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Objetivos

-Familiarizarse con  el proceso de desprescripción.

-Detectar posibles candidatos y el mejor momento para desprescribir.

-Dar herramientas para desprescribir de forma segura .

-Tratar la desprescripción desde diferentes escenarios como el paciente con DM y 

el paliativo.



Desprescripción en paciente 
polimedicado

Fco Javier Calero Ribera 

MFyC CAP Gornal 

L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona 



Desprescripción:

-Le Couteur y cols. la definen como el cese de un tratamiento de larga 
duración bajo la supervisión de un profesional médico.

Gavilán y cols. «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».

-Proceso de retirada de medicamentos mediante una estrategia 
planificada y estandarizada con el objetivo de mejorar los resultados en 
salud.

-Se trata de un proceso singular y continuo (prescripción-
desprescripción) que adquiere especial relevancia en pacientes frágiles 
y polimedicados.



-Polimedicado: cuantitativamente el que toma más de 4 o 5 fármacos. 
Cualitativamente el que toma fármacos inadecuados o no indicados.

-Consumo crónico medio de medicamentos entre 7 y 13 (1).

-⅕ prescripciones en Atención primaria (AP) son inadecuadas(2).

-Consecuencias:

.Clínicas: dism. adherencia,interacciones y reacciones adversas 
medicamentosas (RAM’s),riesgo de hospitalización, caídas y morbi-
mortalidad

.Éticas, económicas.

1.Gavilán y Vilafaina,Eds.Polimedicación y Salud:Estrategias para una adecuación terapéutica; Servicio Extremeño de Salud. 
2011.Disponiboe en www.polimedicado.com

2.Opondo et al.,Inappropriateness of medication prescriptions to elderly patients in the primary care setting:a systematic 
review. Plos one.2012;7(8):e4317.

http://www.polimedicado.com/


-Fármaco apropiado: evidencia clara de su uso en una indicación 
determinada, bien tolerado y coste-efectivo.

-Prescripción inadecuada (PI): riesgo de RAM superior al beneficio 
,especialmente cuando existe evidencia de alternativas terapéuticas más 
seguras o eficaces. También incluye errores de posología, duración, 
interacción con otros medicamentos o patologías del paciente, 
duplicidades,...

También incluye el no dar tratamiento indicado por diferentes motivos no 
siempre bien clarificados. 

Se considera una cuestión de salud pública, relacionada con la 
morbilidad,mortalidad y recursos sanitarios (1)

1.Molist N,Espaudella D,Amblas J, Codina C,Gómez Batiste X.Adequació de la prescripció en pacients amb malalties cròniques, 
Ann med .2016;99:5-8.





F.Riesgo: -Ancianos, polimedicados.

-Fármacos de alto riesgo (cardiovascular, neurolépticos, 
AINE’s, ACO, atb)

-Lista de síntomas y fármacos implicados en cascadas:

.Boletín de información Fármacoterapéutica de Navarra (BIT)

.Boletín Canario BOLCAN

-Prevención:

.Iniciar fármacos a dosis bajas y progresivas.

. Pensar que cualquier síntoma nuevo puede ser atribuible a RAM 
“hasta que se demuestre lo contrario”

.Preguntar por RAM, informar a los pacientes de posibles ef. 
adversos.



A quien desprescribir??

-Polimedicados, especialmente ancianos  (1)          .Producen RAM’s

-No han demostrado eficacia en ensayos clínicos (Pej SYSADOA) o no 
son efectivos en nuestro paciente.

-Paliativos, frágiles, MACA, demencia avanzada (tratamientos con 
beneficios a largo plazo pueden invertir su relación riesgo –beneficio, 
pej bifosfonatos).

-Medicamentos innecesarios, inadecuados porque ha cambiado la 
evidencia o características del paciente (pej fragilidad).

-Si detectamos duplicidades,interacciones relevantes,errores de 
prescripción,incumplimiento “responsable”.



Cuándo desprescribir?

Debería aplicarse cuando se vayan acumulando nuevos fármacos, 
ante cambios clínicos o vitales importantes.

-Tras una hospitalización.

-Ingreso en residencia.

-Aparición de nuevos síntomas, deterioro funcional, dificultad ingesta, 
nuevos diagnósticos,...

-Presencia de polimedicación, detección de duplicidades, alertas 
sanitarias,...



Por qué desprescribir??

-Disminución de RAM, caídas(1).

-No empeora resultados en Salud (Garfinkel…)

-Proceso dinámico, cambian indicaciones y objetivos terapéuticos.

-Mejorar la seguridad y la eficiencia(1).

-GPC magnifican beneficios e infraestiman riesgos y comorbilidades 
en población anciana poco representada en los estudios(2)

1.Weber et al.An electronic medical record(EMR)-based intervention to reduce polypharmacy and falls in an ambulatory 
rural elderly population.Journal of General Internal Medicine.2008;23(4):399-404.

2.Lugtenberg et al. Current guidelines have limited applicability to patients with comorbid conditions: a systematic analysis 
of evidence-based guidelines.PlosOne 2011;6:e25987



Estudios sobre desprescripción

-La desprescripción es beneficiente

.Garfinkel el al. (2007): prospectivo,controlado en una 
residencia,retirada indiv. de 2,8 fcos /paciente de media..Mostró 
reducción de mortalidad,hospitalización, menores costes y mejoría 
calidad vida.

.Van der Velde et al. (2007):retirada de psicotrópicos y 
cardiovasculares, mostró disminución caídas el 50%.

-Gillespie et al. (2009):revisión Cochrane sobre intervenciones 
beneficiosas para prevenir caídas en AP.

-Estudio STOPAT: EC sobre desprescripción que muestra seguridad 
en ancianos en fcos concretos.



-No maleficiente

.Garfinkel et al. (2010):cohortes,retirada 4,2 fcos de media 
/paciente,exitosa en un 81%, sin efectos adversos signif. y mejoría 
global un 67%.

.Revisión sistemática retirada antiHTA, 20-85% normotensos a los 
6 meses y 5 años, sin aumento de mortalidad,además retirada de 
psicotropos reducía caídas y mejoraba cognición.

.Estudios ANBP2 ,TONE y otros observacionales, 18-22% de 
normotensos al retirar antiHTA. 



-La desprescripción es justa

.Starner et al. (2009) -retrosprectivo ,se detectan fcos 
inapropiados y se informa a su médico y 6 meses después se han 
retirado el 49%.

.Gnjidic et al. (2010) -desprescriben anticolinérgicos y 
sedantes, menos efectivo pero identificó barreras. 

.Departamento de Veteranos Australianos, logró reducir 
benzodiacepinas un 36%.

Aunque hay pocos estudios sobre consecuencias de desprescribir, 
existen sesgos(1), poco pacientes,...los resultados muestran beneficio 
en mortalidad sobretodo en pacientes frágiles(2) y apuntan a que es 
una intervención segura.



Cómo desprescribir??
-Siempre empieza por una prescripción previa prudente (“no hay fco 
toda la vida”)

-De forma escalonada, de lo prioritario a lo menos importante 
(Jerarquía de desprescripción) (Woodward)

-2 estrategias: Método explícito vs método implícito.

.Por fármacos(criterios de efectividad,seguridad y eficiencia)- Criterios 
de Beers, STOPP-START

.Por pacientes- proceso individualizado, por pasos, basados en 
criterios de necesidad y su efectividad-seguridad, teniendo en cuenta 
la expectativa de vida y el riesgo-beneficio, apoyándose en algoritmos 
para la toma de decisiones.

Algoritmo SEFAP, cuestionario Hamdy, Algoritmo Garfinkel,....





Cómo desprescribir?
-Fármacos de gran utilidad y baja utilidad.(Scott..),puede ayuda dividir 
los fármacos en :

.Sintomáticos

.Preventivos

-Considerar preferencias del paciente, daños potenciales (RAM o 
efecto de retirada), adherencia, duración de uso,....

-Algunos medicamentos requieren retirada gradual, evitaremos 
síndrome retirada y efecto rebote.

-La desprescripción siempre requiere un seguimiento 
(Monitorización).





Herramientas
-Criterios de Beers -descritos en 1991. Muy difundidos pero 
controvertidos, sobretodo en Europa (hasta un 50% de los fcos 
incluidos no están en formularios en Europa y no son de uso 
extendido).De aquí nacen los criterios STOPP-START desarrollados 
por la Sociedad Europea Medicina Geriátrica.

-Criterios Priscus,Criterios McLeod- listados fcos a evitar según 
situación clínica del paciente.

-Cuestionario Hamdy- similar a alg. Garfinkel con 5 preguntas. 

-IPET( Improved Prescribing in the Elderly Tool)

-Proyecto ACOVE (Assessing -care of Vulnerable Elders)

-MAI( Medication Appropriateness Index)-validado en nuestro medio 
pero complejo para AP, se ha adaptado con el algoritmo SEFAP
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Guías, websites

1.Deprescribing algorithms: 

www.deprescribing.org/resources/deprescribing-guidelines-algorithms/

2.Canadian Deprescribing Network (resources for patients)

www.deprescribingnetwork.ca/patient-handouts

3-Choosing Wisely Canadá (deprescribing toolkits):

www.choosingwiselycanada.org/perspectives/how-tos/

4.How to taper medications:

www.MedStopper.com

http://www.deprescribing.org/resources/deprescribing-guidelines-algorithms/
http://www.deprescribingnetwork.ca/patient-handouts
http://www.choosingwiselycanada.org/perspectives/how-tos/


5.Opioid Tapering Templates:

www.rxfiles.ca/rxfiles/uploads/documents/opioid-taper-template.pdf

www.thewellhealth.ca/OpioidTaperingTool/

6.Guideline for Deprescribing Cholinesterase Inhibitors and 
Memantine:

www.sydney.edu.au/medicine/cdpc/documents/resources/deprescribin
g-guideline.pdf

http://www.rxfiles.ca/rxfiles/uploads/documents/opioid-taper-template.pdf
http://www.thewellhealth.ca/OpioidTaperingTool/
http://www.sydney.edu.au/medicine/cdpc/documents/resources/deprescribing-guideline.pdf


No retirada gradual
-Bifosfonatos

-Ca/VitD

-Fcos demencia (Donepezilo, galantamina,rivastigmina,memantina).

-Anticolinérgicos IU

-Estatinas

-AINE

-Acenocumarol

-SYSADOAS (Glucosamina, condrotin sulfato, diacreína).



Fármacos retirada gradual
-IBP/AntiH2

-AntiHTA/Antianginosos

-Antidepresivos

-Benzodiazepinas /hipnóticos

-Antipsicóticos agitación ancianos

-Antiparkinsonianos

Gabapentina/pregabalina

-Opioides



ESTATINAS



-Su uso en prevención primaria(PP) es controvertido y la evidencia 
disponible no aconseja su uso en >80 años.(1), aunque es cierto que 
es un subgrupo de población poco representada en estudios clínicos, 
incertidumbre.

.Estudio PROSPER- único EC específico en población 70-82
años ,pravastatina reducía MACE pero no en PP.

.Estudios observacionales ancianos CT < 212 aumento de
mortalidad (2).

.STOPP/START- indicadas en prevención secundaria (PS)y 
paciente independiente AVD y con esperanza de vida > 5 años. 

-Proyecto CRIME-recomienda en base a evidencia disponible no 
estatinas en esperanza vida < 2 años incluso en PS.

1.Cantera et al. ¿Cuál es el beneficio del uso de estatinas en el anciano?Butlletí d’informació Terapéutica,2014;25:6.

2.Petersen et al. Lipid-lowering treatment to the end?A review of observational studies and -rct on cholesterol and mortality 
in 80+-years olds Age Ageing 2010;39:674-80



Antiagregantes



-Controversia en uso de antiagregantes en pacientes mayores sin 
evidencia de enfermedad cardiovascular.

.US Preventive Services Task Force 2016- no suficiente 
evidencia para recomendar aas en > 70 años (1)

.Estudio ASPREE -no demuestra beneficio en ancianos en PP, 
incluso en bajo rcv parece asociarse a > mortalidad por cáncer y 
mayor riesgo hemorrágico.

-Estudio ARRIVE- en pacientes con elevado RCV, no beneficios 
eventos isquémicos, aumento de eventos hemorrágicos.

-Estudio ASCEND- DM, disminución de eventos isquémicos pero 
aumento de hemorrágicos.



INHIBIDORES 
B.PROTONES 



-10%población adulta española estima toma un ibp a diario.

-Evidencia científica de morbilidad de su uso crónico (1).

-Estudios observacionales en AP, la prescripción se ajustó a un 
36%de las indicaciones autorizadas (2)

1.Jamart et al.Efectos adversos del consumo crónico de omerpazol.FMC2016;23:416-9

2.De Burgos et al. Estudio de prescripción-indicación de inhibidores de la bomba de protones.Rev Clin Esp. 2006;206:266-
70.



Bifosfonatos y Ca/Vit D



-Las vacaciones terapéuticas ayudan a la desprescripción.

- No evidencia de dieta suplementada con Ca prevenga el riesgo 
de fracturas (solo en mujeres mayores institucionalizadas) (1)

-Se recomiendan después de las comidas y dosis fraccionadas si 
dosis altas. 

- La evidencia disponible de EC y de cohortes que relaciona el 
uso de suplementos de calcio solo o en asociación con vitamina D 
con un aumento de RCV es controvertida. ( Bolland et al. ,meta-análisis 2010, riesgo de 

IAM en pacientes con suplementos de Ca. Vs estudio WHICaD). 

-Pacientes con osteoporosis establecida, si ingesta deficiente de 
Ca/vit D, suplementarla. 

1.Bolland et al. Calcium intake and risk of fracture: systematic review.BMJ 2015:h4580.

.Anónimo. Balancing the benefits and risks of calcium supplements. NPS Direct: 14 March 2013 



Retos y barreras al desprescribir
-Requiere tiempo y dedicación.

-Discrepancias médico-paciente (negociación).

-Prescripción inducida por atención especializada.

-Efectos de retirada y rebote.

-Receta electrónica desburocratiza pero perpetúa la polimedicación.

-Retirar fcos preventivos genera inseguridad en el médico (Schuling et 
al.2012)

-GPC son intervencionistas y no tienen en cuenta fragilidad, 
polimedicación ni pluripatología.



Viabilidad desprescripción
-Meta-análisis de ensayos clínicos con beneficios clínicos 
discordantes(1),donde no se vio disminución de mortalidad. En otro 
meta-análisis (2) las estrategias para reducir polimedicación no 
obtuvieron reducción de mortalidad ni de ingresos hospitalarios.

-Evidencia limitada,en resultados clínicos que guíen la 
desprescripción y su impacto (estudios heterogéneos, muestras 
pequeñas, …),aunque todo apunta a que es factible y positivo: logran 
retirar fcos, reducir costes,hospitalizaciones, caídas,RAM’s y 
mortalidad.

-Se requieren más estudios en atención primaria.

1.Johansson et al. Impact of strategies to reduce polypharmacy on clinically relevant endpoints: a systematic review and meta-

analysis.BrJ Clin Pharmacol (2016)82 532-548

2.Page et al. The feasibility and effect of deprescribing in older adults on mortality and health: a systematic review and meta-analysis. 

BrJ Pharmacol (2016) 82 583-623



Conclusiones

-Desprescribir es un proceso individualizado y que requiere la 
implicación del médico y del paciente, debe realizarse de forma 
estructurada y por pasos, monitorizando el proceso para hacerlo de 
forma segura.

-Reto: encontrar el mejor método para desprescribir, se requieren más 
estudios que avalen el proceso de desprescripción y demuestren sus 
beneficios a largo plazo y su coste-efectividad. 

-Que la evidencia limitada no sea una barrera a la desprescripción.
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“Una retirada a tiempo es una victoria”

Napoleón Bonaparte (1769-1821)



Antecedentes
personales:

• DM tipo 2.

• HTA.

• FA paroxística no valvular.

• Dislipemia.

• Insuficiencia renal crónica.

• Gonartrosis.

• Cáncer de mama a los 52 años.



Tratamiento:

• Insulina glargina 0-0-40.

• Sitagliptina 50 mg 1-0-0.

• Enalapril 20 mg: 1-0-0.

• Bisoprolol 2.5 mg: 1-0-0.

• Pitavastatina 2mg: 0-0-1.

• Rivaroxaban 15 mg: 1-0-0.

• Omeprazol 20 mg: 1-0-0.

• Lorazepam 1mg: 0-0-1.

• Deltius 25.000 UI: 1-0-0.

• Condroitín sulfato 400 mg: 1-0-0.

• Paracetamol 650 mg a demanda.



Estado basal:

Independiente para las ABVD, viuda, vive sola 
aunque tiene 4 hijos, 2 de ellos en la ciudad que se 
ocupan parcialmente de ella. Una empleada de 
hogar acude a su domicilio 1-2 horas al día para 
tareas de limpieza y cocina. Vida activa, camina a 
diario, buen apoyo social (amigas, grupo de baile, 
viajes IMSERSO)



Analítica y exploración:

• Hemograma: Hemoglobina 11,5 mg/dl en el 
contexto de anemia de trastornos crónicos.

• Hb1Ac: 6,3%.

• LDL: 68 mg/dl.

• FG:  48 ml/min (Cr 1,5)

• TA: 122/72 mmHg.

• FC: 68 lpm.

• ECG: sinusal a 68 lpm, PR normal, QRS 
estrecho, no afectación del segmento ST.

• IMC: 28,9 kg/m2.



Diabetes:

• Hb1Ac: 6,3%.

• LDL: 68 mg/dl.

• FG:  48 ml/min (Cr 1,5)

• TA: 122/72 mmHg.

• FC: 68 lpm.

• ECG: sinusal a 68 lpm, PR normal, QRS 
estrecho, no afectación del segmento ST.

• IMC: 28,9 kg/m2.



Tratamiento:

• Insulina glargina 0-0-40.

• Sitagliptina 50 mg 1-0-0.

• Enalapril 20 mg: 1-0-0.

• Bisoprolol 2.5 mg: 1-0-0.

• Pitavastatina 2mg: 0-0-1.

• Rivaroxaban 15 mg: 1-0-0.

• Omeprazol 20 mg: 1-0-0.

• Lorazepam 1mg: 0-0-1.

• Deltius 25.000 UI: 1-0-0.

• Condroitín sulfato 400 mg: 1-0-0.

• Paracetamol 650 mg a demanda.













Tratamiento:

• Insulina glargina 34-0-0.

• Sitagliptina 50 mg 1-0-0?

• Enalapril 20 mg: 1-0-0.

• Bisoprolol 2.5 mg: 1-0-0.

• Pitavastatina 2mg: 0-0-1.

• Rivaroxaban 15 mg: 1-0-0.

• Omeprazol 20 mg: 1-0-0.

• Lorazepam 1mg: 0-0-1.

• Deltius 25.000 UI: 1-0-0.

• Condroitín sulfato 400 mg: 1-0-0.

• Paracetamol 650 mg a demanda.



DESPRESCRIPCIÓN EN EL PACIENTE CON DIABETES,
CON POCA ESPECTATIVA DE VIDA Y TERMINAL

Martín Montero Gumucio
Medico de Familia. UGC del Marmol. Norte de Almeria



CASO CLÍNICO

Paciente de 87 años, con diabetes, ERC (IFG de 40 ml/min), retinopatía proliferativa, ICTUS hemorragico

con Hemiparesia izquierda, deterioro cognitivo moderado severo, Barthel de 30. 

Vida limitada a su domicilio. Vive Solo con su esposa de 80 años.

Otros procesos. Anemia crónica, EPOC severo con O2 domicilio, HTA, Fractura de Colles en muñeca 

derecha por caída hace 9 meses. 4 Ingresos hospitalarios en los últimos 12 meses

Tto DM: Metformina/Sitagliptina 1000/50 mg 1-0-1, Insulina NPH 30-0-20 UI.

Otros Ttos. Losartan/Hzda 100/12,25 1-0-0, Omeprazol 20 mg 1-0-0, atorvastatina 80 mg 0-0-1. 

memantina mas galantamina, spiriva mas seretide 50/100 1-0-1.

Se queja de mareos constantes tipo ortostaticos (uno de ellos por hipoglucemia de 60 mg/dl), despeños 

diarreicos, además de dolor en brazo y muslo derecho. Añaden al tto loperamida mas 

paracetamol/tramadol. No datos de anorexia. Ausencia de Ulceras crónicas

Analitica (datos destacables) Hb 10 g/dl, Hb1Ac de 7%. CT 120 mg/dl LDLc 50 mg/dl, Alb (3,5 g/dl)

Controles de glucómetro. Preprandiales (~80 mg/dl). TA 100/60 Sat 88% FC 85` 



1. TIENE ESTE PACIENTE UNA 

ESPECTATIVA DE VIDA 

CORTA?

2. ESTA EN SITUACION 

TERMINAL?

3. DEBE PLANTEARSE LA 

DESPRESCRIPCION?



Poca expectativa de vida:

Menor a cinco años

En fase terminal: 

Menos de 6 meses de expectativa de 

vida



• Estratificación de riesgo de muerte en

pluripatológicos en los siguientes 12 meses- 4 años

• Validado en población española. 

• Útil en pacientes hospitalizados como en atención 

Primaria

• Se valora de forma dicotómica (presencia/ausencia) 

de los parámetros de la valoración

DESARROLLO Y VALIDACION DE UN MODELO 

PRONOSTICO Y DE PREDICCION FUNCIONAL 

DESARROLLADO PARA PACIENTES 

PLURIPATOLOGICOS EN ESPAÑA 



CRITERIOS DE INCLUSIÓN: DOS o MAS EN LAS SIGIENTES CATEGORIAS



21 puntos



ESTIMACIÓN DEL PRONOSTICO VITAL



CALCULADORA PROFUND



INDICE PALIAR

⚫ Herramienta que facilita la pregunta si el paciente esta entrando 

en fase de final de la vida

⚫ Consta de 6 dimensiones, que valoran en forma dicotomica

(presencia o ausencia) los puntos de valoración

⚫ Estratifica 4 grupos de riesgo a fallecer a los 180 dias







OBJETIVOS DE TRATAMIENTO







Medicamentos revisados Dosis previa Modificación realizada

Metformina/Sitagliptina 1000/50 mg 1-0-1 1-0-0

Insulina NPH 30-0-20 UI Glargina 30 -0-0                            

Losartan/Hzda 100/12,25 1-0-0 Losartan 50 mg 1-0-0

atorvastatina 80 mg 0-0-1 Suspendida

Omeprazol 20 mg 1-0-0,. Suspendida

memantina + galantamina Suspendida

loperamida Suspendida

paracetamol/tramadol Suspendida

CAMBIOS REALIZADOS EN EL TRATAMIENTO



1. TIENE ESTE PACIENTE UNA 

ESPECTATIVA DE VIDA CORTA?

R. 68-61% Probabilidad de exitus a los 

12 meses y 92 % a los 4 años

2. ESTA EN SITUACION 

TERMINAL?

R. Riesgo intermedio de fallecer a los 

seis meses (43-46%)

3. DEBE PLANTEARSE LA 

DESPRESCRIPCION?

R. Indudablemnte SI



Puntos Clave

• Considerar la desprescripción en pacientes con poca 
expectativa de vida y en fase terminal.

• Valorando al paciente en forma integral (edad, 
comorbilidades, funcionalidad, entorno socio familiar)

• Estableciendo objetivos de tratamiento a corto plazo.
• Evitando tanto la hipoglucemia como la hiperglicemia 

sintomática.
• Asegurando al paciente el Confort y la calidad de vida
• Evitando la yatrogenia y el encarnizamiento terapéutico.
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ESCALA FUNCIONAL DE KARNOFSKY


