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Partiendo del problema...

* Envejecimiento progresivo de la poblacion. Segun la OMS T T
entre 2015 y 2050 la proporciéon de la poblacion mundial FOVBRES SIERES
con mas de 60 afios pasara de ser de 12% a un 22%. B |

* Aumento de la esperanza de vida, pero no de la calidad de
vida. Limitacion funcional.

* Aumento de la prevalencia de enfermedades crdnicas, que
conlleva polifarmacia. Ademas constituyen la primera
causa de morbimortalidad y de limitacidn funcional. Entre
un 9-31% de la poblacion mundial vive con 2 0 mas
enfermedades crdnicas, esperandose que alcance el 40%
en 2050.

1.130 565 ] a 565 1,130

* Todo ello conlleva un aumento de la polimedicacién, la B e e e R
imitacion funcional, el gasto sanitario y la necesidad de

Fuente:IME , Grafico elaborado por FORO-CIUDAD.COM para todos los municipios de Espana

Poblacion Mujeres: 67.837
servicios sociales.



Deprescripcion... éen qué consiste?

e Segun Le Couteur et al. (2011) "cese de tratamiento de larga duracion bajo la supervision de un
profesional médico".

* Gavilan et al. (2012) "el proceso de desmontaje de la prescripcion de medicamentos por medio
de su revision, que concluye con la modificacion de dosis, sustitucion o eliminacion de unos
farmacos y adicion de otros".

* Finalidad:

Primum Non Nocere - Reconsiderar la prescripcion desde el principio.

- Conocer el estado y la situacion del paciente, hasta
diagnosticarle.

- Prescribir y realizar un seguimiento posterior.




¢Como plantearnos la deprescripcion?

Proceso continuo y gradual (prescripcién-deprescripcion).

Varias fases, teniendo en consideracion al paciente:
1. Revisar
2. Analizar
3. Actuar
4. Acordar

5. Monitorizar

* Tener en cuenta la esperanza de vida y el tiempo que tardan los fdrmacos en conseguir beneficios y
objetivos terapéuticos.

* Averiguar las necesidades individuales.

* El proceso puede consistir en retirar un farmaco, modificar dosis, afadir uno nuevo o sustituir por otro.



¢A quién deprescribir?

Cualitativamente: administracion
de farmacos inapropiados.
 Cuantitativamente: 5 fdrmacos de

forma crénica, durante al menos 6
Pacientes en situacion terminal. meses.

Pacientes con polifarmacia, sobretodo en ancianos. ‘ .

* Problemas asociados:

- Adherencia.
Pacientes fragiles. - RAM (35%) e interacciones.
- Riesgo de hospitalizacion y
la morbimortalidad.
- Riesgo de PRESCRIPCION EN
CASCADA.

Pacientes con demencia avanzada.

Reacciones adversas a medicamentos (RAM).



PRESCRIPCION EN CASCADA

Q 75 aios diabética Farmaco 1: IECA
con demencia

Risperidona RAM al firmaco 1 diagnosticada como
nucva condicion médica: Hipotension pos-
tural (diagnosticada como mareo)

Sintomas extrapiramidales
(Biperideno)

Fiarmaco 2 para tratar la RAM al farmaco 1:

Retencion de orina proclorperazina

(sondaje)

RAM potenciales para el firmaco 2, Ej. exarce-
bacion de la hipotension posmral, que puede
dar lugar a una caida, con la consiguiente frac-
Diarrea tura de cadera

Infeccion urinaria
(Antibiéticos)




¢A quién deprescribir?

Pacientes con polifarmacia, sobretodo en ancianos.

Prioridad: tratar sintomas
asociados al sufrimiento fisicoy
emocional.

* Fines paliativos.

Pacientes fragiles. * Evitar fdrmacos que no aporten
beneficio a corto plazo en
supervivencia o calidad de vida.

Pacientes en situacion terminal. ‘ .

Pacientes con demencia avanzada.

Reacciones adversas a medicamentos (RAM).



¢A quién deprescribir?

Pacientes con polifarmacia, sobretodo en ancianos.

Criterios de fragilidad de Fried (2001)

FRAGILIDAD 3 6 + CRITERIOS

Pacientes en situacion terminal.

Cambios fisiologicos individuales CRITERIOS DE FRAGILIDAD EN EL ANCIANO
secundarios al envejecimiento g L e L
. s . er €S0 Invoiu e al -

- Pacientes fragiles. - que provocan heterogeneidad m A ERR ;
de la farmacocinética y XD Agotamiento o debilidad
farmacodinamia.

Aumento de la vulnerabilidad. 4 Disminucion de la fuerza muscular

- Pacientes con demencia avanzada. h. Activ. fisica reducida o inmovilidad

. - Velocidad lenta para la marcha '

Reacciones adversas a medicamentos (RAM).



¢A quién deprescribir?

Pacientes con polifarmacia, sobretodo en ancianos.

Pacientes en situacion terminal.

Pacientes fragiles.

Pacientes con demencia avanzada.

Reacciones adversas a medicamentos (RAM). -

Caidas.
Trastornos cognitivos.




BENEFICIOS Y RIESGOS DE LA DEPRESCRIPCION

BENEFICIOS Coste
Seguridad
Efectos secundarios
Funcion
Calidad de vida
Errores medicamentos

RIESGOS Sindrome de retirada
Efecto rebote (BB, IBP, hipndticos)
Reaparicion o reagudizacion de la enfermedad
Discriminacion por la edad

Solo el 2% de las medicaciones retiradas se vuelven a prescribir



Estrategia para |la deprescripcion

METODOS IMPLICITOS:

Evaluacion individualizada del paciente y de los farmacos, a partir de la cual se realiza un juicio sobre si los
farmacos prescritos son o no adecuados.

Dependen del conocimiento, la experiencia y la capacidad profesional.
Permiten tener en cuenta las necesidades del paciente y la expectativa de vida.

No se obtienen medidas validas y reproducibles.

s there an indication for the drug’

s the medication effective for the condition?

3 s the dosage correct?
* Medication Appropriateness Index (MAI) & Moticdactione donact
5 Are the directions practical?

¢ RGSUltadOS NegatiVOS de |a Medicadén (RNM) 6 Are there clinically significant drug-drug interactions?
- . . . 4 Are there clinically significant drug-disease interactions’
* Assessment of Underutilization of Medication DR AR R e T
9 s the duration of 'I'r:r(:;;-"\ acceptable? V.
10. Is this drug the least expensive alternative compared to

others of equal utility?

Min = 0

= Comy
Max = 18 = Completely inappropriats

o1 ¢ l" E‘gir’lt[')' alie




Estrategia para la deprescripcion

METODOS EXPLICITOS

Criterios consensuados por expertos que detectan sobreprescripcion, prescripcidn inadecuada o
infraprescripcion.

Actuacion rapida y eficiente, aungue no tienen en cuenta el contexto (comorbilidades y preferencias) del
paciente.

* BEERS
* STOPP-START




CRITERIOS DE BEERS

El Dr. Mark Howard Beers, geriatra, cred
en 1991 los criterios de Beers mediante
validacion por consenso.

Incluyen familias de farmacos
potencialmente perjudiciales para > 65
anos.

Ultima actualizacion en 2019:
30 clases de farmacos a evitar y 40 clases
de farmacos a utilizar con cautela.

De uso en EEUU. Incluyen farmacos no
disponibles en Europa.

Table 4. 2019 American Geriatrics Society Beers Criteria® for Potentially Inappropriate Medications: Drugs To Be
Used With Caution in Older Adults®

Quality of Strength of
Drug(s) Rationale Recommendation Evidence Recommendation

Aspirin for primary prevention  Risk of major bleeding from aspirin Use with caution in Moderate  Strong
of cardiovascular disease increases markedly in older age. Several adults =70 years
and colorectal cancer studies suggest lack of net benefit when

used for primary prevention in older adult

with cardiovascular risk factors, but evidence

is not conclusive. Aspirin is generally

indicated for secondary prevention in older

adults with established cardiovascular

disease.
Dabigatran Increased risk of gastrointestinal bleeding Use with caution Moderate  Strong
Rivaroxaban compared with warfarin and reported rates for treatment of

with other direct oral anticoagulants when VTE or atrial

used for long-term treatment of VTE or atrial fibrillation in adults

fibrillation in adults =75 years. 275 years
Prasugrel Increased risk of bleeding in older adults; Use with caution in Moderate =~ Weak

benefit in highest-risk older adults (eg, those adults 275 years

with prior myocardial infarction or diabetes

mellitus) may offset risk when used for its

approved indication of acute coronary

syndrome to be managed with percutaneous

coronary intervention.
Antipsychotics May exacerbate or cause SIADH or Use with caution Moderate  Strong
Carbamazepine hyponatremia; monitor sodium level closely
Diuretics when starting or changing dosages in older
Mirtazapine adults
Oxcarbazepine
SNRis
SSRIs
TCAs
Tramadol
Dextromethorphan/ Limited efficacy in patients with behavioral Use with caution Moderate Strong
quinidine symptoms of dementia (does not apply to

treatment of PBA). May increase risk of falls

and concems with clinically significant drug

interactions. Does not apply to treatment of

pseudobulbar affect.
Trimethoprim- Increased risk of hyperkalemia when used Use with caution in Low Strong
sulfamethoxazole concurrently with an ACEl or ARB in patients on ACEI

presence of decreased creatinine clearance

or ARB and
decreased
creatinine
clearance

Abbreviations: ACEL angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker; PBA, pseudobulbar affect; SIADH, syndrome of inappro-

priate antidiuretic hormone secretion; SNRI, serotonin-norepine phrine reuptake inhibitor; SSRI, selective serotonin reuptake inhibitor; TCA, tricyclic antide-

pressant; VTE, venous thromboembolism.
*The primary target audience is the practicing clinician. The intentions of the criteria include (1) improving the selection of prescription drugs by clinicians
and patients; (2) evaluating patterns of drug use within populations; (3) educating clinicians and patients on proper drug usage; and (4) evaluating health-

outcome, quality-of-care, cost, and utlization data.




CRITERIOS STOPP-START
2009, Irlanda. Con diferentes actualizaciones (2014, 2020).
Avalados por la Sociedad Europea de Geriatria.

Describen los errores mas comunes de tratamiento y de
omisidn en la prescripcidon en adultos mayores.

Faciles de relacionar con el diagndstico (agrupados por
sistemas).

Pueden integrarse en los sistemas informaticos de
prescripcion.




STOPP (Screening Tool of Older Persons Potentially
Inappropriate Prescriptions).

87 criterios.

Suspension de prescripciones potencialmente
inadecuadas que incluyen interacciones:

Farmaco — Farmaco

Farmaco — Enfermedad

PPI:

* Benzodiacepinas y neurolépticos sobre todo en
pacientes con antecedentes de caidas.

* IBPs.
* AAS en pacientes sin enfermedad cardiovascular.
e Duplicacion terapéutica.

Seccidn C. Antiagregantes/Anticoagulantes

1. AAS a dasis superiores 2 160 mg/dia (aumento del riesgo de sangrado sin mayor eficacia).

2. AAS en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin IBP.

3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de vitamina K, inhibidores de a trombina o inhibédores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado (ejemplo: hiperiensidn grave no
controlada, didtesis hemorrdgica, sangrado reciente espontdneo significativo)

4. AAS mas clopidogrel para la prevencidn secundaria del ictus salvo que el pacients tenga un stent coronario, un sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave y sintomatica (no hay
evidencia de beneficios del clopidogrel en monolerapia)

5. AAS combinada con antagonistas de fa vitamina K, Inhibidor de la trombina o del factor Xa en pacientes con fibrilacidn auricufar cronica (1a AAS no aporta beneficios)

6. Antiagregantes combinados con antagonistas de a vitamina K, inhibidor directo de la trombina o ded factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o anerial periérica estables (el
tratamiento combinado no aporta beneficios)

7. Ticlopina en cualquéer circunstancia (clopidogre! y prasugrel tienen eficacia similar y menos efectos adversos)
8. Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la rombing o del factor Xa para un primer episodio de rombosis venasa profunda no complicado durante més de seis meses
9. Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de a trombina o del factor Xa para una primera embolia de pulmdn no complicada durante mas de 12 meses

10. AINE en combinacidn de antagonistas de ka vitamina K. inhibidor directo de a trombina o ded factoe X a (riesgo hemorragia digestiva grave)
Seccidn D. Sistema nervioso central y psicolrpicos

1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en pacientes con demencia, glaucoma, rastomos de ka conduccidn cardiaca, prostatismo o con antecedentes de retencidn aguda urinaria

2 ATC como tratamiento de primera linea en depresion (mayor riesgo de efectos adversos que con ISRS)

3. Newlépticos con electo anticolinérgico moderados a graves (clompromazing, clozaping, filenazing) en pacientes con antecedentes de prostatismo o refencidn aguda de orina (alto riesgo de retencidn urinara)
4. Benzodiacepinas durante mds de cualro semanas (no hay indicacion para tratamientos mas prolongados), riesgo de sedacion prolongada, confusion, caidas, accidentes de transito (si el iratamiento
supera las cualro semanas suspender en forma gradual para evitar el sindrome de abstinencia)

5. Antipsicoticos (distintos de quetiaping o clozaping) en pacientes con parkinsonismo 0 demencia por Cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales)

6. Anticolinergicos/antimuscarinicas para tratar los efectos extrapiramidales de los neurolépticos

7. Neurolépticos en pacientes dementes con trastomos de ka conducta, salvo que sean Qraves y no respondan a otros tratamientos no farmacoldgicos (aumento del riesgo de ictus)

8. Anticolinérgicos en pacientes con delirlum o demencia (empeoramiento de ka cognicion)

9. Neurolépticos como hipndticos saivo que e frastomo del suefio se deba a demencia o psicosis (riesgo de confusion, caidas, hipotension, electos extrapiramidales)

10. Inhibidores de ka acetiicolicolinesterasa en pacientes con antecedentes de bradicardia persistente (frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto), blogueo cardiaco 0 Sincopes recurrentes de
etiologia no clara, o que reciben ratamientos simultaneos con Krmacos que bajan & frecuencia cardiaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (lrastomos de & conduccidn cardiaca
sincope 0 kesiones)

11. Fenotiazidas como tratamiento de primera linea ya que existen allermativas més seguras y eficaces (son sedantes y llenen toxicidad antimuscarinica relevante en los mayores). Constituyen como
excepcion a este enunciado & proclorperazina en el iratamiento de nauseas, vamios, vértigo; la clorpromazina para hipo persistente y levomepromazina como antieméico en cuidados paliativos)

12. Levodopa 0 agonistas dopaminérgicos para e lemblor esancial (no hay evidencia de eficacia)

13. Antihistaminicas de primesa generacion (existen olros mas seguros y menos 1xicos)

14. ISRS en pacientes con hiponatremia concurrente o reciente (natremia <130 ma/d!)




START (Screening Tool to Alert Doctors to Right
Treatment):

34 criterios.

Evidencia de inicio de medicamentos
necesarios para un diagndstico concreto.
Siempre que no exista una contraindicacion.

* Calcioy lavitamina D en pacientes con
osteoporosis.

* Estatinas y AAS en pacientes con diabetes
mellitus y enfermedad cardiovascular.

* |ECAs en insuficiencia cardiaca congestiva.

Tabla 3. Actualizacion de los criterios START. Intervenciones que deben ser iniciadas en caso de cumplirse el/los enunciados cor-
respondientes.

Seccidn A. Sistema cardiovascular

1. Antagonistas de i vitamina K, inhibidor de la trombina o ded factoe Xa encia de fibritacion auricular cronica

. AAS en presencia de una fibrlacion auricu

2
3. Antiagre

gantes (AAS, clopidogre!, prasugred o ticagrelor) en pac

Tratamiento antihipertensivos cuando la presitn arterial sistdlica sea habitualmente superior a 160 mmHg y/o la presion diastdiica sea habituaimente > 90mmHg (>140 mmHg y 90 mmHg si tiene
diabetes mellitus)
5. Estatinas en pacientes con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerditica coronaria, cerebeal o arterial periférica, salvo que ef paciente esté en situacion de final de vida o su edad

$ea mayor de 85 ahos

6. IECA en la insuficienci

rdiopatia isquémica bien docu

cargdiaca sistolica y,

7. Bloqueadores beta en la ¢

a isquémica
8. Bloqueadores betas apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en ICC sistélica estable
Seccidn B. Sistema respiratorio
1. Corticosteroides inhalados pautados en el asma o EPOC moderado a grave, cuando el volumen de espiracidn forzada (FEV1) es inferior af 50% y existen frecuentes exacerbaciones que requierer

corticoiges orales

2. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipexemia cronica (p02 <8.0 kPa [60mmiHg] o saturacion de 02 < 89%)

3. Agonista B2 o antimuscarinicos inhalatorios pautados (e]. ipratropio) en el asma o EPOC leve a moderado.

Seccidn C. Sistema nervioso central y ojos

1. Levodopa 0 un agonista dopam dad secundara

$ o Inciclices en

2. Antidepresi

Inhibidores de la aceticolines redad de Alzheimer leve-moderado o |a demencia de por

UErpos de lewy (nvastigmina)

& P

Prostaglandinas, prostaming ara ¢l glaucoma primar

5. ISRS (inhibidores

1ivos de la recaptac \aling o pregabalina que inferfiere con la independencia funciona

6. Anlagonistas dopaminérgicos (pramipexol) para sindrome g piemas inquietas una ve2 descartado como causas |a deficencia de hierro y & enfermedad renal grave

Seccién D. Sistema gastrointestinal

1. Suplementos de fibra (g), salvado, metilcelulosa) en la divertiaulosis sintomatica cronica con antecedentes de estrefimiento

2. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesoldgico grave o estenasis péptica que requiera ditatacion

Seccion E. Sistema musculo esquelético

1. Farmacos antirreumatics modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa incapacitante

2. Suplementos de calc

0 y vitamna | SIS conocida y/o fracturas por ragilidad previas y/o densadad mineral 0¢ n T score infer

PIES puntos

3. Antirresortivos 0 anabolizantes dse

08, ranesalo de estroncio, lenparatida, denosumab) en pacentes con oSIeoporasis Conocda cuando no existan contrandiCaciones para su uso

4. Suplementos de vitamina D en pacientas S Que No salen de la casa, sulren caidas o tienen osteopenia (T score -1 a -2.5 en maltiples puntos)

5. Inhibidores de la xantino oxidasa (e

0l) en pacientas con antecadentes de episodios de gota recurmentes

6. Suplementos de acido #0lico en pacientes que toman metolrexalo




OTROS...

fAncianos fragiles: Criterios STOPPFrail. A

Enfermedades neurodegenerativas avanzadas: Criterios LESS-CROHN.

Situacion terminal: Guia OncPal, criterios STOPP-Pal.

. J




RIESGOS DE LA DEPRESCRIPCION

Riesgos sindrome de retirada: BENZODIAZEPINAS, ISRS
Efecto rebote: BETA-BLOQUEANTES, IBPs, HIPNOTICOS

Desenmascaramiento de interacciones: ACENOCUMAROL
Reaparicion de sintomas: HIPNOTICOS




Deprescripcion especifica: neurolepticos

Revisar su prescripcion:
- Valorar indicacion (manejo sintomas conductuales) y fracaso de medidas no farmacolégicas.
- Riesgo de caidas, delirium, ACV, muerte.
- Se recomienda su uso en periodos cortos, revisando regularmente efectividad y RAM.

Intentar DP en:
- Pacientes con mas de 3 meses con ausencia de sintomas.

- Respuesta no adecuada.

- Alto riesgo de RAM. I\N”PSKO”COS
NEUROLEPTICOS
i

Recomendaciones para la DP:
- Si tratamiento reciente o dosis muy baja, no es necesaria retirada gradual.

- Reducir un 25-50% cada 2 semanas.

- Si hay problemas con la retirada, reiniciar a la minima dosis y valorar B
reduccion tras 1-2 meses (intervalos de 10%).



Deprescripcion especifica: antidepresivos

Revisar su prescripcion:
- Valorar demencia vs depresion.

- ISRS mas seguros que ATC.

- Suspender o no iniciarATC en demencia, glaucoma, defectos de la conduccion cardiaca,
prostatismo o RAO.

- El tratamiento no debe ser inferior a 9-12 meses en ancianos, valorando retirada tras 6 meses de
remision.

Recomendaciones para la DP: Retirar de forma gradual.
- En funcion de la semivida del antidepresivo.

- Periodos no inferiores a 4 semanas.




Deprescripcion especifica: benzodiacepinas

Revisar su prescripcion:
- Valorar indicacion (ansiedad, insomnio).
- Tratamientos de corta duracion (4 semanas), para evitar dependencia y tolerancia.

- Se asocian a deterioro cognitivo, riesgo de caidas, fracturas, accidentes de trafico y mortalidad.
- Explicar al paciente la duracion del tratamiento y los efectos adversos del uso a largo plazo.

Recomendaciones para la DP: retirar de forma gradual.

- Reducir 10-25% cada 1-3 semanas, o bien sustituir por dosis equivalente de diazepam vy retirar
gradualmente.

- Decision compartida con el paciente, explicando los motivos e intentar conseguir su implicacion.
- Medidas de higiene del sueno.
- No hay evidencias para sustituirlos por otros medicamentos (antidepresivos, antihistaminicos).



Deprescripcion especifica: IBPs

Revisar su prescripcion: 50-70% de los tratamientos son inadecuados (indicacion, dosis, duracién).

Aumentan el riesgo de:
- Diarrea por C. difficile.
- Fracturas de cadera y vertebrales.
- Déficit de Mg, B12, Fe.
- Inhibiciéon de antiplaquetarios.
- Nefritis intersticial.

Recomendaciones para la DP:

- Intentar retirar o disminuir dosis al menos una vez al afio, excepto en eséfago de Barrett, esofagitis
grado D o hemorragia Gl.

- Reduccion gradual para evitar hipersecrecion acida de rebote (50% de dosis en 2 semanas vy retirar,
aumentar intervalo entre dosis a 2-3 dias, uso intermitente o a demanda).

- Recordar medidas higiénico-dietéticas, usar alginatos o anti-H2.



Deprescripcion especifica: estatinas

Revisar su prescripcion:

- Pacientes en los que ya no es necesaria la prevencion primaria.

- Pacientes en los que la indicacidn es obsoleta, efectos beneficiosos no significativos.
- Riesgo CV bajo.
- Expectativa de vida limitada.

- Riesgo de RAM: el riesgo de miopatia es mayor en pacientes de >70 anos.

Recomendaciones para la DP:

- No es necesario retirar de forma gradual.



Deprescripcion especifica: antihipertensivos

Revisar su prescripcion:
- Pacientes fragiles: riesgo de hipotension, caidas y fracturas.
- Desequilibrios electroliticos.

- Los objetivos de control en fragilidad son mas permisivos.

Recomendaciones para la DP:
- Reducir paulatinamente.
- Monitorizar periddicamente los valores de TA.

- Alto riesgo de empeoramiento de HTA tras retirada.




Deprescripcion especifica: AINEs

Revisar su prescripcion:
- Utilizar a la dosis mas baja y durante el menor tiempo posible.
- Valorar el riesgo CV.
- Valorar el riesgo de sangrado Gl.
- Tener en cuenta la funcién renal y la TA.

Recomendaciones para la DP:
- Retirar duplicidades.
- Evitar uso de antiagregantes + AINEs.

- No es necesario retirar de forma gradual, aunque si recomendable para valorar el umbral analgésico
del paciente y pautar otros farmacos menos peligrosos o terapias no farmacologicas como la
actividad fisica o la fisioterapia.

- Si suspendemos AINE, valorar retirar IBP.
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