomendaciones,

recomendacion.

nivel

de evidencia y fortaleza de la
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AGS BEERS CRITERIA
FOR POTENTIALLY INAPPROPRIATE
MEDICATION USE IN OLDER ADULTS

FROMTHE AMERICAN GERIATRICS SOCIETY

This clinical tool, based on The AGS 2012 Updated Beers Criteria for Petential Inoppropriote Medcation Use in Older
Mb(mloll&mcmun} has been developed to assist healthcare providers in improving medication safety in
older acks, Our pirpose & £ inform choical diciions making concerming the prescribi of edcations for

adults in order to improve safety and quality of care.

Toble | (continved from page |)
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TABLE I: 2012 AGS Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults

'lhn.m.‘camyw:)

Recommendation, Rationule,
Qualty of Evidence (QE) & Strengeh of Recommendation (SR)

Antispasmodics

. Belhdomn alkaloids

# Clidinum-chlordazepoxide
® Dicyclomine

® Hyoscyamine

® Propantheline

L] Swpdamm

Avoid except in short-term palliative care to decrease
oral secretions.

Highly anticholinergic, uncertain effectiveness.
QF = Moderate; SR = Strong

Dwndmoleonhha-txmg‘{dmn« Avoid,

Qvuly:manddnl%lb/hh:nd&egmamhhm&m apply to the extended-release combination with | May cause orthostatic hypotension; more effective alternatives

adverse drug events in older adults due to their pharmacologic properties and the ic changes of aspirin) available; IV form acceptable for use in cardiac stress testing
whwnuﬁmmmmducmnwn.mdmw QF = Moderate; SR =
e s el e b Ao Colge o Py i G Srm ik | 1o e st

and st evidence) usi ican 4 ine. Safer, effective altes avadable.

?Mmmmma«wgcmaa QE = Moderate ‘SR
The full document r with ac ing resources can be viewed online at trics. Antrinfeane

e . = TR Nitrofurantoin Avoldhrmnmwnn ; avoid in patients with
#ﬁemilbgfdmllmol of older adults their Potentially | + CPamcdrCId?or safer alternatives available; lack of

sto care to toxici oves
ate jons (PIMs). e SR ek e i dfnqnpamwymemmdanmum
-mmubemm;udefudummmmwmdumw«mw concentration in the urine.
Theu be iy itz

B criteria are not meant to in a punitive manner.
# This list is not meant to s or an individual s values and needs. Prescribing and

e e e i b et | o
= Thesecriter aho ore the importance of using a team approach to prescribing and the use of non- ® Dowazosin H@nﬁdmmwmsmmh«mwum
Mﬂmwdhm«mwwmh%wd ® Prazosin treatment for hypertension; alternative agents have superior risk/
2 Impliit criteria such as the STOPPISTART criteria and mmwmnmunuum.. # Terazosin benefit profile.

Wmmumuw&mm»mmmm QF = Moderate; SR = Strong
medication use in older adults. Alpha agonists Avoid domdme as a first-line antihypertensive. Avoid oth-
lClmidin: ersas
The criteria are not applicable in all circumstances (eg, patient’s receiving palfiative u\dhosp-:cm)lhdmnn-s k H@mkamcmmmmbww
mabhm&dmnhnmwd»mamcwmwmztzrmmhnnm J:mt, do lGumfxm ded as routine treatment
of the medication as potentially inappropriate can serve as a the potential for u Methyldopa® for hypertension.
mmmdk«mh«wmmmumwwmu ¥ Reserpine (>0.] mg/day)* QF = Low; SR = Strong
Am:nhythn drugs (Class la, ke, ll) mmﬁmkdmpawmmmdw
TABLE I: 2012AGS Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults ® Dol
| [ Ry # Dronedarone Data suggest that rate control yields better balance of benefits and
e 3 e ¥ Flecainide harms th ontrol for most older adults.
.TM&WM» Quoliy of Evidence (QE) & Strength of Recommendation (SR}  bkd an rhythm "

s (exdudes TCAs) " P 4 Amiodarone is associated with multiple toxicities, including thyroid
First-generation antihistamines (as single Avoid. . disease, pulmonary disorders, and QT interval prolongation.
igemoraspnndcw\bnhonpmducts) ® Quinidine QE = High; SR = Strong.

® Bromphenamine -\e'v(de'u\(end\xedm&mmed . and # Sotalol
# Carbinoxamine edewWMm as hypnotic; n(msedmkdconfu- Drsopyramide* Avoid,
Lxe iine mdnmﬂx(miwwoﬂumdn&mgxeﬂmd Disopyramide is a potent negative inotrope and therefore may
® Clemastine toxicity. induce heart failure in older adults; strongly anticholinergic; other
# Cunmhantadine et v ebobene i

Figura: algunos criterios de BEERS

Desprescripcion de medicamentos
¢ Qué es la desprescripcion?

Hay diversas definiciones:

Cese de un tratamiento de larga duracién bajo la supervisién de un profesional

Proceso cuidadoso y estandarizado encaminado a suspender algunos de los

medicamentos que se han ido acumulando en el tratamiento del paciente (Villafaina,

Proceso de desmontaje de la prescripcién por medio de su andlisis, que concluye

con la modificacion de dosis, sustitucion o eliminacion de unos farmacos y adicion de

1.
médico (Le Coteur et al, 2011).
2.
2011).
3.
otros (Gavilan et al, 2012).
4,

Garantizar a las personas que no reciben tratamientos innecesarios, que no les

causan beneficios y que pueden causarles algin dafio (Alldred D., 2014).
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¢Por quéy aquien desprescribir?

La desprescripcion deberia aplicarse a cualquier paciente independientemente del
namero de farmacos que toma, sin embargo, adquiere mayor relevancia en los

polimedicados y en los pacientes mayores fragiles.

Las guias de practica clinica brindan informaciéon acerca de cémo iniciar o afadir
farmacos para alcanzar objetivos terapéuticos especificos, sin embargo, los pacientes
mayores con multimorbilidad y polimedicados no suelen estar representados en los
ensayos clinicos y la evidencia disponible sobre la eficacia de los tratamientos en estos

pacientes es limitada. Ademas pocas guias indican cémo retirarlos.
Las situaciones en las que se puede considerar la desprescripcion son:

e Pacientes polimedicados, especialmente mayores fragiles.

e Cuando los farmacos producen efectos adversos.

e Cuando los farmacos no han demostrado eficacia en los ensayos clinicos

e Cuando la expectativa de vida es corta, en pacientes terminales, fragiles o con
demencia avanzada, reevaluar los objetivos.

e Cuando, al hacer una revision de la medicacion, hay medicamentos que no son
necesarios 0 adecuados o que han dejado de serlo.

e Cuando se detectan duplicidades, interacciones relevantes, errores de prescripcion,

medicacion inadecuada o incumplimiento.

¢Coémo desprescribir?

a) Por farmacos: si un farmaco determinado es inapropiado para su uso en una
poblacién concreta, revisar uno a uno a todos esos pacientes para identificar

guiénes lo tienen prescrito, actuando luego en consecuencia.

b) Por pacientes: evaluar en cada paciente su régimen terapéutico, suspender los
medicamentos innecesario y afiadir los necesarios de manera individualizada,

segun el estado del paciente y su expectativa de vida.
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Fases del proceso de desprescripcion de medicamentos®

— Listado completo de medicamentos
— Valorar estado fisico y aspectos de la persona y su contexto sociofamiliar

Revisar

— Evaluar la adherencia, interacciones y efectos adversos

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

— Comenzar por desprescribir farmacos inapropiados, que dafian o no se usan

— Paso de escenario preventivo o modificador de la enfermedad a paliativo
o0 sintomatico

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

Acordar

Monitorizar — Resaltar logros, valorar adherencia a la desprescripcion, apoyar
— Detectar reaparicion de sintomas o agravamiento de la enfermedad de base

Barreras asociadas a la desprescripcion

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

— Guias clinicas y protocolos intervencionistas

Barreras del sistema — Sistemas de salud impersonales, poco centrados en los pacientes
sanitario y sociedad - Prescripcién inducida

— Sobremedicalizacidon y mercantilizacién de la salud

— Prescripcidn, intimamente asociada al acto clinico

— Multiples profesionales involucrados en la atencién del mismo paciente

- Inercia sobreterapéutica
Barreras del médico — Educacién médica centrada en el medicamento
— Falta de destrezas para cambiar actitudes

— Reticencias a cambiar medicamentos prescritos por otros facultativos

el e L BN Feten i — No discutir posibilidades de deprescripcién 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

¢ Extraido de INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA DE LA COMARCA (INFAC) VOLUMEN 20  No 8 « 2012
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¢ Cudles son las consecuencias de la desprescripcion?
Puede tener consecuencias positivas y negativas.

Consecuencias positivas:

e Mayor satisfaccion del paciente.
e Mejora de la calidad de vida.
¢ Reduccion del riesgo de efectos adversos e interacciones.

e Menor costo para el paciente y para la sociedad.

Consecuencias negativas:

e Sindrome de retirada. Por ejemplo, las benzodiazepinas., sino se realiza de manera

lenta y bajo supervision médica.
e Efecto rebote: como en el caso de los beta-bloqueantes.

e Aparicién de interacciones: Por ejemplo, al discontinuar farmacos en un paciente

tratado con acenocumarol se puede alterar el RIN.

e Reaparicion de sintomas. Por ejemplo, insomnio tras el cese de hipnoticos.

RECOMENDACION PARA LA RETIRADA SEGURA DE MEDICAMENTOS

La retirada de farmacos siempre debe realizarse con precaucion ya que no todos los medicamentos pueden suprimirse bruscamente. En
algunos casos se precisa retirada gradual para evitar el efecto rebote.

El Infac “No hay medicamentos para toda la vida” vol 21 n° 2 2013”, muestra un listado bastante completo de medicamentos que precisan

retirada gradual y la manera de realizarla, asi como aguellos en los que no es preciso dicha retirada gradual. Aqui ilustramos una muestra
(Tabla 5)

Tabla 5. Algunos medicamentos de uso frecuente que reguieren una reduccion gradual en su retirada.

IBPs Reduccion gradual si altas dosis o tomar a dias alternos o a demanda.

Beta bloqueantes y Con los betabloqueantes, reduccién gradual de la dosis a intervalos mensuales durante 3-6 meses.
tiazidas Con las tiazidas, tomar a dias alternos y luego a dos dosis semanales.

B_enzptliiacepinas [ Reducir la dosis 10-25% cada 2-4 sem.

hipnéticos Z (1) Reduccion en un tiempo de 6 sem hasta 1 afio (2).

Gabapentina, pregabalina Reduccion de un 25% semanalmente (2).

Opioides solos o asoc. a otros Disminuir un 10% diario o cada 1 -2 sem si hay dependencia psicolégica o comorbilidad cardiorrespira-
analgésicos foria. Al llegar a 1/3 de la dosis inicial, enlentecer el descenso (2) y luego continuar.

(1) Se puede sustituir por una dasis equivalente de diazepam y reducir 2-2,5 mg cada 2-4 sem: Hipnéticos Z: zolpidem y zopiclona
(2) Si aparecen sintomas de abstinencia y/o empeoramiento clinico, mantener la misma dosis hasta nueva control de los sintomas.

Extraido del Boletin Canario de Uso Racional del Medicamento del SCS. N°4. Abril 2014
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La Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencién Primaria’ ha publicado en su blog

tres recursos practicos para desprescribir:

1. Primary Health Tasmania®

Desarrollada en Australia. Ofrece una serie de guias (antihipertensivos, antiplaquetarios,
antipsicoticos, benzodiazepinas, biofosfonatos, AINE, opioides, inhibidores de la bomba
de protones, estatinas, sulfonilureas entre otras) que recomiendan estrategias de

desprescripcién, ademas de proporcionar contexto y datos clave sobre su uso

terapéutico y efectos en

desprescripcion.

los pacientes. También

incluye una guia rapida de

BISPHOSPHONATES

FACTORS IN FAVOUR OF DEPRESCRIBING

KEY POINTS

STRATEGY

B Oral bisphosphonates are
moderately effective in the
prevention of secondary fractures
with one fracture avoided for every
40-90 people treated for 1-3 years.

B Many people who have had 5 years
of continuous treatment with an oral
bisphosphonate will have ongoing
benefit for a further 5 years after
cessation of the bisphosphonate.

B Where ongoing treatment for
osteoporosis is required, options
other than bisphosphonates may be
safer.

Low risk of falls/immobility

e

If people have a low risk of falls, there may
no longer be ongoing benefit to fracture
risk reduction. Indeed if the reduced falls
risk is due to prelonged immebility, even
the requirement to sit upright to administer
the oral bisphosphonate may be sufficient
reason to reconsider the therapy.

No previous vertebral fractures and 5 years or
more of treatment

e

In people with only non-vertebral fractures,
there seems to be little ongoing benefit

of bisphosphonates in the 5 years after an
initial 5 years of treatment, particularly if
their T score is above -2.5 at the end of the
first 5 years.

FACTORS AGAINST DEPRESCRIBING

=}

=}

High fracture risk (low T score. high falls risk.
steroids etc.)

People with a higher risk of fractures such
as those with a very low T score (-2.5 or
below) may have ongeing fracture risk
reduction benefit from treatment with a
bisphosphonate or another antiresorption
agent.

W People with a history of
osteoporosis who have had 5 years
of bisphosphonate treatment and
whose risk of fracture is now low
should have their bisphosphonate
ceased for 5 years.

B A plan for regular (e.g. biennial)
menitoring of bone mineral density
may be of benefit to monitor for any
decline.

W Cessation can be abrupt: no
discontinuation syndromes have
been described.

7 https://www.sefap.org/blog/

8 http://www.primaryhealthtas.com.au/resources/deprescribing



https://www.sefap.org/blog/
http://www.primaryhealthtas.com.au/resources/deprescribing

RECOMENDACION DICIEMBRE 2018
Desprescripcion de medicamentos en adultos mayores

#15

_ -~ GUDE FOR THE USE OF BENIOOWZEMNES IN OLOEN "EORE
R ez|phn IIIIIIIIIIIIIJIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
S Sl " antan -

CESSATION AND TAPERING STRATEGIES
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PHARMACOLOGY OF RECOMMENDTATIONS
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2. MedStopper®

Medstopper es una herramienta desarrollada por un panel de expertos para ayudar a los
médicos y pacientes a tomar decisiones sobre cémo reducir o detener los medicamentos.
Al ingresar a la lista de medicamentos que recibe un paciente, Medstopper secuencia
los medicamentos de "mayor probabilidad de suspender' a "menor probabilidad de
suspender”, segun tres criterios: el potencial del medicamento para mejorar los sintomas,
su potencial para reducir el riesgo de enfermedad futura y su probabilidad de causar

dafio. También se proporcionan sugerencias sobre como reducir la medicacion.

L munguage? Ergon ) - I \ Langusges Exgan B4 3
= —

MEDSTOPPER ‘ MEDSTOPPER : ‘
4 ‘Starting medications s like the bliss of 4 w:nduwubkm;:;::

o b of divorce. - Doug Danforth

marriage and stopping them is like the agony
of divorce. - Doug Danforth

F B E"_['VA

1,

CONTACT

HOME ABOUT FAQs RESOURCES

: = = " MedStopper is a deprescribing resource for healthcare professionals and their patients.
MedStopper is a deprescribing resource for healthcare professionals and their patients.
1 rraieideny? #
1 Frailelderly?
5 Generic or Brand Name:

o Generic or Brand Name: fpaz

3 selea

<«
«

« Previous Next » @ Previous Next

9 http://medstopper.com/
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Una iniciativa del gobierno canadiense que proporciona recursos para pacientes y para

profesionales sanitarios, desarrollada por una farmacéutica y un médico expertos en

adultos mayores. Entre los recursos pueden encontrarse algoritmos de desprescipcion y

recomendaciones para los pacientes.

o deprescribingorg | Proton Pump Inhibitor {PPI) Deprescribing Notes
PP Availability

Engaging patients and caregivers

Patients and.or caregivers may be more likely to engage if Lhey understand the
rationale for deprescribing risks of continued PPl use: leng-term therapy may

Cenepeazcle g et be recessany], and the deprescribing process

(Losec” | - Capsule

Esornepraanie 20°er 40" mg 20 eng

[N | - Tablet PPI side effects

Lansopazale + 15 g’

[Prevacid® |- Capsule g Sy Wihe an angoing indication is unclear, the fisk of side efects may

autweigh the chance of benelit

Dexlanscamazole 30° ar 60 mg 0 eng

[Deceilart’ 1 - Tablet PPis are associated with higher riskef  fractunes, C ciificile infections and
Fantoprazole snmyg 20mg diarrhea, m'nmn.!nily-acauired pheurnonia, vitarnin B12 deficency and
[Tecta’ . Fandoloc ' | - Tablet hypomagnesemia

Rabeprazale 20mg 10mg Commen side effects include headache, nausea, diarhea and rash
(Pariet "] - Tablet
Legend

a Mon-erosive reflucdisease

b Rl esaphagits
Sympiomatic nan-erosive
gastroesophageal reflu disease
o Healing of ensive escphagitis
+ Can be sprinkled on food

* Starwdand dose PP taken BID only
indicated in traatmnent of paptic uicer
caused by M pvion: PRI should generally
te stapped ance eradication therpy

is camalete unliess sk factars warant
cntieniing PP [see guideling foe details)

Tapering doses

Mo evidence that one Lapefing approach is beer than another

Lowering the PPl dose [for example, from twice daily to once daily, or
halving the dose, or taking every second day) OR stopping the PP and
using it on-demand are equally recommended strong options

Choose what & most convenient and acceptable o the patient

Key

GERD = gastroesaphageal reflux disease

NSAD = nonstercidal anti-inflammatany
drugs

H2RA = HE recepior antagonist

SR = systematc review

GRADE = Grading of Recommendations
Assessmnent, Development and Evaluatien

On-demand definition

Diaity intake of & PP for a pesiod sufficient to achieve resolution of the
individual’s reflux-related symptoms; following symptom resalution, the
rvedication i discontinued until the indiidual’s syrnptoms recur, at which
paint, medication is again taken daily until the symptoms resolve

oreclt 1 the autfiars., Mot for commencial use, Do not modify or franshste without permission.
ki Mesrvied rclir @ Criathv i Attribation NosCosmme—diel Shinsblike 410 krierraticral Licerie.

o visk

it

Thompenn W, Boghossian T, Pzzol L, Rashid F.4, o al

Evidance-tasad cirical pracics guicelice, Can Ffam Phpncian 2017,

or mome indosmation

5454 (Eng), 425368 (Fr).

19 http://deprescribing.org/
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0 deprescribingorg | Proton Purmnp Inhibitor (PPI) Deprescribing Algorithm

Why is patient taking a PPI?

W ursure, find sutil history of endescopy, il ever bospitalized for bleeding ulcer or if taking because of chrenic

Indication still

unknown? NSAID use in past, il ever had heartbum or dyspepsia
4 4 -
-
« Mild to moderate esophagitis or « Peplic Ulcer Disease treated x 2-12 weeks (from NSAID;  H. pylor} - Barreir's esophagus
+ GEAD treated x 48 wesks « Upper Gl symplorns without endescopy; asymptomatic for 3 consecutive days - Chronic NSAID users with hleeding risk
(esephagitis healed, synptoms + ICU stress ulces prophylaxis treated beyend ICU 2dmigsion * Severe esaphagitis
controlled) + Uncomplicated H. pylor treated x 2 waeks and asymplamatic + Documented history of bleeding Gl uleer
J

i i
| Recommend Deprescribing |

R v L3 L
~
Strong Recommendation (fram Systematic Review and GAADE approach)
Tevidersce suggests o ingreased risk in resuen of Continue PPI
Decrease to l'ower dose symgbams compared to continuing higher dose). or Sto ppl —_
] or consult gastroenteralogist if
[elally ntil syrrgibams stap] (1010 patients may corsidering deprescribiing
Stop and use on~demand 2. o )
Monitor at 4 and 12 weeks
Hverbal: 1 Wnonverbal:
- Heartbum -+ Dyspepsia b Lessofappetite - Weight lass
* Regurgitation » Epigastrie pain |+ Agitation

Use non-drug approaches I Manage occasional symploms W symiptoms relapse:

+ Avoid meals 2-3 hours belore i ¢ Owerthe-counter antacid, H2RA, PP, alginate prn I symproms pesist x 3 - 7 days and
bedtime; elevate head of bad; lie. Tums®, Relaids®, Zartac®, Olex®, Gaviseon™) initerfene with rodral activity:
address i need forweight loss and | .« H2RA daily [weak recommendation - GRADE: 1/5 1) Test and tieat for H. pplon

L avoid dietary liggens H patients may have symploms return) 2) Consider retum 1o previous dase

e withaut permission.

Farrell B_ Potm &, Trompann W, Bogho T, Pizmia L E proton pemp iehiskors. ibi org Bruyere,,h Op@n

Exicance-taend Clrical pracics gudelios, Can fam Physicisn 20 6 43 {Fr).

DEPRESCRIBING: REDUCING MEDICATIONS O deprescribing or
SAFELY TO MEET LIFE'S CHANGES

5 r
. Y
As life changes, your medication needs may change as well. Medications
k@{? that were cnee good for you, may not be the best chelee for you now,
-

® °
%

Dwprescribing is 4 way far health care providers ta help you
beck an medicetans

WHAT ARE PROTON PUMP INHIBITORS?
. » Drugs wsad to treat problams llee haartbum or skomach ulcars % v
« Examples inchida: ‘
= Lansaprazole (Fraveced™) Raksprazabs (Pariat’]
« Omeprazde |Losec”, Dlax") Esomeprazaks [Meaxum”}
= Pantoprazok (Tecta®, Partokes™) Daxhansoprazcds (Chex fant”}

WHY CONSIDER REDUCING OR STOPPING A PPI?

« PPis can causa nausea, haadachas, = Many could take them Tor shart
diarrhea ard meiease fisk for mone f—lm parnads but remain an tham far

sanous haslth ixsuas

YESAIS
J « 40-88% of hospitalizad paople « For soma paople, the deae of PPlcan
h taking FFE hava no dacumss nted % e rescfciesd, ar this PPl can ba stapped
regson for taking the drug and takan only if eymptoms return

HOW TO SAFELY REDUCE OR STOP A PP|
ﬁ « Mak your haslth care provider to find out if degresscriaing is for you; some people naed PR's
Imng-tarm

« Tell your health cara provider abaut the PPl degrescrbing algorithn, avalsble online:

hitt rascribing orglrasources dalines-nloarithms!

[:E] « Dowrdoad the PPl patient information pamphiat, avallable orline:
httpd] rascribing I I riting-inf prmation-pe

Ask questians, stay Infarmed and
ba proactive,
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CUADRO RESUMEN DE DESPRESCRIPCION RAZONADA

- Los madicamentos incluidos en la bolsa y en los planes de fratamiento.
- Los problemas de salud, identificéndolos como activos o inactives v verificando su relacion con los medicamentos prescritos.
- El grado de conocimiento de los pacientas sobre los medicameantos.

- Los problemas de adherencia terapéutica.
- Objetivos terapéuticos segln situacion clinica.

» Duplicidades (P

» Farmacos que estén ocasionando RAM (P).

» Farmacas que se prescribieron para sintomas que puedan resultar de una RAM.

» Farmacos que hayan superado los tiempos méximos de duracion (Pl

» Farmacas sin indicacion terapéutica activa, registrada o justificada.

» Farmacos con poca evidencia de eficacia para una indicacién concreta.

» Farmacos de utilidad terapéutica baja (UTE) o sin ulilidad terapéutica claramente demastrada (P}

Sustituir

» Farmacos inapropiados para personas mayores (Pl
» Farmacos que estén interaccionando entre ellos, con enfarmedades o plantas (Pl
» Farmacos con opoones mas eficientes (P

» Dosis y pautas adecuadas (F) (zjustes en IR, H).
* Adecuacién de la utiizacién de los productos sanitarios segun situacidn clinica (F)
(firas reactivas de glucemia, AlQ, etc).

- Acordar preferencias, expectativas y actitudes con el paciente.

- Para evitar |as complicaciones derivadas de la desprescripcidn.

Extraido del Boletin Canario de Uso Racional del Medicamento del SCS. N°4. Abril 2014
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