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Introduccion

El envejecimiento de la poblacién uruguaya es un hecho conocido. En el ultimo censo
realizado por el Instituto Nacional de Estadistica en 2011, los adultos mayores de 65 afos
representaban el 14% de los uruguayos [1]. Es un grupo etario con alto riesgo de iatrogenia
farmacoldgica, debido a que rara vez son incluidos en los estudios de eficacia y seguridad,
ademas la polifarmacia y pluripatologia brinda un sin fin de interacciones que aumentan
mas este riesgo. Incluso fisiolégicamente el envejecimiento condiciona cambios
farmacocinéticos y farmacodinamicos que exigen mayor cautela durante el proceso de
prescripcion. Todo lo anterior hace imperativo para el médico conocer estrategias que
minimicen este riesgo y tengamos en cuenta la prevencién cuaternaria en esta poblacion.

El objetivo final de este trabajo es acercar al lector al concepto de “deprescripcion”,
posiblemente un aspecto infravalorado del uso racional de los medicamentos. La
deprescripcion es el proceso de reduccién, detencion, discontinuacién o retiro de
medicamentos con el objetivo de reducir la polifarmacia y mejorar los resultados clinicos de
los pacientes [2]. No se lo debe concebir como el acto de retirar un farmaco en un paciente,
sino mas bien como un acuerdo médico-paciente que permite discontinuar el medicamento
pero también detener el habito o costumbre de uso por parte del paciente. Multiples
estudios han demostrado que este proceso reduce la polifarmacia, el costo de tratamiento,
mejora los resultados clinicos y reduce la mortalidad sin causar dafos a los pacientes [2].

¢ Cuando deprescribir?

Las situaciones mas frecuentes en las que podemos considerar este proceso son [3]:

e Cuando existe mayor riesgo de iatrogenia farmacologica.

e Cuando los medicamentos producen reacciones adversas.

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

e Cuando la expectativa de vida es corta, donde el beneficio a largo plazo es
superfluo.

e Cuando se detectan medicamentos innecesarios, duplicidades, interacciones
negativas importantes, errores de prescripcion o medicamentos potencialmente
inapropiados.

¢, Como deprescribir?
Se contemplan dos estrategias para la deprescripcion:

a) Por farmaco: cuando encontramos un farmaco considerado inapropiado en una
poblacion especifica, debemos evaluar a cada paciente para detectar quienes lo
reciben. Se aplican listados de farmacos considerados inapropiados segun expertos,
permite deprescribir en menos tiempo pero no tiene en cuenta el contexto del
paciente [3].
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b) Por paciente: cuando estamos frente a un paciente y analizamos qué medicacion
recibe, se discontinia lo innecesario y se afade lo que falte de forma
individualizada. Es un proceso que consume mas tiempo de la consulta médica, pero
permite adaptar la medicacién a la realidad de cada paciente, al seguir una serie de

pasos preestablecidos [3].
Deprescripciéon por farmaco

En este proceso cobran gran relevancia las herramientas explicitas, estas consisten en
criterios preestablecidos basados en evidencia cientifica y consenso de expertos para
definir medicamentos potencialmente inapropiados. Su aplicacion es mas sencilla y
reproducible pero tienen la desventaja de requerir actualizaciones periddicas y deben
adecuarse a la oferta de farmacos disponibles en cada pais [4]. En la tabla 1 se expone un
resumen de las principales herramientas explicitas utilizadas en deprescripcion por farmaco.
Remitimos al lector a ediciones anteriores de este boletin para conocer mas de estas
herramientas [5-6].

Tabla 1. Caracteristicas de las herramientas explicitas.

Herramienta Descripcion Ventajas/Desventajas Fuente
Escalas de Listas de | Ventajas: Facil | Villalba AM, Alfaro
Riesgo medicamentos aplicacion. Desventajas: | ER, Pérez MC.
Anticolinérgico | elaboradas por | existe amplia | Systematic  review
expertos, donde | discordancia entre [on the wuse of

cada principio activo | escalas, solo algunas | anticholinergic
tiene asignado un | contemplan la dosis. scales in

puntaje segun su polypathological

potencial

anticolinérgico. Un
puntaje de 3 o mas
clasifica al paciente
como de alto riesgo.

patients. Archives of
Gerontology and
Geriatrics.
2016;62:1-8.

Criterios de Lista de | Ventajas: Facil | American Geriatrics
Beers medicamentos aplicacion, Society 2019

clasificados en 5 | actualizaciones Updated AGS Beers
categorias: frecuentes. Desventajas: | Criteria® for
medicamentos que | Algunos principios | Potentially
deberian evitarse en | activos no se | Inappropriate
la mayoria de los | comercializan en nuestro | Medication Use in
adultos  mayores, | pais y algunos | Older Adults.
medicamentos que | medicamentos que tiene | Journal of the
deberian evitarse en | Uruguay pero no | American Geriatrics
algunas Estados Unidos, no | Society.

circunstancias,
medicamentos a

estdn contemplados en
los criterios.

2019;67(4):674-694.
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utilizar con
precaucion,
medicamentos
inapropiados debido
a interacciones
farmaco-farmaco o
farmaco-enfermeda
d y medicamentos
que requieren ajuste
de dosis segun la
funcién renal

Criterios Lista de | Ventajas: Organizados | Gallo C, Vilosio J,
STOPP/START | medicamentos. Los [ en sistemas organicos, | Saimovic J,

Criterios STOPP | facil aplicacion, detecta | Actualizacion de los
son 87 indicadores | omision de prescripcion. | criterios

de medicamentos | Desventaja: No se | STOPP-START: una
inapropiados y los | justifica porque cada [ herramienta para la

Criterios START son | farmaco se considera | deteccion de
34 indicadores de | inapropiado o necesario. | medicacion

omisién de potencialmente
prescripcion. inadecuada en

ancianos. Evid Act
Pract Ambul 2015;
18(4):124-129.
Oct-Dic.

El uso de estas herramientas en estudios clinicos ha permitido evidenciar asociacién entre
medicamentos potencialmente inapropiados y eventos adversos. A modo de ejemplo,
mediante el uso de una escala de riesgo anticolinérgico (Anticholinergic Cognitive Burden,
ACB) Pasina y colaboradores reportaron aumento del riesgo de delirium cuando el score
ACB >3 (OR 3.00, 95% IC 1.38-6.55) [7]; Gamble y colaboradores reportaron aumento del
riesgo de stroke isquémico (HR 1.60, 95% IC, 1.23-2.07) y aumento de mortalidad por
stroke (HR 1.86, 95% IC; 1.37-2.53) con score ACB >3 puntos [8].

También permite establecer diagndsticos de situacion en distintas poblaciones. En Chile,
Passi y colaboradores reportaron que el 9.7% (IC 95%: 7.1-13.1%) de los adultos mayores
en atencion ambulatoria, consume al menos un medicamento que deberia evitarse en la
mayoria de los adultos mayores segun los criterios de Beers [9], mientras que en Argentina,
Fajreldines y colaboradores reportaron un 36% (IC 95%: 27.3-45.8) para el mismo indicador
[10].

Deprescripcion por paciente
Consiste en una serie de pasos facilmente aplicables:

1) Revisar. debemos conocer a ciencia cierta qué medicacién recibe el paciente; un
buen método es el denominado “Brown bag” que consiste en pedirle al paciente que
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traiga toda su medicacion para que el profesional pueda ver que recibe. También
debemos conocer al paciente, para evaluar los problemas de salud actuales, los
objetivos terapéuticos que se plantean en él y el grado de conocimiento que tiene el
paciente sobre su salud y su medicacion [11-12].

Analizar. debemos redefinir el plan terapéutico, determinar qué farmacos se deben
discontinuar, sustituir o introducir y en cuales se requiere modificar la dosis. Para
esta tarea, la Sociedad Espanola de Farmacéuticos de Atencién Primaria (SEFAP)
propuso un algoritmo; éste se expone en la tabla 2 [11-12].

Actuar. debemos retirar duplicidades y farmacos de utilidad terapéutica baja,
debemos sustituir los farmacos inapropiados, los que presentan interacciones
negativas o aquellos que disponen de opciones mas eficaces y seguras. Y debemos
adecuar/ajustar las pautas posologicas [11-12].

Acordar. debemos reconocer y respetar las expectativas, creencias y preferencias
del paciente, porque en definitiva de él dependera el éxito de este proceso. Hay que
adaptar el plan terapéutico a las posibilidades reales del paciente para garantizar un
buen nivel de adherencia [11-12].

Monitorizar. debemos reconocer los logros del paciente y valorar la adherencia al
proceso de deprescripcion. Hay que prever y reconocer las complicaciones de este
proceso, como sindrome de abstinencia, efecto rebote, empeoramiento de
enfermedades de base. Para que esta estrategia sea exitosa, se debe establecer de
forma gradual y con seguimiento estrecho y acompafiamiento, siendo imprescindible
la confianza del paciente y aclarando que ningun cambio es irreversible [11-12].

Tabla 2. Preguntas incluidas en el algoritmo de revisién de la medicacion de la
SEFAP

Indicacién ¢ Esta indicado este tratamiento para el problema de salud que

presenta el paciente?

¢ Tiene el paciente un problema de salud que deberia ser tratado
con un medicamento y no lo esta?

Medicamento | ;Son la dosis, pauta y duracion del medicamento adecuadas?

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

Efectividad . Esta siendo efectivo el tratamiento para el objetivo terapéutico

planteado?

¢ Es la alternativa mas eficaz basada en la evidencia y/o guias de
practica clinica?

Seguridad controlarse o prevenirse?

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

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

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

En suma.

La prescripcion de medicamentos no es un proceso estatico. La monitorizacion terapéutica
de la eficacia, seguridad y adherencia a los tratamientos es indispensable para un uso
racional de los medicamentos, especialmente en los adultos mayores. Esta poblacion tiene
mayor riesgo de RAM, por lo que se recomienda evaluar la terapéutica de estos pacientes
con el objetivo de identificar y reducir la polifarmacia, reducir y prevenir la cascada de
prescripcion y deprescribir aquellos farmacos con un balance riesgo/beneficio desfavorable
para la situacién clinica individual de cada paciente.

El proceso de deprescripcion suele ser mas dificil que el proceso de prescripcion,
fundamentalmente en aquellos farmacos que asocian tolerancia y dependencia/abstinencia.
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