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RESUMEN

La prescripcion en cascada se produce cuando un nuevo farmaco es prescrito para “tratar”
una reaccién adversa producida por otro farmaco, basandose en la creencia erronea de que
una nueva condicién médica se ha desarrollado. Los acontecimientos adversos asociados a
la prescripciéon en cascada se producen cuando el segundo farmaco aumenta la severidad de
la reaccion adversa producida por el primer farmaco, o cuando el segundo farmaco expone al
paciente a la aparicion de nuevas reacciones adversas. La clave para prevenir la prescripcion
en cascada reside en la prevencion y rapida deteccién de las reacciones adversas. Los
profesionales de la salud deben ser capaces de reconocer cuando un medicamento debe ser
retirado y como hacerlo.

La desprescripcion debe considerarse cuando existe polimedicacion, reacciones adversas a
medicamentos, ineficacia del tratamiento, caidas o cuando los objetivos del tratamiento han
cambiado. Un enfoque cauteloso de la desprescripcion incluye dos principios: retirar los farmacos
de uno en uno y disminuir las dosis gradualmente durante semanas o meses.

Palabras clave. Cascada de prescripcion, Reaccién Adversa, Polifarmacia, Retirada de
farmacos.

ABSTRACT

A prescribing cascade occurs when a new medicine is prescribed to ‘treat’ an adverse reaction
to another drug in the mistaken belief that a new medical condition requiring treatment has
developed. Adverse outcomes associated with prescribing cascades can result when the second
drug increases the severity of the adverse reaction to the first drug or when the second drug
places the patient at risk of additional adverse drug reactions. The key to preventing prescribing
cascades lies in the avoidance and early detection of adverse drug reactions and an increased
awareness and recognition of the potential for adverse reactions.

Medicines have adverse effects and the use of multiple medicines, polypharmacy, can be
associated with poorer outcomes. Health professionals need to recognise when medicines
should be ceased and how to deprescribe.

Deprescribing could be considered when there is polypharmacy, adverse drug reactions,
ineffective treatment, falls or when treatment goals have changed. If patients are slowly weaned
off their medicines, withdrawal and rebound syndromes are usually not serious. A cautious
approach to deprescribing includes two principles — stop one drug at a time and wean doses
slowly over weeks and months.

Key words. Prescribing cascade, adverse effects, polypharmacy, drug withdrawal.

CASCADA DE PRESCRIPCION

Los eventos adversos asociados con el uso de los medicamentos son co-
munes y representan una carga significativa sobre el sistema de salud, tanto
en términos de resultados de salud como de aumento de costes. Se estima
que el 10% de pacientes que acuden a consultas de medicina general han
tenido un efecto adverso relacionado con medicamentos en los ultimos seis
meses'. Los eventos adversos relacionados con medicamentos incluyen los
errores en la forma en que el medicamento se utiliza y las reacciones adver-
sas que resultan de las propiedades farmacolégicas del medicamento en si,
ya sea solo o en combinacion con otros medicamentos. El reconocimiento y
la prevencion de todo tipo de eventos adversos por medicamentos es por
tanto una prioridad.

La incapacidad para reconocer una reaccioén adversa a un farmaco puede
comprometer la salud del paciente, particularmente cuando la reaccién es
confundida con un sintoma de un nuevo problema de salud. Si esto se tra-
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ta posteriormente con otro farmaco, el resultado
sera la prescripcion en cascada. Esto puede hacer
que la reaccién adversa inicial sea mas dificil de
reconocer y expone al paciente a la aparicién de
nuevas reacciones adversas.

¢ Qué es una cascada de prescripcion?

La cascada de prescripcion se produce cuando
se prescribe un nuevo medicamento para “tratar”
una reaccién adversa asociada con otro medica-
mento, basada esta prescripcién en la creencia
errénea de que una nueva condicion médica que
requiere tratamiento se ha instaurado (figura 1)2. La
prescripcion en cascada también puede aparecer
cuando nos anticipamos a la aparicion de una reac-
cion adversa. Un ejemplo es la prescripcion de un
inhibidor de la bomba de protones para evitar los
efectos adversos gastrointestinales asociados al

uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).
Las cascadas de prescripcion resultantes tanto de
reacciones adversas conocidas como desconoci-
das, ponen al paciente en una situacion de sufrir
un dafio mayor.

Principales medicamentos implicados en “Cas-
cada de Prescripcion”

Dentro de los farmacos ampliamente prescritos
desde las consultas médicas, muchos de ellos
se encuentran relacionados con la prescripciéon
en cascada. Entre ellos se incluyen medicamen-
tos para la demencia, ansioliticos, antidepresivos,
antiepilépticos, opioides, AINEs, antibiéticos y an-
tieméticos. En la tabla 1 se muestra algunos ejem-
plos de cascada de prescripcién relacionados con
estas farmacos.

Farmaco

Reaccion adversa

Segundo farmaco prescrito para
tratar el efecto adverso del primer
farmaco

Inhibidores de la colinesterasa'® Incontinencia
Vasodilatadores, diuréticos,

B-bloqueantes, antagonistas del

calcio, IECAs, AINEs, analgésicos Mareo
opioides, antidepresivos,

ansioliticos®

AINEs? Hipertensién
Diuréticos tiazidicos?
Metoclcﬁ)é:)ramida2

IECAS® Tos
Paroxetina, haloperidol'” Temblor
Eritromicina'® Arritmia
Antiepilépticos'® Rash
Antiepilépticos'® Nauseas
Digoxina, nitratos, diuréticos del
asa, IECAs, corticoides orales, .
Nauseas

antibioticos, AINEs, analgésicos
opioides, metilxantinas®®

Antipsicéticos?!

Hiperuricemia, gota
Desoérdenes del movimiento

Efectos extrapiramidales

Anticolinérgicos (ej.: oxibutinina)

Proclorperazina

Antihipertensivos

Alopurinol, colchicina
Levodopa

Antitusigenos y/o antibiéticos
Levodopa-carbidopa
Antiarritmicos

Corticoides topicos
Metoclopramida, domperidona

Metoclopramida

Levodopa, anticolinérgicos

Tabla 1. Farmacos implicados en la cascada de prescripcion.

Dentro de estos ejemplos de cascada de prescrip-
cién se incluye la prescripcién de proclorperazina
para contrarrestar el mareo inducido por medica-
mentos, antihipertensivos para tratar la hiperten-
sion provocada por los AINEs y levodopa para
manejar los trastornos del movimiento inducidos
por la metoclopramida. Muchos otros medicamen-
tos pueden estar involucrados en la prescripcién
en cascada, pero como muchas reacciones adver-
sas son desconocidas o bien no son informadas,
esta podria ser la causa de que la prescripcion en
cascada se encuentre infravalorada.

Dano potencial

La cascada de prescripcion puede exacerbar el
efecto nocivo de una reaccién adversa descono-
cida. Un estudio llevado a cabo en Australia en-
contré que tras la prescripciéon de medicamentos
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que producian mareo como efecto adverso (anti-
hipertensivos), se detectaba un aumento de la pre-
scripcion de proclorperazina®. La proclorperazina
por si misma puede inducir hipotensiéon postural,
la cual puede exacerbar cualquier efecto hipoten-
sivo. Esto podria explicar el aumento de la tasa de
hospitalizacién por fractura de cadera que se ob-
servd después de que algunos pacientes comen-
zaron un tratamiento con proclorperazina®. Aunque
el riesgo absoluto de sufrir una fractura de cadera
fue pequeno, el riesgo relativo de padecer este tipo
de fractura después de iniciar el tratamiento con
proclorperazina se incremento en casi un 50%3. La
fractura de cadera se asocia con elevada morbi-
lidad y mortalidad®*, destacando este hecho el po-
tencial asociado que tiene la prescripcion en cas-
cada para provocar dafos de gravedad.
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En el articulo de Liu® se ilustra el dafio potencial
provocado por una cascada de prescripcion en la
que interviene un medicamento antihipertensivo.
Una anciana desarrolla tos, que no es reconocida
como causada por el IECA que esta tomando. Se
le prescribe un antitusigeno que contiene codeina.
Cuando la tos persiste, se inicia tratamiento con
antibiético. La prescripcion en cascada fue mas
alla, cuando el antibiético causoé diarrea asociada a
Clostridium difficile. Esta cascada de prescripcién
culminé con la paciente hospitalizado por delirio y
diarrea severa®.

¢ Qué factores contribuyen a la prescripcion en
cascada?

Aunque los factores especificos que contribuyen a
la prescripcién en cascada no han sido estudiados,
los factores asociados con reacciones adversas a
medicamentos que pueden conducir a prescrip-
cién en cascada, si que son bien conocidos.

Los ancianos, polimedicados y personas que utili-
zan medicamentos de alto riesgo, entre los que se
incluyen farmacos para el sistema cardiovascular,
AINEs, anticoagulantes y antibiéticos, son los gru-
pos de pacientes que presentan mayor riesgo de
sufrir algun tipo de reaccién adversa'®’.

En los ancianos, medicamentos como anticolinérgi-
cos, antipsicoticos, benzodiacepinas, antidepresivos
e hipnéticos incrementan el riesgo de aparicion de
reacciones adversas’. Las personas de edad avan-
zada pueden presentar un riesgo mas elevado de su-
frir prescripcion en cascada que la poblacion joven,
ya que la aparicién de una reaccion adversa es mas
probable que sea confundida con la apariciéon de una
nueva entidad clinica?. Por ejemplo, la aparicion de
un desorden del movimiento inducida por metoclop-
ramida puede ser malinterpretada como enfermedad
de Parkinson, pero este error en la interpretacion es
mas dificil que se produzca en una persona joven, ya
que esta enfermedad es menos prevalente durante la
juventud?.

El riesgo de aparicibn de una reaccion adversa
es mayor en los primeros meses de tratamiento.
Aproximadamente un 90% de los pacientes que re-
fieren una reaccién adversa, lo hacen dentro de los
cuatro primeros meses de empezar el tratamiento,
mientras que el 75% lo hacen dentro del primer
mes8. Muchas reacciones adversas estan relacio-
nadas con la dosis, y comenzar tratamientos con
elevadas dosis en ancianos esta relacionado con
un incremento del riesgo de sufrir una reaccién ad-
versa®. Las reacciones adversas también pueden
aparecer conforme se va incrementado las dosis.

Normalmente los pacientes no comunican ni a su
médico, ni a su farmacéutico la posible aparicién
de una reaccion adversa. Aproximadamente, un
15% de pacientes suspenden un tratamiento de-
bido a la aparicion de una reaccion adversa sin
comunicarlo a su médico™. Hasta un 25% de los
pacientes refieren no haber recibido ningun tipo de
informacion acerca de las posibles reacciones ad-
versas del tratamiento que se les ha instaurado',
lo que implica que no disponen del conocimiento
necesario para identificar dichas reacciones. La
mala comunicacién entre los profesionales de la
salud y los pacientes aumenta el riesgo de apa-
ricién de reacciones adversas a medicamentos’,
por lo que en la aparicién de la prescripcion en cas-
cada pueden estar implicadas numerosas partes.
Si a todo esto unimos, el aumento de la automedi-
cacion y del consumo de remedios de herboriste-
ria, tanto la comunicacién efectiva entre profesion-
ales, como la conciliacion de la medicacién jugaran
un papel muy importante para evitar la aparicion de
la prescripcion en cascada. La comunicacion entre
atencion primaria y especializada sera también una
zona de alto riesgo, si el flujo de informacién entre
ambos no se produce en el momento y de la man-
era oportuna.

Principios para la prevencién de la prescripcion en cascada

— Comenzar nuevos tratamientos a dosis bajas e incrementar de manera progresiva para reducir el riesgo de

reacciones adversas.

— Tener en cuenta que cada nuevo sintoma pudiera ser causado por una reaccion adversa, sobre todo si se ha
comenzado un tratamiento nuevo o bien se ha incrementado la dosis.

— Consultar a los pacientes si han experimentado nuevos sintomas, especialmente en el caso de que se haya

iniciado un tratamiento o se haya modificado una dosis.

— Proporcionar informacion a los pacientes sobre posibles efectos adversos de los medicamentos y qué hacer

cuando aparecen dichas reacciones adversas.

— La decision de prescribir un segundo farmaco para contrarrestar la reaccion adversa provocada por un primer
medicamento s6lo se debe producir después de una cuidadosa valoracién y cuando los beneficios de continuar
la terapia con el primer farmaco superan los riesgos de las reacciones adversas adicionales causadas por el

segundo farmaco.

Tabla 2. Principios para la prevencion de la prescripcion en cascada.
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Prevencion de la prescripcion en cascada

La prescripcién adecuada consiste en la obtencién
del mayor beneficio terapéutico posible, con la
méxima eficiencia y evitando la aparicién de ries-
gos que el tratamiento farmacoldgico pueda pro-
vocar. Estos principios pueden ser aplicados para
prevenir la cascada de prescripcion (tabla 2).

Las reacciones adversas precipitan la cascada de
prescripcion, por lo que la clave para prevenir dicha
cascada de prescripcién es la deteccion temprana
y evitar la aparicion de reacciones adversas a me-
dicamentos. Dado que la mayoria de las reacciones
adversas a medicamentos en los ancianos estan
relacionadas con la dosis, comenzar el tratamiento
con dosis bajas € ir valorando el efecto conforme
se aumenta la dosis reducira el riesgo de aparicion
de reacciones adversas.

La mayoria de reacciones adversas a medicamen-
tos ocurren dentro de los primeros meses tras
comenzar un tratamiento, por lo que los profesio-
nales de la salud deben considerar la posibili-
dad de que una reaccién adversa sea la causa de
cualquier sintoma nuevo que aparezca, especial-
mente en el caso de que un medicamento nuevo se
haya prescrito o bien se haya aumentado la dosis.
Los profesionales de la salud deben informar a los
pacientes acerca de nuevos sintomas que pudieran
aparecer, ya que muchos de los pacientes no in-
forman a su médico de la aparicién de reacciones
adversas.

Cuando aparecen reacciones adversas medica-
mentosas, utilizar estrategias no basadas en
nuevos tratamientos farmacologicos pueden ser
las mas adecuadas como primera aproximacion al
manejo del paciente, en lugar de instaurar un se-
gundo tratamiento para tratar los efectos adversos
del primero. Reducir la dosis del farmaco que causa
la reaccién adversa es apropiado cuando la reac-
cién es dosis-dependiente. Probar con un farmaco
diferente que presente un efecto similar, pero con
menos riesgo de provocar algun tipo de reaccién
adversa es una buena via para evitar la prescrip-
cién en cascada. Por ejemplo, en un paciente que
usa metoclopramida para el alivio de las nduseas y
los vomitos y desarrolla efectos adversos extrapi-
ramidales, lo correcto es cambiar a domperidona,
un medicamento con menor riesgo de desarrollar
algun tipo de desorden del movimiento.

Reconsiderar la necesidad del medicamento
causante de la reaccién adversa es también una
estrategia adecuada. Si los riesgos asociados a
continuar el tratamiento superan a los beneficios,
suspender el tratamiento parece una decision muy
apropiada. La decisiéon de prescribir un segundo
medicamento para tratar una reacciéon adversa
provocada por el tratamiento inicial sélo se debe
realizar después de un cuidadoso examen de la
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situacion. Los beneficios de la terapia con el primer
medicamento deben superan los riesgos adicio-
nales de la reaccién adversa del segundo farmaco.

A los pacientes se les debe proporcionar cono-
cimientos e informacién suficientes para ayudarles
a identificar reacciones adversas a medicamentos,
y de este modo evitar cascadas de prescripcion.
Se debe incluir informacién que describa los posi-
bles efectos adversos a los medicamentos y qué
hacer cuando aparecen estos efectos adversos.
Se hara especial hincapié en el momento en que
se instaure un nuevo tratamiento, o bien cuando
se aumente la dosis de fa&rmaco. Se debe consi-
derar la revision de los botiquines domiciliarios, es-
pecialmente en aquellos pacientes que presentan
un elevado riesgo de sufrir una reaccién adversa, y
por consiguiente de provocar una prescripcion en
cascada. Estas revisiones mejoran la identificacion
y resoluciéon de problemas relacionados con los
medicamentos'?, y reducen las hospitalizaciones
causadas por la medicacion® 4,

DESPRESCRIPCION

Existen muchas guias basadas en la evidencia que
ayudan a los médicos a comenzar un tratamiento,
pero existe mucha menos informacién acerca de
como retirar un farmaco o suspender un tratamien-
to. Varios términos se han utilizado para retirar un
medicamento, entre los que se incluyen despres-
cripcidn, retirada, suspensién, farmacolisis y poda
de la prescripcion. Aqui desprescripcién se utiliza
para definir la interrupcion de una terapia a largo
plazo, supervisada por un médico.

¢Cuando debe ser considerada la desprescrip-
cién?

La buena practica nos dice que debemos revisar
la medicacién de un paciente periédicamente. Esta
revision puede ser un buen momento para plan-
tearnos la desprescripcion.

1. Polifarmacia

El término polifarmacia abarca varias definiciones:
a) el uso de mas medicacion de la clinicamente in-
dicada; b) la utilizacion de 5 medicamentos o mas,
y c) el uso de muchos medicamentos al mismo
tiempo. En las personas mayores estd asociada
con un mayor riesgo de deterioro de la funcion fisi-
ca y cognitiva, institucionalizacion, hospitalizacion
y muerte. Estas asociaciones parecen ser inde-
pendientes de las enfermedades subyacentes?.
Ademas, varios estudios demuestran que la reduc-
cién del numero de farmacos tiene efectos posi-
tivos sobre las personas mayores. Un estudio so-
bre viabilidad para reducir la polifarmacia en perso-
nas mayores de 70 afos sugiere que casi la mitad
de los medicamentos que tienen prescritos podrian
ser retirados. Sélo el 2% de los farmacos retira-
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dos tuvieron que volver a prescribirse debido a que
reaparecio la condicion original. En general, hubo
una mejoria en la capacidad cognitiva y en la salud
global del paciente®. Una revision de estudios de
retirada de medicacién en personas de edad avan-
zada encontré que la retirada de dicha medicacion
raramente se asocia con la aparicién de efectos
adversos?*. Después de la retirada de la terapia
antihipertensiva muchos pacientes (20-85%) per-
manecieron normotensos y la retirada de farmacos
psicotrépicos se asocié con una disminucién de
caidas y una mejora de la capacidad cognitiva®.
Estos datos ademas, son apoyados por un reciente
estudio piloto que confirma la viabilidad de la de-
sprescripcién en polifarmacia®®.

2. Reacciones adversas a medicamentos

Es de sentido comun retirar un tratamiento o recon-
siderar su relacién beneficio/riesgo, cuando éste
provoca una reaccion adversa. Por ejemplo, en los
ensayos clinicos en prevencion secundaria del ic-
tus con farmacos antiagregantes, mas del 20% de
los pacientes tienen que suspender el tratamiento
debido a la aparicién de efectos adversos. Dado
que los participantes en dichos ensayos no reflejan
a los pacientes reales, es probable que en la prac-
tica cotidiana un mayor nimero de pacientes sea
incapaz de tolerar estos medicamentos. Los pro-
fesionales de la salud a menudo tienen dificultad
para reconocer las reacciones adversas en parte
porque las desconocen y, ademas, porque es-
tas reacciones adversas pueden ser confundidas
con los sintomas de la enfermedad. Las caidas y
el deterioro cognitivo son frecuentemente reac-
ciones adversas a medicamentos en las personas
mayores, pero a menudo son ignoradas, siendo
consideradas como parte del proceso normal de
envejecimiento?®.

3. Falta de eficacia

Para muchos farmacos no es posible evaluar su efi-
cacia de manera rapida y directa sobre el enfermo.
Esto es debido a que muchos farmacos son utiliza-
dos para prevenir enfermedades, o bien porque el
numero de pacientes que deben ser tratados para
que el beneficio sea perceptible es demasiado
grande?’. De todos modos, si un farmaco no tiene
efecto en una variable subrogada (p.ej.: presion ar-
terial o colesterol total) o sintoma, no tiene sentido
continuar la terapia porque estamos aumentando
los costes y el riesgo de que aparezca algun dafio
sin obtencién de beneficio alguno.

4. Caidas

La polifarmacia y los farmacos que actuan a ni-
vel del sistema nervioso central son un importante
factor de riesgo para las caidas, incrementando el
mismo alrededor de un 50%%2. Un ensayo clinico
controlado con placebo demostré que tras la re-
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tirada de farmacos psicotrépicos las caidas se
redujeron en un 66%2°. El nimero de fracturas de
cadera se puede reducir en un 10% simplemente
evitando o disminuyendo el uso de benzodiacepi-
nas en personas de edad avanzada®. La relacién
entre antihipertensivos y caidas no esta estable-
cida tan claramente como en el caso anterior. En
personas mayores los farmacos antihipertensivos
son retirados a menudo en el caso de aparicién de
hipotensién ortostatica o de caidas recurrentes.

5. Enfermedad terminal, demencia o fragilidad

Es importante reevaluar el papel de ciertos medi-
camentos cuando el paciente entra en las fases
terminales de la enfermedad, empieza a desarrollar
signos de fragilidad o bien desarrolla una demen-
cia incapacitante, ya que los objetivos del tratami-
ento no deberian ser los mismos que al comienzo
del mismo. La mayoria de las terapias preventivas,
como medicamentos para tratar la hipertensién,
hiperlipidemias y osteoporosis necesitan muchos
meses e incluso afnos para establecer su benefi-
cio. Estos medicamentos tienen un valor reducido
en pacientes con una expectativa de vida reduci-
da. Por otra parte, hay que tener en cuenta que
las propiedades farmacodinamicas y farmacoci-
néticas de muchos fa&rmacos se ven alteradas en
pacientes con enfermedades terminales, pacientes
con elevado grado de fragilidad y esto influye di-
rectamente en la relacion beneficio/riesgo del far-
maco. La desprescripcion reducira la carga de
medicacion del paciente, disminuira la aparicion de
efectos adversos y desplazara el enfoque terapéu-
tico del paciente en fase terminal hacia aspectos
que son mas importantes para el paciente®'.

¢Cudles son las consecuencias de la despres-
cripcion?

Como todas las intervenciones médicas, inclu-
yendo el inicio de un tratamiento, existen benefi-
cios y riesgos potenciales en la desprescripcion.
Por lo tanto, son varios los posibles resultados que
podemos obtener tras retirar algin medicamento a
un paciente.

1. Ningun cambio evidente en el estado clinico

En muchos casos puede que no haya ningun
cambio clinico evidente en el estado del paciente
después de retirar un medicamento. Sin embargo,
la satisfaccién del paciente puede mejorar, el costo
econdmico para el paciente y la comunidad se re-
duce y el riesgo de interacciones y reacciones ad-
versas se elimina.

2. Resolucion de determinadas reacciones adver-
sas

Las reacciones adversas dosis dependientes sue-
len resolverse coincidiendo con la eliminacion del
farmaco del torrente sanguineo (3-5 vidas medias).
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Sin embargo, en algunas situaciones, tales como
el delirio, la resoluciéon puede llevar mucho mas lo
esperado por cuestiones farmacocinéticas.

3. Mejora de la funcidn y la calidad de vida

En un ensayo clinico destinado a reducir la poli-
farmacia en pacientes de edad avanzada, la es-
cala de valoracién global de los pacientes mejoré
en un 88% de los mismos, y en la mayoria de el-
los se recuperd la funcién cognitiva®. Una revision
sistematica concluyé que la retirada de farmacos
puede estar asociada con una mejoria en la capaci-
dad cognitiva y en el comportamiento en pacientes
con demencia, y ademas disminuyd el numero
de caidas?®. La simplificacion del régimen farma-
coldgico también mejoré la adherencia y los errores
de medicacion.

4. Sindromes de retirada

Cuando la desprescripcion se lleva a cabo lenta-
mente y bajo supervisidon médica, es muy rara la
aparicion de reacciones adversas clinicamente
significativas relacionadas con la retirada del medi-
camento®?4, Aun asi, los médicos deberian ser
conscientes de la posible aparicion de problemas
relacionados con la retirada del farmaco.

5. Sindromes de retirada y discontinuacion

La causa mas comun de apariciéon de sindromes
de discontinuacién es la retirada de farmacos que
actlan sobre el sistema nervioso central. La mayo-
ria de los profesionales de la salud deberian estar
familiarizados con el sindrome de discontinuacién
que aparece tras laretirada de los inhibidores selec-
tivos de la recaptacion de serotonina. Los sintomas
suelen aparecer dentro de la primera semana tras
retirar el farmaco. Suelen ser leves, y se resuelven

Farmaco 1
Ej.: IECA

A

Reaccion adversa al farmaco 1, diagnosticada
erréneamente como una condicién médica nueva.
Ej.: hipotensién postural, diagnosticada como
mareo.

h

Farmaco 2 prescrito para tratar la
reaccion adversa al farmaco 1.

Ej.: proclorperazina.

A
Reacciones adversas potenciales para el farmaco 2.
Ej.: exacerbacion de la hipotension postural, que puede
dar lugar a una caida con la consiguiente fractura de
cadera.

Figura 1. La cascada de prescripcion (adaptado de Rochon?).

en un plazo de alrededor de diez dias. La retirada
rapida y no escalonada de las benzodiacepinas se
asocia con un sindrome de retirada mucho mas se-
rio, incluyendo confusién, alucinaciones y convul-
siones. Cuando la levodopa es retirada de manera
abrupta, aparece un sindrome de abstinencia grave
con caracteristicas de sindrome neuroléptico ma-
ligno, incluyendo rigidez muscular severa, inesta-
bilidad autonémica y alteracién de la consciencia.
En pacientes que han estado tomando corticoides
sistémicos durante varias semanas, la retirada re-
pentina del farmaco puede conducir a veces a la
aparicion de una crisis Addisoniana secundaria a
la supresioén del eje hipotalamico-hipofisario-adre-
na|32,33.

6. Sindromes de rebote

La retirada brusca de los B-bloqueantes se asocia
con taquicardia e hipertension de rebote que pu-
ede agravar la insuficiencia cardiaca y la cardio-
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patia isquémica.

La retirada de los inhibidores de la bomba de pro-
tones tras un largo periodo de tratamiento se aso-
cia con hipersecrecion acida de rebote y agravami-
ento de los sintomas gastrointestinales®. Las gotas
nasales y los analgésicos simples pueden obte-
nerse sin receta facilmente, pero la cesacién puede
asociarse respectivamente con rinorrea y dolor de
cabeza’t. La aparicién de insomnio de rebote es
comun después de la suspension del tratamiento
con farmacos hipnéticos.

7. Reaparicion de los sintomas de la enfermedad
original o factor de riesgo

Es importante no malinterpretar un sindrome de
rebote o retirada como un resurgimiento de los
sintomas de la original enfermedad. Sorprendente-
mente, los estudios sobre retirada de farmacos no
muestran una alta incidencia de sintomas de la
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LExiste un consenso basado an I
evidencia para el uso del medicamanto
para la indicacion, en su dosificacion
actual en el grupo de edad de este
paciente y con ol nivel de discapacidad,

y ol beneficio o8 superior a todos los
posibles riesgos @ inconvenientes
conocidos?

Si

No/MNo estoy seguro

La indicacién parece valida ¥ relevanh
en ¢l grupo de edad del pacients ¥ en
este grado de discapacidad?

Ho

S5i

LESuperan las posibles reacclones
adversas conocidas del medicamento a
los posibles beneficios en pacientes
ancianos discapacitados?

medicamento?

No

Si

LHay algin otre medicaments superior
al que nos ecupa?

Si
£Puede reducirse la dosis sin riesgo
significative?

LContinuar con el mismo range
o dosis?

Continuar ¢on @l mismo rango
de dosis

Retirar el medicamento

Retirar el medicamento

Cambiar a otro medicamento

Cambiar a otro medicamento

Reducir la dosis

Figura 2. Algoritmo de desprescripcion (adaptado de Villafaina®).

enfermedad original o factores de riesgo que rea-
parecen tras la detencién del tratamiento?t. Sin em-
bargo, si algunos farmacos, por ejemplo inmuno-
supresores, se detienen abruptamente la condicién

17

subyacente puede empeorar.
¢Como debemos enfocar la desprescripcion?

Existe evidencia clinica limitada para guiarnos en
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el proceso de la desprescripcion, pero se pueden
aplicar algunos principios generales (figura 2)%.

1. Preparar al paciente para la desprescripcion

Cuando se inicia un tratamiento, se debe explicar
al paciente que el resultado del mismo sera super-
visado, y que el farmaco podria ser retirado si no
se obtiene un efecto beneficioso o bien aparece
un efecto adverso clinicamente importante. Las
expectativas del paciente deben ser discutidas y
consensuadas en ese momento. Esto es particu-
larmente importante para medicamentos como los
inhibidores de la colinesterasa para la enfermedad
de Alzheimer, en los que los beneficios o mejoria
clinica se deben confirmar por un especialista, ya
que en determinados paises de este informe de-
pendera que se continle con la financiacién de es-
tos medicamentos.

2. Reconocer la necesidad de desprescribir

Las principales situaciones en las que la
desprescripcion puede ser Util son la polifarmacia,
las reacciones adversas a medicamentos (p.ej.:
caidas en personas ancianas), la pérdida de eficacia
del tratamiento, los cambios en los objetivos del
tratamiento que pudieran estar asociados a la
aparicién de enfermedad terminal, demencia o
fragilidad.

3. Priorizar farmacos a retirar o dosis a reducir

Un enfoque cauteloso es retirar o reducir la dosis
de un sélo medicamento en cada momento. Esto
ayuda a identificar qué medicamento puede ser el
responsable del dafio, o si aparece sindrome de
retirada conocer qué medicamento exactamente
debe ser readministrado. Si lo que sospechamos
€s una reaccion adversa a un medicamento, ob-
viamente dicho farmaco es el primero que deberia
ser retirado.

Si el paciente es anciano y toma multiples medica-
mentos, entonces existen varios enfoques posibles
para identificar los farmacos que son adecuados
para desprescribir, centrandose en particular en los
medicamentos anticolinérgicos y en los que pre-
sentan algun tipo de efecto sedante?*3¢%, Reducir
la dosis de un medicamento o cambiar el patrén de
farmaco de consumo pautado a farmaco de con-
sumo a demanda también podria ser una estrategia
adecuada.

4. Disminucion gradual de la dosis

En muchos casos, los medicamentos pueden ser
retirados de manera brusca sin someter al paciente
a un riesgo excesivo, sin embargo existen otros
grupos de medicamentos (B-bloqueantes, corti-
costeroides, benzodiacepinas, opioides, levodopa)
en los que la retirada repentina de la medicacién
puede generar graves sindromes de retirada/absti-
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nencia o de rebote. La duracién de la disminucién
gradual de la dosis puede variar de dias a meses,
y esta influenciada por diferentes factores como
la vida media del farmaco, disponibilidad de dife-
rentes dosificaciones del medicamento, asi como
la respuesta fisiolégica y psicologica del paciente.
Para farmacos psicotrépicos, el objetivo general
podria ser reducir la dosis un 25% cada mes, ajus-
tando ésta a la respuesta del paciente®*38%, Se tra-
ta de un régimen razonablemente conservador que
seria adecuado para muchos otros medicamentos,
en los que seria preocupante la aparicion de un sin-
drome de retirada o rebote.

En pacientes que han estado tomando
benzodiacepinas durante un largo periodo, podria
ser beneficioso el intercambio de la dosis de la
citada benzodiacepina en la dosis equivalente
de diazepam, debido a su larga vida media,
comenzando después la retirada. Sin embargo,
en los pacientes que han tenido una reaccién
adversa grave, lo normal seria retirar el farmaco
inmediatamente.

5. Monitorizacion de los resultados

Si se produce un sindrome de retirada o rebote de
importancia, se debe reanudar la administracién
del medicamento. La retirada se deberia intentar
mas tarde a un ritmo mas lento.

Es necesario evaluar a los pacientes para verificar
los resultados positivos de la desprescripcion,
tales como disminucién de los efectos adversos
y mejora de la funcién global del paciente. Estos
beneficios son importantes a la hora de continuar
con el cumplimiento o no de la retirada.

CONCLUSION

La cascada de prescripcién tiene la capacidad
de ocasionar dafios graves a los pacientes. Los
prescriptores deben ser conscientes del potencial
de los farmacos para causar efectos adversos,
particularmente en los ancianos y en pacientes que
utilizan medicamentos cominmente asociados con
la aparicién de reacciones adversas. Es necesaria
una mejora en la capacidad de reconocimiento de
que ciertas reacciones adversas pueden conducir
a la prescripcién en cascada.

Reconocer los resultados adversos o la falta de efi-
cacia requiere habilidad y diligencia, especialmente
en personas mayores polimedicadas. Sin embar-
go, el buen cuidado del paciente depende de la
capacidad del médico prescriptor para evaluar la
necesidad clinica de desprescribir un farmaco y
luego llevar a cabo la retirada supervisada de medi-
camentos cuando sea necesario.
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