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Partiendo del problema…
• Envejecimiento progresivo de la población. Según la OMS 

entre 2015 y 2050 la proporción de la población mundial 
con mas de 60 años pasará de ser de 12% a un 22%.

• Aumento de la esperanza de vida,  pero no de la calidad de 
vida.  Limitación funcional. 

• Aumento de la  prevalencia de enfermedades crónicas, que 
conlleva polifarmacia.  Además constituyen la primera 
causa de morbimortalidad y de limitación funcional. Entre 
un 9-31% de la población mundial vive con 2 o más 
enfermedades crónicas, esperándose que alcance el 40% 
en 2050.

• Todo ello conlleva un aumento de la polimedicación, la 
imitación funcional, el gasto sanitario y la necesidad de 
servicios sociales. 



Deprescripción… ¿en qué consiste?

• Según Le Couteur et al. (2011) "cese de tratamiento de larga duración bajo la supervisión de un 
profesional médico".

• Gavilán et al. (2012) "el proceso de desmontaje de la prescripción de medicamentos por medio 
de su revisión, que concluye con la modificación de dosis, sustitución o eliminación de unos 
fármacos y adición de otros".

• Finalidad: 

- Reconsiderar la prescripción desde el principio.

- Conocer el estado y la situación del paciente, hasta 

diagnosticarle.

- Prescribir y realizar un seguimiento posterior.



¿Cómo plantearnos la deprescripción?

• Proceso continuo y gradual (prescripción-deprescripción).

• Varias fases, teniendo en consideración 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 fármacos en conseguir beneficios y 
objetivos terapéuticos.

• Averiguar las necesidades individuales.

• El proceso puede consistir en retirar un fármaco, modificar dosis, añadir uno nuevo o sustituir por otro.



¿A quién deprescribir?
- Pacientes con polifarmacia, sobretodo en ancianos.  

- Pacientes en situación terminal.

- Pacientes frágiles.

- Pacientes con demencia avanzada.

- Reacciones adversas a medicamentos (RAM).

• Cualitativamente: administración 
de fármacos inapropiados. 

• Cuantitativamente: 5 fármacos de 
forma crónica, durante al menos 6 
meses.

• Problemas asociados:
- Adherencia.
- RAM (35%) e interacciones.
- Riesgo de hospitalización y 

la morbimortalidad. 
- Riesgo de PRESCRIPCIÓN EN 

CASCADA.



PRESCRIPCIÓN EN CASCADA



¿A quién deprescribir?
- Pacientes con polifarmacia, sobretodo en ancianos. 

- Pacientes en situación terminal.

- Pacientes frágiles.

- Pacientes con demencia avanzada.

- Reacciones adversas a medicamentos (RAM).

• Prioridad: tratar síntomas 
asociados al sufrimiento físico y 
emocional. 

• Fines paliativos.
• Evitar fármacos que no aporten 

beneficio a corto plazo en 
supervivencia o calidad de vida.



¿A quién deprescribir?
- Pacientes con polifarmacia, sobretodo en ancianos. 

- Pacientes en situación terminal.

- Pacientes frágiles.

- Pacientes con demencia avanzada.

- Reacciones adversas a medicamentos (RAM).

Cambios fisiológicos individuales 
secundarios al envejecimiento 
que provocan heterogeneidad 
de la farmacocinética y 
farmacodinamia. 
Aumento de la vulnerabilidad.  

Criterios de fragilidad de Fried (2001)



¿A quién deprescribir?
- Pacientes con polifarmacia, sobretodo en ancianos.  

- Pacientes en situación terminal.

- Pacientes frágiles.

- Pacientes con demencia avanzada.

- Reacciones adversas a medicamentos (RAM). 
• Caídas. 
• Trastornos cognitivos. 





Estrategia para la deprescripción

MÉTODOS IMPLÍCITOS:

Evaluación individualizada del paciente y de los fármacos, a partir de la cual se realiza un juicio sobre si los 
fármacos 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 válidas y reproducibles. 

• Medication Appropriateness Index (MAI) 

• Resultados Negativos de la Medicación (RNM)

• Assessment of Underutilization of Medication



Estrategia para la deprescripción

MÉTODOS EXPLÍCITOS

Criterios consensuados por expertos que detectan sobreprescripción, prescripción inadecuada o 
infraprescripción.

Actuación rápida y eficiente, aunque no tienen en cuenta el contexto (comorbilidades y preferencias) del 
paciente. 

• BEERS

• STOPP-START



CRITERIOS DE BEERS

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

Incluyen familias de fármacos 
potencialmente perjudiciales para > 65 
años.

Última actualización en 2019: 
30 clases de fármacos a evitar y 40 clases 
de fármacos a utilizar con cautela. 

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



CRITERIOS STOPP-START 

2009, Irlanda. Con diferentes actualizaciones (2014, 2020).

Avalados por la Sociedad Europea de Geriatría.

Describen los errores más comunes de tratamiento y de 
omisión en la prescripción en adultos mayores.

Fáciles de relacionar con el diagnóstico (agrupados por 
sistemas).

Pueden integrarse en los sistemas informáticos de 
prescripción.



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

87 criterios. 

Suspensión de prescripciones potencialmente 
inadecuadas que incluyen interacciones: 

Fármaco – Fármaco 

Fármaco – Enfermedad

PPI: 
• Benzodiacepinas y neurolépticos sobre todo en 

pacientes con antecedentes de caídas. 

• IBPs. 

• AAS en pacientes sin enfermedad cardiovascular.

• Duplicación terapéutica.



START (Screening Tool to Alert Doctors to Right 

Treatment): 

34 criterios.  
Evidencia de inicio de medicamentos 
necesarios para un diagnóstico concreto. 
Siempre que no exista una contraindicación. 

• Calcio y la vitamina D en pacientes con 
osteoporosis.

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

• IECAs en insuficiencia cardiaca congestiva.



OTROS… 

Ancianos frágiles: Criterios STOPPFrail.

Enfermedades neurodegenerativas avanzadas: Criterios  LESS-CROHN.

Situación terminal: Guía OncPal, criterios STOPP-Pal.



RIESGOS DE LA DEPRESCRIPCIÓN 

Riesgos síndrome de retirada: BENZODIAZEPINAS, ISRS
Efecto rebote:  BETA-BLOQUEANTES, IBPs, HIPNÓTICOS
Desenmascaramiento de interacciones: ACENOCUMAROL
Reaparición de síntomas: HIPNÓTICOS



Deprescripción específica: neurolépticos

Revisar su prescripción:
- Valorar indicación (manejo síntomas conductuales) y fracaso de medidas no farmacológicas.
- Riesgo de caídas, delirium, ACV, muerte.
- Se recomienda su uso en periodos cortos, revisando regularmente efectividad y RAM.

Intentar DP en: 

- Pacientes con más de 3 meses con ausencia de síntomas.

- Respuesta no adecuada.

- Alto riesgo de RAM.

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 mínima dosis y valorar

reducción tras 1-2 meses (intervalos de 10%).



Deprescripción específica: antidepresivos

Revisar su prescripción:

- Valorar demencia vs depresión.

- ISRS más seguros que ATC.

- Suspender o no iniciarATC en demencia, glaucoma, defectos de la  conducción cardíaca, 
prostatismo o RAO.

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

Recomendaciones para la DP: Retirar de forma gradual. 

- En función de la semivida del antidepresivo.

- Periodos no inferiores a 4 semanas.



Deprescripción específica: benzodiacepinas

Revisar su prescripción:

- Valorar indicación (ansiedad, insomnio).

- Tratamientos de corta duración (4 semanas), para evitar dependencia y tolerancia.

- Se asocian a deterioro cognitivo, riesgo de caídas, fracturas, accidentes de tráfico y mortalidad.

- Explicar al paciente la duración 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 y retirar 
gradualmente.

- Decisión compartida con el paciente, explicando los motivos e intentar conseguir su implicación.

- Medidas de higiene del sueño.

- No hay evidencias para sustituirlos por otros medicamentos (antidepresivos, antihistamínicos).



Deprescripción específica: IBPs

Revisar su prescripción:  50-70% de los tratamientos son inadecuados (indicación, dosis, duración).

Aumentan el riesgo de:

- Diarrea por C. difficile.

- Fracturas de cadera y vertebrales.

- Déficit de Mg, B12, Fe.

- Inhibición de antiplaquetarios.

- Nefritis intersticial.

Recomendaciones para la DP:

- Intentar retirar o disminuir dosis al menos una vez al año, excepto en esófago de Barrett, esofagitis 
grado D o hemorragia GI.

- Reducción gradual para evitar hipersecreción ácida de rebote (50% de dosis en 2 semanas y retirar, 
aumentar intervalo entre dosis a 2-3 días, uso intermitente o a demanda).

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



Deprescripción específica: estatinas

Revisar su prescripción:

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

- Pacientes en los que la indicación es obsoleta, efectos beneficiosos no significativos.

- Riesgo CV bajo.

- Expectativa de vida limitada.

- Riesgo de RAM: el riesgo de miopatía es mayor en pacientes de >70 años.

Recomendaciones para la DP:

- No es necesario retirar de forma gradual.



Deprescripción específica: antihipertensivos

Revisar su prescripción:

- Pacientes frágiles: riesgo de hipotensión, caídas y fracturas.

- Desequilibrios electrolíticos.

- Los objetivos de control en fragilidad son más permisivos.

Recomendaciones para la DP:

- Reducir paulatinamente.

- Monitorizar periódicamente los valores de TA.

- Alto riesgo de empeoramiento de HTA tras retirada.



Deprescripción específica: AINEs

Revisar su prescripción:

- Utilizar a la dosis más baja y durante el menor tiempo posible.

- Valorar el riesgo CV.

- Valorar el riesgo de sangrado GI. 

- Tener en cuenta la función renal y la TA.

Recomendaciones para la DP:

- Retirar duplicidades.

- Evitar uso de antiagregantes + AINEs.

- No es necesario retirar de forma gradual, aunque sí recomendable para valorar el umbral analgésico 
del paciente y pautar otros fármacos menos peligrosos o terapias no farmacológicas como la 
actividad física o la fisioterapia.

- Si suspendemos AINE, valorar retirar IBP.
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