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La deprescripcién se define como la retirada su-
pervisada por un profesional médico de farma-
cos inapropiados(2); si bien puede admitir otros
matices, como indica Gavilan et al.® que la defi-
ne como «el proceso de desmontaje de la prescripcion
de medicamentos por medio de su revision, que con-
cluye con la modificacion de dosis, sustitucion o
eliminacion de unos farmacos y adicion de otros».
Definicion esta, mucho mas ajustada a la reali-
dad, mas amplia y flexible que la mera retirada
de farmacos.

(POR QUE DEPRESCRIBIR?

Diversos factores, como la medicalizacion de la
vida cotidiana®®; la “creacion de nuevas enfer-
medades” o “Disease mongering”; la practica
cada dia mas habitual, de una medicina defensi-
va®; la fragmentacion de las especialidades
médicas®; el continilo envejecimiento de la po-
blaciéon y el incremento de la prevalencia de
procesos cronicos; estan provocando una masiva
exposicion de la poblacion a los medicamento.
No hablamos de un tema menor. En el ano 2016
se emitieron casi 1.000 millones de recetas®), lo
que supone un gasto por habitante de 222,3€6).
Las moléculas mas prescritas, fueron Omepra-
zol, Paracetamol, Simvastatina, Acido Acetilsali-
cilico y Metamizol®).

Ningtin farmaco es inocuo. El estudio APEAS®),
nos reveld que el 48,2% de los efectos adversos
ligados a la asistencia sanitaria, se debian a far-
macos. Es mas, hasta un tercio de estos pacien-
tes, terminara en el siguiente nivel asistencial a
consecuencia de ello?”. De todos ellos, hasta un
70% era evitable®”). Estas consecuencias se ha-
cen aun mas llamativas en la poblacién anciana
a consecuencia de su concomitancia con varios
procesos, el uso de multiples medicamentos y
las alteraciones fisiologicas existentes en este
grupo poblacional®8).

Hay constancia en multiples estudios®1#), de los
efectos secundarios que los farmacos pueden
generar dentro de este grupo de pacientes: alte-
raciones en el gusto, problemas gastrointestina-
les incluyendo el fallo hepatico, alteraciones
musculo esqueléticas, sindromes geriatricos
(como confusidn, alteraciones cognitivas, agita-
cién), etc. Estas consecuencias, inciden muy
negativamente en su calidad de vida y disminu-
yendo su capacidad funcional9-22),

La persistencia en el tiempo de varios procesos,
caracteristica entre los pacientes ancianos, y los
factores ya referidos, suelen generar con gran
frecuencia, el fenomeno de la polimedica-
cion92123249), Asi, los mayores de 65 afios , siendo
el 10-13% de la poblacién, suponen el consumo
del 25-50% de los farmacos prescritos(9212324), La
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polimedicacion puede definirse de forma cuali-
tativa (la toma de cualquier farmaco cuya pres-
cripcion sea inadecuada); y cuantitativa (la toma
concomitante de 5 o mas farmacos)@2). La pre-
valencia espafiola de polimedicacion se sitta
entre el 34,2-40,8%@0. Las consecuencias de la
polimedicacion son multiples:

¢ Disminuye la adherencia al tratamiento®@22627),
Existe una relacién inversamente proporcio-
nal entre el nimero de farmacos y el cumpli-
miento terapéutico, con la correspondiente
pérdida de control de las diferentes patolo-
gias cronicas.

e Aparicion de efectos secundarios e interac-
ciones farmacolégica@®®). Destacar en este
apartado lo que se denomina “Efecto casca-
da”@2831), Consiste en no identificar una reac-
cién adversa medicamentosa como tal, y tra-
tarla como un sintoma, abordando el proble-
ma con la prescripcién de otro farmaco. Este a
su vez, daria lugar a un nuevo efecto adverso,
que generaria una nueva prescripcion y asi
sucesivamente.

e Incremento en las hospitalizaciones y de la
morbimortalidad0222532),

e Empeoramiento en la calidad de vida perci-
bida9-21.2533),

Conscientes de todo ello, surge un nuevo tipo de
prevencion: la cuaternaria®436). Definimos como
prevencion cuaternaria, al conjunto de activida-
des que intentan evitar, reducir y paliar el dafno
provocado por la intervencion médica®s).

(A QUIEN DEPRESCRIBIR?

Cualquier paciente con tratamiento farmacolo-
gico es susceptible, pero debemos priorizar estas
situaciones@2037-3);

e Pacientes polimedicados, especialmente an-
cianos.

o Deteccion de efectos adversos farmacoldgicos
(caidas, sangrado, alteraciones cognitivas...) o
presencia de interacciones conocidas.

e Farmacos que no han demostrado eficacia en
ensayos.

e Farmacos que ya no son necesarios o adecua-
dos por modificaciones en las caracteristicas
del paciente o aparicion de nueva evidencia.

¢ Duplicidades o errores farmacoldgicos.

e Cambios en la expectativa de vida del pacien-
te (enfermedad terminal, demencia avanzada,
enfermedades neurodegenerativas en fase
avanzada, escasa expectativa de vida).

e Peticién del paciente (consensuado). No ad-
herencia a la medicacion.

{CUANDO DEPRESCRIBIR?

Cualquier contacto con el paciente, puede ser el
propicio para realizar un proceso de deprescrip-
cién. Sin embargo, los siguientes lo hacen nece-
sario®20.2837):

e Presencia de cambios clinicos o vitales impor-
tantes (hospitalizaciones, ingreso en centro de
asistencia sociosanitaria, situacion de termi-
nalidad, nuevos diagnosticos...).

e Renovacion de tratamiento para procesos
crénicos.

e Ante la aparicion de nuevos sintomas o evo-
lucién de los procesos activos.

e Alertas sanitarias o interacciones conocidas.

;QUE FARMACOS DEPRESCRIBIR?

A continuacion se detalla la priorizacion para la
retirada adecuada de los medicamentos identifi-
cados para la deprescripcion@404D:

1. Hayan ocasionado efectos adversos.
Duplicados.
Sin indicacion actual.

De uso irregular para procesos banales.

AR

Indicados para reacciones adversas de far-
macos retirados.

o

De riesgo.

Cuyo plazo esperado del beneficio supera la
esperanza de vida del paciente.

8. Sin evidencia clara de eficacia.

Esta priorizacion adquirird gran importancia,
cuando tengamos que pactar con el paciente, los
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objetivos de la deprescripcion, como veremos
mas adelante.

({DONDE REALIZAR LA DEPRESCRIPCION?

La atencidon primaria es el lugar mas idoneo
para la deprescripcion. Esta idoneidad viene
dada sus caracteristicas propias, que facilitan
dicho proceso®): accesibilidad, longitudinali-
dad, trabajo coordinado en equipo, coordinacion
farmacoterapéutica -al conocer las prescripcio-
nes de todas los niveles asistenciales-; el cono-
cimiento de los farmacos mas usuales y el cono-
cimiento de las personas en todos sus aspectos y
el enmarcado de su contexto sociofamiliar.

;COMO DEPRESCRIBIR?

Inicialmente, advirtiendo al paciente la duracion
del tratamiento, sus objetivos y su finalizacion,

en el momento de la prescripcion®. La siguien-
te, en el momento de la prescripcion, realizando-
la conforme a los principios de la Prescripcion
Prudente25424),

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
definia en 1985 el uso racional del medicamento
como la medicacién adecuada a sus necesidades
clinicas, en sus dosis correspondientes a sus
requisitos individuales, durante un periodo de
tiempo adecuado y al menor coste posible para
ellos y para la comunidad.

La evolucién en el tiempo de este concepto,
centrandolo en la relaciéon médico-paciente asi
como en la adecuacién farmacoldgica, es la Pres-
cripcion Prudente. Consiste basicamente en
aplicar el principio esencial y universal de la
actividad del médico, “Primum non nocere”, a la
actividad terapéutica cotidiana. La iniciativa se
compone de 6 bloques que abarcan un total de
24 principios (tabla 1).

BLOQUE PRINCIPIO

Primero, probar con alternativas no farmacoldgicas
Buscar las causas de los problemas (y las causas de las causas)
Prevencién y promocidn, segin oportunidad y prioridad

Maneja pocos medicamentos pero aprende a utilizarlos bien
Evita el cambio continuo a nuevos medicamentos sin tener motivos basados en la

Se escéptico con el tratamiento individualizado (eficacia en subgrupos)
Siempre que sea posible, comienza el tratamiento con un solo farmaco

Ante un nuevo problema de salud, piensa en primer lugar si puede ser una reac-
Informa a los pacientes sobre las reacciones adversas que pueden provocar sus
Considera si no estas promoviendo y a la vez tratando un sindrome de abstinencia
Inférmate de los nuevos tratamientos y las nuevas indicaciones empleando fuen-
No tengas prisa por utilizar medicamentos de reciente comercializacion
Asegurate de que el medicamento mejora resultados clinicos orientados al pa-
ciente en vez de variables subrogadas orientadas a la enfermedad

Rehuye la ampliacidon o extrapolacion de indicaciones
No dejarse seducir por la elegante farmacologia molecular o fisioldgica de algunos

1.
Piensa mas alla de 2.
los medicamentos 3.
4. Esperary ver, si puede ser
5.
Practica una pres- 6.
cripcion mas estra- evidencia
tégica 7.
8.
Manténgase alerta 9.
ante la aparicion de cién adversa medicamentosa
posibles reacciones 10.
adversas a los medi- medicamentos
camentos 11.
12.
tes fiables e independiente
Aproximese a los 13.
nuevos medicamen- 14.
tosy a las nuevas
indicaciones clinica 15.
de forma prudente 16.
farmacos (publicidad)
17.

Ten precaucidn con la promocion selectiva de estudios
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BLOQUE PRINCIPIO

18. No cedas de forma precipitada y poco critica a las peticiones de los pacientes, es-
pecialmente con medicamentos que conocen por la publicidad

Trabaje con el pa-

adherencia

ciente con una

agenda mas discuti-
da y compartida

Valora los efectos de
forma ampliay a
largo plazo

VoS

19. Ante un fracaso terapéutico, evita prescribir mds fdrmacos sin antes comprobar la

20. Evita volver a prescribir farmacos que ya han sido administrados previamente al
paciente sin obtener respuesta o que causaron efectos adversos
21. Suspende el tratamiento con farmacos innecesarios o que no estan siendo efecti-

22. Respeta las dudas expresadas por los pacientes sobre sus medicamentos

mas segura

23. Piensa mas alld de los beneficios inmediatos de los fdrmacos y valora beneficios y
riesgos mas a largo plazo
24. Busca oportunidades para mejorar los sistemas de prescripcion y que hagan ésta

Modificado de Schiff, G. D., Galanter, W. L., Duhig, J., Lodolce, A. E., Koronkowski, M. J., & Lambert, B. L. (2011). Principles of con-
servative prescribing. In Archives of Internal Medicine (Vol. 171, Issue 16, pp. 1433-1440).

Por otro lado, tras la prescripcion, contamos con

varias estrategias y herramientas para el proceso
y que diferenciamos entre(021283437);

A.

Estrategias explicitas o centradas en farma-
cos: conocido un farmaco inapropiado en
una poblacion concreta, se revisan aquellos
pacientes que lo tienen prescrito. Es una in-
tervencion util para retirar medicamentos
innecesarios, es rapida y eficiente, aunque no
cuenta con el contexto del paciente y su si-
tuaciéon sociofamiliar. Destacan los criterios
Beers y los criterios STOPP/START.

Los criterios Beers?04447), descritos por primera
vez en 1991 en Estados Unidos, incluian una
lista de 30 farmacos a evitar en pacientes an-
cianos. A partir de las nuevas evidencias y la
introduccién de nuevos farmacos en el mer-
cado, los criterios se han ido revisando y
ampliando hasta los 53 criterios incluidos en
la ultima actualizacion de 2019.

A pesar de ser una de las listas mas conoci-
das, no suele utilizarse en nuestro medio. En-
tre sus desventajas, destacar que contiene ca-
si un 20% de farmacos que no estan disponi-
bles en Europa®“50), no incluye duplicidades
terapéuticas, los criterios no estan organiza-
dos en un orden estructurado, existe contro-
versia sobre los farmacos que estan absolu-
tamente contraindicados para su uso en an-

cianos-independientemente del diagndstico-,
y no contempla las posibles omisiones46),

Los criterios STOPP/START (Screening Tool of
older person’s prescriptions/Screening tool to
alert doctors to right treatment)@252651-54)
fueron asumidos por la European Union Geri-
atric Medicine Society y actualizados en el afio
2015. Ordenada por criterios fisioldgicos, re-
cogen 65 situaciones clinicas y tratamientos
relacionados con los errores mas comunes de
tratamientos inadecuados que deben sus-
penderse (STOPP) y 22 errores de omision de
prescripciones indicadas que han demostra-
do mejorar los resultados clinicos (START).
Como limitaciones, se ha citado que no su-
giere alternativas mas seguras a los farmacos
inapropiados y que no aborda ciertos aspec-
tos de prescripcion adecuada®46%), Se reco-
gen integramente en el Anexo L.

Otras herramientas menos conocidas son:

e Criterios IPET (Improved Prescribiend in the
elderly tool): surgen en Canada en el afio
2000. Esta lista incluye los 14 errores de
prescripcion mas frecuentemente identifi-
cados entre numerosas prescripciones
inadecuadas en mayores de 70 afios. Se
trata de una lista sencilla y corta, aunque
sin organizacién estructural, y de uso muy
limitada fuera de Canadda. Inciden espe-
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cialmente sobre medicacién cardiovascu-
lar, psicotrépica y AINE, mientras que
otras categorias terapéuticas no estan re-
presentadas(7.4655),

e Listado PRISCUS: elaborado en Alemania
en 2010, incluye una lista de farmacos
inapropiados en ancianos mayores de 65
afnos, ordenada por grupos terapéuticos.
Comprende 83 medicamentos de 15 clases
terapéuticas. Explica los posibles efectos
por los que se debe evitar su uso, ofrece
posibles alternativas y comenta las pre-
cauciones a adoptar en caso de prescribir-
105(25,56)‘

e Criterios LESS-CHRON: elaborados por un
grupo de trabajo de Andalucia en 2017, es-
ta herramienta esta enfocada a pacientes
con multimorbilidad. Consta de 27 crite-
rios o situaciones clinicas susceptibles de
deprescripcién, ordenados por criterios fi-
siolégicos, indicando cuales precisan se-
guimiento una vez retirada la medica-
cion(¥7:59),

B. Estrategias implicitas o centradas en el pa-

ciente: se trataria de reconsiderar en un pa-
ciente concreto su régimen terapéutico, dis-
continuando lo innecesario y anhadiendo lo
preciso de una forma individualizada, segtin
el estado del paciente y su expectativa de vi-
da. Su principal desventaja es el requeri-
miento de tiempo y de tratarse de una técni-
ca mas compleja. De gran importancia, en es-
te apartado, disponer de evidencia cientifica
sobre los tratamientos que vamos a reeva-
luar, dentro del grupo de poblacion de nues-
tro paciente y en su contexto clinico y socio-
familiar.

Siguiendo esta metodologia, uno de los crite-
rios implicitos mas utilizados es el Medication
Appropiateness Index (MAI)#212359), disponible
en su version espafnola (esta herramienta cos-
ta de un cuestionario con 10 items valorados
en una escala tipo likert de tres grados, con el
que se mide la adecuacion de cada uno de los
medicamentos del paciente).

Dentro de este tipo de estrategia se siguen
una serie de pasos o fases®2337):

e Revisar: revisar el listado de problemas y
medicacién activos, confrontandolos con
los referidos por el paciente. Hacer uso de
la técnica de “la bolsa marén” @) (el paciente
introduce en una bolsa todos los farmacos
que toma). Enmarcar al paciente en su
nuevo contexto psiquico, fisico y sociofa-
miliar.

e Analizar: evaluar la adherencia al trata-
miento e investigar la aparicién de efectos
secundarios, interacciones o efectos “cas-
cada”. Valorar con el paciente metas en la
atencién y objetivos del tratamiento con-
forme a los datos obtenidos en la anterior
etapa.

e Actuar: inicio de la deprescripcion. Seran
farmacos susceptibles de deprescribir los
siguientes*2455);

a) Duplicidades.

b) Farmacos que hayan ocasionado algu-
na reaccién adversa.

c¢) Farmacos implicados en un efecto
“cascada”.

d) Farmacos que hayan superado su
tiempo maximo de duracién.

e) Farmacos sin indicacion terapéutica
actual.

f) Farmacos con poca evidencia de efica-
cia.

g) Farmacos inapropiados en determina-
dos grupos de edad (ancianos, paliati-
VOS...).

h) Farmacos con dosis o pautas posologi-
cas no adecuadas o incorrectas.

e Acordar: informar al paciente de los cam-
bios propuestos. Realizar escucha activa
de sus expectativas, creencias, barreras y
preferencias. Adaptar los cambios y ritmo
a las posibilidades planteadas junto y con
el paciente (acordar con el paciente y cui-
dadores, de existir, mejorara los resultados
de la deprescripcion).

e Monitorizar: programar visitas de segui-
miento, detectando sintomas de rebote,
efectos adversos o agravamiento de la en-
fermedad de base. Valorar la adherencia a
la deprescripcion. Realizar refuerzo posi-
tivo y detectar nuevamente posibles barre-
ras o dificultades.
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Dentro de la fase de andlisis, existen varias he- e La Sociedad Espafnola de Farmacéuticos de
rramientas que ayudan a la evaluacion sistema- Atencion Primaria, realizé una adaptacion del
tica de la adecuacion de la medicacién: MALI, con evidentes mejoras en su sencillez(0)
o Algoritmo de Garfinkel®?, utilizado en ensa- (Tabla 2).
yos de deprescripcidn sin asociarse a efectos e El cuestionario Hamdy®@*%60). Muy sencillo
adversos. (Figura 1) de utilizar, aunque sin validacion en nuestro

e El Indice de adecuacién de prescripcion pais (Tabla 2).

(MAI)@2: uno de los mas conocidos aunque
complejo de utilizar.

Figura 1. Algoritmo de Garfinkel

=i i Existen suficientes pruebas
sobre la eficacia del medicamento
en este grupo de edad v se espera

gue las venatjas superen a los riesgos?

Mo f dudosa

La indicacidn parece valida para Mo
pacientes de esta edad y con
este grado de discapacidad

Suspender

=211 .
farmaco

i Los efectos adversos conocidos
del farmaco en ancianos superan
lo= posibles beneficios? i

Mo

iLos signos o sintomas del paciente Si
pueden estar relacionados con
el farmaco?

Sustituir

Mo .
farmaco

iAlgdn otro farmaco puede ser
mejor para el paciente?

Si
Mo

i Puede reducirse la dosis sin
riesgo para el paciente?

Ma Si

Mantener farmaco a la misma dosis Feducir dosis

Modificado de Garfinkel D, Zur-Gil S, Ben-Israel J. The war against polypharmacy: A new cost-effective geriatric-positive ap-
proach for improving drug therapy in disabled elderly people. Isr Med Assoc J. 2007 Jun;9(6):430-4.
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Tabla 2

ALGORITMO DE REVISION DE LA MEDICACION SEFAP

INDICACION

MEDICAMENTO

EFECTIVIDAD

SEGURIDAD

¢Esta indicado el tratamiento para el problema de salud que presenta el paciente?
¢éTiene el paciente un problema de salud que deberia ser tratado con una medicacién y no
lo estd?

éSon la dosis, pauta y duracion del medicamento adecuadas?
¢El medicamento es adecuado y conveniente dadas las caracteristicas del paciente?

¢Estd siendo efectivo el tratamiento para el objetivo terapéutico planteado?
¢Es la alternativa mas eficaz basada en la evidencia?

¢éSe ha producido o existe riesgo de reaccién adversa?

¢éSe ha producido o existe riesgo de interaccion?

¢Hay indicios claros en el plan terapéutico de una cascada farmacoldgica?
¢Hay duplicidades o medicamentos contraindicados por la edad o patologia?

CUESTIONARIO DE HAMDY

1. ¢laindicacidn para la cual la medicacion fue prescrita sigue presente?

2. ¢Hay duplicidades en la terapia farmacoldgica?

3. ¢Elrégimen terapéutico incluye medicamentos para un efecto adverso de otro medicamento? ¢ Puede sus-
penderse el medicamento original?

4. ¢las dosis utilizadas pueden ser subterapéuticas o tdxicas en relacion con la edad del paciente o funcién renal?

5. éHay alguna interaccion significativa medicamento-medicamento o medicamento-enfermedad en este pa-

ciente?

Modificado de Amado E.

Elementos bdsicos en el abordaje de la medicacidon en el paciente crénico:Informacidn al paciente, concialia-

cién, revision y adherencia. Primaria SE de F de A, editor. Madrid; 2012; Boada Fernandez del Campo C, Al E. Seguridad en la prescrip-
cién del paciente croénico polimedicado. Bolcan. 2012;4:1-8;Agirrezabala J, Aizpurua |, Albizuri M, Alfonso |, Armendazriz M, Bengoa
A, et al. Desprescripcion. Infac [Internet]. 2012;20(8):46-52.

{QUE BARRERAS DIFICULTAN LA mentos que bien dependiendo del sistema, del
DEPRESCRIPCION? paciente o del propio profesional, retrasan, difi-

cultan o impiden la realizacion de una depres-
Denominamos barreras en la deprescripcion a cripcion adecuada®212375561), y que se resumen
todos aquellos factores, situaciones u otros ele- en la tabla 3.

Tabla 3. Barreras asociadas a la deprescripcion

BARRERAS DEL
SISTEMA SANITARIO

BARRERAS DEL
MEDICO

Receta electrénica que renueva automaticamente las prescripciones
Guias clinicas y protocolos intervencionistas

Sistemas de salud impersonales

Prescripcion inducida

Prescripcion asociada al acto clinico

Muiltiples profesionales involucrados en la atencion de un paciente

Inercia sobreterapéutica

Educacién médica centrada en el medicamento

Falta de destreza para cambio de actitudes

Reticencia al cambio de farmacos prescritos por otros médicos

BARRERAS RELACION e No discutir posibilidades de deprescripcidn con paciente o cuidador

MEDICO-PACIENTE

BARRERAS DEL
PACIENTE

e No tener en cuenta la perspectiva del paciente

e Percepcion de abandono
Miedos, vivencias pasadas desagradables
e Resistencia a abadonar farmacos por habito

Modificado de Villafaina Barroso A, Gavilan Moral E et. al. Pacientes polimedicados fragiles, un reto para el sistema sanitario. Inf Ter Sist
Nac Salud. 2011;35(4):114-23; Agirrezabala J, Aizpurua I, Albizuri M, Alfonso I, Armendazriz M, Bengoa A, et al. Desprescripcion. Infac
[Internet]. 2012;20(8):46-52.
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¢ES SEGURA Y EFICAZ LA
DEPRESCRIPCION?

Una de las preguntas mas frecuentes del faculta-
tivo, antes de iniciar la deprescripcion, es cues-
tionar su seguridad o la autoridad en deprescri-
bir farmacos indicados por otro compafiero en
otro nivel asistencial. La practica de la depres-
cripcion no tendria sentido alguno, si no pudié-

ramos decir que se trata de un practica segu-
ra®19.2537,59,62),

En la mayor parte de los casos, no vamos a en-
contrar ningun efecto con significancia clinica
tras la retirada de los farmacos (88-90%)“37.59.62),
existiendo un porcentaje escaso de pacientes, en
los que se debe reintroducir el farmaco retirado
o la aparicion de nuevos sintomas. Situaciones
estas que habremos acordado con nuestro pa-
ciente, incluyendo un periodo de seguimiento o
vigilancia, y manteniendo siempre una actitud
flexible o de “puerta abierta” (siempre se pue-
den revertir los cambios introducidos, total o
parcialmente). Podemos afirmar por tanto, que
se trata de una practica segura®245).

En lo que respecta a la eficacia, los estudios
muestran resultados poco concluyentes o con
evidencia alin escasa para nuestro ambito, aun-
que muy esperanzadores(1,2437,63-67),

Probablemente esto se deba a que los resultados
son de medicion compleja, a que es dificil su
cuantificacién en poblaciones de gran ntimero y
que la mayor parte de estos estudios, se han
realizado en instituciones cerradas y casi exclu-
sivamente, en pacientes ancianos. A pesar de
ello, existe una evidencia suficiente en los si-
guientes aspectos(1-36367.68);

e Disminucion de la prescripcion potencial-
mente inadecuada (30-60%)@.

e Disminucién de efectos secundarios, interac-
ciones y efectos “cascada”.

e Incremento en la adherencia terapéutica.

¢ Disminucion en el riesgo de caidas.

e Mejoria de la funcion cognitiva.
e Mejoria en la calidad de vida®.

¢ Reduccién en el nimero de hospitalizaciones
y de muerte (26-38%)®.

e Mejoria de procesos crénicos, en caso de evi-
denciarse omisiones®.

;TIENE EFECTOS SECUNDARIOS LA
DEPRESCRIPCION?

Cualquier intervencién médica, puede producir
efectos adversos(12473). La deprescripcion, es un
acto médico, y puede generarlos, por tanto. Por
ello, como hemos mencionado ya, es fundamen-
tal establecer una fase de seguimiento, en la que
estaremos especialmente atentos a la aparicién
de estos efectos adversos(12422537),

Los efectos adversos mas frecuentes pueden
Ser(1,2,4,37,69):

e Sindrome de retirada: es el mas frecuente.
Acontece especialmente en los farmacos que
actuian sobre el sistema nervioso central.

o Efecto de rebote: consiste en una sobreexpre-
sion de los sintomas que controlaba el farma-
co.

e Desenmascaramiento de interacciones: al
retirar un farmaco que interaccionaba con
otro (por ejemplo en los anticoagulantes y el
INR), o al retirar un farmaco que formaba
parte de un efecto cascada.

¢ Reaparicion de sintomas o factores de ries-
8o.

DEPRESCRIPCION DE FARMACOS
ESPECIFICOS

En la tabla siguiente (tabla 4 ), se resumen la
deprescripcion de los grupos farmacologicos
mas frecuentes asi como los efectos adversos
mas frecuentes@16,74-78,24,38,41,69-73):
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BENZODIAZEPINAS Y
FARMACOS Z

INHIBIDORES BOMBA
PROTONES

ANTIHIPERTENSIVOS

ANTIDEPRESIVOS

ANTIPSICOTICOS PARA
LA AGITACION EN
ANCIANOS

ANTIDIABETICOS

ANTIPARKINSONIANOS

ANTICONVULSIONANTES
(CON USO NO
ANTIEPILETICO)

OPIODES

FARMACOS PARA LA
DEMENCIA

AINES

Alteraciones cognitivas
Caidas

Dependencia o tole-
rancia

Fin de tratamiento

No indicacion
Efectos adversos
Fin de tratamiento
Interacciones

Efectos adversos
Final de la vida
Disminucion objetivos

Efectos adversos
Respuesta inadecuada
Fin del tratamiento

Duracion > 3 meses
sin sintomas
Respuesta inadecuada
Efectos adversos

Hipoglucemias

Otros efectos adversos
Modificacion objetivos
Expectativa vida

e Respuesta inadecuada

Complicaciones moto-
ras

Respuesta inadecuada
Efectos adversos

e Fin de tratamiento
e Dependencia

Reacciones adversas

No respuesta
Demencia avanzada
Efectos adversos

Fin tratamiento
Efectos adversos
Terapia antihipertensiva
Insuficiencia renal
Insuficiencia cardiaca
Duplicidad

Reducir dosis total 10-25% en
intervalos de 2-3 semanas
Puede sustituirse por dosis
equivalente de diazepamy
reducir 2mg cada 2-3 semanas
Si sintomas de retirada man-
tener dosis previa 2-4 sema-
nas y continuar reduccién mas
lentamente

Reduccion del 50% cada 4-8
semanas o dias alternos
Valorar otros farmacos o a
demanda

Reduccion gradual mensual
durante 3-6 meses

Diurético: dosis alternas, dos
dosis semanales, dosis sema-
nal.

Reduccion 25% cada 4-6 se-
manas

Si no se logra, valorar sustituir
por fluoxetina

Reduccion 25% dosis cada 2
semanas.

Si efectos adversos regresar a
ultima dosis, mantener 2 me-
ses y reducir a intervalos 10%

Seleccion farmacos con mayor
riesgo hipoglucemias
Reduccidn dosis cada 1-4
semanas

Reduccion de dosis a lo largo
de 4 semanas

Reducir la dosis 25% cada
semana

Disminuir dosis 10% cada 1-2
semanas.

Enlentecer la pauta al llegar al
1/3 de la dosis inicial

Reduccion 50% cada 4 sema-
nas

Sustituir por otro analgésico
Tratamientos muy largos,
valorar reduccion paulatina
por semanas

Cefalea, insomnio de
rebote, dolores,
irritabilidad, ansiedad

Recurrencia, rebote
(hipersecrecion acida)

Angina, taquicardia,
hipertensidn, arritmia

Recurrencia de la
depresidn, sindrome
de retirada(mas fre-
cuente con Paroxeti-
na y Venlafaxina)

Recaida y sintomas
de retirada (vomitos,
sudoracidn, psicosis)

hiperglucemia

Hipotension, psicosis,
rigidez muscular,
pseudosindrome
neuroléptico maligno

Ansiedad, insomnio,
nauseas, dolor, sudo-
racion depresion
Ansiedad, insomnio,
dolor, escalofrios,
diarrea, vomitos,
espasmos muscula-
res, abstinencia

Empeoramiento
cognitivo, agitacion

Reaparicion del dolor
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FARMACO MOTIVO RECOMENDACION | COMPLICACION

e No indicaciéon

e Periodo de tratamiento superior a 5 afios

e |ntolerancia

BIFOSFONATOS
o Efectos adversos

e Contraindicado en pacientes encamados

o demencias avanzadas

e Valorar indicaciéon
CALCIO Y VITAMINA D e Valorar dosis
e Retirar en demencia

e No precisa reti-
rada gradual

ANTICOLINERGICOS e Eficacia limitada
PARA INCONTINENCIA e Efectos adversos anticolinérgicos
URINARIA o Interaccion farmacos para la demencia
e Demencia severa
ESTATINAS * Paliativos _
e Bajo riesgo cardiovascular
e Efectos adversos
ANTICOAGULANTES o Caidas de repeticion

e Demencia severa

GLUCOSAMINA
CONDROTIN SULFATO e Ineficacia
DIACEREINA

Modificado de Vasco G. No hay medicamentos para toda la vida. Infac. 2013;21(2):10-7.
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ANEXO I

Cualquier medicamento prescrito sin una indicacion basada en evidencia clinica

Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la indicada, cuando la duracion del
tratamiento esté bien definida

Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos AINE, ISRS, diuréticos
de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de farmacos antes
de considerar un nuevo farmaco)

Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcidn sistélica ventricular conservada (no hay evidencia
clara de su beneficio)

Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado Ill o IV de la NYHA (pueden empeorar la
insuficiencia cardiaca)

Betabloqueantes en combinacién con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco)

Betabloqueantes con bradicardia (<50 Ipm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado (riesgo de
blogueo cardiaco completo o asistolia)

Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las taquiarritmias
supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que betabloqueantes, digoxina, verapamilo o
diltiazem)

Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertensidn (existen alternativas mas seguras
y efectivas)

Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica o radioldgica de
insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrético o insuficiencia renal (la elevacion de los
miembros inferiores o las medias de compresion son generalmente mas apropiadas)

Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico <3,0 mmol/l), hiponatremia (sodio
sérico <130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido >2,65 mmol/l) significativas o con
antecedentes de gota (las tiazidas pueden producir hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota)

Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertensién cuando existe incontinencia urinaria (pueden
empeorar la incontinencia)

. Antihipertensivos de accion central (p.ej., metildopa, clonidina, moxonidina, rilmenidina, guanfacina),

salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia de otras clases de antihipertensivos (los
antihipertensivos de accidn central son generalmente peor tolerados por los mayores que los jévenes)

IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia

. Antagonistas de la aldosterona (p.ej., espironolactona, eplerenona) junto con otros farmacos que

pueden aumentar los niveles de potasio (p.ej., IECA, ARA-Il, amilorida, triamtereno) sin monitorizar el
potasio (riesgo de hiperpotasemia grave >6,0mmol/I; el potasio sérico deberia monitorizarse
periédicamente, al menos cada 6 meses)

Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p.ej., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en insuficiencia cardiaca
grave con hipotension (presion arterial sistélica <90 mmHg) o asociados al tratamiento de la angina de
pecho con nitratos (riesgo de colapso cardiovascular)
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10.

11.

AAS en tratamiento crénico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento del riesgo de sangrado sin
evidencia de mayor eficacia)

AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de IBP (riesgo de
recurrencia de la Ulcera péptica)

AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o
inhibidores del factorXa en presencia de un riesgo significativo de sangrado (p.ej., hipertensidn grave no
controlada, diatesis hemorragicas, sangrado reciente espontaneo significativo) (alto riesgo de sangrado)

AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus, salvo que el paciente tenga un stent
coronario implantado en los 12meses previos, un sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea
grave y sintomatica (no hay evidencia de beneficios respecto al clopidogrel en monoterapia)

AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o un inhibidor
del factorXa en pacientes con fibrilacidn auricular crénica (el AAS no aporta beneficios)

Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factorXa
en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables (el tratamiento
combinado no aporta beneficios)

Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar, mayor evidencia y
menores efectos adversos)

Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factorXa para un primer
episodio de trombosis venosa profunda sin que persistan los factores desencadenantes (p.ej.,
trombofilia) durante >6meses (no se han demostrado beneficios)

Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factorXa para un primer
episodio de tromboembolismo pulmonar sin que persistan los factores desencadenantes (p.ej.,
trombofilia) durante un periodo >12meses (no se han demostrado beneficios)

AINE en combinacidn con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del
factorXa (riesgo de hemorragia digestiva grave)

AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el riesgo de enfermedad
ulcerosa péptica)

Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de angulo estrecho, trastornos en la
conduccidn cardiaca, prostatismo o antecedentes de retencion urinaria (riesgo de empeoramiento de
estas enfermedades)

Introduccién de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea (mayor riesgo de efectos
secundarios con ATC que con ISRS o ISRN)

Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves (clorpromazina, clozapina, flupentixol,
flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con antecedentes de prostatismo o retencion urinaria
(alto riesgo de retencion urinaria)

ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico <130mmol/l) (riesgo de
precipitar o exacerbar una hiponatremia)

Benzodiazepinas durante 24semanas (no hay indicacion para tratamientos mas prolongados; riesgo de
sedacion prolongada, confusion, pérdida de equilibrio, caidas, accidentes de trafico; todas las
benzodiazepinas deberian suspenderse de forma gradual si el tratamiento ha superado las 4semanas, ya
que al suspenderse de forma brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia)

Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o enfermedad
demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales graves)
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7. Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los
neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica)

8. Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de empeoramiento de la
cognicion)

9. Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicolégicos de la demencia, salvo que
estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no farmacoldgicos (aumento del riesgo de ictus)

10. Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a psicosis o demencia (riesgo
de confusion, hipotension, efectos secundarios extrapiramidales, caidas)

11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (<60lpm), bloqueo
cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada o tratamiento simultdneo con farmacos que
bajan la frecuencia cardiaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de trastornos
de la conduccién cardiaca, sincope o lesiones)

12. Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mas seguras y eficaces (las
fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad antimuscarinica relevante en los mayores, con la
excepcion de la proclorperazina para el tratamiento de nauseas/vomitos/vértigo, clorpromazina para el
hipo persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos)

13. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de eficacia)

14. Antihistaminicos de primera generacidn (existen muchos antihistaminicos mds seguros y menos toxicos)

Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en personas mayores con enfermedad renal
aguda o crénica por debajo de determinados umbrales de TFGe (consultar fichas técnicas de los
medicamentos y vademeca locales)

1. Digoxina en tratamiento crénico a dosis superiores a 125 pg/dia con TFGe <30 ml/min/1,73m?(riesgo de
intoxicacion digitalica si no se monitorizan los niveles plasmaticos)

Inhibidores directos de la trombina (p.ej., dabigatran) con TFGe <30 ml/min/1,73m? (riesgo de sangrado)
Inhibidores del factorXa (p.ej., rivaroxaban) con TFGe <15 ml/min/1,73m? (riesgo de sangrado)

2
3
4. AINE con TFGe <50 ml/min/1,73m? (riesgo de deterioro de la funcién renal)
5. Colchicina con TFGe <10 ml/min/1,73m? (riesgo de toxicidad por colchicina)
6

Metformina con TFGe <30 ml/min/1,73m? (riesgo de acidosis lactica)

1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento de los sintomas
parkinsonianos)

2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis
terapéuticas plenas durante >8 semanas (estd indicada la disminucién previa de la dosis o la retirada)

3. Maedicamentos que suelen causar estrefiimiento (p.ej., farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos,
hierro oral, opiodes, verapamilo, antiacidos con aluminio) en pacientes con estrefiimiento crénico
cuando existan alternativas que no estrifien (riesgo de exacerbar el estrefiimiento)

4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200mg/dia (p.ej., hierro fumarato >600mg/dia, hierro
sulfato >600mg/dia, hierro gluconato 1.800mg/dia; no hay evidencia de mayor absorcién por encima de
estas dosis)

(2]
N
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Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas mds seguras y efectivas; riesgo de efectos
adversos por el estrecho margen terapéutico)

Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento
de la EPOC moderada-grave (exposicidn innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los
corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas mas efectivas)

Broncodilatadores antimuscarinicos (p.ej., ipratropio, tiotropio) con antecedentes de glaucoma de
angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstruccién del tracto urinario inferior (pueden
causar retencion urinaria)

Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o topicos para el glaucoma) con antecedentes de asma que
precisa tratamiento (aumenta el riesgo de broncoespasmo)

Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p.ej. p0,<8,0kPatpC0O,>6,5kPa; riesgo de
exacerbacion de la insuficiencia respiratoria)

AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de enfermedad ulcerosa
péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de un IBP o un antagonista H2 (riesgo de
reaparicién de enfermedad ulcerosa)

AINE con hipertensidn grave (riesgo de exacerbacién de la hipertension) o con insuficiencia cardiaca
grave (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca)

AINE a largo plazo (>3meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis cuando no se ha probado el
paracetamol (los analgésicos simples son preferibles y normalmente igual de efectivos para el
tratamiento del dolor)

Corticosteroides a largo plazo (>3meses) como monoterapia para la artritis reumatoide (riesgo de
efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides)

Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periddicas para el dolor monoarticular) para la
artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides)

AINE o colchicina a largo plazo (>3meses) para el tratamiento crénico de la gota cuando no existe
contraindicacion para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p.ej., alopurinol, febuxostat) (los inhibidores
de la xantina-oxidasa son los farmacos profilacticos de primera eleccién en la gota)

Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del riesgo de infarto de
miocardio e ictus)

AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica)

Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (p.ej., disfagia,
esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o hemorragia digestiva alta) (riesgo de
reaparicion/exacerbacion de esofagitis, Ulcera esofagica o estenosis esofagica)

(o]

Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo créonico (aumenta el riesgo de confusion,
agitacion) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de exacerbacion del glaucoma) o prostatismo crénico
(riesgo de retencion urinaria)

Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotensidn ortostatica sintomatica o
sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope)
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CRITERIOS STOPP (continuacidn)

1. Sulfonilureas de larga duracién de accién (p.ej., glibenclamida, clorpropamida, glimepirida) con diabetes
mellitus tipo2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)

2. Tiazolidindionas (p.ej., rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia cardiaca (riesgo de
exacerbacion de la insuficiencia cardiaca)

3. Betablogueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (riesgo de
enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia)

4. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del riesgo de
recurrencia)

5. Estrégenos orales sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de endometrio)

6. Andrdgenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo primario o secundario
(riesgo de toxicidad por andrégenos; no han demostrado beneficios fuera de la indicacion de
hipogonadismo)

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio)
2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

3. Vasodilatadores (p.ej., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas, nitratos de accién
prolongada, IECA, ARA-II) con hipotensidn postural persistente (descenso recurrente superior a 20mmHg
de la presion sistolica; riesgo de sincope, caidas)

4. Hipnoticos-Z (p.ej., zoplicona, zolpidem, zalepldn) (pueden causar sedacién diurna prolongada, ataxia)

1. Uso de opiodes potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina,
diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento de primera linea para el
dolor leve (inobservancia de la escala analgésica de la OMS)

2. Uso de opiodes pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de estrefiimiento grave)

3. Opiodes de accién prolongada sin opiodes de accidn rapida para el dolor irruptivo (riesgo de persistencia
del dolor grave)

1. Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas/ anticolinérgicas (p.ej.,
antiespasmadicos vesicales, antiespasmadicos intestinales, ATC, antihistaminicos de primera generacion)
(riesgo de toxicidad antimuscarinica/anticolinérgica)

64



Med fam Andal Vol. 21, Nimero 1, Especial, Enero-Abril 2020

CRITERIOS START

«Salvo que el paciente esté en situacion terminal y por tanto necesite un enfoque farmacoterapéutico
paliativo, deberian considerarse los siguientes tratamientos cuando se hayan omitido sin una razén clinica
clara. Se asume que el prescriptor observara todas las contraindicaciones especificas de estos farmacos antes
de recomendarlos en pacientes mayores.»

Antagonistas de la vitaminak, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factorXa en presencia
de fibrilacién auricular crénica

AAS (75-160mg/dia) en presencia de fibrilacion auricular crénica cuando los antagonistas de la
vitaminak, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factorXa estan contraindicados

Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien documentados de
enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica

Antihipertensivos cuando la presion arterial sistélica sea habitualmente >160mmHg y/o la presidn
arterial diastdlica sea habitualmente >90mmHg (>140mmHg y >90mmHg, respectivamente, si el paciente
es diabético)

Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica,
salvo que el paciente esté en situacién de final de vida o su edad sea >85afios

IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica y/o cardiopatia isquémica bien documentada
Betabloqueantes en la cardiopatia isquémica

Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la insuficiencia cardiaca
sistdlica estable

Agonista beta-2 o antimuscarinico (p.ej., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el asma o la EPOC
leve a moderada

Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando FEV1<50% del valor
predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren corticosteroides orales

Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crénica (p0,<8,0kPa, 60mmHg o Sat0,<89%)

Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro
funcional y discapacidad secundarias

Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes

Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la enfermedad de
Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy (rivastigmina)

Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes tépicos para el glaucoma primario de angulo abierto

ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS esta contraindicados) para la ansiedad grave persistente que
interfiere con la independencia funcional

Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de piernas inquietas una
vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave

(o2}
ol

IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que precise dilatacion

Suplementos de fibra (p.ej., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la diverticulosis con
antecedentes de estreflimiento
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CRITERIOS START (continuacion)

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa incapacitante
2. Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a largo plazo

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por fragilidad
previas y/o densidad mineral ésea con T inferiores a -2,5 en multiples puntos)

4. Antirresortivos o anabolizantes 6seos (p.ej., bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida,
denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones
farmacoldgicas o clinicas pasa su uso (densidad mineral ésea con T inferiores a -2,5 en multiples puntos)
y/o antecedentes de fracturas por fragilidad

5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren caidas o tienen
osteopenia (densidad mineral dsea con T<-1,0 pero no <-2,5 en multiples puntos)

6. Inhibidores de la xantina oxidasa (p.ej., alopurinol, febuxostat) en pacientes con antecedentes de
episodios de gota recurrentes

7. Suplementos de acido fdlico en pacientes que toman metotrexato

1. IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad renal (proteinuria en
una tira reactiva o microalbuminuria (>30mg/24h) con o sin datos bioquimicos de enfermedad renal

1. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria la
prostatectomia

2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria la
prostatectomia

3. Estrégenos tépicos vaginales o pesario con estrogenos para la vaginitis atréfica sintomatica

1. Opiodes potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE o los opiodes de baja
potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se han demostrado ineficaces

2. Laxantes en pacientes que reciben opiodes de forma regular

1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional

2. Vacuna antineumocécica cada 5afios

Tomado de (55)
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