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RESUMEN

A causa del envejecimiento poblacional, la prevalencia de los pacientes con enfermedades
cronicas ha aumentado considerablemente en los Ultimos afios, siendo un colectivo que
requiere especial atencion aquellos pacientes en los que coexisten dos o0 mas enfermedades
crénicas: los denominados “pacientes pluripatolégicos”. Este colectivo, por sus caracteristicas
(polimedicacion, fragilidad, dependencia y alta morbilidad), ha provocado un cambio en la
atencién sanitaria, orientandola hacia un tratamiento del paciente en su integridad, en lugar de

centrarse exclusivamente en las patologias que padece.

El abordaje integral del paciente pluripatoldgico contempla la revision de su farmacoterapia
mediante distintas estrategias, con el objetivo de optimizarla hacia una relacién beneficio-riesgo
favorable. Clasicamente estas estrategias han consistido en revisiones estructuradas de la
medicacion con el fin de mejorar la adecuacion terapéutica, adherencia al tratamiento y evitar
los errores de conciliacion que puedan provocarse durante las transiciones asistenciales. La
desprescripciobn se presenta como una estrategia de reciente investigacion que persigue
reducir la carga terapéutica de los pacientes y asegurar que todo el tratamiento se adecuUe a su
estado funcional y prondstico de vida. Se ha profundizado en las claves y pasos del proceso,
pero faltan herramientas que permitan su aplicacion de forma sistematica en la atencion

sanitaria de los pacientes pluripatolégicos.

Por todo ello, el objetivo del presente estudio es disefiar y validar una herramienta de facil
implementaciéon en la asistencia sanitaria a los pacientes pluripatolégicos que permita
identificar oportunidades de desprescripcion. Ademads, este trabajo pretende asentar una
definicion de desprescripcién mas dirigida a los pacientes pluripatologicos, dotandola de valor

al diferenciarla del concepto de adecuacion.

Se trata de un estudio observacional, de corte transversal, desarrollado en el Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Ha sido llevado a cabo en el seno del grupo de investigacién de
Farmacia y Cronicidad de Sevilla, en colaboracién con las Sociedades Espafiolas de Farmacia

Hospitalaria y Medicina Interna.

En una primera fase se realiza una blUsqueda bibliografica para localizar estudios de
desprescripcion e identificar el concepto con el que se trabaja y los farmacos sobre los que se
ha probado. De ella se concluye que el concepto no esta bien definido, por lo que es dificil
seleccionar trabajos de calidad. No se localiza ningun estudio especifico sobre pacientes
pluripatoldgicos, pero si sobre pacientes con patologias cronicas o mayores de 65 afios. Se
completa la busqueda con un brainstorming electrénico entre profesionales clinicos
especializados en la atencion a este tipo de pacientes con el objetivo de identificar binomios
farmaco-situacién clinica en los que se haya probado la desprescripcion. Ademas, se define el
concepto de desprescripcion conforme a lo encontrado en la evidencia, lo que permite guiar la
selecciéon de los escenarios a evaluar por el panel. Se establece el pronéstico de vida como

variable fundamental a tener en cuenta en el proceso de desprescripcion.
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En una segunda fase se desarrolla una metodologia Delphi modificada de dos rondas para que
un panel de expertos evalle la adecuacion de los escenarios en tres aspectos: solidez de la
evidencia que lo apoya, aplicabilidad en la practica clinica y utilidad en el paciente
pluripatoldgico. Los resultados del panel, con alto grado de consenso en las variables
aplicabilidad y utilidad, son estudiados de forma critica para seleccionar aquellos escenarios

que puedan conformar los criterios de la herramienta de desprescripcion a crear.

En una tercera fase se desarrolla la herramienta: nhombre, formato y breve explicacién de sus
caracteristicas. Se denomina “criterios LESS-CHRON” y consta de 27 criterios organizados
segln sistemas anatomicos en un formato tipo tabla. Cada criterio se compone de: farmaco-
indicacion para la que se encuentra prescrito, condicién de desprescripcion, variable de salud a
monitorizar y tiempo de seguimiento. Se lleva a cabo una metodologia de traduccion

transcultural para generar su version en inglés.

Por ltimo, se realiza un estudio de validacién mediante la evaluacion del grado de consistencia
en su aplicacién con un estudio de fiabilidad interobservador e intraobservador en el que

participan un internista y un farmacéutico de hospital.

En conclusién, los criterios LESS-CHRON se presentan como la Unica herramienta explicita
conocida y basada en evidencia cientifica para guiar el proceso de desprescripcién, que
mediante un panel de expertos ha sido adaptada especificamente para pacientes
pluripatol6gicos. Responde a una definicion del proceso diferenciada del concepto de
adecuacion y ha sido validada mediante un estudio de fiabilidad por parte de dos profesionales

clinicos potencialmente usuarios de la misma.
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1. EL PACIENTE PLURIPATOLOGICO
1.1.El paciente pluripatolégico: definicion y conceptos asociados

Los avances cientificos en medicina y la mejoria de las condiciones higiénicas del medio
ambiente, junto con el desarrollo econémico y social, han mejorado las condiciones de vida en
muchos paises y han conducido a un aumento espectacular de la esperanza de vida (1). Segun
las proyecciones de poblacién realizadas por EUROSTAT, el descenso continuado de las tasas
de natalidad y el aumento de la esperanza de vida estan transformando la forma de la piramide
de edad de la Union Europea; probablemente el cambio méas importante sera la acusada
transicion hacia una estructura de poblacién mucho méas envejecida. Asi, esta previsto que el
porcentaje de personas de 80 afios o0 més, dentro de la poblacion de la Unién Europea, se

dupligue con creces entre 2016 y 2080, pasando de 5.4 % a 12.7 % (2) (Figura 1).
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Figura 1: Estructura de la poblacién por grupos de edad. Evolucién de los afios 2016 a 2080

Fuente: Eurostat Statistics Explained (2017) (2).

Este envejecimiento poblacional ha provocado un aumento en la prevalencia de las
enfermedades cronicas, entendidas como aquellas de larga duracidon, generalmente de
progresion lenta, que causan mortalidad prematura, provocan una disminucion de la calidad de
vida y, ademas, afectan al entorno de la persona que las padece, a su familia y a la sociedad
en general, tanto a nivel econémico como psicoldgico y social. Por tanto, esta poblacion es
cada vez mas fragil, con un riesgo de mortalidad elevado. Presentan una expectativa de vida

baja, la supervivencia a los 5 afios oscila entre un 30 y un 70% (3,4). Por todo lo anteriormente
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expuesto, sabemos que la manera de enfermar de las personas ha cambiado. Frente al modelo
tradicional que supone una persona que afectada de una Unica enfermedad y sobre el que se
ha desarrollado la ensefianza de las ciencias de la salud, emergen ahora pacientes con
multiples condiciones crénicas que, interaccionando entre si, provocan una creciente
discapacidad en sus huéspedes, lo que les genera necesidades de salud cada vez mas

complejas.

Dada la magnitud del problema, resulta evidente la necesidad de estratificar a la poblacién de
forma que sea posible identificar a las personas con mayor riesgo de enfermar y predecir las
necesidades de las que ya padecen enfermedades cronicas. De este hecho surgen conceptos
derivados de la cronicidad: pluripatologia, complejidad, fragilidad, multimorbilidad, discapacidad
y dependencia, entre otros.

Los pacientes pluripatolégicos (en adelante, PPP) se definen como aquellos en los que
coexisten dos o mas enfermedades cronicas definidas como «enfermedades que duran un afio
0 Mas y que precisan asistencia médica continuada y/o limitan las actividades diarias (5)». El
grupo de trabajo multidisciplinar encargado del desarrollo del Proceso Asistencial Integrado (en
adelante, PAI) de Atencion al Paciente Pluripatoldgico en Andalucia, efectué una agrupacion de
las enfermedades crénicas en diferentes categorias clinicas, basadas en las necesidades
asistenciales, y dicha agrupacién fue incluida en el concepto de PPP. De esta forma, la
acepcion utilizada habitualmente en nuestro medio para definir a estos pacientes es la
presencia de enfermedades crénicas, correspondientes a dos 0 mas de las categorias clinicas
que se encuentran incluidas en la tabla 1.

CATEGORIA A

AL Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la NYHAa

(sintomas con actividad fisica habitual).

A2 | Cardiopatia isquémica.

CATEGORIA B

B1 | Vasculitis y Enfermedades autoinmunes sistémicas.

B2 Enfermedad renal crénica definida por filtrado glomerular < 60ml/min o indice albumina creatinina
>30mg/g.

CATEGORIA C

Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con disnea
grado 2 de la MRCb (disnea a paso habitual en llano), o FEV1<70%, o Saturacion O2 < 90.

C1

CATEGORIA D

D1 | Enfermedad inflamatoria intestinal.

D2 | Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular o hipertension portal.
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CATEGORIA E

El | Ataque cerebrovascular.

2 Enfermedad neurolédgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion

para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).

E3 | Enfermedad neurolégica con deterioro cognitivo persistente, al menos moderado.

CATEGORIA F

F1 | Arteriopatia periférica sintomatica.

F2 | Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.

CATEGORIA G

Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria

G1 | de tratamiento curativo que presente Hb<10g/dL en dos determinaciones separadas
mas de tres meses.

Neoplasia sélida 0 hematolégica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién

G2 :
curativa.

CATEGORIA H

Enfermedad osteoarticular crénica que provoque, por si misma, una limitacion
H1 | para que el paciente pueda trasladarse, por si mismo, con seguridad de la cama al
sillén o silla de rueda.

H2 | Haber presentado una fractura de cadera osteoporotica.

NYHA: New York Heart Association. MRC: Medical Research Council. FEV1: Forced expiratory volume in 1 second

(volumen expiratorio forzado en el primer segundo). Hb: Hemoglobina.

Si a lo anterior afiadimos alguna de las caracteristicas numeradas a continuacioén, tendriamos
la definicion de un paciente crénico complejo (6):

Trastorno mental grave (esquizofrenia, psicosis maniaco-depresiva, depresién mayor).
Polimedicacion extrema (10 o més principios activos de prescripcion crénica).

Riesgo sociofamiliar (puntuacién en la escala de Gijon mayor a 10 puntos).

Ulceras por presion en estadio 1l o superior.

Delirium actual o episodios de delirium en ingresos hospitalarios previos.

Desnutricion (indice de masa corporal < 18.5).

Alimentacién por sonda de prescripcion cronica (3 0 mas meses).

Dos o0 més ingresos hospitalarios en los 12 meses previos.

© ©® N o gk~ 0 NP

Alcoholismo.

Otro concepto asociado es el de paciente crénico fragil, que se suele definir como aquel cuya
situacion hace previsible una evolucion rapida de su cronicidad hacia la discapacidad, la
dependencia y/o la muerte (7,8). La conceptualizacién mas extendida es la del estado de
declive de las funciones fisicas, como el fenotipo clasico de Fried (4), caracterizado por pérdida

de fuerza y de peso no intencionada, baja actividad fisica, cansancio y lentitud al caminar.
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Un concepto muy relacionado con el de PPP es el de paciente con multimorbilidad. La
definiciébn puede considerarse la misma, aunque aln no se han establecido criterios para
agrupar las enfermedades por categorias y no se acotan tanto los pacientes. Es la definicion
actualmente mas extendida en la literatura. Se habla de carga de morbilidad cuando a la
multimorbilidad agregamos una serie de atributos individuales asociados a la salud, como la
gravedad de cada proceso, la edad, el género, la fragilidad, las enfermedades subclinicas y los

sindromes geriatricos.

La discapacidad hace referencia a un estado de pérdida de funcionalidad que tiene como
consecuencia la disminucion de la actividad personal y la limitacion de la persona en la
sociedad. Esta pérdida es el resultado de una combinacion de cambios fisiolégicos
relacionados con la edad, enfermedades crénicas o procesos agudos o recurrentes. Aunque
normalmente es considerada una entidad social, también lo es médica o sanitaria.
Especialmente importante es cuando esta discapacidad dificulta la realizacion de una actividad
considerada esencial para llevar una vida independiente. Aqui entra el término dependencia:
la interaccion persona-medio ambiente es de gran importancia para determinar la presencia o
grado de dependencia: una persona con un determinado nivel de discapacidad puede ser
autbnoma en un ambiente con elementos facilitadores o bien dependiente en un ambiente en el
que existen barreras. Se consideran tres grados de dependencia: moderada, severa y gran
dependencia. Cada uno de los grados se divide en dos niveles en funcion de la autonomia de
las personas y de la intensidad de cuidados que requieren. La determinacion del grado y nivel
de dependencia es un instrumento de valoraciéon que debe ayudar en la organizacién de los

distintos recursos dirigidos a atender las necesidades de las personas.

1.2. Caracteristicas del paciente pluripatolégico: estimacién del riesgo de mortalidad

Los PPP constituyen una poblacion homogénea en términos de edad avanzada, complejidad,
alta mortalidad, funcionalidad limitada y vulnerabilidad (9—11). Su prevalencia en atencién
primaria, asi como en diferentes areas hospitalarias, tanto médicas como quirdrgicas, es

notablemente alta y muy probablemente aumentara en los proximos afios (12).

Respecto a los pacientes hospitalizados, el estudio PROFUND permitié caracterizarlos, ya que
incluy6é 1.632 pacientes de 36 hospitales espafioles. La edad media de los pacientes fue de
77.9 afios, la media de categorias clinicas de inclusién fue de 2.7 (siendo la mas frecuente la
categoria de las enfermedades cardiolégicas, seguida de las categorias correspondientes a las
pulmonares y las neurolégicas). El 86% estaban polimedicados, el 44% presentaba un indice
de Barthel menor de 60, el 43% tenia deterioro cognitivo y el 52% requerian cuidador. La media
de ingresos en el afio y 3 meses previos fue 1.9 y 1 respectivamente (11). Los resultados de
supervivencia a los 12 meses mostraron una mortalidad global en torno al 40%, que se analizé
en subgrupos de supervivencia en funcién de la puntuacién obtenida en el indice de pronéstico

creado. Se identificaron nueve predictores independientes de mortalidad para crear el indice
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(edad =85 afios, 3 puntos; ningun cuidador o cuidador aparte del cényuge, 2 puntos; neoplasia
activa, 6 puntos; demencia, 3 puntos; clase funcional IlI-IV segln la escala de la New York
Heart Association (NYHA) y / o de la Medical Research Council (MRC), 3 puntos, delirio
durante el Gltimo ingreso hospitalario, 3 puntos, hemoglobinemia <10 g / dl, 3 puntos, indice de
Barthel <60 puntos, 4 puntos, 24 ingresos hospitalarios en los Ultimos 12 meses, 3 puntos). Asi,
la mortalidad analizada fue del 12.1% para pacientes con 0-2 puntos; 21.5% para aquellos con
3-6 puntos; 45% para aquellos con 7-10 puntos; y 68% para aquellos con =11 puntos,
respectivamente. El estudio se prolong6 para su evaluacion tras un seguimiento de 4 afios,

encontrandose una mortalidad global del 63.5%, y manteniendo su fiabilidad (13).

En el &mbito de atencion primaria, se realizé una validacion de indice Profund para comprobar
su viabilidad. Se incluyeron 446 pacientes de tres centros de salud, obteniéndose una
mortalidad global del 24% a los dos afios de seguimiento. Las caracteristicas de los pacientes
incluidos fueron muy similares a las descritas en el estudio originario de creacién del indice
(14).

1.3.Abordaje asistencial del paciente pluripatolégico: hacia una atencién centrada en

la persona

Con todo lo anteriormente comentado, el PPP se convierte en prioritario en esa estratificacion

que se hace necesaria con el panorama de envejecimiento actual (15).

Las politicas sanitarias actuales en nuestro pais llevan afios orientAndose hacia la priorizacion
de las estrategias a pacientes crénicos complejos. Asi, se cred el PAI de atencién al PPP en
2002 (16), con una segunda edicion en 2007 (5), al que le siguieron en 2009 los estdndares y
recomendaciones para la atencién a los PPP redactados por el Ministerio de Sanidad y Politica
Social (17), donde, por primera vez, aparecia el aspecto farmacoldgico como parte fundamental
de dicha atencion sanitaria, intuyéndose asi la importancia del farmacéutico en este aspecto. El

PAI de la Consejeria de Salud ha sido recientemente actualizado en 2017 (6).

Actualmente existe una clara tendencia de que este grupo de poblacién requiere un
planteamiento de atencién sanitaria centrada en la persona. Este modelo permite combinar
las intervenciones de optimizacion farmacoterapéutica (adecuacién, adherencia, conciliacion y
desprescripcién) con una aproximacion interdisciplinar y una atencion centrada en la persona y,
por tanto, sensible a las preferencias del paciente. El elemento practico més relevante de esta
atencion es el disefio de un plan terapéutico individualizado, donde el plan farmacoldgico
mantiene un rol relevante (18,19). Un grupo de investigadores espafioles ha desarrollado el
Modelo de Prescripcion Centrado en la Persona (PCP), un modelo de revision de la medicacion
gue permite adecuar la farmacoterapia de los pacientes con complejidad clinica a lo largo de
tres etapas consecutivas (valoracion centrada en la persona, en el diagnéstico y en el farmaco),
que desembocan en una Ultima etapa consistente en la propuesta consensuada previamente

con el paciente y/o cuidador de un plan terapéutico integral (20) (Figura 2).
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Valoracion centrada en la PERSONA

+ Objectivo principal: establecer un objetivo terapéutico
+ Decisiones compartidas
» Valoracion de la adherencia

Valoracion centrada en el DIAGNOSTICO

» Identificar los problemas de salud y farmacos prescritospara cada uno de ellos
+ Evaluar la aplicabilidad de las guias de préactica clinica en funcion del objetivo
terapéutico acordado

Valoracion centrada en el FARMACO

+ Revalorar la indicacion de cada uno de los farmacos en funcion del objetivo
terapéutico acordado

Propuesta de un plan terapéutico individualizado

= Consenso con el paciente y/o cuidador principal

Figura 2: Modelo de prescripcién centrado en la persona

Fuente: Espaulella-Panicot J, Molist-Brunet N, Sevilla-Sanchez D et al (2017) (20).

Su homdlogo en Andalucia queda recogido en este nuevo PAI, donde se propone la realizacion
de un Plan de Accién Personalizado (PAP). Este tendra en cuenta el prondstico, la evidencia
y viabilidad de las intervenciones, asi como la sinergia de las metas y estrategias del equipo
sanitario con los valores y las preferencias de las personas para conseguir un modelo de salud,
centrado en apoyar la capacidad de los pacientes para gestionar sus enfermedades. Es
trabajado y valorado con el paciente y/o cuidador, al que se le otorga un protagonismo esencial

en la autogestion de sus enfermedades (6).
En este Plan, los principales ambitos de intervencion son:

e Lapromocion y prevencion de la salud.

e La activacion y autogestion del paciente y la persona cuidadora.
e Lared de apoyo social.

e La optimizacion farmacoterapéutica.

e Larehabilitacion y medidas de preservacion funcional y cognitiva.

¢ La planificacion anticipada de decisiones.

De estos ambitos principales de intervencidn, destaca por interés de nuestra area, la
optimizacion farmacoterapéutica. De hecho, uno de los apartados especificos del PAP sera

el plan de accién farmacolégico.
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El punto de partida del PAP sera la valoracion integral exhaustiva, que junto a las valoraciones
clinica, funcional, mental, afectiva y social, incorpora la valoracién prondéstica, la valoracién
farmacoldgica, la valoracion espiritual y la planificacion anticipada de las decisiones, asi como
la valoracion de la capacidad de autogestion y de activacion del paciente en el manejo de su
enfermedad. En dicha valoracion farmacolégica juega un papel crucial el farmacéutico, como
conocedor del tratamiento completo del paciente (incluidos los medicamentos sin receta) y
experto del medicamento y estrategias de optimizacion. La integracion del farmacéutico en el
equipo multidisciplinar de valoracion del PPP ha demostrado reducir con éxito los problemas
relacionados con el medicamento en este tipo de pacientes, por lo que hay que seguir

trabajando en esta direccion (21).

2. VALORACION FARMACOLOGICA DEL PACIENTE PLURIPATOLOGICO
2.1.Revision de la medicacion

La revision de la medicacion es el procedimiento recomendado para realizar la valoracién
farmacolégica antes comentada, como punto de partida del PAP y de cualquier proceso dirigido
a mejorar la seguridad de los PPP. Se fundamenta en la blusqueda de la adecuacion y
optimizacién del tratamiento farmacol6gico a lo largo del tiempo en el paciente crénico con

necesidades complejas de salud.

Se define como el proceso de revision critica y estructurada del tratamiento con el objetivo de
alcanzar un acuerdo con el paciente, optimizando la eficacia de los medicamentos incluidos, al
mismo tiempo que se intenta reducir el nimero de los mismos, sus reacciones adversas y el
coste (22).

Se han establecido 3 tipos de revisiones, con distintas caracteristicas, procesos y problemas
detectados (22—-24):

- Tipo 1: Revision de potenciales problemas de prescripcion. Tiene por objetivo
identificar posibles errores de prescripcion para su resolucién por parte del profesional
que prescribe. No requiere, inicialmente, la presencia del paciente y/o la informacion
clinica del mismo. Permite identificar posibles problemas relacionados con la
medicacion del tipo interacciones, duplicidades, errores de posologia...También la
deteccion de problemas de seguridad en caso de actualizacion de alertas relacionadas
con los medicamentos prescritos para los que cambien las condiciones de uso, asi
como la deteccion de parametros que es posible monitorizar para mejorar la seguridad
(por ejemplo, funcién renal). Por dltimo, permite mejorar el coste-eficacia de la

prescripcion.

- Tipo 2: Revision de prescripciones y problemas de salud. Tiene por objetivo

identificar y resolver posibles errores de prescripcion, asi como potenciales problemas
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de adecuacion de uso del medicamento a sus indicaciones y condiciones de uso. No
requiere, inicialmente, la presencia del paciente, aunque en este punto hay
discrepancias en funcion de las referencias encontradas, indicando en alguna de ellas
que si se contempla la presencia del paciente, permitiendo asi una revision mas
completa (22). La diferencia con la anterior radica en la valoracién de la adecuacion
terapéutica, por lo que se recomienda la inclusiéon de todos los medicamentos que
realmente toma el paciente (no solo los que aparecen en el sistema informético de

prescripcién), para lo que es interesante el encuentro con el mismo.

- Tipo 3: Revision clinica de la medicacién. Es el tipo de revisibon méas compleja. Se
inicia con una entrevista clinica especifica del paciente con su médico y/o enfermero,
en la que el paciente aporta todos los medicamentos que consume. Tiene por objetivo,
una vez actualizada la historia clinica con los datos de la entrevista clinica, los
descritos en los tipos 1 y 2 (detectar posibles errores en la prescripcion y potenciales
problemas de adecuacion del uso del medicamento a sus indicaciones y condiciones
de uso), pero en este caso, referidos a todos los medicamentos que toma el paciente.

Ademas, permite la deteccién de problemas de adherencia y conciliacion.

El dltimo tipo de revision es, sin duda, el recomendado para la realizacion de la valoracion

farmacolégica.

2.2.Adecuacién: concepto y caracteristicas generales

La adecuacion es un término general que comprende un amplio rango de caracteristicas y
comportamientos relacionados con la calidad de la prescripcion (25). Una prescripcion se
considera adecuada cuando existe una evidencia clara que apoya su uso en esa indicacion,

ademas es bien tolerada y presenta un perfil de coste- efectividad favorable (26).

La prescripcion inapropiada también incluye el uso de farmacos con una mayor frecuencia o
mayor duracion de la indicada, el uso de farmacos con un elevado riesgo de interacciones
medicamento-medicamento o medicamento-enfermedad, y farmacos duplicados o de la misma
clase. Conceptualmente, la no utilizacién de farmacos beneficiosos que si estan clinicamente
indicados, pero que a menudo no se prescriben en pacientes mayores por diferentes razones

implicaria una prescripcion inadecuada (27).

Ademads, en los pacientes de edad avanzada se deben considerar criterios como el prondstico,
la esperanza de vida y el estado funcional para promover la utilizacion de tratamientos con
mejor relacion beneficio riesgo (28). La mayoria de los PPP son pacientes mayores, y el
proceso de envejecimiento conlleva cambios fisiolégicos que conducen a modificaciones en los
procesos farmacocinéticos y farmacodinamicos de los medicamentos; asi como problemas que
pueden suponer una comprensién deficiente del tratamiento. Esto conlleva la necesidad de

extremar las precauciones para adaptar las dosis de muchos farmacos en los ancianos y de
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efectuar un seguimiento de los tratamientos, asi como de valorar la adecuacién de los
tratamientos, dado que algunos medicamentos o a determinadas dosis pueden no ser
apropiados para estos pacientes (29,30).

Respecto a la medida de la adecuacion de los tratamientos farmacolégicos tradicionalmente
han existido dos grandes enfoques (31):

a) Medidas que se suelen denominar implicitas o basadas en juicios, que tratan de
evaluar el tratamiento en si mismo y tienen en consideracion todas las caracteristicas
del paciente. Con estas medidas se pretende que los medicamentos estén
correctamente prescritos y respondan a una indicacién/necesidad. Ejemplos de estas
medidas seria el cuestionario MAI (Medication Appropriateness Index) (32) y el
cuestionario de Hamdy (33).

b) Medidas que se suelen denominar explicitas o basadas en criterios y que tratan de
medir la adecuacién de la prescripcion a criterios predefinidos, hormalmente mezcla de
datos procedentes de la evidencia y de consensos. Estos sistemas de medida se ven
obligados a elegir s6lo algunas evidencias disponibles. Ejemplos de criterios serian los
criterios ACOVE (34), Beers (35,36), CRIME (37), IPET (38), NORGEP (39) y
STOPP/START (40,41).

El grupo de investigacion de Farmacia y Cronicidad de Sevilla ha trabajado profundamente en
este tema en relaciéon a su aplicacién a los PPP (42), llegando a la conclusion de que los
métodos mas apropiados para este tipo de pacientes son el cuestionario MAI modificado como
método implicito (resultado de la combinacién de preguntas del cuestionario MAI y otras
extraidas a partir de la literatura cientifica o metodologia Dader) y los criterios STOPP/START
como método explicito (43). Ademas, como resultado de un estudio pseudoexperimental
prospectivo llevado a cabo en una cohorte de PPP del Hospital Universitario Virgen del Rocio
(HUVR), se concluyé que, en los PPP, tanto la presencia de un mayor niumero de diagndsticos
como el tratamiento con un mayor nimero de farmacos parecen determinar una menor

adecuacion del tratamiento farmacologico (42).

2.3.Adherencia: concepto y caracteristicas generales

La adherencia terapéutica se define como el grado de correspondencia entre el
comportamiento del paciente y las recomendaciones terapéuticas acordadas con el
médico. Se trata de un proceso dinamico del cual el paciente es parte fundamental y activa
(23).

Se estima que, aproximadamente, un 50% de los pacientes crénicos no son adherentes (44).
La falta de adherencia se ha relacionado con un peor control de la enfermedad, una reduccion
de la calidad y esperanza de vida, asi como un aumento del gasto sanitario (45). Por todo ello,
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parece razonable caracterizar la falta de adherencia como un verdadero problema de salud

cuyo abordaje debe ser prioritario para todos los agentes implicados.

Existen distintos determinantes (modificables y no modificables) que influyen en la adherencia
terapéutica (46). Los mas destacables, potencialmente prevenibles y de interés en el contexto
de posibilidades de optimizacion farmacoterapéutica son: elevada complejidad terapéutica,
experiencia de efectos adversos relacionados con la medicacién o inadecuado conocimiento

y/o creencias del paciente sobre su farmacoterapia (47).

Se disponen de distintos métodos para la determinacion de la adherencia en pacientes
mayores, aunque aun no existe un gold standard definido para determinar la adherencia al
tratamiento en este tipo de pacientes (48). Entre los distintos métodos disponibles destacan los
cuestionarios o métodos autorreferidos, por su mayor aplicabilidad y eficiencia respecto a otros
meétodos, como el recuento de comprimidos o los dispositivos electrénicos. Asimismo, los
cuestionarios representan el método de medida de la adherencia mas frecuentemente descrito
en los estudios realizados en pacientes polimedicados (49), constituyendo una herramienta Gtil
en el cribado de pacientes con potencial riesgo de no adherencia, asi como en la identificacion

de los motivos de no adherencia.

En este sentido, y tras una revision sistematica dirigida a la identificacion de herramientas para
la determinacion de la adherencia en PPP, el cuestionario Adherence to Refill and Medication
Scale (ARMS) (50) fue seleccionado por un panel de expertos, como el método mas adecuado
para la estimacion de la adherencia frente a otros cuestionarios (43). Este ha sido
recientemente traducido al espafiol y validado en el contexto de pacientes ingresados en un
servicio de medicina interna de un hospital de segundo nivel (51). Asimismo, se ha estudiado
su aplicacion en el contexto de un modelo de prescripcidon centrado en la persona, adaptado
para la mejora concreta de la adherencia y que pretende ser un modelo de referencia para el

abordaje de la adherencia en pacientes con multimorbilidad (47).

El grupo de Farmacia y Cronicidad de Sevilla también ha investigado en este campo, en el
proyecto EdeMAPP (Estrategia de Mejora de la Adherencia en el Paciente Pluripatoldgico). En
dicho proyecto se realizd una revision de revisiones sistematicas sobre intervenciones de
adherencia que fueron sometidas a valoracion por un panel de expertos siguiendo una
metodologia Delphi-modificada (49), concluyendo que una estrategia Optima para la mejora de

adherencia en el PPP debia contemplar las siguientes acciones (52):

l. Estrategias de reduccion de la complejidad farmacoterapéutica mediante acciones de
simplificacién posoldgica y/o desprescripcion;
Il. Empleo de sistemas personalizados de dosificacion;
[l Estrategias de potenciacion de la comunicacién entre el profesional sanitario y el
paciente; y
V. Intervenciones educativas a los pacientes y/o cuidadores principales acerca de su

enfermedad principal, relevancia del tratamiento y de la adherencia al mismo.
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2.4. Conciliacion: concepto y caracteristicas generales

La conciliacion de la medicacion es un proceso formal y protocolizado que consiste en
comparar sistematicamente la medicacion habitual del paciente con la medicacion
prescrita tras una transicion asistencial o traslado dentro del mismo ambito asistencial,
con el objetivo de analizar y resolver las discrepancias detectadas, documentar los cambios y
comunicarlos (23). Se refiere, en esencia, a cotejar la medicacion que realmente toma el

paciente con la lista de medicacion prescrita antes y durante la asistencia en curso.

Una discrepancia es una diferencia entre los medicamentos que tomaba el paciente de forma
habitual y los medicamentos del nuevo plan terapéutico, la cual no constituye necesariamente
un error. De hecho, la mayor parte de las discrepancias se deben al inicio de medicacién o a
cambios del tratamiento crénico producidos por el nuevo estado clinico del paciente o bien por
la realizacion de exploraciones y/o intervenciones con las que puede interferir la medicacién

habitual. Asi, las discrepancias pueden ser (23):

- Justificadas, cuando se explica por la situacién clinica del paciente o se justifica cuando

se consulta al médico.

- Errores de conciliacién, cuando no se explica por la situacion clinica del paciente, no

esta justificada en el curso clinico o el informe médico y es aceptada como error por el

meédico prescriptor después de solicitar la aclaracion.

La conciliacién se debe realizar de forma especial en los momentos en que el tratamiento del
paciente puede ser modificado por cambios en la medicacién; ya sea, por afadir un nuevo
farmaco, o por suspensién de algunos medicamentos concretos. Su objetivo es, en cierto
modo, registrar el listado mas completo y exacto posible de los medicamentos que el paciente
esta tomando, y utilizar este listado para proporcionar la medicacién correcta al paciente en
cualquier momento y lugar de la asistencia sanitaria (53). Los factores que mas contribuyen
a los errores de conciliacion son la pluripatologia y polimedicacion, la falta de registros
Unicos de salud, la situacion al ingreso hospitalario (muchas veces requieren una atencion
urgente), la necesidad de adaptacion de la prescripcién a la guia farmacoterapéutica del

hospital y las caracteristicas de la estancia hospitalaria.
Las etapas en el proceso de conciliar la medicacién son (Figura 3) (54):

Elaboracion de la lista de medicacion previa del paciente.
Revision de la lista de medicacion activa prescrita.
3. Comparacion y deteccion de discrepancias aparentemente no justificadas que
requieran aclaracion.
Aclaracién con el prescriptor.

Documentacion de los cambios realizados.
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6. Elaboracién de una lista de medicacién conciliada.

7. Comunicacion de la lista conciliada.

Todo el proceso debe realizarse mediante un procedimiento normalizado y sistematico (55). Sin
embargo, dicho procedimiento no es comun ni entre distintos paises ni entre distintos centros,
de forma que la metodologia a seguir para llevar cada uno de los pasos no esta claramente
establecida (53).

eEntrevista con el paciente con el objetivo de obtener el listado de
medicacién y detectar deficiencias en la comprensién y/o en el
cumplimiento de los nuevos tratamientos propuestos y los previos.

*Revision de los registros clinicos e informes médicos generados en las
transiciones asitenciales.

¢ Comparacion y deteccion de discrepancias (incluidas la dosis, la via de
administracion y la frecuencia) aparentemente no justificadas susceptibles
de aclaracion. Se ha de valorar si los cambios introducidos son adecuados
o no teniendo en cuenta la situacién clinica del paciente.

Deteccion

* Contacto con el médico prescriptor para solicitar aclaraciones.

Aclaracion

* Documentacion de los cambios realizados en la historia clinica.

* Actualizacion del nuevo plan terapéutico del
paciente.

Resolucion Acciones: afiadir, retirar/STOP, mantener,
modificar la dosis/pauta.

e Comunicacion del nuevo plan terapéutico al
paciente y/o cuidador, con el objetivo de reforzar
la comprension y la adherencia al tratamiento.

Figura 3: Etapas del proceso de conciliacién de la medicacion

Fuente: Programa de prevencid i atencio a la cronicitat. Generalitat de Catalunya (2014) (54).

Ante esta incertidumbre acerca del procedimiento mas adecuado para llevar a cabo el proceso
de conciliacién, también nuestro grupo se plante6 la necesidad de investigar este campo. De
esta forma, se realizd una revision bibliografica con el objetivo de conocer la metodologia mas
utilizada en PPP o pacientes de similares caracteristicas, con la conclusion de que ésta era
muy heterogénea, las clasificaciones de los errores de conciliacion y discrepancias era variable
entre los distintos estudios y era muy dificil, por tanto, decantarse por una metodologia
concreta (53). Las evidencias encontradas fueron sometidas a la valoracién de un panel de
expertos siguiendo la técnica grupal de consenso, Delphi-modificada. La opinién de los
expertos concluyd que la metodologia de conciliacion en PPP considerada mas evidenciada,
mas (til en estos pacientes y mas factible en la practica diaria es aquella basada en la consulta
de la historia clinica digital y la entrevista clinica y que registra como errores de conciliacién:
omisiones, comisiones, diferentes dosis, via o frecuencia de administracion y prescripciones
incompletas (43). Se llevd a cabo un estudio de intervenciéon en el HUVR que reveld la

correlacién entre polimedicacién y errores de conciliacion, caracteristica que ya se ha
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considerado altamente prevalente en este tipo de pacientes. Ademas, los errores de
conciliacion mas frecuentemente detectados fueron los de omision del medicamento,
especialmente afectados se vieron los medicamentos del grupo del aparato cardiovascular,

aparato digestivo y metabolismo, y sistema nervioso (56).

3. DESPRESCRIPCION
3.1. Concepto y caracteristicas

La desprescripcion podria considerarse un proceso adicional a los clasicos ya definidos de
adecuacion, adherencia y conciliacion. Se incluye en el proceso de revisién clinica de la

medicacion antes comentado (57).

Su concepto surgié por primera vez en 2003, de la mano de Woodward (58), que lo definia
como la retirada de medicacién, disminucién de dosis o sustitucion de medicamentos,
necesaria para combatir la creciente polimedicacion asociada a los pacientes de edad
avanzada, y sus consecuencias. Establecia unos principios que consideraba esenciales para la

realizacion del proceso y que se siguen manteniendo:

- Debe ser un acuerdo establecido entre paciente y médico: Tener en cuenta las
preferencias del paciente, abordar con €l los problemas encontrados y planificar, segin
sus prioridades y en la medida de las posibilidades, la retirada. Se trata sin duda de un
proceso centrado en el paciente.

- Larealizacién del proceso debe contar con un equipo multidisciplinar que trabaje
junto con el paciente: Este debe incluir al prescriptor, farmacéutico y enfermeria,
entre otros.

- Debe estar planificada: Establecia unas prioridades para la realizaciéon del plan de
desprescripcion proponiendo la retirada prioritaria de medicamentos que estuviesen
causando efectos adversos al paciente, que no los estuviese tomando por cualquier
razon, que no estuvieran prescritos para condiciones que pusieran en peligro la vida de
los pacientes o aquellos que estuviesen prescritos para tratar efectos adversos de otros
medicamentos de la lista de tratamiento. En esta planificaciéon deben incluirse
monitorizaciones periddicas de variables de salud para la revision de los efectos de

retirada posibles de los farmacos.

No obstante, definia un método generalista, muy parecido al concepto de revision de la
medicacion antes comentado. Asi, proponia un concepto de desprescripcién centrado en
medicamentos inapropiados para el paciente, por las caracteristicas comentadas previamente
en el concepto de adecuacion, o medicamentos a los que el paciente no era adherente y, por

tanto, ya era un hecho que no los estaba tomando.

Posteriormente, el concepto parecié disuadirse un poco, y se hablaba de la desprescripcién

como un sinénimo de retirada de medicacién. Y no fue hasta 2011 cuando comenz6 de nuevo
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a resurgir y expandirse. Le Couteur et al lo definieron como el “cese de un tratamiento de larga
duracion bajo la supervision de un profesional médico” (59), mientras que Scott et al lo
especificaron como “la retirada de medicamentos con evidencia de eficacia cuestionable o sin
ella, con balance riesgo-beneficio desfavorable o aquellos que el paciente quisiera evitar” (60).
Publicaciones mas recientes han orientado la desprescripcién hacia un proceso de evaluacion
de la adecuacion de la prescripcion. Asi, Gavilan et al lo consideran un “analisis de la
prescripcién que puede conllevar a modificacion de dosis, sustitucién o eliminacién de unos
farmacos y adicion de otros” (61) y Reeve et al indican que, “dentro del proceso de prescripcion
adecuada debe existir un plan de cese de la medicacion prescrita, que se llame
desprescripcion, y que incluya una estrategia de priorizacion de los farmacos a retirar en primer

lugar, un plan de retirada y una monitorizacién posterior” (62).

Esta heterogeneidad en las definiciones llevé a la realizacion en 2015 de una revision
sistematica del concepto de desprescripcion (63). Se identificaron algunos parametros

comunes en los distintos conceptos encontrados:

- Referentes a la medicacion: retirada, discontinuacion, cese.

- Referentes a la prescripcion: tratamientos cronicos/de larga duracién, medicamentos
inapropiados.

- Referentes al proceso: estructurado, planificado, supervisado, con distintos pasos

secuenciales, con retirada progresiva.

Finalmente, los autores de dicha revisién proponen la siguiente definicion: “proceso de retirada
de medicacién inapropiada, supervisado por un profesional de la salud, con el objetivo de
manejar la polimedicacién y mejorar resultados”. Esta definicion, sin embargo, sigue siendo

poco clarificadora, similar al del concepto de adecuacién.

La revisién de los distintos conceptos definidos para el término desprescripcion pone de
manifiesto, por tanto, la falta de consenso en el término, ya que cada autor que va trabajando
en el tema propone una, con matices propios de la investigacién que va a llegar a cabo, sin

llegar a homogeneizar el proceso con el resto de evidencias.

3.2.Principios basicos de la desprescripcién

La desprescripcién debe enmarcarse en el proceso adecuado de uso de la medicacién (Anexo
1), como ya definieron en su dia Bain et al (64). Esto implica que en ningln caso debe tratarse
de una técnica aislada, sino que debe ser aplicada en consonancia con las estrategias

anteriormente mencionadas.
Los principios basicos se resumen en cinco (58,61,65) (Figura 4):

1) Revisar toda la lista de medicacién del paciente: teniendo en cuenta la automedicacién y

suplementos nutricionales. Se pueden utilizar entrevistas estructuradas en las que se evallen
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las indicaciones de uso y duracion de tratamiento, adherencia y se identifiquen reacciones

adversas.

2) Analizar e identificar los medicamentos candidatos a ser retirados: Este es el principio
clave, en el que reside la mayor complicacion del proceso y falta de consenso. Segun el
modelo propuesto por Gavilan et al (61), en un primer vistazo de la lista de medicacion
completa y actualizada, deben retirarse prescripciones duplicadas, o medicamentos que no
estan siendo utilizados. Ademas, hay que retirar también aquellos cuya indicacién esta
justificada para resolver un efecto adverso de una medicacién que en el momento de la

evaluacién ya no esta tomando el paciente.
3) Actuar, planificando un régimen de desprescripciéon.

4) Acordar con el equipo la estrategia a seguir y comunicar lo decidido al paciente: Es
importante que el paciente conozca y acepte el nuevo régimen terapéutico. Debe ser informado
del objetivo que cumple cada medicacion, los efectos adversos que esta padeciendo y los

riesgos a los que esta sometido.

5) Monitorizar al paciente, revisandolo con frecuencia y ofreciéndole soporte: Es esencial
realizar un seguimiento del paciente, actualizando en cada revision la lista de medicamentos y
asegurandose de que las situaciones clinicas primarias no se han reiniciado a pesar de nuevo

plan terapéutico.

» Listado completo medicamentos.
» Valorar estado fisico y aspectos de la persona y su contexto
sociofamiliar

» Valorar metas atencion, objetivos tratamiento, esperanza vida y
tiempo hasta beneficio

\ ' ‘| » Evaluar adherencia, interacciones y efectos adversos

* Comenzar por farmacos inapropiados, que dafian o no se usan
* Paso de escenario preventivo o modificador de la enfermedad a
paliativo o sintomatico

, » Expectativas, creencias, preferencias
| * Adaptar ritmo a posibilidades reales

* Resaltar logros, valorar adherencia a la deprescripcion, apoyar
* Detectar reaparicion sintomas o agravamiento enfermedad de
base J

Figura 4: Principios basicos de la desprescripcién

Fuente: Gavilan-Moral E, Villafaina-Barroso A, Jiménez-de Gracia L et al (2012) (61).
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3.3. Estrategias de desprescripcidon conocidas

Las estrategias sugeridas para la realizacién de la desprescripcion se han ido desarrollando
paralelamente a su concepto. Actualmente se distinguen dos grandes redes que trabajan
intensamente en el desarrollo de la desprescripcién: Australian Deprescribing Network, ADeN vy
Canadian Deprescribing Network, CaDeN, aunque hay mas grupos a nivel internacional
investigando en su desarrollo y correcta implementacién. Todas estas iniciativas estan ademas
en consonancia con el movimiento Choosing Wisely, una campafia internacional orientada
hacia evitar pruebas diagnoésticas, tratamientos y procedimientos innecesarios bajo el lema
‘more is not always better” (66).

Las estrategias de desprescripcion podrian clasificarse en dos grandes grupos, cuya
diferenciacion podria asemejarse a la clasificacion de los métodos implicitos, o basados en
juicios y explicitos, o basados en criterios, comentados para el proceso de adecuacion (Tabla
2):

- Tipo algoritmo de decisién: hacen referencia al proceso de desprescripcién en si, en el

que se mantienen los principios basicos y sirven de guia al proceso al completo.

- Tipo criterios: son similares (muchos de ellos compartidos) a los criterios explicitos
mencionados anteriormente en el proceso de adecuacion. Ayudan a la identificacion de
los farmacos susceptibles de ser desprescritos, permitiendo identificar oportunidades

de desprescripcion de forma mas sistematica.

Ambos tipos de estrategias deben ser complementarias, ya que la desprescripcién debe
tratarse de un proceso estructurado, centrado en el paciente, que tenga en cuenta sus
preferencias y contemple un seguimiento monitorizado y, al mismo tiempo, debe poder contar
con herramientas que ayuden al prescriptor a agilizar el proceso, permitiendo el apoyo en la
identificacion de farmacos a desprescribir.

Tabla 2: Estrategias de desprescripcién conocidas

Ejemplos de criterios de desprescripcion del Ejemplos de criterios de desprescripcion del

tipo “algoritmos de decision” Tipo “criterios”

Algoritmo GP-GP, Good Palliative—Geriatric Criterios Beers y STOPP

Practice algorithm
Utilizados en ensayos clinicos
Algorithm for deprescribing in the last year of life
(STOPAT, Potter)

Tool for identifying and discontinuing potentially

inappropriate drugs Oncpal deprescribing guideline

CEASE deprescribing framework (ADeN) Criterios NORGEP-NH

Canadian Deprescribing guidelines (CaDeN) Criterios STOPPFrall
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3.3.1. Estrategias del tipo algoritmos de decisién

El esquema originario del que parten las sucesivas estrategias es el que defini6 Woodward en
su articulo antes comentado, con las caracteristicas propias del proceso teérico que marco y
los principios fundamentales (58). Los simples listados y algoritmos de partida se van a
enriquecer con el peso de las preferencias del paciente, con la preocupacion por ser preciso en
la aplicacion de la evidencia en la seleccion del farmaco y por evitar los posibles efectos

adversos de la desprescripcion.

El algoritmo GP-GP (Anexo 2), creado por una comunidad de geriatras de Israel, ha sido
validado en dos estudios en el contexto de pacientes institucionalizados (67) y ambulatorios
(68). No habla del proceso en si, sino que se centra en guiar el paso de la desprescripcion de

farmacos propiamente dicha.

El algoritmo propuesto por Hardy et al, Algorithm for deprescribing in the last year of life
(69) (Anexo 2) si podria considerarse una adaptacion de los principios basicos de la
desprescripcion, pero especialmente orientado a un pronéstico de vida corto (menor de 1 afio).
Aporta, ademas, un listado de farmacos que considera que tienen alto riesgo de efectos
adversos de retirada y con los que recomienda una desprescripcion especialmente prudente
(anticolinérgicos, benzodiacepinas, alfa y betabloqueantes, nitratos, furosemida, corticoides,
antipsicoticos, antidepresivos y digoxina). Hasta el momento no se conoce ningin estudio de

validacién del mismo.

Con el algoritmo de 10 pasos propuesto por Scott et al en 2013, Tool for identifying and
discontinuing potentially inappropriate drugs (70) (Anexo 3) podria decirse que comienza la
investigacién en el proceso en si de desprescripcidon propuesto por la red australiana. Esta
primera propuesta es larga y engorrosa, muy exhaustiva en cuanto a los pasos dedicados a la
identificacién del farmaco a desprescribir. Propone una clasificacion de la utilidad de los
farmacos, un listado de farmacos con conocidos efectos adversos de retirada y un listado de
preguntas basados en algoritmos como el de GP-GP para conseguir identificar los farmacos
que deben ser retirados. Posteriormente, en 2014, Reeve et al (65) (Figura 5) realizan una
revision de los modelos creados hasta el momento y proponen un modelo, de solo 5 pasos,
gue es modificado minimamente por Scott et al de nuevo en 2015 (71), denominandolo CEASE
desprescribing framework. Como novedad, aporta un algoritmo de decisiéon de elaboracion
propia para decidir el farmaco a desprescribir y el modo de hacerlo (Anexo 3). No obstante, el
modelo que ha sido ya validado en un estudio de desprescripcion de inhibidores de la bomba

de protones ha sido el de Reeve (72).
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Fases

Paso 1

Historia completa de medicacién

Aitana Rodriguez Pérez

Comentarios
Listado completo de medicacién. Dosis, frecuencia, duracién,
indicacién, efectos adversos. Informar al paciente de objetivos y efectos
adversos previsibles. Recoger valores del paciente y consentimiento

informado.

Farmacos de alto riesgo. Definir balance riesgo/beneficio de cada

Paso 2 farmaco. Considerar: necesidad, beneficios, efectos adversos,

interacciones, adherencia, preferencias del paciente, objetivos de la

Identificacién de medicamentos inapropiados atencion y esperanza de vida. Uso de herramientas explicitas (Beers?,

STOPP*) e implicitas (Garfinkel®).

Valorar las evidencias. Juicio de deprescripcién: sopesar beneficios,

Paso 3 riesgos, preferencias y recursos. Paciente clinicamente estable. Retirada

secuencial si hay més de un farmaco identificado. Priorizar segin

Determinacion de si es posible deprescribir y S ;
: preferencias del paciente.

priorizar

Paso 4 Evitar efectos adversos: sindromes de retirada y recurrencia de

Planificacion e anciicon sintomas. Destete progresivo de la medicacién.
2 2 a

Monitorizar la aparicién de efectos adversos. Retroalimentar la

Paso 5 adherencia. Revisiones presenciales o telefonicas. Ofrecer alternativas

Seguimiento, apoyo y documentacién terapéuticas no farmacolégicas. Documentar todo el proceso de

deprescripeion.

Figura 5: Fases del modelo de desprescripcion

Fuente: Reeve E, Shakib S, Hendrix et al. (2014) (65).

Por ultimo, la red CaDeN ha optado por la creacion de protocolos basados en la evidencia para
la ayuda a la desprescripcion de ciertos tipos de farmacos, denominandolos Canadian
Deprescribing guidelines. En concreto, entre 2017 y 2018 ha desarrollado las guias de:
inhibidores de la bomba de protones (73), hipoglucemiantes (74), benzodiacepinas (75),
antipsicéticos (76) e inhibidores de la colinesterasa y memantina (77). Se tratan de guias de
practica clinica para el manejo de estos tipos de farmacos a las que afiaden a modo resumen y

divulgacién un algoritmo de decision para la desprescripcion de los mismos.

3.3.2. Estrategias del tipo criterios

Ademés de los ya conocidos criterios Beers y STOPP en sus versiones méas actualizadas
(36,41), que, a pesar de estar enfocadas al proceso de adecuacidon algunos grupos de
investigacién lo relacionan con herramientas de ayuda a la desprescirpcion, existen otras

herramientas explicitas.

Ejemplos de criterios serian los empleados en dos ensayos clinicos que evallan intervenciones
de desprescripcion, ya que fijan las condiciones para llevarla a cabo: Asi, del ensayo clinico
"STOPAT’ (Systematic Termination of Pharmaceutical Agents Trial), publicado por Beer et al en
2011 (78) se extrae una tabla practica que incluye farmaco, indicacion para la que esta
prescrito, condicion de retirada, criterio de beneficio (que ayuda a la monitorizacion para
asegurar una desprescripcion segura) y condiciones para su reintroducciéon (Anexo 4). El otro

ensayo clinico, mas reciente, fue desarrollado en Australia en pacientes institucionalizados
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(79). También aporta una tabla con concreciones para la retirada y monitorizacion de la misma
de distintos farmacos (Anexo 5). No obstante, ninguna de estas tablas ha sido posteriormente
publicada de forma independiente para ser utilizada de forma estandarizada como criterios de
ayuda a la desprescripcion, a pesar de haber sido validadas en el contexto de los ensayos

clinicos para los que fueron creadas.

“Oncpal Deprescribing Guideline” se trata de una estrategia disefiada para la desprescripcion
en pacientes oncolégicos en situacion paliativa (80) (Anexo 6). Fue desarrollada al mismo
tiempo que fue validada en una cohorte de pacientes y estudiada su fiabilidad frente a un panel
de expertos. Se presenta en formato tipo tabla que incluye los items: grupo farmacol6gico,

medicamento, indicacion considerada de poco beneficio clinico y explicacion del mismo.

Por dltimo, los criterios NORGEP-NH (81), creados en 2015 y los recientes criterios
STOPPFrail, de 2017 (82) han sido disefiados para guiar la desprescripcion en pacientes
institucionalizados mayores de 70 afios, en el caso de los primeros, y en pacientes con alto
riesgo de fragilidad (con criterios concretos comentados posteriormente), en el caso de los

segundos.

* Los criterios NORGEP-NH son un total de 34, organizados en 3 bloques: un Unico
medicamento, combinaciones a evitar y criterios de desprescripcion propiamente

dichos (tienen en cuenta prondstico de vida) (Anexo 7).

* Los criterios STOPPFrail se presentan con un formato muy parecido al de los
STOPP/START, organizados por sistemas y cuentan con un total de 27 criterios
(Anexo 8). En concreto, especifican las siguientes condiciones para su aplicacion:
pacientes mayores de 65 afios en la fase final de una patologia irreversible, prondstico
de vida inferior a un afio, deterioro funcional o cognitivo severo, o ambos y un objetivo
terapéutico de control de sintomas frente a prevencion de la progresion de la

enfermedad.

Ninguno de ellos ha sido aln traducido al espafiol. De hecho, ninguno de ellos estaba aun
publicado cuando se llevo a cabo el inicio de la investigacion del presente trabajo, lo que pone
de manifiesto el creciente interés por diferentes colectivos que veian clara la necesidad de
ampliar conocimientos en este campo. Los criterios NORGEP_NH han sido validados en un

estudio observacional (83) y los STOPPFrail, en un estudio de fiabilidad (84).

3.4.Retos en su implementacioén

El proceso de desprescripcion, por su novedad y por el caracter comprometido que conlleva la
retirada de medicacion, se enfrenta con diversos retos para su implementacion en la practica

clinica habitual. En la tabla 3 se resumen las principales barreras encontradas en el proceso.
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» Barreras del propio sistema sanitario y de la sociedad

- Receta electrénica y otros métodos que reactivan automaticamente la continuidad
de las prescripciones

- Guias clinicas y protocolos intervencionistas

- Sistemas de salud impersonales, escaso modelo centrado en el paciente

- Prescripcién inducida

- Sobremedicalizacién y mercantilizacion de la salud

- Prescripcion, intimamente asociada a acto clinico

- Mlltiples profesionales involucrados en la atencion sanitaria de un mismo paciente

* Barreras del médico
- Inercia sobreterapéutica
- Educacion médica centrada en el medicamento
- Falta de destrezas para cambiar actitudes
- Reticencias a cambiar medicamentos prescritos por otros facultativos

* Barreras en larelacién médico-paciente
- No discutir posibilidades de deprescripcién con el paciente/familia
- No tener en cuenta perspectiva del paciente

* Barreras del paciente
- Percepcion de abandono

- Miedos, vivencias pasadas desagradables

Segun la perspectiva de los clinicos, parece que una vez que se ha iniciado un medicamento,
es dificil retirarlo. Por una parte, son conscientes de la resistencia del paciente al cambio.
Ademas, socialmente se percibe la prescripcibn como una expresion del cuidado y
preocupacion del médico por el paciente, por lo que a veces es dificil cambiar la prescripcion,
porque no se quiere estropear la relacion con el paciente. Ademas, los médicos presentan otro
gran reto: modificar una prescripcion que ellos no han realizado. Por lo general, el acto de la
desprescripcion deben realizarlo los médicos de familia, porque son los que guardan mejor
relacion con el paciente y tienen mas opciones de ser confidentes de la adherencia a la
medicacion y la automedicacion, aunque este tema esta actualmente en controversia (85), ya
gue muchas de las prescripciones son realizadas en ambito hospitalario por especialistas,
relativas a episodios puntuales del paciente. A esto se le afiade que la desprescripcion suele

ser empirica, como se ha comentado antes, por lo que el reto es alin mayor.

Estas barreras se hacen aun mas patentes en los pacientes polimedicados con

multimorbilidad, o PPP debido a varias cuestiones (86—89):

» Al ser una poblacién anciana, se hace necesario tener en cuenta, tanto el pronéstico
de vida, como los cambios en la farmacocinética y farmacodinamia relacionados

con la edad para estudiar los posibles farmacos a desprescribir (69).
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» Al presentar varios diagnésticos, el seguimiento es realizado por distintos
especialistas, por lo que los problemas de falta de comunicacién o “miedo a tocar
prescripciones que no son mias” son mas evidentes. Ademas, cada uno de dichos
especialistas tendera a focalizar las prescripciones en el diagnéstico que le toca tratar,
aumentando asi el riesgo de polimedicacion. A esto debe unirse las dificultades
comunicativas entre distintos niveles asistenciales. Esta es una limitacién que abre
otro debate sobre dénde debe liderarse el proceso de desprescripcion: ¢en atencién
primaria o en hospital? (85)

> En relacién con lo anterior y con la falta de informacién que puede generar la asistencia
a distintos niveles, se hace mas complicada la revisién integral del plan terapéutico
para poder analizar asi las posibilidades de desprescripcién. Se hace necesario
consultar varias fuentes de informacion (historia clinica, informes de atencién primaria,
tarjeta sanitaria...) quedando dudas sobre cudl es la que aporta la informacion mas
fiable (90).

» Un punto critico es la falta de evidencia aln existente en cuanto a la realizacién de
una desprescripcidn segura, lo que se hace especialmente patente en este tipo de
pacientes en los que ni siquiera a veces hay una evidencia fiable en cuanto a la
prescripcién segura, ya que son excluidos de los principales ensayos clinicos (91).

> Por ultimo, este tipo de pacientes suele presentar deterioro cognitivo, lo que dificulta
la entrevista. También suele estar muy familiarizado con su medicacién, en su mayoria
de larga duracién, por lo que es reticente a retirarla o incapaz de identificar reacciones
adversas que mas bien imputa a su vejez. Adema4s, los médicos suelen evitar abordar

el tema de la limitada esperanza de vida, por su delicadeza (62,92).

Todas estas consideraciones impulsan a continuar con la investigacion en este campo, con el
objetivo de conseguir herramientas de calidad y que los especialistas de salud puedan ser
formados en la desprescripcién como un area més de conocimiento a desarrollar en su carrera

profesional (86).
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1. JUSTIFICACION
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Debido al envejecimiento progresivo de la poblacion y el aumento de la calidad en la asistencia
sanitaria, el crecimiento de los pacientes afectados por patologias cronicas es cada vez mas
acentuado. Asimismo, aumenta el nimero de pacientes en los que coexiste mas de una
enfermedad croénica, con las consecuencias que conlleva en cuanto al aumento en la
frecuentacién de consultas médicas, ingresos hospitalarios por reagudizaciones y mortalidad
(3,4).

Dentro de este colectivo de pacientes destacan los PPP por tratarse de una poblacién bien
caracterizada y homogénea con edad avanzada, complejidad, alta mortalidad, funcionalidad
limitada y vulnerabilidad (9,10,93). Presentan ademas una alta tendencia a la polimedicacién, lo
que les confiere una especial sensibilidad a los efectos adversos de una carga terapéutica
elevada (93). Este hecho justifica que sean objeto de estrategias de priorizacién en politica
sanitaria, con medidas dirigidas a la atencién integral de los mismos, en las que la optimizacion
farmacoterapéutica juega un papel relevante. En estas estrategias se ensalza el valor de los
equipos multidisciplinares, y en ellos, el farmacéutico se establece como pieza fundamental en

el asesoramiento de la farmacoterapia (6,17).

En este sentido, las lineas de accién clasicas se han encaminado hacia los procesos de
revision de la medicacién, adecuacion farmacolégica, adherencia y conciliacién terapéutica,
como métodos de apoyo en el tratamiento de pacientes polimedicados con enfermedades
cronicas (23). En todos ellos se ha demostrado la utilidad del farmacéutico clinico para su
implantacion (21,94). Una estrategia de reciente difusiéon ha sido la desprescripcion de
medicamentos, presentada como un método intimamente ligado a los clasicos, centrado en el
paciente y sus expectativas, que persigue la reduccién de la carga terapéutica a través de la
simplificacion de la farmacoterapia (58,71).

La desprescripcion se ha desarrollado fundamentalmente en un marco teérico, de revision del
concepto y exploracion de sus barreras y posibles proyecciones (95). A pesar de la creciente
difusion del concepto en los Ultimos afios, ni siquiera aln se puede decir que ha alcanzado un
consenso en cuanto a su definicién que sea aceptado por todos los colectivos (63). Del mismo
modo, a pesar de que existen propuestas para guiar el proceso, no se ha estudiado en
profundidad el tema enfocandolo a los pacientes con estas caracteristicas concretas.
Actualmente hay estrategias de reciente creacién que proponen herramientas orientadas a
pacientes con fragilidad que no estaban publicadas en el momento de la realizacion de la

presente investigacion (81,82).

Su implantacién en la préactica clinica se ve limitado por varios factores derivados de la propia
organizaciéon del sistema, los prescriptores y pacientes (61,87). Estas limitaciones se hacen
especialmente patentes en su aplicacibon en PPP, debido a la escasez de evidencias
disponibles sobre su eficacia y principales consecuencias (86). La vulnerabilidad de estos
pacientes hace que, ante la ausencia de guias de desprescripcion basadas en la evidencia bien

definidas y validadas, los prescriptores sean muy cautos en cuanto a su aplicacion.
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Con estos antecedentes se pone de manifiesto la necesidad de investigacion en esta medida
de reciente desarrollo, especialmente en el colectivo de PPP, en los que estrategias similares
han demostrado una mejora en su calidad de vida. Es necesario clarificar el concepto y
desarrollar una estrategia, basada en la evidencia cientifica, que ayude a su implantacion

definitiva en la asistencia sanitaria de este tipo de pacientes.
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1. HIPOTESIS
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La metodologia Delphi modificada, con una revision bibliografica previa sobre el area de
incertidumbre, permitira llegar a un consenso sobre qué situaciones son candidatas a

desprescripcién en los PPP.

El desarrollo de una herramienta basada, por tanto, en la evidencia cientifica y en la opinion de
un grupo de expertos, permitira establecer faciimente oportunidades de desprescripcion en este

tipo de paciente en la practica clinica.
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V. OBJETIVOS
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OBJETIVO GENERAL

Disefiar y validar una herramienta de facil implementacion en la asistencia sanitaria a los PPP

gue permita identificar oportunidades de desprescripcion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer el estado actual de la evidencia cientifica sobre desprescripcidn: estrategias,

farmacos sobre los que se realiza y resultados de la misma.

2. Desarrollar una definiciéon del proceso de desprescripcion adaptado al tipo de PPP y

diferenciado al de adecuacion.

2. ldentificar binomios de medicamentos-situacién clinica en los que se haya probado la
desprescripcion en PPP o de caracteristicas similares a los mismos. Seleccionar, mediante el
desarrollo de una metodologia Delphi modificada, aquellos secundados por la evidencia que se

consideren de utilidad en el PPP y sean aplicables en la practica clinica.

3. Disefiar una herramienta que pueda ser utilizada para la identificacion de oportunidades de

desprescripcion en PPP y crear una version en inglés mediante una metodologia validada.

4. Validar la herramienta creada mediante un analisis del grado de consistencia en su

aplicacion.
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V. METODOLOGIA
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1. MARCO GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio se engloba en el marco del proyecto “Disefio y validacion de una
herramienta para la desprescripcion de medicamentos en pacientes pluripatolégicos”. Dicho
proyecto fue financiado en la convocatoria del afio 2014 de grupos de trabajo de la Sociedad
Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH). Se trata de un trabajo conjunto entre los grupos de
trabajo de atencién integral al paciente crénico fragil (CRONOS) de la SEFH y el de
Pluripatologia y Edad Avanzada (PPyEA) de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI).

2. CARACTERISTICAS GENERALES
2.1. Ambito y duracion del estudio

El disefio y desarrollo del estudio se pilotaron desde en el HUVR, en las Unidades de Gestion
Clinica (UGC) de Farmacia Hospitalaria y Medicina Interna. Asimismo, se presto colaboracion
desde la UGC de Farmacia del Area de Gestion Sanitaria Sur de Sevilla. La coordinacion del
proyecto fue llevada a cabo por el grupo de investigacion en Farmacoterapia y Cronicidad de
Sevilla.

Se llevé a cabo entre Junio de 2013 y Marzo de 2016.
2.2. Tipo de estudio

Estudio observacional, de corte transversal.
2.3. Disefio del estudio

Se disefié un estudio en cuatro fases consecutivas. De esta forma, las dos primeras fases se
enfocaron a la definicion de la herramienta, y paralelamente a esbozar el concepto de
desprescripcion. Las dos Ultimas fases se enfocaron al disefio definitivo y desarrollo y, por

Gltimo, su validacion (Figura 6).

FASE 1: Elaboracion del listado de escenarios (busqueda bibliografica y lluvia de ideas

electrénica) y definicién del término desprescripcion.
FASE 2: Metodologia Delphi modificada para la evaluacién de los escenarios
FASE 3: Disefio de la herramienta definitiva y su version en inglés

FASE 4: Validacién de la herramienta: estudio de fiabilidad
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— Revisidn bibliografica Brainstorming electrénico

Definicién del término desprescripcién
FASE1 —

\

Creacion de los escenarios para su evaluacion
acordes a la definicion del término

Metodologia Delphi modificada

-

FASE 2 Analisis de los resultados del panel: evaluacion
critica de los escenarios a incluir en la herramienta

Reunidn del equipo investigador

-

FASE3 —
Disefio de la herramienta definitiva y traduccién-retrotraduccion

-

FASE 4
Validacién de la herramienta: estudio de fiabilidad

Figura 6: Fases de la metodologia del trabajo

3. SELECCION DE LOS ESCENARIOS CANDIDATOS A SER INCLUIDOS EN LA
HERRAMIENTA: FASES 1Y 2

Se utilizé la metodologia “Delphi modificada” (96), cuyo objetivo fundamental es la consecucién
de un consenso basado en la discusion entre expertos. Es un proceso repetitivo y su
funcionamiento se basa en la elaboracién de un cuestionario que ha de ser contestado por los
expertos. Es una combinacion entre el método de adecuacion RAND-UCLA y el método de
consenso Delphi. Una vez recibida la informacion, se vuelve a realizar otro cuestionario basado
en el anterior para ser contestado de nuevo. Finalmente el responsable del estudio elabora sus

conclusiones a partir de la explotacion estadistica de los datos obtenidos.

El primer paso es identificar la lista de escenarios que posteriormente sera valorado por el
panel de expertos. Con el objetivo de recopilar las situaciones clinicas que pudiesen constituir
una oportunidad para el paciente de beneficiarse de la misma, se hizo una bldsqueda en la
literatura sobre la evidencia existente hasta el momento del tema. Esta exploraciéon en la
literatura constituye un requisito indispensable antes de someter a evaluacion un area de
incertidumbre. Se buscaron binomios farmaco-indicacién, en los que se hubiera encontrado
evidencias de su desprescripcion en condiciones concretas, y se monitorizaran variables de
salud especificas durante un tiempo determinado. En una aproximacion inicial se comprobo

qgue las evidencias eran escasas, probablemente debido a la ausencia de clarificacion del
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concepto, como se publicé posteriormente (63), por lo que se decidié6 completar la blsqueda
con la realizacion de un brainstorming electrénico en el que participaran especialistas en la

atencion sanitaria a los PPP.

3.1. Fase 1: Elaboracion del listado de escenarios y definicion del término

desprescripcion
3.1.1. Busqueda bibliografica

La buasqueda bibliografica se realizé entre los meses de junio y septiembre de 2013. Las bases
de datos consultadas fueron MEDLINE (a través de OVID) y EMBASE. Se buscaron, ademas,

nuevas referencias en la bibliografia de los documentos encontrados.
Para la blsqueda bibliografica se plante6 la pregunta de investigacién en formato PICO:

P (pacientes): Pluripatologicos o, en caso de no encontrar suficientes referencias, cronicos
(referidos a aquellos pacientes con uno o mas afios en tratamiento con el medicamento a

evaluar). Otro grupo aceptado fueron los que englobaban a pacientes mayores de 65 afios.
| (intervencién): Desprescripcion, retirada de medicamentos.
C (comparacién): Practica habitual o sin comparador.

O (outcomes, resultados): Porcentaje de farmacos retirados con éxito, porcentaje de

reintroduccion.

En base a estos elementos, se disefié la estrategia de busqueda altamente sensible que se

muestra en la tabla 4.

1. (aged or older or elder* or polypatological or
multimorbidity).ti,ab.

2. ((drug? or medication? or medicine? or treatment? or
prescribing or polypharmacy) adj3 (stop* or discontinu* or
withdraw* or deprescrib* or cease or cessation)).ti.

3.1and 2

4. limit 3 to (english or spanish)

Para la seleccidn de los articulos se definieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion:
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> Criterios de inclusién

- Trabajos de campo siguiendo metodologia de casos y controles, estudios de cohortes o
ensayos clinicos. También revisiones y articulos mas generales que incluyesen los tipos de
estudio nombrados, para profundizar en el concepto del proceso y su potencial aplicacion y

realizar busqueda manual de las referencias bibliogréficas.
- En dmbito de hospitalizacion, institucionalizados o ambulatorios.

- En los que se referenciasen las variables: medicamento/s sobre los que se realiza la retirada,

tipo de intervencion realizada, porcentaje de retirada con éxito, porcentaje de reintroduccion.

> Criterios de exclusion

- Articulos cuyo objetivo principal fuese identificar inadecuacién de prescripcibn o uso

inapropiado de medicamentos.

- Los referidos a un cambio en el abordaje terapéutico hacia paliativos.
- Aguellos en los que no fuese posible acceder al texto completo.

- Aquellos en idioma distinto a inglés o espafiol

En una primera fase se eliminaron los duplicados, después se seleccionaron, a través de los
resiumenes, los articulos que cumplian los criterios de inclusién, revisando el texto completo en

caso de duda. Las discrepancias fueron resueltas por un segundo investigador.
Para los trabajos de campo, se recogieron las siguientes variables:

> Variables Independientes

- Tipo de estudio: ensayo clinico o estudios pseudoexperimentales

e Ensayo clinico (EC): Trabajos que sigan metodologia de ensayo, con una

intervencién definida, controlados o no controlados. Tanto aleatorizados como no.

e Estudio pseudoexperimental (EPS): Aquellos que apliquen sobre una cohorte de

pacientes una intervencion con objeto de valorar los resultados obtenidos antes y

después.

- Caracteristicas de los pacientes: pluripatolégicos, o en su defecto, pacientes crénicos o

mayores de 65 afios.

e Pluripatologicos: Atendiendo a la definicién desarrollada en la introduccién de este

trabajo, siguiendo el PAI de Pluripatologicos de la Consejeria de Salud.
e Crénicos: Se considerd el grupo poblacional como crénico si el trabajo a revisar

especificaba dicha condicién, se pronunciaba sobre la enfermedad de base, o entre
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los criterios de inclusion de los pacientes se detallaba la duracion del tratamiento

previo.

- Ambito de realizacion del estudio: pacientes hospitalizados, ambulatorios,

institucionalizados

e Pacientes hospitalizados: Que durante todo el periodo de estudio se mantuviesen

ingresados, excluyendo aquellos que presentan estancias hospitalarias puntuales
durante el seguimiento.

e Pacientes ambulatorios: Registrados en una consulta de atencién primaria, con

intervenciones llevadas a cabo por lo general por el médico de familia.

e Pacientes institucionalizados: Internos de centros geriatricos, psiquiatricos...y en

general, centros no hospitalarios.

- Localizacién geografica: se definieron cuatro grandes areas: Europa, América, Australia y

Asia.
- Numero de pacientes incluidos: poblacién total sobre la que se lleva a cabo el estudio.

- Criterios de inclusién: caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio, condiciones

de participacion para considerar la intervencion de retirada de tratamiento.

- Nimero medio de medicamentos incluidos en el tratamiento de un paciente: variable
solo recogida en los estudios de desprescripcion de varios medicamentos, para valorar el grado

de desprescripcion.

- Condiciones de reintroduccion del medicamento: solo en caso de especificarlas:
parametros a monitorizar que sirvan de alerta para no continuar con la desprescripcion: Valores

de presion arterial, criterios clinicos subjetivos, empeoramiento de salud...

- Tiempo de seguimiento maximo: méaximo periodo de tiempo que se mantiene monitorizando

a un paciente. Medido en semanas.

> Variables Dependientes

- Porcentaje de fracaso: porcentaje de pacientes que presentan alguno de los sintomas de
retirada durante el seguimiento y, siguiendo las condiciones especificadas en los estudios, se

les reintroduce el medicamento en cuestion.

- Porcentaje de éxito en la desprescripciéon: solo definido en los trabajos que aplican
desprescripcion sobre la lista total de tratamiento del paciente. Referido al porcentaje de
pacientes que, una vez retirado el tratamiento, consiguen mantenerlo retirado hasta fin de

seguimiento.
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-Numero de medicamentos retirados/paciente: solo definido en los trabajos que aplican
desprescripcion sobre la lista total de tratamiento del paciente. Se refiere al resultado obtenido
de dividir el nimero total de medicamentos retirados entre los pacientes sobre los que se
realiza la intervencion. Da idea de la media de los medicamentos que consigue retirar una
determinada estrategia de desprescripcion.

3.1.2. Anélisis de resultados de la busqueda bibliogréfica
Se clasificaron los estudios incluidos en dos grandes grupos:

1) Aquellos en los que se realizé la desprescripcion de un grupo concreto de
medicamentos predefinido (por ejemplo: diuréticos, antihipertensivos,
benzodiacepinas).

2) Aquellos en los que se hizo sobre el tratamiento completo de pacientes seleccionados.

Se realizé el analisis sobre la poblacion completa de estudios segmentada segun los grupos
anteriormente citados. El grupo 1 se diferencié a su vez segun el tipo de estudio para analizar

sus resultados.

Se analizaron y compararon los estudios mediante estadistica descriptiva, y se realizaron
algunas medidas de centralizacién como la media y mediana.

3.1.3. Brainstorming electrénico

El brainstoming electronico es una técnica que permite la participacion grupal de varios
profesionales, pudiendo aportar su conocimiento sobre el tema que se proponga. El formato
electrénico de la misma conlleva una serie de ventajas con respecto a su version presencial.
Cada participante puede realizar su reflexion del tema de forma individual, con tiempo para su
estudio, aportando posteriormente sus conclusiones al grupo. De esta forma se evitan también
interferencias debidas a la participacion de varios interlocutores al mismo tiempo, o el pudor de
la falta de anonimato en los posibles comentarios al tema (97). Se requiere un coordinador del
proceso que, al comienzo del mismo, plantee claramente el debate propuesto y las normas
especificas para su realizacién, recopile todas las propuestas para las siguientes rondas y

efectle la valoracion critica de las propuestas al final del proceso (98).

Dada la escasez de estudios de desprescripcion sobre pacientes con multiples patologias
cronicas, se disefidé un brainstorming electrénico en el que participasen profesionales
habituados al manejo de la farmacoterapia de los PPP. Se contacté con los coordinadores de
los grupos de trabajo implicados en el proyecto, CRONOS y PPyEA. Estos enviaron a todos los

integrantes del grupo (farmacéuticos especialistas en Farmacia Hospitalaria y médicos
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especialistas en Medicina Interna) una invitacién a participar en la que se explicaban la
justificacion y objetivos del proyecto (Anexo 9).

Se disefié una tormenta de ideas electrénica en dos rondas que se llevo a cabo durante el mes
de Mayo de 2014. Antes de comenzar, se envid por correo electrénico a los interesados un
documento con las instrucciones y el cronograma, junto con bibliografia que ayudara a situar a
los participantes (58,99) (Anexo 10).

En la primera ronda, se pidi6 que aportasen posibles binomios situacion clinica-farmaco a
desprescribir, completando en un formato tabla informacion sobre dicho binomio: indicacion
para la que se prescribe el farmaco, variable clinica en el seguimiento, tiempo de seguimiento,

relevancia del pronéstico (si/no), y evidencia cientifica que apoya la sugerencia.

Para la segunda ronda se proces6 toda informacion recibida. Se eliminaron binomios
duplicados y se aunaron las propuestas relativas a un mismo farmaco o grupos de farmacos.

Se envié dicha informacion procesada a todos los participantes en un formato tabla para que

completasen en cada uno de los binomios la informacién faltante, asi como

afiadiesen/modificasen lo que consideraran necesario.

3.1.4. Definicion del término desprescripciéon y revision de escenarios

Tras la obtencion de la evidencia existente sobre desprescripcion mediante los dos procesos
anteriores, se cred una definicion del término para clarificar el objetivo de la herramienta. En
base a esta definiciébn se redactaron los escenarios a evaluar por los expertos. También la
adaptacién a la definicion del término fue clave para la discusion de los escenarios
considerados dudosos por el panel y la redaccién de los mismos para su inclusion en la

herramienta.

3.2. Fase 2: Metodologia Delphi modificada para la evaluacién de los escenarios
3.2.1. Seleccién de los expertos

Se llevé a cabo un proceso de seleccidn de 15 expertos a nivel nacional, de forma explicita y
siguiendo un protocolo detallado previamente establecido. Se les envié un resumen del

proyecto y un contrato comunicativo (Anexo 11).
Los criterios para la seleccion fueron:

e Objetivos: sexo (al menos un 40% de mujeres/hombres); diversidad geografica;
disponibilidad real de tiempo tras conocer la metodologia de trabajo y especialidad
(representacion equilibrada de las distintas especialidades). En medicina Interna se

requiri6 pertenecer a una unidad orientada a PPP. En Farmacia Hospitalaria
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acreditacion de formacion en farmacoterapia (certificacion Board of Pharmacy
Specialties o similar) y trabajo clinico orientado a los PPP.

e Subjetivos: liderazgo reconocido, amplitud de conocimiento e interés en el tema,
actitud y aptitud cientifica, capacidad de trabajo en equipo, nivel de motivacién

intrinseca.

3.2.2. Desarrollo del panel

En la primera ronda los panelistas recibieron el primer formulario junto con un documento de

instrucciones (Anexo 12).

Se pidid la opinién (puntuaciéon en una escala de adecuacién creciente del 1 al 9) de los

expertos de cada escenario para estas tres variables:

» Solidez de la evidencia que lo apoya: calidad de estudios publicados, calidad de la
metodologia de validacion, tamafio muestral empleado, etc.
» Aplicabilidad en el PPP: semejanza o aproximacién de las caracteristicas de los
pacientes del estudio a las caracteristicas de la poblacion pluripatolégica.
» Factibilidad de su aplicacion en la practica clinica: nivel de dificultad, grado de
aceptacion, etc.
Los expertos puntuaron la lista de forma individual y sus respuestas fueron tabuladas vy

procesadas por un equipo investigador. La opinién de los expertos para cada escenario fue

procesada en funcion del grado de adecuacién y de acuerdo.

Sequn la adecuacién se clasificaron en tres grados en funcién de la mediana de las

puntuaciones:

e ADECUADA: mediana del grupo de 7-9

e DUDOSA: mediana del grupo de 4-6

e INADECUADA: mediana del grupo de 1-3
Se decidi6 que con las evaluaciones medianas que cayesen exactamente entre los tres limites,
es decir, las medianas de 3,5y 6,5 se incluirian en la categoria superior de la adecuacion, de
modo que una mediana de 6,5 seria adecuada, y una de 3,5 seria dudosa. Este enfoque es

mas frecuente, aunque sesgado en el sentido de hacer indicaciones adecuadas vy, por lo tanto,

favorecer la autonomia del médico.

Para los criterios de acuerdo y desacuerdo se adoptaron las definiciones recomendadas por el

método, atendiendo a la dispersion de las puntuaciones (96) (Tabla 5):
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Tabla 5: Criterios de acuerdo y descuerdo metodologia RAND-UCLA

DESACUERDO ACUERDO ‘
Tamafio grupo Namero de miembros Numero de miembros que evalian
gue evallan en cada fuera del tramo de 3 puntos que
extremo (1-3y 7-9) contiene la mediana (1-3; 4-6; 7-9)
8-9-10 23 <2
11-12-13 24 <3
14-15-16 25 <4

Fuente: Fitch K, Bernstein Maria SJ, Aguilar D et al (2001) (96).

Aquellas situaciones en las que no se cumplieron los criterios de acuerdo ni desacuerdo fueron
consideradas indicaciones indeterminadas. Para el procesamiento de los resultados se utilizé
una hoja de calculo en Microsoft Office Excel 2010 ® en la que, en base a lo anterior, se
clasificaron cada una de las indicaciones, en términos de adecuacién y acuerdo, de la siguiente

forma:

e ADECUADA: mediana del grupo de 7-9, sin desacuerdo
e DUDOSA: mediana del grupo de 4-6 o cualquier mediana con desacuerdo

e INADECUADA: mediana del grupo de 1-3, sin desacuerdo

En la segunda ronda se envié una hoja de evaluacion personalizada a cada panelista en la

que se pedia volver a puntuar los escenarios que hubiesen sido considerados DUDOSOS en la
primera ronda. Asimismo, esta hoja de evaluacibn mostraba la frecuencia de las respuestas
para cada puntuacién en la ronda anterior, la respuesta del propio participante, la mediana

obtenida en la primera ronda y el rango de las puntuaciones de las respuestas.

De esta forma, se pedia a los expertos que, conociendo la puntuaciéon de sus compafieros,
reevaluasen los escenarios que debian volver a ser puntuados. Se les invitd a responder en
este caso con puntuaciones mas definitorias de criterios de adecuacion o inadecuacion, para
conseguir alcanzar el consenso y evitar en lo posible un alto nimero de situaciones
indeterminadas. Ademas de la hoja de evaluacién personalizada se envié un documento que
recogia, de forma andnima, todos los comentarios realizados por los panelistas para cada

escenario, ayudando asi a fundamentar la nueva respuesta.

Los resultados fueron de nuevo recogidos en una hoja de célculo Microsoft Office Excel 2010 ®
en la que, en base a lo anterior, se clasificaron cada una de las indicaciones, en términos de
adecuacion y acuerdo. Las situaciones puntuadas como dudosas fueron después discutidas

con el equipo investigador para estudiar su posibilidad de inclusién en la herramienta definitiva.
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4. FASE 3: DISENO DE LA HERRAMIENTA DEFINITIVA Y SU VERSION EN INGLES
4.1. Disefio de la herramienta

Para la valoracion de los escenarios a incluir en la herramienta definitiva se seleccionaron
aquellos que habian sido valorados como adecuados al menos en dos de las variables a

evaluar por parte de los expertos en el panel.

Se hizo una busqueda exploratoria de otras estrategias de optimizacién de la farmacoterapia
para decidir con criterio el disefio mas adecuado para que la herramienta resultase de facil
aplicacion y comprension y pudiese resultar (til en su aplicacion en la préactica clinica habitual

con los PPP.

El equipo investigador del proyecto llevé a cabo una reunion presencial para discutir los
escenarios que no habian podido alcanzar consenso como adecuados o inadecuados por el
panel de expertos. Asi, se consensué con los clinicos investigadores la idoneidad de los
escenarios para su aplicacion y se revisé el encaje de los mismos con la definicion de

desprescripcion realizada por el grupo.

4.2. Version en inglés: traduccion-retrotraduccion o traduccién tras-cultural

Para la difusion de la herramienta se disefi6 un proceso de traduccion simétrica, lo que es
conocido como traduccién-retrotraduccion o traduccién tras-cultural (100-102). Es un método
validado que ha sido seguido en el desarrollo de otras estrategias clinicas para su adaptacion a
un idioma distinto al original (51,103). Con una traduccidn simétrica se consigue que ambas

versiones (en idioma original y en idioma objetivo) sean equivalentes en:
Contenido - Relevante en ambas culturas

Semantica 2 Mismo significado

Técnica > Comparables en el método de recogida de datos

Criterio > En ambas culturas los fenémenos de los que hablan se rigen por el mismo criterio

(ej: valores de hemoglobina)
Conceptos - La idea que define la herramienta es la misma

Son varios los perfiles requeridos para llevar a cabo el proceso, que se resume en la Figura 7.
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Figura 7: Proceso de traduccion-retrotraduccion

Un profesional clinico de origen inglés que conozca la cultura espafiola y el idioma porque
realice alli su trabajo. Su funcién es la de traducir la estrategia del idioma original (VO1, en
espafiol) al idioma objetivo (inglés). Obtiene asi la primera version de la estrategia traducida
(VT1).

Un profesional clinico de origen espafiol que conozca la cultura anglosajona y el idioma porque
realice alli su trabajo. Su funcion es traducir la VT1 al espafiol, obteniendo la version 2 de la

estrategia original (VOZ2).

Un traductor profesional, ajeno al proyecto, que compare VO2 con VO1 para detectar las

discrepancias.

Un investigador involucrado en la creacion de la estrategia que, junto con el traductor, elabore

la que seré la version definitiva traducida, fiel a la original (VT2).

Se selecciond el personal necesario y se llevo a cabo el proceso durante los meses de Junio y
Julio de 2015.

5. FASE 4: VALIDACION DE LA HERRAMIENTA

Al tratarse de una herramienta de nueva creacién sin ninguna otra referencia de herramienta de
desprescripcion con la que compararla, no fue posible considerar la validez de la misma, pero
si realizar un estudio de fiabilidad, es decir, una valoracién de si la herramienta es capaz de
ofrecer en su empleo repetido resultados veraces y constantes en condiciones similares de
medicion. Este tipo de validacion fue el que se llevd a cabo en el desarrollo de otras
herramientas similares como los criterios STOPP/START (104) o los recientes STOPPFrail
(84).
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5.1. Disefio del estudio de fiabilidad

Se disefio un estudio de fiabilidad interobservador (consistencia entre dos observadores
distintos al evaluar una misma medida en un mismo individuo) e intraobservador (consistencia
entre dos observaciones realizadas por un observador en un mismo individuo en dos tiempos
distintos). El objetivo de esta validacién es asegurar que la herramienta es comprensible por

parte de los profesionales sanitarios que potencialmente puedan utilizarla.

Para ello, se seleccionaron dos perfiles: un médico internista y un farmacéutico de hospital, que
aplicaron la herramienta de forma independiente sobre la misma cohorte de pacientes. Dicha
cohorte pertenecia al area de Medicina Interna del HUVR. Fueron entrenados por parte de un
miembro del equipo investigador para conocer la herramienta y asegurar su correcto uso. Se
resolvieron las dudas que surgian en el manejo de la herramienta, y se establecieron las
condiciones en las que debia realizarse el estudio: evitar la comunicacion entre observadores
comentando los casos de pacientes, mantener la confidencialidad de los pacientes incluidos en
el estudio y obtener la informacion a partir de las mismas (y Unicas) fuentes permitidas: la

historia clinica digital y el médulo de prescripcién en receta electrénica.

Tras dicho entrenamiento se procedié al estudio de fiabilidad interobservador. Ambos
observadores recibieron una plantilla con la herramienta y la numeracion de cada uno de los
escenarios. Las respuestas debian volcarlas a hoja Excel en la que debian codificar los
resultados: un 0 significaba que no se cumplian criterios para aplicar el escenario en ese
paciente en concreto y un 1 que si se cumplian y, por tanto, lo aplicarian. EIl estudio de
fiabilidad intraobservador se realiz6 pasados dos meses del estudio interobservador. Tanto
internista como farmacéutico repitieron las observaciones en una muestra de los pacientes

incluidos en el estudio interobservador.

5.2. Poblacion del estudio

A través del servicio de Documentacién Clinica y Estadistica del HUVR se realizé una
busqueda de pacientes que hubieran tenido algun episodio de ingreso en la UGC de Medicina
Interna (que tuviesen un informe de alta entre el 1/10/2014 y 31/3/2015). Dado que la condicién
“pluripatologico” no estaba codificada en los requisitos posibles de blusqueda, y para conseguir
una mayor probabilidad de oportunidades de aplicacién de la herramienta, se establecieron los

siguientes criterios de inclusién:
- Mayores de 80 afios.

- Al menos un diagnéstico de las patologias que aparecen en la herramienta como posibles

indicaciones para las cuales estan prescritos los farmacos que la constituyen.
- Con medicacién “activa” en la tarjeta sanitaria

- Que estuviesen vivos en el momento de la realizacion del estudio.
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5.3. Tamafio muestral

El numero minimo de pacientes requeridos para el estudio de fiabilidad interobservador fue
calculado a partir de una tabla estandarizada sobre el nimero de sujetos requeridos en un
estudio de dos colas para detectar un valor de kappa (k) estadisticamente significativo en un
variable dicotémica (105) (Figura 8). Se asumié una hipotesis nula de un valor de k igual a 0.00
y se plante6 como objetivo un valor de k de, al menos, 0.6 con un 90% de potencia, estimando
que internista y farmacéutico obtendrian mas de un 90% de concordancia. Bajo estas premisas
se obtuvo un minimo de 30 pacientes. Teniendo en cuenta este valor, junto con el nUmero de

pacientes utilizados en estudios similares (40,80,104,106), se estimé una muestra de 50

pacientes.
1-Tailed 2-Tailed 2-Tailed 2-Tailed 2-Tailed 2-Tailed
Test Null Test Null Test Null Test Null Test Null Test Null
Value=.00 Value=.00 Value=.40 Value=.50 Value=.60 Valve=.70
Proportion Kappa n at n at n at n at n at n at n at nat nat nat nat nat
of Positive to 80% 90% 80% 90% 80% 90% 80% 90% B80% 90% 80% 90%
Ratings Detect Power Power Power Power Power Power Power Power Power Power Power Power
10 40 39 54 50 L)
.30 .40 39 54 50 &6
50 .40 39 54 50 &6
70 40 39 54 50 <L)
.90 .40 39 54 50 &6
10 .50 25 35 32 43 1,617 2,144
30 50 25 35 32 43 762 1,020
50 50 25 35 32 43 &60 8a3
70 .50 25 35 32 43 762 1,020
90 50 25 35 32 43 1,617 2,164
10 60 18 24 22 30 405 541 1,519 2,034
30 .60 18 24 22 30 191 255 &89 922
50 60 18 24 22 30 165 221 589 789
70 60 18 24 22 30 191 255 489 922
.20 .60 18 24 22 30 405 541 1,519 2,034
10 70 13 18 17 22 180 241 380 509 1,340 1,794
30 70 13 18 17 22 85 114 173 231 593 793
.50 70 13 18 17 22 74 99 148 198 503 &73
70 70 13 18 17 22 85 114 173 231 593 793
90 70 13 18 17 22 180 241 380 509 1,340 1,794
10 80 10 14 13 17 102 134 1469 224 335 449 1,090 1,459
.30 .80 10 14 13 17 48 &4 77 103 149 199 475 435
50 80 10 14 13 17 42 56 &b a8 126 169 401 534
70 80 10 14 13 17 48 &4 77 103 149 199 475 435
.90 .80 10 14 13 17 102 136 169 224 335 449 1,090 1,459
10 .80 8 11 10 13 &5 87 95 128 149 200 273 365
30 20 8 11 10 13 31 4] A4 58 &b 89 119 159
.50 .80 8 11 10 13 27 36 v 50 54 75 101 134
70 80 8 11 10 13 31 4] 44 58 &4 89 119 159
90 20 8 11 10 13 65 87 95 128 149 200 273 365

Figura 8: Numero de sujetos requeridos para detectar un valor de k significativo en una variable
dicotémica.
Fuente: Sim J,Wright C (2005) (105).

Para la validacion intraobservador, siguiendo otros estudios (104,106), se estim6 una muestra

representativa (15 pacientes) de la poblacion utilizada para la validacion interobservador.

5.4. Andlisis estadistico

Los resultados descriptivos de los pacientes del estudio, edad y ndmero de farmacos, se
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presentaron como media * desviacion estandar (DE). Se analizé el grado de concordancia en
ambos estudios de fiabilidad mediante el valor del indice k y su intervalo de confianza del 95%
(IC95%). Se calcul6 para cada escenario entre farmacéutico e internista y para cada una de las
observaciones en el estudio intraobservador. Ademas, se estim6 su valor global y se hizo un
analisis por grupos terapéuticos. Su interpretacion se basé en base a la informacion de la Tabla
6.

Tabla 6: Interpretacion de los valores kappa

VALORACION DEL INDICE KAPPA

Valor de kappa (k) Fuerza de la concordancia
<0.20 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Buena
0.81-1.00 Muy buena

La méxima concordancia posible corresponde a k = 1. El valor k = 0 se obtiene cuando la
concordancia observada es precisamente la que se espera a causa exclusivamente del azar. Si
la concordancia es mayor que la esperada simplemente a causa del azar, el valor de k sera >

0, mientras que si es menor, k < 0 (105).

Como complemento al grado de concordancia se calculé el grado de acuerdo (porcentaje de
acuerdo positivo, porcentaje de acuerdo negativo y porcentaje global de acuerdo). El
porcentaje de acuerdo positivo fue interpretado como la probabilidad de que se cumplieran los
criterios para que ese escenario se aplicara. El porcentaje de acuerdo negativo se referia a la
probabilidad de que no todos los criterios se cumpliesen y, por tanto, el escenario no se
aplicara. Para los célculos del indice k se utilizé el programa estadistico IBM SPSS Statistics
version 21® y para los calculos de los grados de acuerdo el programa Microsoft Office Excel
2010®.

6. ASPECTOS ETICOS

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion del HUVR
(Anexo 13). Atendiendo a la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos, y con el fin de proteger los datos de caracter confidencial de los pacientes, se identificd
a éstos con un codigo numeérico correlativo. En todo momento se siguieron los Principios Eticos
para las investigaciones médicas en seres humanos recogidos en la Declaracion de Helsinki de

la Asociacion Médica Mundial.
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V. RESULTADOS Y DISCUSION
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1. RESULTADOS DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La busqueda bibliografica identifico un total de 185 articulos, 10 de cuales estaban duplicados.
Tras aplicar criterios de inclusion y exclusion sobre titulo y resumen de los mismos, se

excluyeron 90. Los motivos de exclusién fueron:

- Articulos cuyo objetivo principal fuese identificar inadecuacion de prescripcion o uso

inapropiado de medicamentos (n=60).

- Los referidos a un cambio en el abordaje terapéutico hacia paliativos (n=8).
- Aguellos en los que no fuese posible acceder al texto completo (n=10).

- Aquellos en idioma distinto a inglés o espafiol (n=7).

- Referidos a poblacion infantil/especial no crénicos (n=5).

Al acceder al texto completo de los que fue posible, se excluyeron 66 por no incluir las

variables referenciadas como criterios de inclusioén.

A partir de las revisiones encontradas en la busqueda y de las referencias de distintos articulos,
se incluyeron 35 trabajos nuevos, de forma que un total de 51 articulos fueron finalmente

incluidos para su andlisis (Figura 9).

De los 51 articulos incluidos, 40 eran referidos a llevar a cabo la desprescripcion de grupos de
farmacos concretos (diuréticos, nitratos, digoxina, inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina, antipsicoticos, benzodiacepinas, bifosfonatos, estatinas e inhibidores de la bomba
de protones), seis hacian referencia a tratamientos completos (aplicaban desprescripcién al
listado completo de tratamiento del paciente) y los cinco restantes eran revisiones interesantes

acerca del proceso y su potencial aplicacion (Figura 10).

Ninguno de los estudios localizados hacia referencia a PPP como tal, pero si a mayores de 65
afios y/o pacientes cronicos, siguiendo lo establecido en los criterios de inclusién de la

basqueda.

Las revisiones localizadas (60,99,107-109) fueron utilizadas para el apoyo del trabajo en toda

Su extension
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Obietivo adecuacion: 60

Criterios de inclusion

(titulo y abstract)

S

90 articulos

No acceso a texto
completo: 10

95 articulos

Criterios de inclusion

(texto completo)

S

66 articulos

——

29 articulos

BUSQUEDA MANUAL
DE REFERENCIAS

51 articulos

Figura 9: Diagrama de la busqueda bibliografica
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51 articulos incluidos

)

/ REVISIONES \
(n=5) LISTADO
UN TRATAMIENTO
MEDICAMENTO (n=16)
(n=40)
Ensayos clinicos (n=35) Ensayos clinicos (n=3)
Pseudoexperimentales (n=5) Pseudoexperimentales (n=3)

Figura 10: Caracterizacion de los estudios incluidos en la revisién bibliogréfica

1.1. Resultados de desprescripcion sobre un medicamento/grupo terapéutico

concreto

Se localizaron 40 estudios que cumplian con los criterios de inclusion y aplicaban la
desprescripcion sobre un medicamento o grupo de medicamentos de interés. En concreto, dos
estudios sobre diuréticos (110,111); uno sobre nitratos (112); dos sobre estatinas (113,114);
uno sobre digoxina (115); dos sobre inhibidores de la bomba de protones (IBP) (116,117); siete
sobre bifosfonatos (118-124); uno sobre denosumab (125), 11 sobre antipsicéticos
(126,127,136,128-135); uno sobre inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) (137); nueve sobre benzodiacepinas (BZD) (138-146); dos sobre antihipertensivos
(147,148) y uno sobre donepezilo (149).

1.1.1. Estudios con disefio de ensayo clinico

Respecto al disefio, 35 seguian metodologia de EC, en su mayoria eran comparativos,
empleando un brazo control (ECC). En 20 de ellos, el brazo control era placebo de la

medicacion a estudiar (ECCP).

La mayoria de ellos (24 EC) se realizaron sobre pacientes ambulatorios, seguidos de
institucionalizados (ocho) y, en menor proporcién, hospitalizados (dos). Uno de los estudios se
realiz6 tanto en pacientes institucionalizados como ambulatorios. En total, evaluaban 18631

pacientes, realizando la intervencion de retirada de medicacién en 6744 pacientes.
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En cuanto a la localizacion geografica, 17 se realizaron en Europa, 16 en América y los dos
restantes en Asia. La mediana de seguimiento fueron 48 semanas. En la tabla 7 se recogen las

variables independientes de estos estudios.

El resto de grupos terapéuticos analizados se enfocan sobre pacientes mas heterogéneos y no

seria posible globalizar el colectivo al que van dirigidos.

Si se observan las caracteristicas mas especificas de estos estudios, recogidas en la Tabla 8,
si se detecta mucha heterogeneidad en la estrategia seguida en la retirada, lo que imposibilita

la comparacion valida de resultados.

De las conclusiones de los mismos se extraen también conclusiones a tener en cuenta para el
desarrollo de la herramienta. Asi, el estudio sobre retirada de digoxina es claro en su
recomendacion de no retirar en ningun caso (115). Lo mismo ocurre con los estudios de
retirada de estatinas. En el contexto inmediato de un sindrome coronario agudo no
recomiendan, bajo ningun concepto, prescindir de las mismas (113,114). Del mismo modo, las
conclusiones extraidas del estudio de ISRS y de denosumab no alientan a la retirada de los
mismos (125,137).

En el caso de los hifosfonatos, las conclusiones se orientan mas hacia la posibilidad de ser
retirados sin riesgos para las pacientes, si bien es cierto que aquellas que presenten un
elevado riesgo de fracturas podrian beneficiarse de un tratamiento prolongado ininterrumpido
(122). Lo mismo ocurre con los antipsicéticos en los casos que estén prescritos para
diagnéstico de alteraciones conductuales por demencias, en los que se concluye incluso la
recomendacion de ser retirados o sustituidos por alternativas terapéuticas de mayor seguridad
para los pacientes, dada la relacién con un aumento de mortalidad que demuestran (131). No
es el caso, sin embargo, de los que estan prescritos para esquizofrenia o brotes psicoticos, en

los que el riesgo de recaidas puede superar los beneficios de retirada (133—-136).

Los diuréticos para edema maleolar (110) y los IBP, en el caso de las indicaciones analizadas
en los estudios (116,117), pueden ser retirados del tratamiento sin que ello suponga un
detrimento en la salud o seguridad del paciente, ya que en caso de sintomas de rebote, éstos
no son en ningudn caso de riesgo. Mayor controversia supone la retirada del diurético prescrito

como base del tratamiento de la insuficiencia cardiaca (111).

La retirada de benzodiacepinas es, por lo general, aceptada y recomendable, pero mas efectiva
si se acompafia de una intervencion de apoyo a la instauracion y calidad del suefio. Las
medidas educacionales de la actividad suefio-vigilia se presentan como una herramienta
efectiva y segura que permite el éxito de la intervencion (138,141,143-145). Esta también claro
gue la retirada debe ser de forma progresiva, por el efecto rebote de esta clase de farmacos
(140,142).
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De Jonge et al, 1994(110)

Tabla 7: Caracteristicas generales de los estudios de desprescripcién sobre un grupo terapéutico concreto con disefio de EC

ECC

>65 afios

Amb

Diuréticos

63

34

Europa

Edema de tobillo. No edemas
causados por disfuncion cardiaca,
renal o hepatica.

Walma et al, 1997(111)

ECCP

>65 afios

Amb

Diuréticos

202

102

Europa

26

Tratamiento con diuréticos mas de 6

meses para edema de tobillo, HTA o

IC y asintomaticos en el momento del
estudio.

George et al, 2003(112)

ECC

Cronicos

Amb

Nitratos

120

80

Asia

12

Enfermedad coronaria sin sintomas
de angina y hemodinamicante
estables.

Heeschen et al, 2002(113)

ECC

Cronicos

Amb

Estatinas

465

86

Europa

Prevencién primaria y secundaria en
pacientes con historia de alteracion
cardiaca asintomaticos.

Blanco et al, 2007(114)

ECC

Cronicos

Hosp

Estatinas

89

46

Europa

3 dias

Pacientes que ingresan por SCA
(ictus isquémico) y estan en
tratamiento con estatinas.

Packer et al, 1993(115)

ECCP

Cronicos

Amb

Digoxina

178

93

América

12

Pacientes con IC clase Il
clinicamente estables. Tratamiento
concomitante con IECAs y diuréticos
para IC.

Inadomi et al, 2001(116)

ECNC

Cronicos

Amb

IBP

71

71

América

12

Pacientes asintomaticos con IBP
prescritos por ardores o regurgitacion
junto con dispepsia; pero no dispepsia
solo. En tratamiento <8semanas con
IBP.

Bjorson et al, 2006(117)

ECCP

Cronicos

Amb

IBP

97

97

Europa

52

Sin historia de Ulcera péptica o
esofagitis con>8sem de tratamiento
diario.

Greenspan et al,
2002(119)

ECCP

Cronicos

Amb

BF (alendronato) y
estrogenos

244

172

América

52

Pacientes postmenopausicas
histerectomizadas sin enfermedad
renal o enfermedad metabdlica 6sea.

Ensrud et al, 2004(120)

ECCP

>65 afios

Amb

BF (alendronato)

1099

439

América

260

Pacientes postmenopausicas sin
alteraciones digestivas (dafio
esofagico).
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Pacientes postmenopadsicas sin

Wasnich et al, 2004(121) ECCP Crénicos Amb BF (alendronato) 608 252 Europa 288 fracturas previas
Pacientes postmenopadsicas con, al
Black et al, 2006(122) ECC Crénicos Amb BF (alendronato) 1099 437 América 260 menos, 5 afios de tratamiento con
alendronato.
Pacientes postmenopausicas desde
Watts et al,2008(123) ECCP Crénicos Amb BF (risedronato) 759 361 América 156 hace, al menos, 5 afios y menores de
85 afios en tratamiento por prevencion
secundaria.
Black et al, 2012(124) ECCP >65 afios Amb BF (zoledrénico) 1233 617 América 156 Pacientes °°g‘e°gt3eg§8;°s's menores
Miller et al, 2008(125) ECC >652,crénicos Amb Denosumab 366 135 América 192 Pacientes pozt?gg‘;%%‘f'cas mayores
) Sintomas de agitacién en pacientes
Bridges-Parlet et al, ECC >65 afios Inst AP 36 22 América 4 con Alzheimer en tratamiento con
1997(126) R
antipsicoticos.
Cohen-Mansfield et al, ~ AP (tioridazina, - Sintomas de agitacion conductual en
1999(127) ECCP >65 afos Inst haloperidol) 58 29 América 6 pacientes institucionalizados.
Gitlin et al, 2001(128) ECCP Crénicos Amb AP(flufenazina) 53 24 América  24/120/240 ~ ESquizofrenia de reciente diagnostico
algun desorden psicoafectivo.
Van Reekum et al, - - Pacientes institucionalizados con
2002(129) ECCP Cronicos Inst AP 34 17 Ameérica 24 demencia.
Ruths et al, 2004(130)  ECCP Crénicos Inst AP 30 15 Europa 4 Pacientes institucionalizados con
demencia.
Ballard et al, 2008(131) ~ ECCP >65 afios Inst AP 102 51 Europa 48 Agitacién conductual en enfermedad
' de Alzheimer.
Agitacion conductual en enfermedad
Ballard et al, 2009(132) ECCP >65 afios Inst AP 128 64 Europa 48 de Alzheimer (con objetivo primario de
efecto sobre la mortalidad).
- - . Psicosis o0 esquizofrenia asintomaticas
Chen et al, 2010(133) ECCP Crénicos Amb AP (quetiapina) 178 89 Asia 52 con el tratamiento.
Devanand et al, 2011(134) ECCP Crénicos Amb AP (haloperidol) 20 10 América 24 Psicosis o agitacion en enfermedad
de Alzheimer.
- AP . .
Gaebel et al, 2011(135) ECC Crénicos Amb (haloperidol risperidona) 44 21 Europa 52 Esquizofrenia
- . . - Psicosis, agitaciéon-agresion en
Devanand et al, 2012(136) ECCP Crénicos Insty Amb AP (risperidona) 110 40 Ameérica 32 enfermedad de Alzheimer.
Ulfvarson et al, 2003(137)  ECCP >65 afios Inst ISRS (citalopram y 70 35 Europa 24 Sin sintomas ni diagnéstico de
sertralina) depresion.
Bashir et al, 1994(138) ECC Crénicos Amb BZD 105 50 Europa 24 Usuarios cronicos de benzodiacepinas

sin diagndstico psiquiéatrico grave.

Pérez
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Usuarios crénicos de benzodiacepinas
Habraken et al, 1997(139) ECC >652, cronicos Inst BzZD 55 27 Europa 52 sin diagndstico psiquiatrico grave ni
sintomas de demencia.
Usuarios crénicos de benzodiacepinas
Petrovic et al, 2002(140) ECCP >652, cronicos Hosp BzZD 40 20 Europa 4 sin diagndstico psiquiatrico grave ni
sintomas de demencia.
Baillargeon et al - - Usuarios de benzodiacepinas por
2003(141) ECC Crénicos Amb BzD 65 35/30 América 52 insomnio crénico.
Curran et al, 2003 . - . .
(répido)(142) 55 Usuarios croénicos de benzodiacepinas
ECCP >652, cronicos Amb BzD 139 —— Europa 52 sin diagndstico psiquiatrico grave ni
Curran et al, 2003 (lento) 49 sintomas de demencia.
. - - Usuarios de benzodiacepinas por
Morin et al, 2004(143) ECC Cronicos Amb BzZD 76 25/24/27 América 52 insomnio crénico.
Gorgels et al, 2005(144)  ECC Crénicos Amb BZD 2425 1707 Europa 84 Usuarios crénicos de benzodiacepinas
sin diagndstico psiquiatrico grave.
Stewart et al, 2007(145)  ECC Crénicos Amb BZD 8170 1256 Europa 48 Usuarios crénicos de benzodiacepinas
sin diagndstico psiquiatrico grave.

ECC: ensayo clinico controlado; ECCP: ensayo clinico controlado con placebo; ECNC: ensayo clinico no controlado. Hosp: hospitalizados; Amb: ambulatorios; Inst: institucionalizados; I1BP:
inhibidores de la bomba de protones; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; AP: antipsicéticos; BZD: benzodiacepinas; T seg max: tiempo de seguimiento maximo medido en
semanas; HTA: Hipertension arterial; IC: insuficiencia cardiaca; SCA: sindrome coronario agudo; IECAS: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.
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Tabla 8: Objetivos, estrategia, resultados y conclusiones de los estudios de desprescripcidon sobre un grupo terapéutico concreto con disefio de EC

DIURETICOS
De Jonge et al Edema de rebote. Es posible la retirada de diuréticos en esta
g ' Efecto de la retirada Discontinuacion brusca 24 indicacién aunque hay que tener en cuenta un posible edema
1994(110)
de rebote.
Pd>100 o Pd>180 mmHg en 3 mediciones. >4 ptos en
Walma et al sintomas de IC. La retirada de diuréticos en distintas
1997(111) ' Efecto de la retirada Discontinuacién brusca (paso a placebo) 49 indicaciones tiene efecto rebote sobre la tension arterial y
sintomas de congestion cardiaca, por lo que requiere de una
monitorizacion estrecha.
NITRATOS
Sintomas de angina o insuficiencia cardiaca. Es posible la
George et al, 2003 . . . L retirada segura de nitratos en pacientes hemodinamicamente
(112) Efecto de la retirada Discontinuacion brusca 10 estables. En caso de aparicion de sintomas de rebote, con la
reinstauracion de la medicacion se solventan.
ESTATINAS

Heeschen et al,

Efecto del pretratamiento con
estatinas y la retirada en el contexto

Discontinuacion del tratamiento crénico de
estatinas tras hospitalizacion por SCA/Introduccion NM

En el contexto de un SCA, el pretratamiento con estatinas
puede beneficiar en la gravedad de los sintomas. Es

2002(113) inmediato de eventos cardiacos de estatinas o0 no en post-SCA importante, sobre todo, rg?:ttgr?:;io una vez instaurados los
Blanco et al, Efecto d?' prgtrf;gamlentlo con Dls.cont(ljnuac;[on(jtratamlento (}roné%o d? dgstatlne}s 0 El tratamiento con estatinas no debe suspenderse nunca en el

2007(114) estatinas y la retirada en el contexto introduccion de atorvastatina 20mg/dia en e NM contexto inmediato de un postSCA

inmediato de eventos cardiacos contexto inmediato post-SCA
DIGOXINA
_— L . S . Empeoramiento de salud. La retirada de digoxina conlleva

Packer et al, Comprobar la eficacia de digoxina en Continuar digoxina o cambio a placebo : B B e

1993(115) la IC frente a IECAs y diuréticos manteniendo el resto de tto concomitante 25 graves riesgos para la salud de pacientes con insuficiencia

cardiaca a pesar del tratamiento concomitante.

INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES (IBPs)
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Inadomi et al, Efecto de la retirada gradual Retlrac_ia,g_radual. Trg_ta_mneqto sintomatico con 42 La retirada gradual es efectiva en la mayoria de pacientes, y
2001(116) procinéticos o ranitidina si fuera necesario puede conllevar un ahorro de costes importante.
Bjorson et al, Factibilidad de la retirada en usuarios Retirada gradual o paso a dosis constante de 22 La discontinuacién fue mas factible en pacientes que no
2006(117) cronicos omeprazol y retirada tras 3 semanas presentaban enfermedad de reflujo gastroesofagico.
BIFOSFONATOS
Determinar la pérdida de masa 6sea Tratamiento durante 2 afios con alendronato, La pérdida acelerada de masa 6sea se produce tras la retirada
Greenspan et al, ) . < . ;
2002(119) tras la ret[rada de alendronato, estroge_nqs, ambos o placebo. En el afio 3, NM de estrdégenos, pero no (_:uando se retira alendronato o la
estrégenos o ambos mantenimiento con ambos o paso a placebo terapia combinada.
. _—— . Tras 5 afios de tratamiento con alendronato, o . .
Ensrud et al, Determinar la pérdida de masa 6sea aleatorizacion a placebo o continuacion con Tras 5 afios de tratamiento con alendronato no se observo
2004(120) tras la retirada de alendronato. tratamiento. Siempre continuacién con calcio y vit NM pérdida de masa Osea aceleradal, aunque si se mantuvieron
D con densidad de masa 6sea mas elevada.
. Comparar DMO y recambio 6seo tras 4 grupos: placebo, alendronato 2 afios y placebo Los efectos 6seos d,EI alendronato perdura_n en e,l tiempo mas
Wasnich et al, la retirada de tratamiento de 4, alendronato 4 afios y placebo 2 y estrégenos 4 NM que los de los estrogenos, que son revertidos rapidamente.
2004(121) alendronato o estrogenos afios y 2 afios libre de tratamiento Tanto el tto de 2 como de 4 afios es efectlvq en la prevencién
de la osteoporosis postmenopadsica.
La discontinuacién de alendronato no incrementa el riesgo de
Black et al Comparar el efecto de retirar Tras 5 afios de tratamiento con alendronato, fractura significativamente, si disminuye densidad de masa
2006(122)’ tratamiento tras 5 afios 0 mantenerlo aleatorizacion a placebo o continuacién con NM 6sea y aumenta marcadores séricos. Las mujeres
10 afios tratamiento postmenopausicas con alto riesgo de fractura si podrian
beneficiarse del tto continuado
Watts et Cambio en DMSOy recgmblo 6seo Tras tratamiento prolongado con risedronato o Respec'tg a place_bo, el grupo nsedrqna_tp consigue una
tras retirada de tratamiento con - o 20 reduccion en el riesgo de fractura significativa, que se
al,2008(123) . placebo, se suspende el tratamiento durante 1 afio . = ’ h
risedronato mantiene en el afio en el que se mantiene suspendido el tto
Evaluar el efecto a largo plazo del Las pacientes pueden beneficiarse de los efectos residuales
Black et al, P go pie Tras 3 afios de tratamiento con zoledroénico, del tto tras 3 afios de infusiones, por lo que no hay
zoledronico sobre DMSO y riesgo de : L o A 24 . S e h
2012(124) continuacion otros 3 afios o cambio a placebo empeoramiento clinico significativo si se suspende

fractura

temporalmente el tto
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DENOSUMAB

Miller et al
2008(125)

Eficacia y seguridad de denosumab en
mujeres con baja densidad de méasa
Osea

Tras 2 afios de tto, retirada durante 2 afios;
retirada durante 1 afio y vuelta al tto otro afio o
continuacion tto 2 afios mas

En pacientes posmenopausicas con baja DMO, el tto con
denosumab de forma continua permite ganancia de DMSO y
reduccion de recambio éseo. El efecto sobre recambio 6seo es
reversible, recuperandose una vez reinstaurado el tratamiento.

23

ANTIPSICOTICOS (AP)

Bridges-Parlet et
al, 1997(126)

Efecto de la retirada a corto plazo de
neurolépticos en el comportamiento
agresivo relacionado con la ansiedad.

Retirada brusca durante 4 semanas

La mayoria de los pacientes en los que fueron retirados
mantuvieron la retirada de forma estable. Aunque no se puede
generalizar la recomendacion, tampoco se deberia mantener
la generalizacion de prescripcion a todos los pacientes con
demencia avanzada, puesto que se exponen a efectos
adversos innecesarios.

Cohen-Mansfield et
al, 1999(127)

Efecto de la retirada periddica de
antipsicéticos para el manejo del
comportamiento en pacientes
institucionalizados

Dos grupos con aleatorizacién a placebo o
continuacion tratamiento y cruce de ramas a las 6
semanas

La retirada de la medicacion no tuvo efectos adversos sobre
los pacientes. La eficacia de los tratamientos antipsicoticos en
este tipo de pacientes debe ser monitorizada estrechamente y

se deben plantear periodos de “vacaciones terapéuticas”

NM

Gitlin et al, 2001
(128)

Efecto de la retirada de antipsicoticos
en pacientes que han estado 1 afio en
tratamiento y tienen un diagnostico
reciente de esquizofrenia.

Dos grupos con aleatorizacién a placebo o
continuacion tratamiento y cruce de ramas a las
12 semanas y apertura del ciego con retirada de

medicacion a las 24 semanas

La mayoria de pacientes en los que es retirado el tto
antipsicotico experimentan una exacerbacion tras dos afios
libres de tto. No obstante, éstas pueden ser manejadas con

éxito en el contexto ambulatorio, permitiendo un descanso de
la medicacion

13/22/96*

Van Reekum et al,

Efecto de la retirada de antipsicéticos
en tratamientos crénicos e identificar

Retirada con placebo de la mitad de la dosis en 1

La retirada de antipsicéticos en este tipo de pacientes parece
segura. El empeoramiento de sintomas de comportamiento fue
41 similar en ambos grupos (placebo y tto activo), aunque la dosis

2002(129) predictores para asegurar una retirada semana en un periodo de 2 semanas p o AP :
sequra que tenian en su tto crénico antipsicético fue un predictor del
gura. riesgo de excerbaciones. A mayor dosis, mayor riesgo.
Efecto'de la r'etlrgda'de a_ntnpsncotlcos ) - La retirada de antipsicoticos afecta a la calidad y duracion del
Ruths et al, en pacientes institucionalizados sobre Retirada brusca con placebo y mantenimiento del o -
P PR B 13 suefio. Los efectos a largo plazo de la retirada deben ser, por
2004(130) la actividad suefio-vigilia y los mismo durante 4 semanas

trastornos de comportamiento

tanto, monitorizados estrechamente.
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Impacto a largo plazo del tratamiento

Pacientes en tratamiento con neurolépticos que

Para la mayoria de pacientes con enfermedad de Alzheimer, la

Ballard et al, e - o : retirada del tto neuroléptico puede tener efectos beneficiosos
con neurolépticos en la enfermedad cambian a placebo o contindan tratamiento 21 . ) .
2008(131) ; . sobre la salud de los pacientes, sin detrimento en sus
de Alzheimer. durante 12 meses mas .
alteraciones conductuales
Impacto sobre la mortalidad del . . I s . .
p Pacientes en tratamiento con neurolépticos que Los antipsicéticos no son los medicamentos mas seguros para
Ballard et al, tratamiento a largo plazo con cambian a placebo o continGian tratamiento 17 esta indicacion. Es necesario plantear cambios hacia
2009(132) neurolépticos en pacientes con P p ; ario plante
) durante 12 meses mas alternativas terapéuticas méas seguras.
Alzheimer
Chen et al, trZ;gfn%gr?ts Bicﬂgi 32 Sﬁcézgteireﬂn Cambio brusco a placebo o continuacién con 20 El mantenimiento del tratamiento asegura un mayor éxito en la
2010(133) Lo unano p quetiapina no recurrencia de psicosis en estos pacientes
episodio de psicosis
Riesgo de recaida tras la retirada de Se incluyen en la fase de placebo solo los El riesgo de recaida es bastante alto por lo que hay que
Devanand et al, hal idol - N ded f bi d | | : d irada d
2011(134) aloperidol en pacientes con agitacion respondedores a una prefase abierta de tto con 80 tenerlo en cuenta en planteamientos de retirada de tto en este
0 psicosis por Alzheimer haloperidol. tipo de pacientes
o . En la prevencion de recaidas en esquizofrenia, la terapia
Compar_ar la eficacia de la terapia Mantenimiento del tratamiento tras 1 afio de intermitente con neurolépticos tiene mayor riesgo de recaidas,
Gaebel et al, continua frente a la terapia s . - . S
. ; ) seguimiento o retirada progresiva y paso a terapia 50 por lo que a no ser que los efectos adversos sean limitantes,
2011(135) intermitente en pacientes con . . . . .
- ; intermitente se recomienda mantener el tratamiento continuo con
esquizofrenia T
antipsicoticos
Riesgo de recurrencia de sintomas de
agitacion-agresion tras la retirada de Tratamiento con risperidona 16 sem y después 3 Los pacientes con estos sintomas que hayan respondido a
Devanand et al, L2 . . - L ’ . . .
antipsicoticos en pacientes ramas: continuar 32 sem mas, risperidona 16 sem 60 risperidona tras un tto de al menos 8 meses tienen mayor

2012(136)

respondedores con enfermedad de
Azheimer

y placebo 16 sem y placebo 32 sem.

riesgo de recaia una vez retirado el tto

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA (ISRS)

Ulfvarson et al,
2003(137)

Efecto de la retirada de ISRS

Retirada progresiva (division de la dosis en dias
continuos)

20

Se buscaba una prescripcion injustificada de estos farmacos vy,
sin embargo, hubo pacientes que desarrollaron sintomas de
demencia tras la retirada.

BENZODIACEPINAS (BZD)
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Bashir et al,
1994(138)

Efectividad de una intervencion
minima del médico de familia para
ayudar a los usuarios crénicos de BZD
a retirar medicacion y evaluar
secuelas psicoldgicas de la misma

Intervencién educacional para animar a la retirada
y control con intervencion rutinaria

*%

No especificas, valoracion clinica. Los pacientes que no tienen
desprescripcion fue por el estrés que les 74uponia retirar
medicacion. Es posible una reduccion de dosis efectiva que
mejora el estado de salud de los pacientes.

Habraken et al,
1997(139)

Efecto de la retirada

Retirada gradual: paso a lorazepam y en grupo
intervencion paso a placebo dosis completa en 5
semanas

30

Problema de suefio. No graves problemas de retirada pero si
leve disminucién en la calidad del suefio.

Petrovic et al,
2002(140)

Efecto de la retirada y calidad del
suefio

Cambio a lormetazepam y sustitucion brusca por
placebo

50

Parece més eficaz la estrategia de cambio a dosis méas bajas
de lormetazepam que el cambio brusco a placebo

Baillargeon et al
2003(141)

Efecto de la retirada

Intervencién educacional combinada con retirada
gradual frente al control con retirada gradual

3/20

La terapia combinada resulta mas eficaz en la retirada de BZD
y los pacientes en ese grupo experimentan menos ansiedad
en la retirada. A mayor dosis de BZD, menor éxito en la
retirada

Curran et al, 2003
(répido) (142)

Curran et al, 2003
(lento)

Efecto de la retirada en calidad de
vida, comportamiento, suefio y funcién
cognitiva

3 grupos: retirada gradual en semana 1 (rapido),
semana 12 (lento) o continuacion

13.5

Empeoramiento de salud. El uso crénico de BZD no mejora la
calidad de suefio. Su retirada no tiene mucho efecto sobre la
funcién cognitiva, pero si es segura y factible.

Morin et al,
2004(143)

Efecto de la retirada

3 grupos: retirada gradual, terapia conductual y
terapia combinada

12/817

El apoyo con la terapia conductual consigue reducir la
ansiedad de los posible efectos rebotes de la medicacién. Los
efectos de la mejora de la calidad de suefio son mas notorios

con el tiempo.

Gorgels et al,
2005(144)

Efecto de una intervenciéon minima
sobre la retirada

Intervencion con una carta animando a la retirada
gradual y comparacién con grupo sin intervencion

50

No especificas, valoracion clinica. La intervencion parece
efectiva y los efectos se mantienen a largo plazo consiguiendo
que, pese a la recaida, se vuelva al tratamiento con dosis
mucho mas bajas

Stewart et al,
2007(145)

Efecto de una intervenciéon minima
sobre la retirada

Intervencion con una carta animando a la retirada
gradual y comparacién con grupo sin intervencion

NM

No especificas, valoracién clinica. La intervencion es sencilla'y
efectiva.

Pd: Presion diastolica. NM: No medido. SCA: Sindrome coronario agudo. DMO: Densidad mineral dsea. *Resultados del periodo cruzado de 24 semanas/1 afio seguimiento sin tratamiento/2 afios
seguimiento. ** 18% en grupo intervencion consigue retirada tto/reduccion dosis vs 5% en grupo control.
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1.1.2. Estudios con disefio pseudoexperimental

Se localizaron cinco estudios con disefio de EPS que analizaban los efectos de la retirada de
antihipertensivos (147,148), donepezilo (149), bifosfonatos (118) y BZD (146). En su conjunto,
se trata de un andlisis de un total de 6880 pacientes, todos en ambito ambulatorio, con una

mediana de seguimiento de 52 semanas. (Tabla 9).

Se trata de estudios que aplican una intervencién de retirada sobre un conjunto de pacientes y
estudian sus resultados comparandolos con la situacion previa a la retirada, o bien analizan los
resultados derivados de la propia retirada. El Unico estudio que concluye rotundamente con la

no recomendacién de la retirada del farmaco era el del donepezilo.

Los relativos a la retirada de antihipertensivos, aunque advierten del efecto rebote que pueden
originar, presentan la posibilidad de ser retirados de forma segura, e incluso identifican factores

que pueden asegurar el éxito de la desprescripcion.

Al igual que en los estudios con disefio de EC sobre BZD, en este estudio de disefio
experimental, la intervenciéon de reduccidon de dosis en atencién primaria liderada por las
enfermeras mostré la posibilidad de la disminucién del consumo, con la correspondiente mejora
en los resultados en salud: mejor puntuacién en escalas de ansiedad, depresién y calidad de

vida, sin diferencias significativas en calidad de suefio.
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Tabla 9: Caracteristicas de los estudios de desprescripcion sobre un grupo terapéutico concreto con disefio pseudoexperimental

TA>160/90 mmHg. La edad, el control de la
- - TA'y el nlmero de antiHT son factores
- Mantenimiento Mantenimiento . g :
Nelson et al, Crénicos . S i . importantes en la decision de retirada de
2002(147) 657 Amb AntiHT normotension. 503 normotent_smg tras g | Australia 54 54 aﬁtiHT. Todos los pacientes deben ser
semanas retiraca gradua monitorizados estrechamente por el riesgo
de HT de rebote
En tratamiento con TA>160/90 mmHg. La edad, el tipo de
Nelson et al, Crénicos, . Mantenimiento antihipertensivos sin . agente antiHT, niveles controlados de TAy
2003(148) >652 Amb AntiHT normotension. 6291 complicaciones vasculares Australia 6 & monoterapia son factores predictores del
previas éxito en la retirada.
Empeoramiento de salud. La retirada de
h/lziggét et al, >65 afios Amb Donepezilo Eficac[a del 19 Primer diagn(’)_stico de Europa 26 53 donepezilo en este tipo de pacientes no esta
(149) tratamiento Demencia recomendada ya que empeora el nivel
cognitivo y de comportamiento.
Mujeres
Orr-Walker B ) Mantenimiento postmenopausicas con No definido. La ggnancia de DMO se
- BF (Pamidro- de DMO tras 3 antecedentes de una . enlentece a partir del tercer afio de
et al, Crénicos Amb o 16 ) Australia 52 NM - -
1997(118) nato) anos'de fre}ctura_\{ertebrql._ Sin tratamiento. inl rgtlrada de BF supone una
tratamiento disfuncion hepética, pérdida de DMO.
tiroidea o renal.
Lopez-Peig o Usuarios cronicos de BZD o
etal, Cronlc:)s, Amb BZD Retirada de BZD 51 (por insomnio, qnsne@aq o] Europa 28 . No definido.Los resultados.en. §a|ud fueron
2012(146) >65 depres_lon_)’s[n diagnostico favorables a la desprescripcion de BZD.
psiquiatrico grave

AntiHT: Antihipertensivos. BF: Bifosfonatos. BZD: Benzodiazepinas. TA: Tension arterial. DMO: Densidad de masa 6sea. NM: No medido.* Mide el éxito de la intervencion: 81% pacientes consiguen

retirada en 6 meses y 65% mantiene abstinencia 1 afio
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1.2. Resultados de desprescripcion sobre el listado completo de tratamiento

Se localizaron seis estudios que aplicaban la desprescripcién revisando el tratamiento completo
de los pacientes, y no sélo centrado en un grupo de farmacos, como era el caso anterior. En
cuanto al disefio, tres seguian metodologia de EC y tres un disefio de EPS. La mayoria (cuatro)
incluian a pacientes mayores de 65 afios, uno analizaba pacientes crénicos y mayores de 65
afios y el otro pacientes crénicos. Se desarrollaron en Europa (dos), Asia (dos), EEUU y
Australia, en un contexto ambulatorio en tres de ellos, institucionalizados en dos y ambos en
uno. (Tabla 10).

Analizaban un total de 678 pacientes, interviniendo sobre 495 de ellos. La mediana de
medicamentos que tomaban los pacientes era de 7.7 medicamentos. El seguimiento se

prolongaba a 26 semanas de mediana.

Analizando las estrategias seguidas para la retirada se encontraron tres que seguian un
método implicito: en dos se utilizaba el algoritmo GP-GP (Anexo 2) (67,68) y en el otro, una
revision completa de tratamientos sin seguir un método especifico (150). Los otros tres
seguian métodos explicitos: una tabla de recomendaciones especificas creada por su autor
para el ensayo STOPAT (Anexo 4) (78), los criterios Beers (151) y un listado de farmacos

relacionados con un riesgo alto de caidas (152). (Tabla 11).

Cabe destacar que los dos estudios de Garfinkel et al (67,68), con un objetivo claro de
desprescripcion y que utilizan una herramienta especificamente disefiada para llevarla a cabo,
son los que consiguen un mayor nimero de medicamentos retirados por paciente. Ademas el
porcentaje de fracaso no es elevado y presentan condiciones concretas para la reintroduccion

de los medicamentos.

1.3. Revisiones sobre desprescripcién encontradas en la blisqueda

Se localizaron cinco revisiones sobre desprescripcion que se centraban en las intervenciones
llevadas a cabo o en la busqueda de evidencias sobre resultados en salud para apoyar la
investigacién en el tema (60,99,107-109). Los resultados eran coincidentes en cuanto a la
necesidad de procesos que tuvieran en cuenta las preferencias del paciente y la efectividad de

las revisiones de farmacos para la reduccion del nimero total de medicamentos. (Tabla 12)

Aquellos que especificaban el tipo de farmacos sobre el que habian encontrado evidencias de
desprescripcion coincidian en los grupos de antihipertensivos, benzodiacepinas y antipsicéticos
(99,108). De hecho, en la revision realizada por lyer et al (99) se concluye que estos grupos de
farmacos pueden ser retirados del tratamiento del paciente con beneficios para su salud y sin

riesgos de retirada.
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Tabla 10: Caracteristicas generales de los estudios de desprescripcién sobre varios medicamentos

Respiratorios, Digestivos,
Anticolinérgicos,

Cronicos Inst y amb Antihipertensivos, Australi 12 Antihipertensivos: TAS>150 mmHg
al, 2011 Diureticos, Antianginosos, a empeoramiento de funcién renal, sintomas de
(78) AINEs, Inhibidores COX IC, evento vascular, Antianginosos:
Establecimiento angina inestable, aumento en
la tasa de ataque de angina. Diuréticos:
Empeoramiento de sintomas y signos de IC.
AINEs e Inhibidores COX-2: Deterioro en la
escala de dolor
Garfin- >65 afios Inst Antihipertensivos (uno por ECC 190 119 7.09 Asia 48 Si Antihipertensivos: TA>140/90 mmHg.
kel et al, uno en caso de (%mortalid  Nitratos: sintomas congestivos, cambios en el
2007 varios),Nitratos, ad, ECG. AntiH,: Sintomas de reflujo GI.
(67) antiH,,Suplementos de Fe visitas Suplementos de Fe y K: Concentraciones
y urgencias) séricas por debajo de 50 mcg/dl y 3,5 meg/L,
K,Pentoxifilina,Antipsicétic respectivamente.
os,Antidepresivos,Sedant
es
Garfin- >65 afios Amb Antihipertensivos (uno por EPS 70 64 7.7 Asia 76 Si (estado Antihipertensivos: TA>140/90 mmHg.
kel et al, uno en caso de varios), funcional, Nitratos: sintomas congestivos, cambios en el
2010 Nitratos, AntiH2, cognitivo y ECG. AntiH; e IBP: Sintomas de reflujo GI.
(68) Benzodiazepinas, AINEs, comporta
Hipoglucemiantes, miento)
Hipolipemiantes,
Antidepresivos,
Antipsicéticos,
Levododopa, Digoxina,
Diuréticos,
Anticoagulantes, AAS,
Dipiridamol, Pentoxifilina,
Suplementos de Fe y K,
Vitaminas
Tamura >65 afios Inst Antihipertensivos, EPS 70 70 9 EEUU 4 No No especificas. Solo recomendaciones de
etal, Antidiabéticos, desprescripcion
2011 Antimicrobianos,
(151) Analgésicos,
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Esteroides topicos,

Oculares,
Pitkala >65 afios, Amb Analgésicos, ECC 174 88 5 Europa 40 No Criterios médicos
et al, cronicos Antidepresivos,
2001 Antipsicéticos, Hipnaticos,
(150) Aparato digestivo,
Digoxina, Diuréticos,
Betabloqueantes, Nitratos,
Anticoagulantes,
Sulfonilureas, Metformina
Van der >65 afios Amb Medicamentos que EPS 139 139 6.2 Europa 8 Si (riesgo No especificas
Velde, incrementan riesgo de de caidas)
2007 caidas (BZD,
(152) neurolépticos,
antidepresivos,

antihipertensivos,
antiarritmicos,
anticolinérgicos,
antihistaminicos,
antidiabéticos

AINESs: Antiinflamatorios no esteroideos; AntiH2: Inhibidores de receptores de la histamina tipo 2; AAS: Acido acetil salicilico; Fe: hierro; K: potasio; ECC: Ensayo clinico controlado. EPS: Estudio

pseudoexperimental. TAS: Tension arterial sistélica. IC: Insuficiencia cardiaca.
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Antihipertensivos: 7 85% 26.60%
Beer et al, 2011 Tabla con condicio_nes de retirada. 15 1 Antianginosos: 1 100%
(78) Reduccién de dosis ¢/2 semanas. Diuréticos: 5 100%
Analgésicos: 2 100%
Antihipertensivos: 51 94% 18%
Nitratos: 22 100%
Diuréticos: 27 85%
AntiH,: 35 94%
Garfinkel et al, 2007 Algoritmo Goc_)d Palliative-Geriatric 332 28 Pentoxifilina:15 100%
(67) Practice (GP-GP) ’ Suplementos Fe: 19 95%
Suplementos K: 20 100%
Tranquilizantes/Sedantes:16 88%
Antidepresivos: 19 74%
Antipsicoéticos: 13 69%
Antihipertensivos: 50 84%
Nitratos: 5 100% 2%
Furosemida: 13 79%
Hidroclorotiazida: 10 91%
AntiH,: 6 75%
IBP: 9 90%
BzD: 35 97%
ISRS: 11 77%
i i : 0
Garfinkelsgt al, 2010 Algoritm% Go?d Paéllliaatglg-Geriatric 256 44 Otr(;‘snzgzi%z::i\:lg& o 190%30
(68) ractice (GP-GP) Levodopa-Carbidopa: 5 71%
Metformina: 3 60%
Sulfonilurea: 5 100%
Estatinas: 14 72%
AAS: 2 100%
Betabloqgueantes: 11 67%
Bloqueantes canales Ca*":11 85%
Alfablogueantes: 2 33%
IECAS: 8 89%
L - . Aparato digestivo: 23 NM
Tamura et al, 2011 Revision de prescripciones por un médico 77 11 Antimicrobianos: 12

(151)

y adecuacion segun criterios de Beers

Analgésicos: 11
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Ap. Respiratorio: 8

SNC: 7

Anticolinérgicos: 7

Esteroides topicos: 3

Ap. Ocular: 3

Ap. Cardiovascular: 2

Antidiabéticos: 1

Analgésicos:9

Antidepresivos: 3 Alto
Antipsicéticos: 3
Hipnéticos: 2
Pitkala et al, 2001 RevisiQn_dQ p_rescripciones por un equipo 31 035 Ap. Digestivo: 3
(150) multidisciplinar en un hospital de dia ’ Digoxina: 4
Diuréticos: 3
Otros antihipertensivos: 2
Sulfonilureas: 1
Metformina: 1
Hipnéticos:26 85%
Antidepresivos: 14 57%
Neurolépticos: 3 67%
Antihipertensivos: 51 57%
Nitratos: 15 33%
Van der Velde, 2007 Revision de prescripciones por un equipo 90 12 ’Antiarritmicos: 4 75% 6%
(152) multidisciplinar ’ Acido nicotinico: 1 100%
Beta bloqueante (colirio): 3 100%
Analgésicos: 68 13%
Antivertiginosos: 11 64%
Antidiabéticos: 20 5%
Antiesmaspddicos urinarios: 4 25%

AntiH2: Inhibidores de receptores de histamina tipo 2; Fe: Hierro; K: Potasio; IBP: inhibidores de la bomba de protones; BZD: Benzodiacepinas; ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina; AAS: Acido acetilsalicilico; IECAs: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; Ap: Aparato; SNC: Sistema Nervioso Central;
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Tabla 12: Revisiones encontradas en la blusqueda bibliografica

Evaluar la efectividad de intervenciones enfocadas
a la prevencion de caidas en pacientes mayores de
60 afios.

40 estudios incluidos sobre distintas
intervenciones de prevencion del riesgo
de caidas.

Las intervenciones multifactoriales para la deteccién de riesgos de
caidas son las mas efectivas. En ellas, la revision de la medicacion
del paciente es un componente clave.

lyer S et al, 2008(99)

Analizar beneficios y riesgos de la retirada de
medicacién en pacientes mayores de 65 afios en
base a los ensayos de retirada de medicacion
publicados.

31 estudios incluidos: diuréticos,
antihipertensivos, sedantes,
antidepresivos, benzodiacepinas,
inhibidores colinesterasa, antipsicéticos,
digoxina y nitratos.

Existe evidencia que apoya la desprescripcion de antihipertensivos,
benzodiacepinas y antipsicoéticos sin riesgos para el paciente y con
resultados en salud favorables a corto plazo.

Ostini R et al, 2011(108)

Identificar estrategias efectivas para retirar
medicacién prescrita en un paciente.

12 estudios incluidos: benzodiacepinas,
antipsicéticos, metformina, IBP, opioides,
hormonas.

Las intervenciones mas efectivas fueron las que tenian en cuenta al
paciente en el proceso de retirada de medicacion.

Gnjidic D et al, 2012(109)

Analizar evidencia existente sobre el impacto de
intervenciones enfocadas a la reduccion de la
polimedicacion y resultados clinicos en pacientes
mayores ambulatorios, institucionalizados y
hospitalizados.

30 estudios incluidos con intervenciones
de revision de medicacion realizadas por
farmacedticos, médicos o
multidisciplinares.

Faltan evidencias que evallen los beneficios clinicos de la
desprescripcion, la mayoria centradas en la efectividad de la
intervencion para la reduccién del nimero total de farmacos. Las
intervenciones que tienen en cuenta al paciente son mas efectivas.

Los listados de farmacos son Utiles para la realizacién de la retirada.

Scott 1A et al, 2013(60)

Analizar estudios de desprescripcién que hayan
demostrado efectividad en la retirada de farmacos
para proponer un algoritmo de retirada de
elaboracion propia.

11 estudios incluidos sobre retirada de
farmacos mediantes criterios STOPP,
algoritmo GP-GP, revisién sobre
antipsicéticos y otras revisiones de
medicamentos generales.

La evidencia disponible apoya la necesidad de la creacion de
recursos para la realizacion de la desprescripcion, que reduzca los
riesgos asociados a la polimedicacion de pacientes mayores con
multiples comorbilidades.
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1.4. Discusion de los resultados de la bUsqueda bibliografica

En el momento de la realizacion de la busqueda, se trataba de la mas completa realizada. Se
incluy6 un gran nimero de articulos que fueron rigurosamente revisados para intentar que no
se centraran en la retirada de prescripcion inapropiada propiamente dicha, sino que permitieran
la identificacion de binomios farmacos-situaciones clinicas sobre los que se hubiese probado
retirada de medicamentos, objetivo que no se compartia con el resto de revisiones que fueron
también analizadas en la busqueda, en las que el objetivo se centraba mas en la identificacion

de estrategias.

Comparando los resultados de los estudios sobre la lista completa de tratamiento con los
realizados con medicamentos concretos, es interesante observar el patron de los
medicamentos normalmente retirados: antihipertensivos y diuréticos, benzodiacepinas,
antidepresivos y neurolépticos. Aparecen en los criterios de Beers y se relacionan con un
elevado riesgo de caidas, por lo que tiene sentido que aparezcan en los dos estudios incluidos

en la busqueda que utilizan estos métodos (151,152).

Respecto a las limitaciones, fueron muchas las encontradas. En primer lugar, la ausencia de un
término consensuado y especifico sobre desprescripcibn hizo que, probablemente, se
perdieran evidencias que no estuvieran bien clasificadas. Esta sensacion es compartida con
otros investigadores aun a dia de hoy (95,99,109,153). Del mismo modo, en los articulos que
realizan desprescripcién sobre farmacos concretos, se hace muy dificil la comparacion de
resultados entre aquellos que se centran en los mismos tipos de farmacos, ya que los
pacientes incluidos son muy heterogéneos y las estrategias seguidas para la retirada difieren
mucho entre unos estudios y otros. También es una limitacion comun entre los autores que han
investigado sobre el tema (99,153). Quizas, atendiendo a los resultados, la mayor
homogeneidad pueda encontrarse en aquellos estudios centrados en la desprescripcion de
BZD y antipsicéticos, que parecen ser los farmacos més extendidos como objeto de los
estudios de retirada de medicamentos. Por dltimo, los objetivos de los estudios incluidos se
centraban mas en los aspectos cuantitativos de la retirada que en los cualitativos. Asi, no todos
median resultados en salud, sino que se centraban en analizar si era posible retirar un
medicamento y, al menos, mantenerlo durante un tiempo retirado. Este hecho ha sido también
analizado por otros autores que concluyen que el tiempo de seguimiento de los estudios no es
suficiente para el analisis completo de resultados en salud y que aun hay que seguir
investigando en estudios que analicen los resultados a mucho mas largo plazo (95,109). Esto
adquiere especial importancia en farmacos con caracter preventivo en los que el resultado de
la desprescripcion no puede ser medible a corto plazo (95). No obstante, respecto a los
resultados en salud, no es desdefiable la disminucion del riesgo de mortalidad a un afio que
resulta de la intervencién mediante el algoritmo GP-GP sobre pacientes institucionalizados. De
hecho, una revision sisteméatica realizada en 2016 sobre desprescripcidén y sus resultados en
salud y mortalidad, identifican a éste como el Unico estudio que demostré diferencias

significativas en mortalidad tras la intervencion (153).
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Analizando otras revisiones sobre evidencias de estudios de desprescripcion realizadas con
posterioridad a la de este trabajo, se siguen identificando las mismas limitaciones, como ya se
ha comentado, pero coinciden en alentar a la desprescripcion, que la presentan como una
estrategia segura y beneficiosa para los pacientes, recomendando su inclusién en la practica
clinica habitual (71,95,153).

También se han realizado desde entonces revisiones de otro tipo, centradas en otros aspectos
del proceso de desprescripcién, que han sido descritas en la introduccién de este trabajo: las
fases que debe contener (65), los conceptos que mejor la definen (63) y las barreras
encontradas en su implementacion (86).

2. RESULTADOS DEL BRAINSTORMING ELECTRONICO

La invitacion a participar que lleg6 desde los coordinadores de los grupos de trabajo implicados
fue aceptada por 63 profesionales: 19 internistas del grupo PPYEA y 44 farmacéuticos

especialistas del grupo CRONOS. Sin embargo, no todos llegaron a participar finalmente.

En la primera ronda se implicaron 32 participantes, de los que se recibieron 322 propuestas. De
la informacion pedida en cada binomio, el tiempo de seguimiento fue completado en 186 de
ellos (58 %). Los participantes consideraron que en un 37% de los casos la desprescripcion
estaria asociada a pronéstico. La evidencia fue aportada en 207 binomios (64 %), tratandose
de fuentes de informacién muy variables (ficha técnica, alertas de la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), EC, revisiones bibliograficas, trabajos de

campo propios de los centros a los que pertenecian, etc...).

Tras la agrupacién de las propuestas y la eliminacion de duplicadas y de las invélidas por falta
de informacion, se resumieron en 74 binomios, de los que un 70 % no presentaban evidencia
aportada por los participantes. Los grupos terapéuticos de los que se aportaron propuestas
fueron muy variados y se referian tanto a los grupos completos como a medicamentos

concretos.

En la segunda ronda se envi6 a los participantes el resumen de los resultados obtenido de la
primera. De todos los participantes, solo 16 aportaron novedades, centrandose en completar la

evidencia, disminuyendo a 25 los binomios sin ella (33%). Se aportaron 14 nuevos binomios.

En el Anexo 14 se encuentran las propuestas recogidas tras ambas rondas en una tabla-

resumen.

Muchas de las propuestas estaban basadas en alertas de la AEMPS relativas al uso de
medicamentos. También procedian de los criterios Beers o STOPP/START y de
recomendaciones de Uptodate u otras guias de préactica clinica (Enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (EPOC), insuficiencia cardiaca (IC)...). También se aportaron
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recomendaciones del grupo "Choosing wisely” (154) o de guia britanica ~ Practical guide to

stopping medicines in older people (155)
2.1.Discusion de los resultados del brainstorming electrénico

Con la realizacion del brainstorming electrénico se consiguié ampliar la evidencia encontrada
hasta el momento con la revision bibliografica y se obtuvo informacién acerca de la actitud con
la que afrontaban la desprescripcién, tanto farmacéuticos, como internistas del ambito nacional.
Algunas publicaciones ya han indagado en este aspecto, en el colectivo de pacientes y
médicos (89). En el caso de los participantes, tanto farmacéuticos como internistas estaban
convencidos de la necesidad de un apoyo que sintetizara las situaciones en las que habia
evidencia probada de posibilidad de desprescripcion y les guiara para la priorizacion de

farmacos ante un tratamiento complejo de un paciente polimedicado.

La realizacién del brainstorming electrénico permiti6 ademas aumentar las evidencias sobre los
farmacos localizados en la revisidn bibliografica (BZD, antipsicéticos, antihipertensivos, IBPs,
antidepresivos). Ademdas, se consiguieron aportar nuevos binomios no identificados
anteriormente relativos a suplementos de calcio y vitamina D, anticoagulantes orales (ACOSs),
inhibidores de la acetilcolinesterasa y memantina, acido acetilsalicilico (AAS) y su combinacién
con clopidogrel, antiinflamatorios, mucoliticos y expectorantes, farmacos inhalados para EPOC,
anticolinérgicos, antianémicos, farmacos modificares de la enfermedad y alopurinol, entre otros.
Estos fueron claves para la elaboracion de los escenarios que posteriormente fueron evaluados
por expertos. Con posterioridad a la realizacién del presente estudio se publicé un trabajo que,
siguiendo una metodologia Delphi, cuestionaba a los profesionales de la salud potencialmente
encargados de la desprescripcién (geriatras, médicos de familia, farmacéuticos y enfermeras)
cuales consideraban que eran los farmacos prioritarios a incluir en las guias de desprescripcion
para pacientes mayores. Los resultados obtenidos son coincidentes tanto con el tipo de
farmaco encontrado en la revisién bibliografica como por las propuestas recibidas en el
brainstorming (156).

Cabe destacar el peso del pronéstico de vida del paciente en los escenarios propuestos por los
participantes (un 37% de los binomios aportados), especialmente en los binomios relativos a
farmacos asociados a efectos preventivos a largo plazo o aquellos en los que la indicacién
especificada incluye la presencia de demencia avanzada o alta incapacidad o limitaciéon para
las actividades de la vida diaria. Esta idea coincide con la aportada por otros autores en cuando

a la importancia de la desprescripcion en las fases finales de la vida (61,69).

3. DEFINICION DEL CONCEPTO DE DESPRESCRIPCION Y REVISION DE
ESCENARIOS

Basandonos en la cantidad de evidencia enfocada a estudios de falta de adecuacién

encontrados en la revisién bibliogréafica que finalmente fueron no incluidos y teniendo en cuenta
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las evidencias acerca del proceso de desprescripcion existentes en la fecha de realizacion del
estudio, reflexionamos acerca de la necesidad de diferenciar los conceptos de adecuacion y
desprescripcion.

Asi, la desprescripcion fue definida como un proceso de revision y replanteamiento del plan
terapéutico de larga duracién, para finalmente retirar, sustituir o bien modificar la dosis
de aquellos farmacos (adecuadamente indicados) que bajo ciertas condiciones clinicas,
indicativas de estabilidad de la enfermedad, puedan ser considerados innecesarios o
con una relacion beneficio-riesgo desfavorable. Adquiere mayor relevancia en PPP y es
especialmente importante tener en cuenta las perspectivas del paciente en base a su
esperanza de vida y estado funcional (157,158).

Desde esta perspectiva, se revisaron algunos escenarios que habian resultado del
brainstorming electrénico, eliminando aquellos que hacian referencia a situaciones de falta de

adecuacion, en lugar de a oportunidades de desprescripcion. Estos fueron:

- Domperidona en alteraciones cardiacas y/o hepéticas - Se trata de precauciones a

tener en cuenta segun ficha técnica.

- ACOs en alteraciones nutricionales > Se trata de una precaucion a tener en cuenta
segun ficha técnica.

-  Heparina de bajo peso molecular (HBPM) cuando desaparece el riesgo de
tromboembolismo—> En realidad es una situacion de “fin de la situacion para la que se
prescribio el farmaco”. Cualquier medicamento puede estar sujeto a esta condicién, se
trata de un buen uso de la medicacion.

- Antagonistas del Ca cuando aparecen bradicardias y edemas en miembros inferiores ->
Se trata de efectos adversos del farmaco.

- Anticolinérgicos cuando aparecen efectos adversos.

- Fitoterapicos y farmacos de accion lenta para osteoartritis (SYSADOA) > No han
mostrado eficacia en ninglin caso. No hay evidencias de beneficios en su uso. El mismo

caso ocurre con Citicolina en demencia no vascular

- Antiinflamatorios no esteriodes (AINEs) en insuficiencia renal e Hipertension arterial e
inhibidores de la COX2 en insuficiencia cardiaca = Contraindicaciones de los propios

medicamentos.

- Antidepresivos triciclicos cuando aparezcan efectos adversos anticolinérgicos, igual que
Carbidopa y Levodopa si existen complicaciones motoras, discinesias... > son efectos

adversos de los propios farmacos.
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4. RESULTADOS DEL PANEL DE EXPERTOS

4.1.Seleccion del panel de expertos

Los expertos seleccionados fueron:

Farmacéuticos hospitalarios: Ana Juanes Borrego, José Manuel Ventura Cerdd, Ramon

Morillo Verdugo, Carles Codina Jané

Farmacéuticos de centros sociosanitarios: Sandra Albifiana Pérez

Farmacéuticos de atencién primaria: Esther Amado Guirado y Antonio Villafaina Barroso

Médicos internistas y geriatras: Lourdes Moreno Gavifio, Antonio Fernandez Moyano,

Manuel Rincon Gémez y Jesus Diez Manglano

Médicos de atencién primaria: Beatriz Pascual de la Pisa, Ana Maria Carlos Gil, Vicente

Baos Vicente y Enrique Gavilan Moral.

En la tabla 13 se describen las caracteristicas de los expertos. Se seleccionaron nueve

hombres y seis mujeres, en total nueva de otra comunidad distinta a Andalucia. En cuanto a su

experiencia, tres lo eran en desprescripcion, siete en la atencion sanitaria a PPP y cinco en

pacientes crénicos/polimedicados.

. Sexo Profesion/Especialidad Experiencia Andaluz
Panelista
H| M | FH | FAP | FCS | MAP | MI&G | PPP | DP | CR/PM SI| NO
1 Esther Amado Guirado X X X X
2 Antonio Villafaina Barroso | X X X X
3 José ) Manuel  Ventura X X X X
Cerda
4 | Ramoén Morillo Verdugo X X
5 Carles Codina Jané X X X X
6 Sandra Albifiana Pérez X X X X
7 Vicente Baos Vicente X X X
8 Enrique Gavilan Moral X X X X
9 Antonio Fernandez X X X X
Moyano
10 | Manuel Rincén Gémez X X
11 | JesuUs Diez Manglano X X
12 | Lourdes Moreno Gavifio X X
13 | Beatriz Pascual de la Pisa X X X X
14 | Ana Maria Carlos Gil X X X
15 | Ana Juanes Borrego X X X
Total 9| 6 2 1 4 4 7 5 6

FH. Farmacéutico hospitalario.

FAP. Farmacéutico de atencion primaria. FCS. Farmacéutico de centro
sociosanitario. MAP. Médico de atencion primaria. MI&G Médico internista & Geriatra. PPP. Paciente pluripatolégico.

DP. Desprescripcion. CR/PM. Croénicos/pacientes polimedicados.

87



Aitana Rodriguez Pérez

4.2.Creacion de los escenarios a valorar por los expertos

En base a la evidencia encontrada, el resultado del brainstorming y la definicién del grupo del

concepto de desprescripcion, se consider6 que la influencia del pronéstico de vida debia ser un

criterio a evaluar por los expertos para cada escenario. Para ello, cada uno de los escenarios

se duplic6 en base al prondstico (medido segun el indice Profund, con estos dos limites (93)):

Profund>11 puntos (riesgo de mortalidad a un afio mayor del 60%)

Profund<11 puntos (riesgo de mortalidad a un afio menor del 60%).

Cada escenario se componia de cuatro caracteristicas prefijadas basadas en lo encontrado en

la revision previa y las sugerencias recogidas a partir de la lluvia de ideas electrénica:

1)

2)

3)

4)

Con

Farmaco-indicacién para la que esté prescrito.

Condicién de desprescripcion: situacién clinica concreta que ofrece una oportunidad para

realizar la desprescripcién del farmaco.

Variables de salud que se monitorizarian para valorar el impacto de la desprescripcion

sobre la salud del paciente.

Seguimiento: tiempo minimo que habria que estar monitorizando al paciente para

comprobar dichas variables de salud.

el objetivo de estandarizar lo mas posible los diferentes escenarios y que fuesen

entendidos de igual manera por el total de los expertos, se realizaron algunas modificaciones

de forma en la redacciéon de los escenarios respecto a lo encontrado en la revision y el

brainstorming, sin cambiar la evidencia, pero mejorando la comprension.

Adicion de escalas especificas para la valoracion de situaciones clinicas: las situaciones

clinicas que hiciesen referencia a “demencia avanzada”. se sustituyeron por Pfeiffer>8
puntos; “alto riesgo de hemorragia” por HAS-BLEED>3 puntos. “Barthel bajo” se sustituy6
por Barthel <55, para que abarcase tanto la dependencia moderada como la grave.

Re-evaluacién de las variables de salud a monitorizar: Los escenarios de ACOs, que

tenian como variable de salud a monitorizar “analisis de INR”, se sustituyeron por re-
evaluacion de la condicidn de desprescripcién en todos los casos excepto en caso de que
fuese demencia avanzada, en la que se decidié que no procedia realizar monitorizacion.
En los escenarios de bifosfonatos en prevencién primaria, se sustituyé la variable a
valorar densidad mineral 6sea (DMO) por un “no procede”, debido a la ausencia de
evidencia solida en la utilizacion de ese indice. En los escenarios de vasoditaladores
periféricos se anadié “de nueva aparicion” a los eventos especificados (edemas y

sintomas relaciones con insuficiencia venosa). En los escenarios de nimodipino se
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cambié de “valores de tensidn arterial (TA)” a “deterioro cognitivo”, por ser mas adecuado
y concordante con la indicacion.
- Especificaciones en la condicién de desprescripcién: En los escenarios relativos a

nimodipino se especificO6 qué se entendia por tratamiento de larga duracién
describiéndolo como “1 ano de tratamiento”.

- Re-evaluacién de los tiempos de seguimiento: En los escenarios relativos a BZD, los 6

meses se sustituyeron por 1 mes tras la retirada completa, debido a que la
desprescripcion debe hacerse escalonada. En los escenarios relativos a nimodipino, el

tiempo de seguimiento se equipar6 al de los vasodilatadores periféricos; 3 meses.

Se definieron 50 escenarios, de forma que el formulario definitivo a enviar a los panelistas
contenia 100 escenarios (50 duplicados en funcién del pronéstico de vida del paciente) (Tabla
14). Dichos escenarios se organizaron en capitulos (un total de siete), que se correspondian al
nivel anatémico de la clasificacion ATC (anatémica, terapéutica y quimica) en la que se
encontraban los fAdrmacos incluidos en el capitulo. El formulario personalizado que se envié a
los panelistas contenia una primera pégina de objetivos y aclaraciones, con una explicacién de
las caracteristicas prefijadas de cada escenario y los capitulos en los que se dividian. Ademas,
cada escenario se acompafaba de tres columnas en las que puntuar cada una de las variables
a evaluar con el siguiente formato:

Solidez de la evidencia Utilidad en el paciente Aplicabilidad en la
que lo apoya pluripatolégico préactica clinica
123456789 123456789 123456789

En el anexo 15 se encuentra una hoja ejemplo de formulario personalizado enviado a los

panelistas.
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Tabla 14: Escenarios de desprescripciéon a evaluar por el panel de expertos

Farmaco-indicacion Condicion desprescripcion Var. Salud Seguimiento PROFUND
CAPITULO I: TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO
IBPS/ANTI H2-Profilaxis sangrado C s - ’ —
1 gastrointestinal No medicacién gastrolesiva Molestias géastricas 3 meses P<11 puntos
IBPS/ANTI H2-Profilaxis sangrado s - ’ —
2 gastrointestinal No medicacién gastrolesiva Molestias gastricas 3 meses P>11 puntos
3 METOCLOPRAMIDA- Nauseas y vomitos Tolerancia ala Causa:/g:ﬁtg:gmo las nauseas y/o Reaparicion de nauseas y/o vomitos 1 semana P<11 puntos
4 METOCLOPRAMIDA- Nauseas y vomitos Tolerancia ala causa:/g:ln?tgggmo las nauseas yfo Reaparicion de nauseas y/o vomitos 1 semana P>11 puntos
5 ANTIDIABETICOS ORALES-Diabetes tipo2  '12/0res 80 afios, DM>10afios evolucion,en tratamiento HbALc 3 meses P<11 puntos
6  ANTIDIABETICOS ORALES-Diabetes tipo2 ~ Mayores 80 afios, DMZ;g?::jiﬁ‘;O'uc'on'e” tratamiento HbALc 3 meses P>11 puntos
7 METFORMINA-Diabetes tipo 2 Bajo peso, en tratamiento con insulina Cambios en el peso 3 meses P<11 puntos
8 METFORMINA-Diabetes tipo 2 Bajo peso, en tratamiento con insulina Cambios en el peso 3 meses P>11 puntos
9 ACARBOSA-Diabetes tipo Il Mas de un farmaco pa::%rlﬁrg:gggtes y enfermedad bien HbAlc 3 meses P<11 puntos
10 ACARBOSA-Diabetes tipo Il Mas de un farmaco pa;z;rl]?rg:gggtes y enfermedad bien HbAlc 3 meses P>11 puntos
11 SUPLEMENTO DE Ca/Vit.D-Profilaxis facturas Paciente no deambulador Niveles de Ca y Vit D. Indice de Barthel 3 meses P<11 puntos
12 SUPLEMENTO DE Ca/Vit.D-Profilaxis facturas Paciente no deambulador Niveles de Ca y Vit D. Indice de Barthel 3 meses P>11 puntos
CAPITULO Il. SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS
13 ACOs-Fibrilacion auricular Pfeiffer>8 puntos No procede 6 meses P<11 puntos
14 ACOs-Fibrilacion auricular Pfeiffer>8 puntos No procede 6 meses P>11 puntos
15 ACOs-Fibrilacion auricular Alto riesgo de caidas Re-evaluacion del riesgo de caidas 6 meses P<11 puntos
16 ACOs-Fibrilacién auricular Alto riesgo de caidas Re-evaluacion del riesgo de caidas 6 meses P>11 puntos
17 ACOs-Fibrilacién auricular HAS-BLED>3 Re-evalucion del riesgo de hemorragia 6 meses P<11 puntos
18 ACOs-Fibrilacion auricular HAS-BLED>3 Re-evalucion del riesgo de hemorragia 6 meses P>11 puntos
19 AAS-Prevencion 12 Unico factor de riesgo: edad Episodio de ACV 6 meses P<11 puntos
20 AAS-Prevencién 12 Unico factor de riesgo: edad Episodio de ACV 6 meses P>11 puntos
21 CLOPIDOGREL + AAS-Prevencion post-SCA Mas de 12 meses de doble antiagregacion Episodio de ACV 3 meses P<11 puntos
22 CLOPIDOGREL + AAS-Prevencion post-SCA Mas de 12 meses de doble antiagregacion Episodio de ACV 3 meses P>11 puntos
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23 SUPLEMENTOS DE Fe-Anemia ferropénica Barthel<55 y Hb>10g/dL. No pérdidas de sangre Valores de Hb 1 mes P<11 puntos
24 SUPLEMENTOS DE Fe-Anemia ferropénica Barthel<55 y Hb>10g/dL. No pérdidas de sangre Valores de Hb 1 mes P>11 puntos
SUPLEMENTOS Vit.B12 y FOLATOS-Anemia -
25 megaloblstica Barthel<55 y Hb>10g/dL. No pérdidas de sangre Valores de Hb 1 mes P<11 puntos
26 SUPLEMENTOS V|t.BlZy I_:OLATOS-Anemla Barthel<55 y Hb>10g/dL. No pérdidas de sangre Valores de Hb 1 mes P>11 puntos
megaloblastica
27 SUPLEMENTOS DE Fe/EPO-Anemia no filiada o™ Meloria clinicaa pEZ?; ‘i‘:‘;%’ig tipo de intervenciones Estado animico 6 meses P<11 puntos
28  SUPLEMENTOS DE Fe/EPO-Anemia no filiada o™ Meloria clinicaa pf};?;ii;‘;?ig“po de intervenciones Estado animico 6 meses P>11 puntos
CAPITULO lIl. SISTEMA CARDIOVASCULAR
29 DIURETICOS DE;u?rr?gr;Edema agudo de Mas de 1 mes clinicamente estable e hipokaliemia Grado de disnea y kaliemia 1 semana P<11 puntos
30 DIURETICOS DE;)_u?rsgr;Edema agudo de Mas de 1 mes clinicamente estable e hipokaliemia Grado de disnea y kaliemia 1 semana P>11 puntos
a1 DIURETICOS DEL_ A§A-Descompensacnon Mas de 3 meses cllnlcar_r]ente estable y deterioro de Perimetro abdor’_n,lnal. Monitorizacién 2 semanas P<11 puntos
hidrépica funcién renal funcion renal
DIURETICOS DEL ASA-Descompensacion Mas de 3 meses clinicamente estable y deterioro de Perimetro abdominal. Monitorizacién
32 ek . L 2 semanas P>11 puntos
hidrépica funcién renal funcion renal
33 DIURETICOS :gljj(gc’?s:gﬁrigr? DE K-Edema Mas de 1 mes clinicamente estable e hiperkaliemia Grado de disnea (escalas) y kaliemia 1 semana P<11 puntos
34 DIURETICOS 991(355:‘53255 DE K-Edema Mas de 1 mes clinicamente estable e hiperkaliemia Grado de disnea (escalas) y kaliemia 1 semana P>11 puntos
35 DIURETICOS AHORBAD.ORE.S DE K- Mas de 3 meses clinicamente estable e hiperkaliemia Perimetro abdominal y kaliemia 2 semanas P<11 puntos
Descompensacion hidropica
36 DIURETICOS AHOR.RAD.O RES DE K- Mas de 3 meses clinicamente estable e hiperkaliemia Perimetro abdominal y kaliemia 2 semanas P>11 puntos
Descompensacion hidropica
o L . Mayores de 80 afios con TA<160/90 mmHg y mas de
37 ANTIHIPERTENSIVOS-Hipertension arterial dos antihipertensivos Valores de TA 3 meses P<11 puntos
. i . Mayores de 80 afios con TA<160/90 mmHg y mas de
38 ANTIHIPERTENSIVOS-Hipertension arterial dos antihipertensivos Valores de TA 3 meses P>11 puntos
39 IECAs/ARA-II-Hipertension arterial Cifras de TA<120/80mmHg desde hace mas de 6 meses Valores de TA 1 mes P<11 puntos
40 IECAs/ARA-II-Hipertension arterial Cifras de TA<120/80mmHg desde hace mas de 6 meses Valores de TA 1 mes P>11 puntos
41 IECAs/ARA-II-Insuficiencia cardiaca Mas de 3 meses clinicamente estable Grado de disnea (escalas) 1 mes P<11 puntos
42 IECAs/ARA-II-Insuficiencia cardiaca Mas de 3 meses clinicamente estable Grado de disnea (escalas) 1 mes P>11 puntos
B-BLOQUEANTES CARDIOSELECTIVOS- . - .
43 Insuficiencia cardiaca Mas de 3 meses clinicamente estable Grado de disnea (escalas) 1 mes P<11 puntos
44 B'BLOQUEANT.E.S C.ARDIO.SELECTIVOS- Mas de 3 meses clinicamente estable Grado de disnea (escalas) 1 mes P>11 puntos
Insuficiencia cardiaca
45 NITRATOS TRANSCUTANEOS-Angor Ausencia de episodios de angor desde hace 6 meses Episodio de angor 1 mes P<11 puntos
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46 NITRATOS TRANSCUTANEOS-Angor Ausencia de episodios de angor desde hace 6 meses Episodio de angor 1 mes P>11 puntos
47 ESTATINAS-Prevencion 12 Mayores de 80 afios Niveles HDL/LDL.Evento CV 1 afio P<11 puntos
48 ESTATINAS-Prevencion 12 Mayores de 80 afios Niveles HDL/LDL.Evento CV 1 afio P>11 puntos
49 ESTATINAS- Prevencién 22 Demencia avanzada Niveles HDL/LDL 3 meses P<11 puntos
50 ESTATINAS- Prevencién 22 Demencia avanzada Niveles HDL/LDL 3 meses P>11 puntos
51 ANTIANGlNOSSS?err;;”aX'S angina de Barthel<55 Sintomas angina 1 mes P<11 puntos
52 ANTIANGINOSOS-Profilaxis angina de Barthel<55 Sintomas angina 1 mes P>11 puntos
esfuerzo
53 NIMODIPINO-Profilaxis deterioro neurolégico Tratamiento de larga duracion (1 afo) Deterioro cognitivo 3 meses P<11 puntos
54 NIMODIPINO-Profilaxis deterioro neuroldgico Tratamiento de larga duracién (1 afio) Deterioro cognitivo 3 meses P>11 puntos
VASODILATADORES PERIFERICOS- . i Edemas y sintomas relacionados con
55 Insuficiencia venosa Tratamiento de larga duracion (3 meses) insuficiencia venosa de nueva aparicion 3 meses P<11 puntos
56 VASODILATA.D.ORE.S PERIFERICOS- Tratamiento de larga duracion (3 meses) . Edemas y sintomas relacionados con 3 meses P>11 puntos
Insuficiencia venosa insuficiencia venosa de nueva aparicion
CAPITULO IV. SISTEMA GENITOURINARIO/PREPARADOS HORMONALES SISTEMICOS
57 ANTICOLINERGICOS-Incontinencia urinaria Pacientes que utilicen absorbentes Vigilancia control de orina del paciente See%uga(;?g;tt)éos P<11 puntos
- . L . - - . . . Segln cambios
58 ANTICOLINERGICOS-Incontinencia urinaria Pacientes que utilicen absorbentes Vigilancia control de orina del paciente en paciente P>11 puntos
59 ANTICOLINERGICOS-Incontinencia urinaria Empeoramiento d.e sintomas d.e dgmenmg en pacientes Control de orina 1 mes P<11 puntos
en tratamiento con anticolinesterasicos
60 ANTICOLINERGICOS-Incontinencia urinaria Empeoramiento d? sintomas d? dt.amencr?\ en pacientes Control de orina 1 mes P>11 puntos
en tratamiento con anticolinesterasicos
61 BLOQUEANTES ALFA ADREN!ERGICOS- Paciente asintomatico o CO.I’.I sintomas que no afectan a Sintomas HBP 2 meses P<11 puntos
Hiperplasia benigna de prostata la calidad de vida (ej:uso de adsorbentes)
BLOQUEANTES ALFA ADRENERGICOS- Paciente asintomatico o con sintomas que no afectan a .
62 Hiperplasia benigna de préstata la calidad de vida (ej:uso de adsorbentes) Sintomas HBP 2 meses P>11 puntos
CORTICOIDES SISTEMICOS-Agudizacion de . . . Segln curso
63 EPOC Mas de 1 semana de tratamiento Sintomas no controlados enfermedad P<11 puntos
64 CORTICOIDES SISTEMICOS-Agudizaci6n de Mas de 1 semana de tratamiento Sintomas no controlados Segun curso P>11 puntos
EPOC enfermedad
CAPITULO V. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO
65 FARMACOS MODIFICADORES DE LA Estabilidad clinica, sin sintomatologia durante mas de 6 Sintomatoloaia artritis Segun evolucién P<11 puntos
ENFERMEDAD-Artritis reumatoide meses 9 enfermedad P
66 FARMACOS MODIFICADORES DE LA Estabilidad clinica, sin sintomatologia durante mas de 6 Sintomatologia artritis Segun evolucién P>11 pUNtos
ENFERMEDAD-Artritis reumatoide meses 9 enfermedad P
FARMACOS MODIFICADORES DE LA . . - . . . . " Segun evolucion
67 ENEERMEDAD-Artritis reumatoide Limitacion de actividades basicas de la vida diaria Sintomatologia artritis enfermedad P<11 puntos
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FARMACOS MODIFICADORES DE LA Lo, - P . . . B . Segln evolucién
68 ENFERMEDAD-Artritis reumatoide Limitacion de actividades bésicas de la vida diaria Sintomatologia artritis enfermedad P>11 puntos
69 ALOPURINOL-Profilaxis hiperuricemia Hiperuricemia asintomatica Sintomas hiperuricemia 3 meses P<11 puntos
70 ALOPURINOL-Profilaxis hiperuricemia Hiperuricemia asintomatica Sintomas hiperuricemia 3 meses P>11 puntos
71 BIFOSFONATOS-Prevencion 12 Mas de 5 afios de tratamiento No procede 1 afio P<11 puntos
72 BIFOSFONATOS-Prevencion 12 Mas de 5 afios de tratamiento No procede 1 afio P>11 puntos
73 BIFOSFONATOS-Prevencion 22 Paciente no deambulador Indice de Barthel.Nueva fractura 6 meses P<11 puntos
74 BIFOSFONATOS-Prevencion 22 Paciente no deambulador Indice de Barthel.Nueva fractura 6 meses P>11 puntos
CAPITULO VI. SISTEMA NERVIOSO
HALOPERIDOL/RISPERIDONA/QUETIAPINA- - . . N,
75 Delirio en ingreso hospitalario Estabilidad conductual Cambios de comportamiento, agitacion 1 mes P<11 puntos
HALOPERIDOL/RISPERIDONA/QUETIAPINA- - . . L
76 Delirio en ingreso hospitalario Estabilidad conductual Cambios de comportamiento, agitacion 1 mes P>11 puntos
1 mestras la
77 BENZODIAZEPINAS —Insomnio/Ansiedad Ausencia de insomnio en el Gltimo mes Monitorizacién del suefio retirada P<11 puntos
completa
1 mestras la
78 BENZODIAZEPINAS —Insomnio/Ansiedad Ausencia de insomnio en el Ultimo mes Monitorizacién del suefio retirada P>11 puntos
completa
79  ZOLPIDEM/ZOPICLONA/ZALEPLON-Insomnio Ausencia de insomnio en el Gltimo mes Monitorizacion del suefio 1 mes P<11 puntos
80  ZOLPIDEM/ZOPICLONA/ZALEPLON-Insomnio Ausencia de insomnio en el Gltimo mes Monitorizacién del suefio 1 mes P>11 puntos
81 ANTIDEPRESIVOS-Depresion reactiva Recuperacién del humor basal Reaparicién de sintomas depresivos 2 meses P<11 puntos
82 ANTIDEPRESIVOS-Depresion reactiva Recuperacién del humor basal Reaparicién de sintomas depresivos 2 meses P>11 puntos
83 ANTIDEPRESIVOj;ﬁgﬁ;ZCrmn conductual en Alzheimer avanzado. GDS>6 Agitacion, alteracién conductual 2 meses P<11 puntos
84 ANTIDEPRESIVOﬁ;ﬁgﬁ;ﬁmn conductual en Alzheimer avanzado. GDS>6 Agitacion, alteracién conductual 2 meses P>11 puntos
85 ANTICOLINESTE;?E;&%? Y MEMANTINA- Ambos tratamientos concomitantes. Retirar uno de ellos Agitacion, alteracién conductual 2 meses P<11 puntos
86 ANTICOLINESTE&?E;&%? Y MEMANTINA- Ambos tratamientos concomitantes. Retirar uno de ellos Agitacion, alteracién conductual 2 meses P>11 puntos
87 ANTICOLINESTERASICOS-Alzheimer Alzheimer avanzado. GDS>6 Agitacion, alteracién conductual 2 meses P<11 puntos
88 ANTICOLINESTERASICOS-Alzheimer Alzheimer avanzado. GDS>6 Agitacion, alteracién conductual 2 meses P>11 puntos
89 CITICOLINA-Demencia vascular Deterioro cognitivo Valoracién cognitiva y funcional 3 meses P<11 puntos
90 CITICOLINA-Demencia vascular Deterioro cognitivo Valoracién cognitiva y funcional 3 meses P>11 puntos
91 ANTCONVULSIVANTES-Epilepsia No aparicion de focalidad en 2 afios Vigilancia crisis comiciales 6 meses P<11 puntos
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92

ANTCONVULSIVANTES-Epilepsia

No aparicion de focalidad en 2 afios

Vigilancia crisis comiciales

6 meses

P>11 puntos

CAPITULO VII. SISTEMA RESPIRATORIO

93

MUCOLITICOS Y EXPECTORANTES-Enf
broncopulmonares

Estabilidad de la enfermedad de base

Mucosidad, capacidad respiratoria

1 mes

P<11 puntos

94

MUCOLITICOS Y EXPECTORANTES-Enf
broncopulmonares

Estabilidad de la enfermedad de base

Mucosidad, capacidad respiratoria

1 mes

P>11 puntos

95

ANTICOLINERGICOS INHALADOS-EPOC

Estabilidad clinica en los (timos 3 meses

Grado de disnea

1 mes

P<11 puntos

96

ANTICOLINERGICOS INHALADOS-EPOC

Estabilidad clinica en los (timos 3 meses

Grado de disnea

1 mes

P>11 puntos

97

BETAMIMETICOS INHALADOS-EPOC

Estabilidad clinica en los Gtimos 3 meses

Grado de disnea

2 semanas

P<11 puntos

98

BETAMIMETICOS INHALADOS-EPOC

Estabilidad clinica en los Gtimos 3 meses

Grado de disnea

2 semanas

P>11 puntos

99

CORTICOIDES INHALADOS-EPOC

Fenotipo no agudizador

Hiperreactividad bronquial

3 meses

P<11 puntos

100

CORTICOIDES INHALADOS-EPOC

Fenotipo no agudizador

Hiperreactividad bronquial

3 meses

P>11 puntos

IBP: Inhibidores de la bomba de protones; AntiH2: Inhibidores de receptores de la histamina tipo 2; P: Profund; DM: Diabetes Mellitus; HbAlc: Hemoglobina glicosilada; Ca: Calcio; ACOs:
Anticoagulantes orales; AAS: Acido acetilsalicilico; ACV: Accidente cardiovascular; SCA: Sindrome coronario agudo: Fe: Hierro; Hb: Hemoglobina; K: potasio; TA: Tension arterial; CV:

cardiovascular; HPB: Hiperplasia beniana de prostata; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica: GDS: Escala de deterioro alobal.
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4.3.Valoracién de los expertos: Ronda 1

Respecto a la adecuacion: la mayoria de escenarios fueron puntuados como adecuados, a
excepcion de la variable solidez de la evidencia, en la que predominaron los escenarios
puntuados como dudosos. También ésta fue la variable que obtuvo mayor ndmero de
escenarios puntuados como inadecuados, un total de 15. En la variable utilidad en el paciente
pluripatoldgico, cinco escenarios fueron puntuados como inadecuados: los relativos a los
IECAs (inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina) y Betabloqueantes en
insuficiencia cardiaca. Respecto a la aplicabilidad en la practica clinica, solo un escenario fue
valorado como inadecuado: el relativo a los betabloqueantes en insuficiencia cardiaca en

pacientes con Profund < 11 puntos.

Respecto al acuerdo: predominaron los escenarios con acuerdo indeterminado, es decir, con
puntuaciones tan variables que no cumplian criterio de acuerdo ni de desacuerdo.
Especialmente notable fue esta orientacion en la variable utilidad en paciente pluripatolégico,
en la que 70 escenarios alcanzaron acuerdo indeterminado. Criterios de desacuerdo
cumplieron cinco escenarios en la variable aplicabilidad y 4 en la de utilidad, frente a los 33 de

la variable solidez de la evidencia.

En definitiva, la variable solidez de la evidencia fue la que obtuvo mayor variabilidad de
puntuaciones en sus resultados, y la Unica en la que dos escenarios fueron puntuados como
inadecuados y con acuerdo, alcanzando por tanto el consenso de valoracibn como

inadecuados en la primera ronda. Estos fueron:

- Escenario n° 24: suplementos de hierro para anemia ferropénica en pacientes
dependientes (Barthel<55 puntos) y con valores de hemoglobina mayores de 10g/dL y
sin pérdidas de sangre, con Profund mayor de 11 puntos.

- Escenario n® 43: betabloqueantes cardioselectivos para insuficiencia cardiaca en
pacientes estables desde, al menos, 3 meses y con una puntuacién del indice Profund

<11 puntos.

Analizando ambos escenarios cabe destacar que provienen de la lluvia de ideas electrénica, si
bien la evidencia bibliografica de la que proceden es referida a optimizacioén farmacoterapéutica
al final de la vida (159). Esto explica que el escenario de los betabloqueantes no obtuviese
puntuaciéon adecuada en su variante de Profund<1l puntos. Por otra parte, analizando la
referencia bibliografica en la que se basa el otro escenario (160), ésta hace referencia
fundamentalmente a la anemia debida a enfermedades crénicas y los expertos consideraron
gue el hecho de presentar un elevado riesgo de mortalidad a un afio no justifica la aplicacion de

este escenario.

Se realizaron un gran nimero de comentarios por parte de los expertos en esta ronda, que se

recogieron en un documento, clasificandolos por grupos de farmacos (Anexo 16). Estos fueron
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especialmente orientados a los escenarios que plantearon un mayor nimero de incertidumbre
en sus resultados, como los referidos a la insuficiencia cardiaca o a EPOC, por hacer
referencia a farmacos que condicionan la estabilidad de dichas enfermedades.

No obstante, hubo también bastantes escenarios considerados adecuados y con acuerdo en la
primera ronda: 41 en la variable aplicabilidad, 26 en utilidad y 3 en solidez de la evidencia. A
continuacion se muestra un resumen de los resultados obtenidos en la primera ronda del panel,
una tabla por cada variable evaluada. En las tablas 15-17 se resumen las puntuaciones para
cada una de las variables.

Tabla 15: Resumen de puntuaciones de la variable solidez de la evidencia en la primera ronda del
panel de expertos

ACUERDO INDETERMINADO  DESACUERDO TOTAL
INADECUADO 2 10 3 15
DUDOSO 0 24 21 45
ADECUADO 3 28 9 40
TOTAL 5 62 33 100

Tabla 16: Resumen de puntuaciones de la variable utilidad en el paciente pluripatolégico en la
primeraronda del panel de expertos

ACUERDO INDETERMINADO DESACUERDO TOTAL
INADECUADO 0 5 0 5
DUDOSO 0 30 4 34
ADECUADO 26 35 0 61
TOTAL 26 70 4 100

Tabla 17: Resumen de puntuaciones de la variable aplicabilidad en la préactica clinica en la primera
ronda del panel de expertos

ACUERDO INDETERMINADO DESACUERDO TOTAL
INADECUADO 0 1 0 1
DUDOSO 0 17 5 22
ADECUADO 41 36 0 77
TOTAL 41 54 5 100

4.4.Valoracioén de los expertos: Ronda 2

Como establece la metodologia, en esta ronda no se volvieron a puntuar los escenarios que
resultaron adecuados o inadecuados con acuerdo en la primera ronda. Con el objetivo de evitar
resultados pocos concluyentes, se pidié a los panelistas que en la segunda ronda tratasen de
posicionarse hacia el acuerdo o desacuerdo del escenario, para evitar volver a obtener
escenarios indeterminados, basandose en los comentarios de la primera ronda y su reflexion.

De esta forma se conseguiria evitar el nimero de escenarios dudosos. Esto se explico en un
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documento de instrucciones especifico que fue enviado a los panelistas en esta ronda, en el
gue también se explicaba el formato del formulario enviado. Este incluia la mediana de las
respuestas obtenidas para cada escenario en la ronda 1, el rango de puntuaciones, la
puntuacion que el panelista habia considerado en la ronda 1 y un nuevo apartado donde

realizar la puntuacion de la ronda 2. (Anexo 17)
Los resultados fueron los siguientes:

Respecto a la adecuacion: La mayoria de los escenarios fueron puntuados como adecuados,
siendo la variable solidez de la evidencia la que obtuvo mayor nimero de escenarios

puntuados como inadecuados (un total de 16 sobre los 95 en los que valorar esa variable).

En la figura 11 se puede observar la tendencia de las respuestas de los panelistas respecto a
la primera ronda. En todas las variables consigui6 reducirse el nUmero de escenarios dudosos
respecto a la primera ronda, como se pedia en las instrucciones del panel. Las variables
aplicabilidad en la practica clinica y utilidad en el paciente pluripatolégico alcanzaron consenso

respecto a su adecuacion en 79 y 73 escenarios, respectivamente.

Distribucion de las respuestas respecto a la adecuacion
en las tres variables en ambas rondas

100 5 6 1 2

90 e 18 22 19

80 14 34 *

20 V7 23

o 45

50 1d

40 | v s 7 . INADECUADO
30 Ve 5 a0 DUDOSO

2o o ADECUADO
10 1d

SER1 SER2 UPPR1 UPPR2 APCR1 APCR2

Escenarios puntuados como adecuados, dudosos o inadecuados

Variables puntuadas: solidez de la evidencia (SE), utilidad en el paciente
pluripatolégico (UPP), aplicabilidad en la practica clinica (APC) enronda 1 (R1) y
ronda 2 (R2)

Figura 11: Distribucién de las respuestas respecto a la adecuacion en las tres variables en Ronda 1
y Ronda 2
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Respecto al acuerdo: En este caso la tendencia fue clara hacia el acuerdo excepto en la
variable aplicabilidad, en la que predominaron escenarios indeterminados. Criterios de
desacuerdo solo cumplieron cuatro escenarios en la variable solidez de la evidencia y dos en la

variable aplicabilidad.
Los cuatro escenarios con desacuerdo para la variable solidez de la evidencia fueron:

- Escenarios n°3 y n°4: Metoclopramida para nauseas y vomitos en pacientes que ya han
adquirido tolerancia a la causa que los origing, con Profund<11l puntos y Profund>11
puntos.

- Escenarios n° 11 y 12: Suplementos de Calcio/Vitamina D para profilaxis de facturas en

pacientes no deambuladores, con Profund<11 puntos y Profund>11 puntos.

Ambos escenarios, no obstante, fueron puntuados como adecuados en las otras dos variables
(aplicabilidad y utilidad). En el caso de los escenarios relativos a los suplementos de calcio y
vitamina D, el debate surgié respecto a la variable de salud a monitorizar: los niveles de calcio
y vitamina D y el indice de Barthel. Los expertos manifestaron que no era un analisis de rutina
que considerasen de utilidad y que el indice de Barthel no tenia por qué ser indicativo de la
ausencia de deambulacién, y que incluso las fracturas podian producirse en las movilizaciones
de pacientes encamados. Fueron escenarios que surgieron a partir de la lluvia de ideas
electrénica, pero con una evidencia apropiada, un reclamo de plantearse la utilidad de estos
dichos suplementos de forma general, teniendo en cuenta el riesgo cardiovascular que se
habia encontrado en algunos estudios realizados en poblacién anciana (161-163).

Para la variable aplicabilidad en la practica clinica, los dos escenarios con desacuerdo fueron:

- Escenario n°® 52: Antianginosos para la profilaxis de la angina de esfuerzo en pacientes
con Barthel<55 y Profund>11 puntos.
- Escenario n° 95: Anticolinérgicos inhalados para la EPOC en pacientes estables

clinicamente en los Ultimos 3 meses y Profund<11 puntos.

En el caso del escenario relativo a los antianginosos, los expertos se posicionaron con
puntuaciones variables porque no consideraban que un alto grado de depedencia (Barthel<55
puntos) fuese sinébnimo de un paciente que no hace los suficientes esfuerzos y que por ello se
le debiera retirar un tratamiento sintomético. Respecto a los anticolinérgicos inhalados, algunos
se mostraban muy reticentes a cuestionar el tratamiento considerado base de la EPOC, por

eso cuestionaban la aplicabilidad en la préactica clinica de este escenario.

En las tablas 18-20 se resumen las puntuaciones obtenidas para cada variable en la ronda 2

del panel.
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Tabla 18: Resumen de puntuaciones de la variable solidez de la evidencia en la segunda ronda del
panel de expertos

ACUERDO INDETERMINADO DESACUERDO TOTAL

INADECUADO 10 6 0 16
DUDOSO 5 14 4 23
ADECUADO 38 18 0 56
TOTAL 53 38 4 95

Tabla 19: Resumen de puntuaciones de la variable utilidad en el paciente pluripatolégico en la
segunda ronda del panel de expertos

ACUERDO INDETERMINADO DESACUERDO TOTAL
INADECUADO 2 4 0 6
DUDOSO 1 20 0 21
ADECUADO 42 5 0 47
TOTAL 45 29 0 74

Tabla 20: Resumen de puntuaciones de la variable aplicabilidad en la practica clinica en la
segunda ronda del panel de expertos

ACUERDO INDETERMINADO DESACUERDO TOTAL

INADECUADO 0 2 0 2
DUDOSO 0 17 2 19
ADECUADO 26 12 0 38
TOTAL 26 31 2 59

Como los distintos capitulos del panel se dividian en funcién de los grupos terapéuticos a
evaluar, se analizé el grado de adecuacién por capitulos, para determinar las valoraciones de

los distintos grupos de farmacos incluidos. En las tablas 21-27 se muestran estos resultados.

Es importante tener en cuenta a la hora de valorar estos resultados, que no todos los capitulos
se componian del mismo numero de escenarios y que la variabilidad en las respuestas
aumentd conforme aumentaba el nUmero de escenarios. Cabe destacar el capitulo 1V, en el
gue se incluyen los farmacos anticolinérgicos, ya que todos los escenarios que recogian fueron
considerados adecuados. Del mismo modo, destacar que en la variable aplicabilidad en la
practica clinica, el Unico escenario considerado inadecuado fue el relativo a antianginosos en

profilaxis de angina de esfuerzo (incluido en el capitulo IIl).

Tabla 21: Grado de adecuacion del capitulo |

| Solidez  Utilidad Aplicabilidad |
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ADECUADOS 42% 100% 100%
DUDOSOS 50% 0% 0%
INADECUADOS 8% 0% 0%

Tabla 22: Grado de adecuacion del capitulo 1l

Solidez Utilidad Aplicabilidad
ADECUADOS 25% 50% 63%
DUDOSOS 25% 50% 38%
INADECUADOS 50% 0% 0%

Tabla 23: Grado de adecuacion del capitulo 11l

Solidez  Utilidad Aplicabilidad
ADECUADOS 57% 71% 64%
DUDOSOS 29% 14% 29%
INADECUADOS 14% 14% 7%

Tabla 24: Grado de adecuacion del capitulo IV

Solidez Utilidad Aplicabilidad
ADECUADOS 100% 100% 100%
DUDOSOS 0% 0% 0%
INADECUADOS 0% 0% 0%

Tabla 25: Grado de adecuacion del capitulo V

Solidez  Utilidad Aplicabilidad
ADECUADOS 50% 60% 90%
DUDOSOS 10% 40% 10%
INADECUADOS 40% 0% 0%

Tabla 26: Grado de adecuacion del capitulo VI

Solidez  Utilidad Aplicabilidad
ADECUADOS 94% 89% 89%
DUDOSOS 6% 11% 11%
INADECUADOS 0% 0% 0%
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Tabla 27: Grado de adecuacion del capitulo VI

Solidez  Utilidad Aplicabilidad
ADECUADOS 50% 38% 75%
DUDOSOS 38% 38% 25%
INADECUADOS 13% 25% 0%

4.5.Discusion de los resultados del panel

La metodologia Delphi modificada ha sido también utilizada para el desarrollo de otros dos
criterios explicitos de desprescripcion: STOPPFrail y NORGEP-NH, que fueron publicados con
posterioridad a la realizacion de este panel. Respecto a los criterios STOPPFrail, estos fueron
creados a partir de un borrador de escenarios, propuesto por el equipo investigador, en base a
una revision bibliografica y los criterios STOPP. Del mismo modo, los criterios NORGEP-NH
fueron propuestos a partir de la evidencia publicada y los criterios NORGEP. También con
posterioridad a este panel se publicaron dos experiencias de desarrollo de un Delphi
modificado entorno a la desprescripcion. La primera (80), con el objetivo de evaluar la
efectividad de una nueva herramienta de desprescripcion en pacientes oncoldgicos, que
compara las recomendaciones emitidas por dicha herramienta con las sugeridas por el panel,
analizando asi el grado de concordancia y, por tanto, su posible utilidad en la practica clinica.
La segunda, anteriormente mencionada, busca priorizar el tipo de farmacos que deberian ser
incluidos en guias de desprescripcion (156) orientadas a pacientes de edad avanzada, aunque

no necesariamente PPP.

Teniendo en cuenta los resultados de la busqueda bibliografica y estudios previos sobre la
prevalencia de patologias en PPP (9,164), no es de extrafiar que la variable “utilidad en
paciente pluripatol6gico” se haya mantenido alta en los capitulos relativos al sistema
cardiovascular, sistema nervioso y tracto alimentario y metabolismo, siendo los tres capitulos
con alto nimero de escenarios. Dichos estudios muestran las patologias mas prevalentes en
los PPP y concluyen que, en primer lugar, se posiciona la enfermedad cardiaca (insuficiencia
cardiaca y cardiopatia isquémica), seguida de la enfermedad pulmonar y neurolégica y la
enfermedad arterial periférica/diabetes con neuropatia. Pero de especial interés son las
comorbilidades que refieren los pacientes (es decir, patologias que no estan incluidas como
definitorias de la condicion de PPP): hipertension, diabetes mellitus, sindrome depresivo e
hiperplasia benigna de préstata. Estos datos condicionaron la discusion de los escenarios a
incluir en la herramienta, dirigida a este tipo de pacientes concretos, para que fuera ciertamente

aplicable en el abordaje de los mismos.

Respecto a los resultados obtenidos en el capitulo IV, van acorde a las Ultimas lineas de
investigacion de los PPP, que consideran que dichos pacientes estan sometidos a una alta

carga anticolinérgica. Esta se define como el efecto acumulativo de tomar uno o mas
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medicamentos con capacidad para desarrollar efectos adversos anticolinérgicos ampliamente
descritos. Ademas, diferentes estudios ponen de manifiesto que la administracion prolongada
de estos farmacos puede llegar a provocar deterioro cognitivo y funcional con riesgo de caidas
y dificultad para realizar las actividades de la vida diaria (165—-168). Los escenarios relativos a
estos farmacos, por tanto, se consideran un reclamo actualmente para la mejora de la calidad
de vida de los pacientes, de modo que fueron considerados de alto interés para su inclusion en

la herramienta.

5. SELECCION DE LOS ESCENARIOS A INCLUIR EN LA HERRAMIENTA

A partir de los resultados del panel, y en consenso con el equipo investigador y los expertos
participantes, se procedié al estudio de los escenarios definitivos que se incluirian en la
herramienta, teniendo en cuenta las ideas claves que debian cumplir los escenarios para su

inclusion en la herramienta:

- Que tuvieran la aprobacion de su adecuacién por parte de los panelistas.

- Que fuera aplicables en el colectivo de los PPP teniendo en cuenta sus caracteristicas
y tipo de comorbilidades asociadas.

- Que su redaccion fuese adecuada, acorde a las escalas utilizadas en el PAl de PPP y
a la practica clinica habitual.

- Que fuesen escenarios claramente orientados a la desprescripcion, diferenciados del
concepto de adecuacién, tal y como se establecia en la definicion del proceso de

desprescripcién que habiamos creado.

Por tanto, se decidié no incluir en la herramienta a crear aquellos escenarios que no habian
alcanzado consenso por los panelistas, aquellos considerados de no indicacién clinica (y mas
orientados por tanto hacia la adecuacion, que hacia la desprescripcion) y aquellos que hacian
referencia a situaciones clinicas agudas (y, por tanto, no eran tan aplicables al colectivo de
PPP, en los que predominan las enfermedades de tipo crénico). Por ultimo, los escenarios

considerados adecuados fueron revisados para su redaccion definitiva.

5.1.Discusién de los escenarios considerados dudosos

En la tabla 28 se encuentran los escenarios considerados dudosos que fueron discutidos por el
equipo investigador en una reunion final. Ninguno de ellos fue finalmente incluido en la

herramienta.

Respecto a los ACOs la evidencia apunta hacia una revisién de su utilizacién a largo plazo
(169), ya que son farmacos con muchisimas interacciones (tanto con alimentos como con otros
farmacos) que no estan en absoluto exentos de reacciones adversas graves, especialmente en

personas de edad avanzada. No se alcanzd consenso puesto que el riesgo alto de hemorragia
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no lo entendian condicion suficiente en pacientes sin fragilidad clinica (no se especifica esta
condicion en el escenario) y con posible riesgo de ictus. Esta misma reflexién fue abordada por
los panelistas participantes en la elaboracion de los criterios STOPPFrail (82), en los que no
aparece definitivamente ningun criterio referente a ACOs. En los criterios NORGEP-NH, sin
embargo, si se incluyen con la condicion de aumento del riesgo de sangrado, aunque en su

combinacion con AINEs, ISRS, o quinolonas (81).

Respecto a los suplementos de vitamina B12 y folatos, consideraron que la prevalencia de la
anemia megaloblastica en este tipo de pacientes no era suficiente como para justificar su
inclusion en una herramienta estandarizada. Del mismo modo opinaron respecto a los
farmacos modificadores de la enfermedad para artritis reumatoide y los anticonvulsivantes

utilizados en epilepsia.

Los escenarios relativos a insuficiencia cardiaca y a EPOC fueron muy controvertidos incluso
en el desarrollo del panel, como se evidenciaba en los comentarios de los expertos. En ningun
caso medicamentos considerados “base del tratamiento” y que confieren estabilidad a
patologias que condicionaban una actividad diaria normal, podian ser incluidos como opciones
estandarizadas de desprescripcién, seguin afirmaron algunos panelistas, por lo que se decidié

ser cautos y no incluirlos.

Del mismo modo, los nitratos transcutaneos y antianginosos (112), a pesar de la evidencia que
apoyaba la desprescripcion, consideraron los expertos que no era adecuada su inclusién en la
herramienta, puesto que formaban parte del tratamiento sintomatico de los pacientes que les
confiere confort. Los tratamientos sintomaticos ademas han demostrado tener poco éxito en los
intentos de desprescripcion, ya que el paciente es capaz de identificar los efectos de no
tomarlo y se vuelve reticente a su retirada, creando desconfianza en cuanto al plan terapéutico
establecido (95,153).

Tabla 28: Escenarios dudosos a discutir

Medicamento Indicacién Condicion DP Variable salud

Seguimiento

. Re-evaluacion del
Anticoagulantes o ) .
Fibrilacién auricular HAS-BLEED>3 riesgo de 6 meses
orales )
hemorragia
Suplementos de )
. . Anemia
Vitamina B12 y o Barthel<55 puntos Valores de Hb 1 mes
megalobléastica
folatos
Insuficiencia Grado de
IECAS/ARA-II . Hb>10g/dL ) 1mes
cardiaca disnea(escalas)
Nitratos . No pérdidas de o i
) Angor Episodio de angor 1 mes
transcutaneos sangre
. . Profilaxis angina de i )
Antianginosos Barthel<55 Sintomas de angina 1 mes
esfuerzo
Farmacos . ) Estabilidad clinica. . . Segun evolucién
o Artritis reumatoide o ; Sintomatologia de
modificadores de la Sin sintomatologia i enfermedad
artritis
enfermedad durante mas de 6

103




Aitana Rodriguez Pérez

meses

Limitacion de
actividades basicas

de la vida diaria

No aparicion de

Anticonvulsivantes Epilepsia _ Vigilancia crisis 6 meses
focalidad en 2 afos comiciales
Anticolinérgicos o )
. Estabilidad clinica 1 mes
inhalados
— EPOC en los Ultimos 3 Grado de disnea
Betamiméticos
meses 2 semanas

inhalados

5.2.Discusién de los escenarios considerados de no indicacién clinica

En estos hubo mucha controversia entre panelistas e investigadores, especialmente respecto a
los escenarios referidos a IBPs y antihistaminicos H2 que, de hecho, aparecen en los criterios
STOPPFrail (82) y la CaDeN ha elaborado una guia de préactica clinica para guiar la
desprescripcion de los mismos (73). No es facil establecer el limite entre adecuacion y
desprescripcién y no todos estaban de acuerdo en que ambos conceptos debieran desligarse

por completo, ya que podian perderse muchas oportunidades de desprescripcion.

Asi, se revisaron cada uno de los escenarios de la tabla 29, concluyendo que, efectivamente,
todos se trataban de situaciones que mas bien podrian considerarse de falta de adecuacion
que de oportunidad de desprescripcion, por lo que se decidié su no inclusién. A pesar de que
podrian perderse oportunidades de desprescripcion, se apostd por una herramienta mas
selectiva que aportase alguna novedad respecto a las ya existentes y conocidas de
adecuacion. El escenario relativo a la desprescripcion de alopurinol fue cambiado por completo,
propuesto de nuevo por investigadores y panelistas conforme a la practica clinica habitual. Al
discutir el escenario original (170) (alopurinol en hiperuricemia asintomética que no cumpla una
de las condiciones que justifiquen su uso: Niveles de &cido Urico >13 mg/dL en hombres y 10
mg/dL en mujeres, excrecion urinaria de &cido.Urico>1100mg/dia y en tratamiento con
radioterapia o quimioterapia), consideraron que mas bien se trataba de un escenario relativo a

situaciones de no indicacion.

Tabla 29: Escenarios considerados de no indicacioén clinica a discutir

Medicamento Indicacién Condicion DP Variable salud Seguimiento
IBPs/ Profilaxis sangrado No medicacion ) o
. - ) ] ) Molestias géstricas 3 meses
Antihistaminicos H2 gastrointestinal gastrolesiva
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Tolerancia a la causa L
) . . L | Reaparicion de
Metoclopramida Nauseas y vomitos que origind las nauseas 1 semana

. nauseas y/o vomitos
y/o vémitos

Sin mejoria clinica a

) » pesar de todo tipo de .
Suplementos de Fe/EPO Anemia no filiada Estado anémico 6 meses

intervenciones para la

anemia
Edemas y sintomas
. L L Tratamiento de larga relacionados con
Vasodilatadores periféricos Insuficiencia venosa y ) L 3 meses
duracién (>3 meses) insuficiencia venosa
de nueva aparicién
. Profilaxis Hiperuricemia Sintomas
Alopurinol ) . . . " . . ) 3 meses
hiperuricemia asintomatica hiperuricemia
L . ) ) Hiperreactividad
Corticoides inhalados EPOC Fenotipo no agudizador 3 meses

bronquial

IBP: Inhibidores de la bomba de protones; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

5.3.Discusion de los escenarios considerados de situaciones clinicas agudas

El objetivo de la herramienta era plasmar situaciones clinicas propias de la patologia crénica

del paciente (no reagudizaciones y descompensaciones que requieren un manejo especifico en
funcion de la gravedad y etiologia de las mismas).

Teniendo en cuenta esta premisa se seleccionaron escenarios que contemplaban, mas bien,

situaciones agudas (Tabla 30). Todas fueron consideradas no aptas para su inclusion en la
herramienta definitiva.

Tabla 30: Escenarios de situaciones agudas a discutir en la reunién

Medicamento Indicacién | Condicién DP Variable salud Seguimiento
Edema agudo de Mas de 1 mes clinicamente Grado de disneay
. . e L 1 semana
pulmén estable e hipokaliemia kaliemia
Diuréticos
del asa i Mas de 3 meses Perimetro abdominal.
Descompensacion - PR
A clinicamente estable y Monitorizacion de la 2 semanas
hidropica . S =
deterioro de la funcion renal funcion renal
Edema agudo de Mas de 1 mes clinicamente Grado de disneay
- . : o L 1 semana
Diuréticos pulmoén estable e hiperkaliemia kaliemia
CLRILEL LS Mas de 3 meses
deK Descompensacion o Perimetro abdominal y
A clinicamente estable e " 2 semanas
hidropica . N kaliemia
hiperkaliemia
Corticoides Agudizacion de Mas de 1 semana de Sintomas no Segln curso
sistémicos EPOC tratamiento controlados enfermedad

K: potasio; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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5.4.Discusion de los escenarios adecuados

Por dltimo, sobre los escenarios considerados adecuados por el panel se hicieron
modificaciones en base a los comentarios de los panelistas orientados a mejorarlos. Estas
fueron sobre todo enfocadas a la monitorizacion tras la retirada, tanto la variable de salud como
el tiempo de seguimiento. Se consideraba que muchas de ellas que procedian de ensayos

clinicos no eran después aplicables en la practica clinica diaria.

Ademas, se hicieron otras modificaciones puntuales para asegurar la aplicabilidad de los
escenarios en la practica clinica segun escalas especificas utilizadas en los PPP (cambios en

las expresiones “demencia avanzada” por Pfeiffer=8 puntos, estandarizacion de “Alzheimer

avanzado” a escala de deterioro global (GDS) >6 puntos...).

Asi, los escenarios con sus modificaciones (marcadas en rojo) se recogen en la tabla 31.

Tabla 31: Escenarios adecuados corregidos tras su discusion

Medicamento Indicacién Condicién DP Variable salud Seguimiento
Antidiabéticos Diabetes mellitus >80arios (fragiles)
orales, EXCEPTO (DM) tipo 2 DM>10 afios evolucion, en HbAlc < 8,5% 3 meses
METORMINA P tratamiento con insulina
Mas de un farmaco para la
Acarbosa DM tipo 2 diabetes. Enfermedad bien HbAlc < 8,5% 3 meses
controlada
Bajo IMC
Metformina DM tipo 2 DM en tratamiento con Cambios en el peso 3 meses
insulina
Suplementos de Profilaxis de Paciente no deambulador y Nueva fractura No procede
Ca2+/Vit D facturas Barthel<60 P
S Pfeiffer=8 puntos y
ACOs F;?J:—Iiléﬁgp Profund=11 puntos No procede No procede
Alto riesgo de caidas’ No procede No procede
Acido - L ] Episodio de
acetilsalicilico Prer;/rﬁg(r:ign Unico factor de riesgo: edad sindrome coronario No procede
(AAS) P agudo (SCA)
Prevencion post- >lafio doble anti agregacion.
Clopidogrel+AAS SCA Retirar uno de ellos Episodio de SCA 3 meses
Mayores de 80 afios con
TAS<160mmHg y mas de dos
_ ; Hipertension antihipertensivos. Valores de tension
Antihipertensivos arterial ) p arterial 3 meses
Retirar uno de los
antihipertensivos no
considerados de 13inea
Prevencion o B
>
. primaria =80 arios Evento CV No procede
Bl Prevencion
. Pfeiffer = 8 puntos Niveles HDL/LDL No procede
secundaria
Nimodipino Profilaxis deterioro | Tratamiento de larga duracién Deterioro cognitivo 3 meses

! En préactica clinica habitual se valora segun juicio clinico. En el ambito del ensayo clinico se

Downton

utilizara la escala
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neurolégico (=1 afo)
Pacientes que utilicen
absorbentes
Anticolinérgicos IncontlngnC|a Empeoram}ento de sintomas Control de orina 1 mes
urinaria de demencia en pacientes en
tratamiento con
anticolinesterasicos
Hiperplasia Paciente asintomatico o con
Bquueapte_;s alfa benigna de sintomas que no afectan a la Sintomas de HBP 2 meses
adrenérgicos , calidad de vida para el
prostata (HBP) .
paciente
Alopurinol Prevenmqn Mas de 5 afios sin episodios Nuevo episodio de No procede
secundaria de gota gota
Preyenc_lon >5 afios de tratamiento Fractura 1 afio
. primaria
Bifosfonatos Prevencion
. Paciente no deambulador Nueva fractura 6 meses
secundaria
Haloperidol . Cambios de
Delirio durante un .
" n . Tras un mes de estabilidad .
Risperidona ingreso conductual comportamiento 1 mes
Quetiapina hospitalario Agitacion
Ausencia de ansiedad en el Monitorizacion
Benzodiazepinas Ansiedad i componentes 1 mes
Ultimo mes ;
ansiedad
Benzodiazepinas
Farmacos Z . Ausencia de insomnio en el Monitorizacién del
(Zolpidem/Zoplico Insomnio ultimo mes suefio 1 mes
na/Zaleplén)
Haloperidol Delirio durante un N Cambios de
" n . Tras un mes de estabilidad .
Risperidona ingreso d | comportamiento 1 mes
o hospitalario conductua N,
Quetiapina Agitacion
Recuperacion del humor basal icion d
Depresion reactiva tras al menos 6 meses de . Reaparicion € 2 meses
tratamiento sintomas depresivos
Antidepresivos Alteracion A
conductual . Ag|taC|_qn
>
enfermedad Alzheimer avanzado. GDS>6 Alteracion 2 meses
) conductual
Alzheimer
En combinacion con
memantina: retirar uno de Agitacion
Anti- Enfermedad de ellos Al?eracic'm 2 meses
colinesterasicos Alzheimer Pacientes con alzheimer
. conductual
avanzado (GDS>6) o ausencia
de respuesta en el Ultimo afio
Citicolina Demencia Pfeiffer>8 puntos Vanracmnlcognltlva 3 meses
vascular y funcional
Mucoliticos y Enfermedades Estabilidad de la enfermedad “g;cgzzg:g’ 1 mes
expectorantes broncopulmonares de base pe :
respiratoria

6. DISENO DE LA HERRAMIENTA Y VERSION EN INGLES
6.1.Disefio de la herramienta: reunion del equipo investigador

Respecto al formato y disefio de la herramienta en la reunién con el equipo investigador se
concluyé que debia cumplir con las siguientes caracteristicas, en base a los ejemplos de otras

herramientas con objetivos similares (criterios STOPP):

-Entrada por farmaco, respetando el disefio que habia seguido el panel de expertos: Columnas
compuestas por: farmaco-indicacion para la que esta prescrito, condicién susceptible de

desprescripcion, variable de salud a monitorizar y tiempo de seguimiento.
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-Organizacion por grupo farmacoterapéutico segun el nivel 1 de la clasificaciéon ATC a la que
perteneciera el farmaco a desprescribir.

Tras la valoracion de varios nombres propios para la herramienta se determiné que su nombre
fuera criterios LESS-CHRON (List of Evidence baSed depreScribing for CHRONic
patients). La herramienta definitiva se acompafié de una pequefia introduccién en la que se
explicaba qué eran y como se organizaban los criterios y qué era y en qué evidencia
bibliografica se apoyaban las escalas que se utilizaban en algunos escenarios como

condiciones de desprescripcion (Profund, Pfeiffer y Barthel) (Anexo 18).

Dicha herramienta finalmente estd compuesta por un total de 27 escenarios u oportunidades
de desprescripcion, denominadas criterios, que se organizan en 7 grupos farmacoterapéuticos:
tracto alimentario y metabolismo (cuatro criterios); sangre y 6rganos hematopoyéticos (cuatro
criterios); sistema cardiovascular (cuatro criterios); sistema genitourinario (cuatro criterios);
sistema musculoesquelético (dos criterios); sistema nervioso (ocho criterios); sistema

respiratorio (un criterio) (Tabla 32).

Por su similitud en cuanto al formato, se podrian comparar los criterios LESS-CHRON con los
recientes criterios STOPPFrail (82) (Anexo 8). Con los criterios NORGEP-NH no comparten
estructura, por lo que se hace mas dificil realizar una comparacién, ya que estan organizados
en tres grandes grupos: medicamentos cuyo uso regular debe evitarse por los reconocidos
efectos adversos en los pacientes mayores (BZD, neurolépticos, clometiazol y farmacos con
conocidos efectos anticolinérgicos); combinaciones de farmacos a evitar y un Gltimo grupo de
criterios de desprescripcion en los que se propone reevaluar la necesidad de los mismos. Este
grupo incluye antipsicéticos, antidepresivos, antiespasmadicos, inhibidores de la colinesterasa,
antihipertensivos, bifosfonatos, estatinas y cualquier farmaco prescrito de forma preventiva,
condicionandolo a la expectativa de vida de los pacientes (81) (Anexo 7). Respecto a los
STOPPFrail, en ellos se sigue manteniendo el criterio “cualquier farmaco sin indicacién clinica’,
que en los criterios LESS-CHRON fuimos tan rigurosos en evitar. Muchos criterios son
compartidos, a excepcion de que en los STOPPFrail finalmente no se incluyé ninguno sobre
ACOs, que en LESS-CHRON si. También fueron los panelistas de STOPPFrail reacios a incluir
criterios de desprescripcion de antidepresivos en demencia avanzada ni anticolinestérasicos,
mientras que LESS-CHRON si dedica varios criterios a este tipo de farmacos, en los que se
encontrd evidencia sobre beneficios de su desprescripcién y que no estan exentos de efectos

adversos.

Cabe destacar que ninguno de los criterios comparados es tan riguroso en la definicion de los
escenarios de desprescripciéon como los criterios LESS-CHRON (no proponen condiciones tan
especificas para la desprescripcién, sino que lo dejan condicionado simplemente al tipo de
pacientes al que van dirigidos). Tampoco hacen una propuesta de variables de salud a
monitorizar ni tiempo minimo de seguimiento para asegurar una desprescripcion segura).
Ademas, ninguno de ellos ha sido creado teniendo en cuenta las escalas especificas de PPP,

ni sus patologias mas relevantes.
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Tabla 32: Criterios LESS-CHRON

Indicacién para la Variable de
salud a Seguimiento

Condicién que permite

Medicamento que se encuentra e
la desprescripcion

prescrito monitorizar

TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO

Antidiabéticos orales, =80afios{fregiles)

EXCEPTO i)ilabgtes mellitus eD\:\:Iud;S nmés dte t10 -a:i)s HbALc <8,5% —
METFORMINA po ucién, en tratamiento
con insulina

: : Mas de un farmaco para la
Diabetes mellitus P

Acarbosa TR diabetes. Enfermedad bien HbAlc<8,5% 3 meses
Lk controlada

Diabetes mellitus Bajo IMC Cambios en el
tipo 2 En tratamiento con insulina ~peso

Suplementos de : Paciente no deambulador y
poiocsgefscurss T oo acura o pracece

SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS

3 meses

fieitter=s Pugios Y No procede No procede
LUGETTELIESGTE IO Fibrilacion auricular Profund211 puntos

Alto riesgo de caidas® No procede No procede
a&d;; Scett caliciico Prevencién primaria g:a';o dacior e EHesgo. Episodio de SCA No procede

>lafio doble
Clopidogrel+AAS Prevencién post-SCA®  antiagregacién. Retirar uno Episodio de SCA 3 meses

de ellos

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Mayores de 80 afios con
TAS<160mmHg y mas de

o 7 = . : dos antihipertensivos. Valores de
Antihipertensivos Hipertension arterial Rotirar. uno._ e llos ‘tenciénarterial 3 meses
antihipertensivos no

considerados de 12linea

Prevencién primaria Easien(ss Sde atRalios o} [Eveiie No procede
mayores cardiovascular
Prevencién secundaria Pfeiffer 2 8 puntos Niveles HDL/LDL No procede

- =z Profilaxis  deterioro Tratamiento de larga Deterioro
neurolégico duracién (21 afio) cognitivo amee

* En préctica clinica habitual se valora segtn juicio clinico. En el 4mbito del ensayo clinico se utilizaré la escala Downton
* SCA: Sindrome coronario agudo
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Anticolinérgicos

SISTEMA GENITOURINARIO

Incontinencia urinaria

Bloqueantes I Hiperplasia benigna de

adrenérgicos

prostata (HBP)

Alopurinol Prevencién secundaria

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Bifosfonatos

Prevencion primaria

Prevencion secundaria

Pacientes que utilicen
absorbentes
Empeoramiento de
sintomas de demencia en
pacientes en tratamiento
con anticolinesterdsicos
Paciente asintomdtico o
con sintomas que no
afectan a la calidad de vida
para el paciente

Mads de 5 afios sin episodios
de gota

>5 afos de tratamiento
Paciente no deambulador

Control de orina 1 mes

Sintomas de HBP 2 meses

Nuevo episodio

SISTEMA NERVIOSO

Haloperidol
Risperidona
Quetiapina
Benzodiazepinas®
Benzodiazepinas
Farmacos

(Zolpidem/Zoplicona
/Zaleplén)

Antidepresivos

Anticolinesterasicos

Citicolina

Mucoliticos
expectorantes

Delirio durante

ingreso hospitalario

Ansiedad

Insomnio

Depresion reactiva

un

Alteracién conductual

enfermedad
Alzheimer

Enfermedad
Alzheimer

Demencia vascular

SISTEMA RESPIRATORIO

V'Y Enfermedades

broncopulmonares

de

Tras un mes de estabilidad
conductual

Ausencia de ansiedad en el
ultimo mes

Ausencia de insomnio en el
ultimo mes

Recuperacion del humor
basal tras al menos 6

meses de tratamiento
Alzheimer avanzado.
GDS>6

En combinacion con
memantina: retirar uno de
ellos

Pacientes con alzheimer
avanzado (GDS>6) o
ausencia de respuesta en el
ultimo afio

Pfeiffer>8 puntos

Estabilidad de la
enfermedad de base

No procede
de gota P
Fractura 1afo
Nueva fractura 6 meses
Cambios de
comportamiento 1 mes
Agitacion
Monitorizacion
componentes 1 mes
ansiedad

Monitorizacion

1 mes
del suefio
Reaparicion  de
sintomas 2 meses
depresivos
Agitacién
Alteracién 2 meses
conductual

Agitacion
Alteracion 2 meses
conductual

Valoracién
cognitiva y 3 meses
funcional

Mucosidad,
capacidad 1 mes
respiratoria

® NOTA: La retirada de benzodiazepinas debe hacerse siguiendo un plan de disminucién gradual de dosis
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6.2.Version en inglés: traduccion-retrotraduccion o traduccion tras-cultural

Siguiendo la metodologia de traduccion-retrotraduccion, se seleccionaron los traductores

adecuados para realizar el proceso, que fueron los siguientes:

- Especialista en farmacia hospitalaria de origen espafiol desarrollando su trabajo en
Escocia: encargada de traduccion de version original a la primera version traducida.

- Especialista en medicina interna de origen inglés desarrollando su trabajo en Espafia:
encargada de la primera retrotraduccion al espafiol de la primera version traducida al
inglés.

- Traductor profesional nativo inglés: encargado de volver a traducir al inglés la version

retrotraducida y detectar discrepancias.

Los items no contaban con una ninguna escala de valoracion de la dificultad en la traduccion,
pero al finalizar el proceso se pregunté a los implicados qué dificultades habian encontrado en
el proceso. La traduccion de los escenarios les parecié sencilla, ya que se trataba de frases
cortas, especificas y, en muchas ocasiones, con términos internacionales. Encontraron mas
dificultad en la traduccién de la parte que explicaba en qué consistia la herramienta, asi como

la explicacion de las escalas que aparecian en la misma.
La version definitiva de los criterios LESS-CHRON en inglés se encuentra en el Anexo 19.

Cabe destacar ciertas limitaciones del proceso llevado a cabo. En primer lugar, la metodologia
de retrotraduccion esta validada para cuestionarios y herramientas en los que la interpretacion
de la pregunta puede llevar a conclusiones distintas en funcién de las influencias culturales
(103,171). Como se comentaba anteriormente, debido a las caracteristicas de los criterios
LESS-CHRON, la especificidad de los mismos dejaba poco margen a la interpretacion errénea.
Ademas, los expertos recomiendan incorporar a cada item una evaluacion del grado de
dificultad o comprension del item a traducir, permitiendo la comparaciéon de éstos en las
distintas versiones traducidas, y detectando los posibles items conflictivos (100,102). Se
recomienda ademas que el contraste de versiones se realice por un panel de expertos en el
tema de interés, junto con el traductor profesional (100,102), cosa que no fue posible en el caso
de este estudio. Por ultimo, es recomendable disefiar un estudio de validacion de la
herramienta traducida en el contexto de uso del idioma objetivo (51,101). Estas limitaciones
son tenidas en cuenta para continuar profundizando en la investigacién de los criterios LESS-
CHRON.
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7. VALIDACION DE LA HERRAMIENTA: ESTUDIO DE FIABILIDAD
7.1.Muestra seleccionada para la realizacion del estudio

A través de la busqueda realizada a través del servicio de Documentacion Clinica y Estadistica
se localizaron 623 pacientes. Sobre éstos se excluyeron aquellos que habian sido exitus antes
del momento del estudio, y se eliminaron duplicados que la blsqueda no habia detectado,
quedando 450 pacientes. Se seleccionaron aleatoriamente 70 pacientes de los que se
comprobd que tuviesen prescrito al menos un medicamento de los incluidos en los criterios
LESS-CHRON, incluyendo finalmente en el estudio los 50 requeridos para la realizacion del
mismo teniendo en cuenta el célculo del tamafio muestral explicado en la metodologia. La
plantilla proporcionada a los observadores para la realizacion del estudio se encuentra en el
Anexo 20.

Las caracteristicas de los pacientes incluidos se detallan en la tabla 33. Todos presentaban, al
menos, una prescripcion de unos de los medicamentos incluidos en los criterios LESS-CHRON.
El 60% eran mujeres, presentaban una media de edad de 85 + 3 afios. Se evaluaron en total
550 farmacos, 249 de ellos estaban incluidos en alguno de los criterios. La media de farmacos

prescritos fue de 11 * 4, de los cuales 5 + 2 estaban incluidos en los criterios.

Tabla 33: Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio de fiabilidad interobservador

NG Med de Ne Med de

Sexo @ Edad LESS- Sexo | Edad LESS-

med CHRON med CHRON
1| Mujer 83 16 8 26 | Mujer 85 14 6
2| Mujer 86 12 3 27 | Mujer 85 10 5
3| Var6on 82 12 7 28 | Mujer 85 10 7
4| Varén 83 22 6 29 | Mujer 86 12 4
5] Var6n 82 9 4 30 | Mujer 92 13 10
6 | Varon 85 3 1 31 | Varon 86 12 7
7| Mujer 85 10 7 32 | Var6n 84 11 6
8| Mujer 82 11 7 33 | Mujer 91 11 5
9| Vvaron 82 8 6 34 | Mujer 82 15 7
10| Var6n 81 10 6 35 | Mujer 84 6 5
11| Var6n 83 16 7 36 | Mujer 88 10 4
12| Mujer 85 11 7 37 | Mujer 89 10 3
13| Mujer 82 14 7 38 | Mujer 83 9 6
14| Var6n 82 7 4 39 | Vvaron 85 13 8
15| Mujer 82 14 6 40 | Mujer 92 10 2
16| Varon 84 8 6 41 | Mujer 85 29 5
17| Varon 85 11 6 42 | Mujer 82 10 4
18] Mujer 84 9 4 43 | Mujer 92 8 1
191 Mujer 84 13 6 44 | Mujer 86 10 5
20| Mujer 81 11 5 45 | Mujer 92 1 1
21| Varén 90 8 4 46 | Mujer 83 10 1
22| Mujer 82 9 3 47 | Varon 81 13 3
23| Var6n 83 14 9 48 | Varon 85 18 5
24| Varon 94 6 2 49 | Varon 86 5 1
25| Mujer 87 6 3 50 | Varon 85 10 4

Med de LESS-CHRON: Medicamentos del listado de tratamiento de los pacientes que estaban incluidos en los criterios.
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7.2.Estudio de fiabilidad interobservador

Para determinar la fiabilidad interobservador los datos fueron clasificados, procesados y
tabulados segun se explicita en la Tabla 34. El resultado del coeficiente k global alcanzé un
resultado de 0.46 (IC95%: 0.36-0.55), es decir, acuerdo moderado. El porcentaje global de
acuerdo alcanzado fue del 92% (rango entre los distintos items: 62%-100%). La proporcion de
acuerdo positivo (ppos) global fue de 0.50 (rango entre los distintos items: 0-0.71) y la

proporcién de acuerdo negativo (pneg) global de 0.96 (rango entre los distintos items: 0.72-1).

El coeficiente k vari6 ampliamente entre los distintos escenarios. De los 27 criterios evaluados,
seis se consideraron no aplicables en ningln paciente por ambos evaluadores (se observa, por
tanto, que la proporcion de acuerdo negativo es de 1 en estos escenarios, y el valor de k no es
posible calcularlo, aunque la concordancia es absoluta). De éstos, dos de ellos contenian
medicamentos que no estaban prescritos en ninguno de los pacientes incluidos (acarbosa y
citicolina, escenarios A2 y F8). Los otros cuatro incluian condiciones de desprescripcion que no
se cumplian en ningun paciente (D1 y D2: ningln paciente tenia prescrito algin farmaco
anticolinérgico para la incontinencia urinaria y se encontraba, al mismo tiempo, con pafiales o
con tratamiento anticolinesterasico. E1: ningun paciente llevaba mas de 5 afios de tratamiento
con bifosfonatos prescritos para prevencion primaria. F6: ningln paciente presentaba de forma
concomitante prescripcion de anticolinesterasicos y memantina para enfermedad de

Alzheimer).

En cuatro escenarios no se alcanzé una variabilidad entre grupos suficiente para poder calcular
el coeficiente k. Estos fueron: C4, nimodipino en profilaxis de deterioro neuroldgico en
tratamientos prolongados (=1afio); F1, haloperidol/risperidona/quetiapina para delirio durante
un ingreso hospitalario tras un mes de estabilidad conductual; F5, antidepresivos para
alteracion conductual en enfermedad de Alzheimer en situaciones de enfermedad avanzada
(GDS>6) vy, por ultimo, G1: mucoliticos y expectorantes para enfermedad broncopulmonar en

situaciones de estabilidad de la enfermedad de base.

El andlisis por grupos terapéuticos, detallado en la tabla 35, resultd en valores de coeficiente k
variables. Asi, obtuvieron valores de acuerdo moderado los escenarios relativos a: farmacos
del tracto alimentario y metabolismo k=0.48 [IC95%: 0.13-0.83], sangre y 0rganos
hematopoyéticos k=0.47 [IC95%: 0.26-0.68], sistema genitourinario k=0.51 [IC95%: 0.19-0.82]
y sistema nervioso k=0.55 [IC95%: 0.39-0.70]. Los escenarios con farmacos del sistema
cardiovascular k=0.28 [IC95%: 0.07-0.50] y sistema musculoesquelético k=0.39 [IC95%: 1.30-
1.70], obtuvieron un grado de acuerdo débil. Y, por dltimo, en los escenarios del sistema
respiratorio no se alcanzé una variabilidad adecuada entre grupos como para alcanzar un valor

valido de k.
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Tabla 34: Acuerdo interobservador: internista (evaluador 1) / farmacéutico (evaluador 2) (n=50)

Criterio o B Y [ ppos pneg K PO ‘
Al 1 0 1 48 0,67 0,99 0,66 0,98
A2 0 0 0 50 NA 1,00 NA 1,00
A3 1 1 1 47 0,50 0,98 0,48 0,96
A4 2 1 4 43 0,44 0,95 0,40 0,90
B1 2 6 0 42 0,40 0,93 0,36 0,88
B2 8 5 3 34 0,67 0,89 0,56 0,84
B3 1 6 0 43 0,25 0,93 0,22 0,88
B4 1 2 0 47 0,50 0,98 0,49 0,96
C1 7 1 18 24 0,42 0,72 0,24 0,62
Cc2 1 5 6 38 0,15 0,87 0,03 0,78
C3 2 1 2 45 0,57 0,97 0,54 0,94
C4 0 1 0 49 0,00 0,99 0,00* 0,98
D1 0 0 0 50 NA 1,00 NA 1,00
D2 0 0 0 50 NA 1,00 NA 1,00
D3 4 0 7 39 0,53 0,92 0,47 0,86
D4 1 0 2 47 0,50 0,98 0,49 0,96
E1l 0 0 0 50 NA 1,00 NA 1,00
E2 1 2 1 46 0,40 0,97 0,37 0,94
F1 0 6 0 44 0,00 0,94 0,00* 0,88
F2 10 6 4 30 0,67 0,86 0,52 0,80
F3 10 3 5 32 0,71 0,89 0,60 0,84
F4 2 3 4 41 0,36 0,92 0,29 0,86
F5 0 0 1 49 0,00 0,99 0,00* 0,98
F6 0 0 0 50 NA 1,00 NA 1,00
F7 1 0 0 49 1,00 1,00 1 1,00
F8 0 0 0 50 NA 1,00 NA 1,00
G1 0 2 0 48 0,00 0,98 0,00* 0,96

Global 55 53 59 1183 0,50 0,96 0,46 0,92

a: Ambos evaluadores consideran que se cumplen criterios para aplicar el item.
[3: Evaluador 1 considera que se cumplen criterios y evaluador 2 considera que no se cumplen criterios.
Y: Evaluador 2 considera que se cumplen criterios y evaluador 1 considera que no se cumplen criterios.

O: Ambos evaluadores consideran que no se cumplen criterios para aplicar el item.
ppos: proporcion de acuerdo positivo.

pneg: proporcion de acuerdo negativo.

PO: proporcién de acuerdo global

NA: No aplicable

*Variabilidad inadecuada entre los grupos
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Tabla 35: Fiabilidad interobservador por grupo de farmacos

upo de farmacos n a B Y o) ppos pneg k PO
A: TRACTO ALIMENTARIO Y 200 4 2 6 188 0,50 0,98 0.48 0,96
METABOLISMO
B: SANGRE Y {)RGANOS 200 12 19 3 166 0,52 0,94 0.47 0,89
HEMATOPOYETICOS
C: SISTEMA 200 10 8 26 156 0,37 0,90 0.28 0,83
CARDIOVASCULAR
D: SISTEMA 200 5 0 9 186 0,53 0,98 0.51 0,955
GENITOURINARIO
E: SISTEMA MUSCULO- 100 1 2 1 96 0,40 0,98 0.39 0,97
ESQUELETICO
F: SISTEMA 400 23 18 14 345 0,59 0,96 0.55 0,92
NERVIOSO
G: SISTEMA RESPIRATORIO 50 0 2 0 48 0,00 0,98 0.00* 0,96

a: Ambos evaluadores consideran que se cumplen criterios para aplicar el item.

B: Evaluador 1 considera que se cumplen criterios y evaluador 2 considera que no se cumplen criterios.
y: Evaluador 2 considera que se cumplen criterios y evaluador 1 considera que no se cumplen criterios.
8: Ambos evaluadores consideran que no se cumplen criterios para aplicar el item.

ppos: proporcién de acuerdo positivo.

pneg: proporcion de acuerdo negativo.

PO: proporcién de acuerdo global

NA: No aplicable

*Variabilidad inadecuada entre los grupos

7.3.Estudio de fiabilidad intraobservador

De la muestra anteriormente detallada se eligieron 15 pacientes al azar, que cumplian las
caracteristicas descritas en la tabla 36. Presentaban una edad media de 87 %4 afios, y el 60%

eran mujeres.

Se analizaron en este estudio un total de 139 farmacos, de los cuales 73 estaban contenidos
en los criterios LESSCHRON. La media de farmacos por paciente era de 9 +4 farmacos, de los

cuales 5 +3 estaban contenidos en alguno de los escenarios.

Tabla 36: Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio de fiabilidad intraobservador

Sexo Edad N°Med Med de

LESS-
CHRON

1 Varén 82 12 7

2 Varén 85 3 0

3 Varén 82 8 6

4 Mujer 85 11 7

5 Mujer 82 14 6

6 Mujer 84 9 4

7 Varén 90 8 4

8 Varén 94 6 2

9 Mujer 85 10 5

10 Mujer 92 13 10

11 Mujer 91 11 5

12 Mujer 88 10 4

13 Varén 85 13 8

14 Mujer 82 10 4

15 Mujer 92 1 1

Med de LESS-CHRON: Medicamentos del listado de tratamiento de los pacientes que estaban incluidos en los criterios.
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7.3.1. Fiabilidad intraobservador para el internista

El grado de acuerdo global del internista en el estudio de fiabilidad fue bueno, alcanzando un
k=0.65 [IC95%: 0.57-0.78]. El porcentaje global de acuerdo fue del 94%, con una proporcién de
acuerdo positivo de 0.68 (rango: 0-1) y una proporcion de acuerdo negativo de 0.97 (rango:
0.82-1) (Tabla 37).

En cuanto al valor de kappa para cada escenario, éste fue muy variable. En 9 de los escenarios
no se considerd aplicable calcularlo porque habia unanimidad en la respuesta (concordancia
absoluta hacia la opcién de considerar que no se cumplian criterios para aplicar el escenario en
ninguno de los pacientes ni en el estudio pre ni en el post). En 8 escenarios el célculo de k no

pudo realizarse por inadecuada variabilidad entre grupos.

Tabla 37: Fiabilidad intraobservador del internista (n=15)

Criterio  a B \ o ppos pneg K PO
Al 1 0 0 14 1,00 1,00 1,00 1,00
A2 0 0 0 15 NA 1,00 NA 1,00
A3 0 0 1 14 0,00 0,97 0,00+ 0,93
A4 0 1 0 14 0,00 0,97 0,00* 0,93
B1 3 0 0 12 1,00 1,00 1,00 1,00
B2 3 1 0 11 0,86 0,96 0,81 0,93
B3 2 0 1 12 0,80 0,96 0,76 0,93
B4 1 1 1 12 0,50 0,92 042 087
C1 2 2 1 10 0,57 0,87 0,44 0,80
Cc2 1 2 0 12 0,50 0,92 044 087
C3 1 0 1 13 0,67 0,96 0,63 0,93
C4 0 0 0 15 NA 1,00 NA 1,00
D1 0 0 0 15 NA 1,00 NA 1,00
D2 0 0 0 15 NA 1,00 NA 1,00
D3 0 1 0 14 0,00 0,97 0,00+ 0,93
a: El evaluador considera que se
D4 0 0 0 15 NA 1,00 NA 1,00 cumplen criterios para aplicar el
E1 0 0 1 14 0.00 0.97 0.00- 093 item en el estudio pre y post.
[: En el estudio pre consider6 que
E2 0 1 0 14 0,00 0,97  0,00¢ 093 || se cumplian criterios y en el
F1 0 1 1 13 000 093 000+ 087 || estudiopostno. o
Y: En el estudio pre consideré que
F2 5 1 2 7 0,77 0,82 0,59 0,80 no se cumplian criterios y en el
estudio post si.
F3 4 1 2 8 0.73 0,84 057 080 O: : El evaluador considera que no
Fa 4 0 1 10 0,89 0,95 084 093 se cumplen critgrios para aplicar el
item en el estudio pre y post..
F5 0 0 0 15 NA 1,00 NA 1,00 ppos: proporcion de acuerdo
positivo.
F6 6 o0 © 15 NA 1,00 NA 1,00 || pneg: proporcion de acuerdo
negativo.
F7 0 0 1 14 0,00 0,97 0,00 0,93 PO: proporcién de acuerdo global
F8 0 0 O 15 NA 1,00 NA 1,00 || NA:No aplicable
*Variabilidad inadecuada entre los
Gl 0 0 0 15 NA 1,00 NA 1,00 arupos
Global 27 12 13 353 0,68 0,97 0,65 094
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7.3.2. Fiabilidad intraobservador para el farmacéutico

El grado de acuerdo global del farmacéutico en el estudio de fiabilidad fue moderado,
alcanzando un k=0.59 [IC95%: 0,49-0,74]. El porcentaje global de acuerdo fue del 93%, con
una proporcion de acuerdo positivo de 0.63 (rango: 0-1) y una proporcion de acuerdo negativo
de 0.96 (rango: 0.74-1) (Tabla 38).

En cuanto al valor de k para cada escenario, éste fue muy variable. En 12 de los escenarios no
se considerd aplicable calcularlo porque habia unanimidad en la respuesta (concordancia
absoluta hacia la opcién de considerar que no se cumplian criterios para aplicar el escenario en
ninguno de los pacientes ni en el estudio pre ni en el post). En 4 escenarios el célculo de kappa

no pudo realizarse por inadecuada variabilidad entre grupos.

Tabla 38: Estudio de fiabilidad intraobservador para el farmacéutico (n=15)

Criterio a B vy 5 ppos  pneg K PO
Al 1 0 0 14 100 1,00 1,00 1,00
A2 0 0O O 15 NA 1,00 NA 1,00
A3 0 0 O 15 NA 1,00 NA 1,00
A4 1 2 0 12 0,50 0,92 0,44 0,87
B1 1 0 O 14 1,00 1,00 1,00 1,00
B2 2 3 0 10 0,57 0,87 0,47 0,80
B3 0 1 0 14 0,00 0,97 0,00+ 0,93
B4 1 0 O 14 1,00 1,00 1,00 1,00
C1 3 4 0 8 0,60 0,80 044 0,73
Cc2 0 1 1 13 0,00 0,93 0,00+ 0,87
C3 0 3 0 12 0,00 0,89 0,00* 0,80
C4 0 0 O 15 NA 1,00 NA 1,00
D1 0 0O O 15 NA 1,00 NA 1,00
D2 0 0O O 15 NA 1,00 NA 1,00
a: El evaluador considera que se
D3 3 0 1 11 0,86 0,96 0,81 0,93 cumplen criterios para aplicar el
item en el estudio pre y post.
D4 1 0 0 14 1,00 1,00 1,00 1,00 . . N
B: En el estudio pre consider6
E1l 0 0O 0 15 NA 1,00 NA 1,00 gue se cumplian criterios y en el
estudio post no.
E2 0 10 14 0,00 0,97 0,00* 0,93 Y: En el estudio pre considerd
F1 0 0 o 15 NA 1.00 NA  1.00 gue no se cumplian criterios y en
' ' el estudio post si.
F2 3 2 3 7 0,55 0,74 0,29 0,67 O: : El evaluador considera que
no se cumplen criterios para
F3 4 2 1 8 0,73 0,84 057 080 aplicar el item en el estudio pre y
F4 3 0 2 10 075 091 0,67 0,87 || Post. y
ppos: proporcion de acuerdo
F5 0 0 0 15 NA 1,00 NA 1,00 || positivo.
pneg: proporcién de acuerdo
F6 0 0 0 15 NA 1,00 NA 1,00 negativol
PO: proporcién de acuerdo global
F7 0 0 O 15 NA 1,00 NA 1,00 NA: No aplicable
E8 0 0 0 15 NA 1.00 NA 1.00 *Variabilidad inadecuada entre
' ' los arupos
G1 0 0 O 15 NA 1,00 NA 1,00
Global 23 19 8 355 0,63 0,96 0,59 0,93
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7.4.Discusion de los resultados obtenidos en el estudio de fiabilidad

Este es el primer estudio de validacion realizado para los criterios LESS-CHRON vy, en concreto
el Unico conocido para una herramienta de desprescripcion disefiada para PPP. No obstante, la
metodologia seguida ha sido utilizada previamente en el desarrollo de herramientas similares
(40,80,84,104,106,172).

El estudio de fiabilidad interobservador muestra un grado de acuerdo “moderado” (k=0.46)
entre los dos especialistas. Este valor es mas bajo que los alcanzados en los estudios de
fiabilidad en los que se validan los criterios STOPP, que son de una concordancia “buena”
(k=0.7 (40)) o “muy buena” (k=0.88 (104) y k=0.93 (172)). Cuando se compara con las
validaciones de otras herramientas propias de desprescripcion, pero centradas en otras
poblaciones (criterios STOPPFrail y OncPal deprescribing guideline), ocurre lo mismo. Asi, en
el estudio de validacién de los criterios STOPPFrail se alcanza un grado de acuerdo “bueno”
(k=0.75) (84) y “muy bueno” para la guia OncPal (k=0.83) (80).

No obstante, si analizamos en profundidad los estudios, se encuentran diferencias en la
metodologia que han podido influir en un resultado mas desfavorable para el trabajo actual. En
primer lugar, a los observadores se les proporcionan, de forma estructurada, los datos de los
pacientes sobre los que tienen que aplicar los criterios. De esta forma se asegura que no falte
ningun dato requerido para la aplicacion de la estrategia en cuestion a validar. En el caso de
este estudio de validacion, los datos fueron extraidos por cada observador a partir de la historia
clinica de los pacientes, que es como realmente van a aplicar los criterios en la préctica clinica
habitual, sin previa revision de los investigadores, por lo que hubo informacién que no pudo
obtenerse para completar la aplicacion de los criterios (por ejemplo, parametros de tension
arterial o resultados analiticos). Ademas, los criterios LESS-CHRON requieren de ciertas
valoraciones subjetivas que obligan a la entrevista con el paciente. Es el caso, por ejemplo, del
escenario D3: “paciente asintomatico o con sintomas que no afectan a la calidad de vida para
el paciente”, o de los escenarios F1-F4, cuyas condiciones de desprescripcion pasan por una

valoracion de la respuesta terapéutica.

Ademas, los pacientes se seleccionaron de forma aleatoria de un pool de pacientes que habian
sido tratados en medicina interna, sin conocer previamente la frecuencia de aparicion de los
criterios en ellos, lo que también se consideré que podia asemejarse mas a la realidad de
aplicacién de la herramienta. Sin embargo, en los estudios con los que se compara, los
pacientes habian sido meticulosamente escogidos para que presentaran un alto porcentaje de

prescripciones potencialmente inapropiadas (40,84,104,172).

Por otro lado, los observadores de los estudios analizados tienen perfiles de experiencia
similares, ya sean médicos (84,172) o farmacéuticos (80,104). No es el caso de este estudio,
en el que de nuevo se hace una apuesta por aportar validez externa al mismo, sin idealizar las

condiciones en las que se aplica la herramienta. Por ello se seleccionaron perfiles distintos de
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observadores en cuanto a sus afios de experiencia en el campo de la atencién a PPP, asi
como profesionales de distintos ambitos (farmacéutico e internista). En la practica clinica ésta
va a ser la aplicacion real de los criterios, por lo que el valor de k resultado de este estudio se

asemeja mas a condiciones reales.

El nimero de pacientes evaluados no es bajo, comparado con los evaluados en los estudios
similares, que ronda en torno a 20. No obstante, cuentan con un mayor numero de
observadores (84,104,172).

Cabe destacar también que el valor de k en este estudio refleja una medida de consistencia en
la aplicaciéon de los criterios. No se debe interpretar como una “buena” o “mala” aplicacion de
los criterios, ya que no se compara, como si lo hacen los otros estudios, con un gold standard
(previa revision de los casos observados por investigadores involucrados en el desarrollo de la
estrategia, académicos o un panel de expertos), que permita interpretar el mayor o menor

grado de adecuacion de la aplicacion de la herramienta a estudiar (80,84,104,173).

Atendiendo a la proporcion de acuerdo, la mayoria de los escenarios presentaban valores del
80-100%. Los valores son mas altos en la proporcibn de acuerdo negativo porque los
observadores coincidieron en que no en todos los casos se cumplian condiciones en los

pacientes para que los criterios fueran aplicados.

Los escenarios que presentaron mayor discrepancia entre los observadores fueron analizados
en profundidad para asi poder mejorar aquellos aspectos en los que la herramienta pudiese
prestarse a confusion. Asi, el C1, relativo a los antihipertensivos, presenté un porcentaje global
de acuerdo del 62%. Las discrepancias se debieron a una mayor inclinaciéon por parte del
farmacéutico a considerar aplicable el escenario en casos en los que el internista no lo veia
claro (25 pacientes vs 8 pacientes). Se consideré que el escenario no estaba bien definido
porque la descripcion “retirar uno de los antihipertensivos no considerados de primera linea”
podia inducir a error o malinterpretacién, por lo que se decidi6é que se debia incluir un detalle de
los antihipertensivos que son considerados de primera linea. El escenario C2, relativo a la
desprescripcion de estatinas en prevencion primaria en mayores de 80 afios presentd un
porcentaje global de acuerdo del 78%. Las discrepancias se encontraron no en el nimero de
pacientes a los que aplicaria, sino en los pacientes concretos en los que se aplicd. Esto fue
debido a una interpretacion distinta del escenario por parte de los observadores. No tenian
claro si la condicién aplicaba al momento actual, o si se trataba de que cuando hubieran
prescrito la estatina el paciente tuviera ya los 80 afios cumplidos. El escenario D3, sobre los
blogueantes alfa adrenérgicos para hiperplasia benigna de préostata presentd también
discrepancias debidas a que el farmacéutico se orient6 mas a su desprescripcion que el
internista (11 vs 4 pacientes). A pesar de que el escenario requeria conocer si los sintomas
afectaban a la calidad de vida del paciente, el farmacéutico, acostumbrado a realizar
validaciones clinicas simplemente con la historia digital, se valié de distintos comentarios en la
historia para comprobar la condicion. Sin embargo, el internista se mantuvo mas conservador,

indicando que sin la valoracion presencial del paciente no podia tomar una decision.
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En resumen, los cambios a incluir tras este estudio de validacion serian: la inclusiéon de una
explicacion mas detallada sobre los antihipertensivos considerados de primera linea y la
llamada de atencion en los escenarios que requieren una valoracién concreta de la respuesta

al tratamiento (los relativos a sistema nervioso).

Actualmente se encuentra en desarrollo la transferencia de los criterios LESS-CHRON a
soporte tecnolégico para estudiar su impacto sobre resultados en salud mediante un ensayo
clinico. De esta forma, podran realizarse mejoras mas completas en la herramienta,

consiguiendo asi su implementacion en la asistencia sanitaria a los PPP.
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VIl. CONCLUSIONES
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1. Mediante la busqueda bibliografica se han identificado 51 estudios sobre desprescripcion: 40
referidos a retirada de farmacos concretos, seis a la aplicacién de estrategias sobre la lista
completa de tratamiento del paciente y cinco revisiones sobre el proceso. Ninguno se refiere
especificamente a PPP. El analisis de los mismos concluye que la evidencia cientifica existente
sobre desprescripcién es muy heterogénea tanto en el tipo de paciente incluido, como en las
estrategias seguidas para la retirada de medicacién. Debido a esto, los resultados son
dificilmente comparables. Ademas, se enfocan mas a la factibilidad del proceso que a los

efectos sobre la salud.

2. La realizaciébn de un brainstorming electrénico entre profesionales clinicos (internistas y
farmacéuticos de hospital), especializados en el abordaje de los PPP ha permitido ampliar la
evidencia existente sobre desprescripcion. Se han propuesto binomios farmaco-situacion
clinica, basados en la evidencia, en los que se ha resaltado la importancia del pronéstico de
vida. Ademas, la experiencia ha confirmado la necesidad de la creacién de una herramienta

que ayude a los profesionales a identificar y priorizar los farmacos a desprescribir.

3. En este trabajo, centrado en el PPP, se ha definido la desprescripcién diferenciandola bien

del proceso de adecuacién, como: “el proceso de revisién y replanteamiento del plan
terapéutico de larga duracién, para finalmente retirar, sustituir o bien modificar la dosis de
aqguellos farmacos (adecuadamente indicados) que bajo ciertas condiciones clinicas, indicativas
de estabilidad de la enfermedad, puedan ser considerados innecesarios 0 con una relacidn
beneficio-riesgo desfavorable”. En dicho proceso es especialmente importante tener en cuenta
las perspectivas del paciente, en base a su esperanza de vida y estado funcional, y requiere un

estrecho seguimiento a lo largo del tiempo.

4. Los resultados de la revision bibliografica y del brainstorming electrénico, analizados
teniendo en cuenta la definicién del proceso de desprescripcidén de este trabajo, han permitido
la definicion de binomios farmacos-situacién clinica que ofrecen la oportunidad de
desprescripcion en PPP o de caracteristicas parecidas. Los grupos de farmacos implicados en
dichos binomios son: IBPs, antidiabéticos, suplementos de Ca y vitamina D, antihipertensivos,
diuréticos, nitratos, bifosfonatos, estatinas, ISRS, antipsicoticos, BZD, ACOs, AAS y su
combinacion con clopidogrel, inhibidores de la acetilcolinesterasa y memantina, mucoliticos y
expectorantes,farmacos inhalados para EPOC, anticolinérgicos, antianémicos, farmacos

modificares de la enfermedad y alopurinol.

5. La evaluacién por parte de un panel de expertos de los 100 escenarios (50 binomios
farmacos-situacion clinica, duplicados en funcion del pronéstico de vida del paciente) ha
alcanzado consenso sobre su adecuacién en 59 de ellos respecto a la solidez de la evidencia
que los apoya, en 73 en su consideracion de utilidad en el colectivo de PPP, y en 79 de ellos
en cuanto a su aplicacién en la practica clinica. Los escenarios relativos al capitulo del sistema
genitourinario fueron evaluados en su totalidad como adecuados en la variable aplicabilidad en
la practica clinica, lo que coincide con investigaciones recientes sobre la necesidad de

disminuir la carga anticolinérgica en estos pacientes. Asimismo, el porcentaje de adecuacion
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alcanzado en esta variable en el capitulo del sistema nervioso (89%) hace focalizar la atencion
en la necesidad de mejora de los tratamientos cronicos con BZD y antipsicéticos en este

colectivo de pacientes.

6. Para la elaboracién de la herramienta se han seleccionado finalmente 27 escenarios, que se
han denominado “criterios LESS-CHRON”. Se presentan como una herramienta creada
especificamente para la ayuda a la desprescripcién de medicamentos en PPP. Se dividen en 7
capitulos segln sistemas anatomicos de los grupos farmacoterapéuticos incluidos y se
organizan en un formato tipo tabla. Cada criterio consta de las variables: binomio farmaco-
situacion clinica para la que se encuentra prescrito, condicién que permite la oportunidad de
desprescripcion, variable de salud a monitorizar tras la retirada y tiempo de seguimiento. La
metodologia de traduccion transcultural, que ha implicado a dos profesionales clinicos y un

traductor profesional, ha permitido la creacién de la versién en inglés de los criterios.

7. La validacién de la herramienta en cuanto a la consistencia en su aplicacion revela un grado
de concordancia moderado (k=0.46) en el estudio de fiabilidad interobservador que compara la
aplicacion de los criterios por parte de un internista frente a la de un farmacéutico. El porcentaje
global de acuerdo alcanza un 92%. El estudio de fiabilidad intraobservador para estos mismos
observadores revela un grado de concordancia bueno para el internista y moderado para el

farmacéutico.
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VIIl. ANEXOS
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ANEXO 1: Proceso de uso de la medicacion
Traducido de Bain et al(64).
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ANEXO 2: Algoritmo de desprescripcion GP-GP (The Good Palliative-
Geriatric Practice)

Traducido de Garfinkel et al (67)

si Existe un consenso basado en la evidencia para utilizar este
medicamento para la indicacion dada en la actual dosis y posologia
para el grupo de edad del paciente v el grado de dependencia, y los
beneficios superan todos los posibles efectos adversos conocidos.

l Mof/Mo esta claro

La indicacion es valida y relevante para la edad y grado de
dependencia del paciente

si

¢ Pueden los posibles efectos adversos del medicamento superar los
beneficios en pacientes ancianos y fragiles?

™ MmO Z M@ W oWw

NO

v

¢Existe algun sintoma o signo adverso que pueda estar relacionado
con el medicamento?

NO

L J

éHay otro medicamento gue pueda superar al medicamento en
cuestion?

mp-mg:b-n

NO

L J

¢ Puede ser la dosis reducida sin riesgo para el paciente?

! l NO si

Continuar con la misma dosis Reducir la dosis
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ANEXO 3: Algoritmos propuestos por la ADeN (Australian Deprescribing
Network)

A 10-step conceptual framework. Traducido de Scott et al (70).

1. Elaborar la lista de farmacos
2. ldentificar pacientes de alto riesgo o que presenten reacciones adversas a medicamentos
3. Estimar el prondstico de vida

4. Definir objetivos de tratamiento segun esperanza de vida, nivel de capacidad funcional, calidad de

vida y prioridades del paciente y cuidador

5. Definir y confirmar indicaciones existentes para tratamientos en curso en referencia a los objetivos

de tratamiento definidos

6. Determinar el tiempo hasta beneficio de los farmacos prescritos de forma preventiva
7. Determinar umbrales de riesgo-beneficio de la retirada de medicamentos

8. Revisar la utilidad de cada farmaco

9. Identificar los farmacos que deban ser retirados o sus dosis modificadas

Algorithm for Deciding Order and Mode in Which Drug Use Could Be Discontinued.

Scott et al(71)

1. No benefit
Significant toxicity OR no indication OR obvious
contraindication OR cascade prescribing?

Yes

No

v

2. Harm outweighs benefit
Adverse effects outweigh symptomatic
effect or potential future benefits?

Yes Withdrawal symptoms or disease recurrence a5 Taper dose and monitor for adverse drug
likely if drug therapy discontinued? withdrawal effects

o

\d

3. Symptom or disease drugs Yes
Symptoms stable or nonexistent?

Symptoms stable or nonexistent?

lNo No

4. Preventive drugs Yes Yes
Potential benefit unlikely to be realized No
because of limited life expectancy?

JNo
v

Continue drug therapy ‘ ’ Discontinue drug therapy ‘ ‘ Restart drug therapy
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ANEXO 4: Tabla de desprescripcion del ensayo STOPAT.

Traducido de Beer et al (78).

Grupo de Indicacion Indicacién para Criterio de Criterio de retirada
medicamento reducir dosis o0 beneficio del ensayo
retirar
ANTIHIPER Hipertensioén solo PA<150/100mmHg  Alivio PA>150/100 mmHg
TENSIVOS mas efectos sintomatico,
adversos no aumento
claramente en PA,
atribuibles al calidad de
medicamento vida mejorada
Algunos tipos Mareos posturales, Alivio Empeoramiento de la
utilizados para Hipotensién postural sintomético, f(x)renal,sintomas de
proteccién renal o caidas normotension  ICC, evento vascular
en diabetes vy , calidad de
otras condiciones: vida mejorada
IC o en alto riesgo
Ccv
ANTI Angina clasica o Tratamiento con>1 Alivio Aumento en tasa de
ANGINOSOS enfermedad agente para esta sintomético, atagues anginosos o
isquémica indicacién y tasa de calidad de desarrollo de angina
documentada ataques<l/sem. Sin vida inestable
(mediante historial de infarto mejorada, no
angiografia, de miocardio aumento en
estudio de la tasa de
perfusion ataques
miocardica...) anginosos
DIURETICOS  Cualquier Estabilidad clinica Alivio Emporamiento de
indicacién sintomatico, sintomas y signos de
excepto ICC o mejora en la IC
Hipertension (p.e. calidad de
Edema periférico vida
sin ICC)
AINEs Dolor conosinun 3 meses de Alivio Deterioro en la escala
componente estabilidad sintomatico, del dolor
inflamatorio sintomética. Efectos mejora en la
adversos calidad de
vida
(-) COX-2 Como los AINEs 3 meses de Alivio Deterioro en la escala
estabilidad sintomatico, del dolor
sintomética. mejora en la
Ausencia de calidad de

aumento de riesgo
de sangrado Gl u
otro efecto adverso

vida
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ANEXO 5: Tabla de ayuda a la desprescripcion.

Extraido de Potter et al (79).

Condition

Target medication

Withdraw medication
if:

Restart medication
if:

Ischaemic heart
disease

Long-acting nitrates

No chest pain in the
previous 6 months

Recurrence of chest
pain or SOB on
exertion or at rest.

Gastro-oesophageal
reflux disease

Antacids, H2
blockers, PPIs

No proven peptic ulcer
and no gastrointestinal
bleeding for 1 year. No
dyspepsia for 6
months.

Recurrence of
dyspepsia or other
gastrointestinal
symptoms attributable
to withdrawal of
treatment

Heart failure

Diuretics

No orthopnea or
peripheral oedema for
last 6 months

Recurrence of
peripheral oedema,
dyspnoea or
orthopnea, or >2.5kg
weight gain

Constipation

Stimulant laxatives

Regular bowel
movements for last 6
months

Failure to open
bowels for more than
72 hours

Chronic obstructive
airways disease

Inhaled or oral
corticosteroids

Steroid responsiveness
has not been
established or stable
symptoms last 6
months

Worsening dyspnoea

Nausea Antiemetics Asymptomatic with no Recurrence of
nausea or vomiting for | nausea or vomiting
more than 3 months

Vertigo Anti-dizziness Asymptomatic with no Recurrence of

medications

episodes of dizziness
for more than 3 months

symptoms or a fall

Hypertension

Anti-hypertensives

BP <160/90

Increase in BP above
160mmHg systolic or
90mmHg diastolic

Hypokalaemia

Potassium
supplements

Normal serum
potassium

Potassium <
3.0mmol/L

Iron deficiency

Iron supplements

Normal Hb, serum iron
and ferritin levels and
no known reason for
iron deficiency

Hb < 100 AND serum
iron < 7umol/L OR
ferritin <30 pmol/L

Depression Anti-depressants Stable mood, sleep Recurrence of mood
and appetite for symptoms, change in
previous 6 months appetite or sleep

disturbance

Diabetes Long-acting oral HbAlc <8%, stable Polyuria, fasting BSL

hypoglycaemic
agents, glitazone

BSL for previous 6
months

>15 OR HbAlc >
10% at 6 weeks after
withdrawal

Atrial fibrillation

Amiodarone

On a rate-controlling
medication AND not in
sinus rhythm

Symptomatic
tachycardia

Urge incontinence

Anticholinergics

Cognitive impairment
OR resident now
managed with
containment

Symptomatic urgency
recurs
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ANEXO 6: OncPal deprescribing quideline

Extraido de Lidnsay et al (80)

Medication
class

Blood and
blood-forming organs

Cardiovascular system

Musculo-skeletal system

Alimentary tract
and metabolism

Oral Hypoglycaemics
Metformin
Sulfonylureas
Thiazolidinediones
DPP+4 inhibitors
GLP-1 analogues
A carbose

Vitamins

Minerals

Complementary—alternative

medicines

Medication

Aspirin

Dyslipidaemia medications
Statins
Fibrates
Ezetimibe
Antihypertensives
ACE inhibitors
Santans
Beta blockers
Calcium channd blockers
Thiazide
Diuretics
Osteoporosis medications
Bisphosphonates
Raloxifene
Strontium
Denosumab

Peptic ulcer prophylaxis
Proton pump inhibitors
H2 antagonists

If sole use is to reduce
mild hyperglycaemia
for secondary prevention
of diabetic associated events.®

If not indicated to treat
a low blood plasma
concentration.

Considerations

for limited

benefit

For primary
prevention only.

All indications.

If sole use is to reduce mild
to moderate hypertension
for secondary prevention
of cardiovascular events
or as management of
stable coronary artery disease.*”

Except if used for the treatment
of hypercalcaemia secondary
to bone metastases.

Lack of any medical history of
gastrointestinal bleeding, peptic
ulcer, gastritis, GORD or the

concomitant use of anti-inflammatory

agents including NSAIDs
and steroids (3).

Potential short-term complications
outweigh benefit (1).

No evidence for effectiveness (4, 5).¢

Explanation

Long-term benefits at population
level. Little short or intermediate
term risk of stopping (1). Drugs
for primary prevention have, in
general, no place in the treatment
of end-of-life patients since
the ime-to-benefit usually exceeds
life expectancy (2).

Long-term benefits at population
level. Little short or intermediate
term risk of stopping (1).

Long-term benefits at population
level. Ongoing therapy
unnecessary in most shortened
life expectancy (1).

Except if used for the treatment
of hypercalcacmia secondary
to bone metastases. Long-term
benefits at population level.
Litde short or intermediate
term risk of stopping (1).

Ongoing therapy unnecessary
in most shortened life
expectancy (1).

“Some short-term benefits need consideration—recommended to monitor blood pressure after discontinuation for symptomatic hypertension

"The use of these agents in symptom management for an underlying disease should be continued. For example, antihypertensives in heart failure or rate control in

irregular heart rhythm (6)

“Some short-term benefits need consideration—recommended to monitor blood sugar levels infrequently after discontinuation for symptomatic hyperglycaemia.
Aim for blood sugar levels below 20mmols/L (7)

dS0me topical preparations may provide some benefits (5)
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ANEXO 7: Criterios NORGEP-NH

Extraido de Nyborg et al (81).

A: Single substance criteria

Regular use should be avoided

1. Combination analgesic codeine/paracetamol
2. Tricyclic antidepressants (TCAs)!
3. Non-steroid anti-inflammatory drugs (NSAIDs)
4. First-generation antihistamines?
5. Diazepam
6. Oxazepam: Dosage > 30 mg/day
7. Zopiklone: Dosage >5 mg/day
8. Nitrazepam
9. Flunitrazepam

10. Chlometiazole

11. Regular use of hypnotics

B: Combination criteria

Combinations to avoid
12. Warfarin + NSAIDs
13. Warfarin + SSRIs/SNRIs?
14, Warfarin + ciprofloxacin/ofloxacin/erythromycin/
clarithromycin
15. NSAIDs/coxibs! + ACE-inhibitors*/AT2-antagonists®
16. NSAIDs/coxibs + diuretics
17. NSAIDs/coxibs + glucocorticoids
18. NSAIDs/coxibs + SSRI/SNRIs
19. ACE-inhibitors/AT2-antagonists + potassium or
potassium-sparing diuretics
20. Beta blocking agents + cardioselective calcium
antagonists
21. Erythromycin/clarithromycin + statins
22. Bisphosphonate + proton pump inhibitors
23. Concomitant use of 3 or more psychotropics’
24. Tramadol + SSRIs
25. Metoprolol + paroxetine/fluoxetine/bupropion
26. Metformin + ACE-inhibitor AT2-antagonists +
diuretics
C: Deprescribing criteria. Need for continued use should be
reassessed®
27. Anti-psychotics (incl. “atypical” substances®)
28. Anti-depressants
29, Urologic spasmolytics

30. Anticholinesterase inhibitors
31. Drugs lowering blood pressure
32. Bisphosphonates

33. Statins

34. Any preventive medicine

Comments, adverse effects

Poor long-term effects. Constipation, sedation, falls
Anticholinergic effects, cardiotoxicity

High risk of side effects and interactions
Anticholinergic effects, prolonged sedation
Over-sedation, falls, fractures

Over-sedation, falls, fractures

Over-sedation

Over-sedation, falls, fractures

Over-sedation, falls, fractures, addiction

Poor safety record. Risk of cardiopulmonary death
Over-sedation, falls, fractures

Increased risk of bleeding
Increased risk of bleeding
Increased risk of bleeding

Increased risk of kidney failure

Reduced effect of diuretics, risk of heart and kidney failure
Increased risk of bleeding, fluid retention

Increased risk of bleeding

Increased risk of hyperkalaemia

Increased risk of atrioventricular block, myocardial depression,
hypotension, orthostatism

Increased risk of adverse effects of statins

Increased risk of fractures

Increased risk of falls, impaired memory

Risk of serotonin syndrome

Hypotension, orthostatism

Risk of impaired renal function and metformin-induced
lactacidosis, especially in dehydration

Frequent, serious side effects. Avoid long-term use for BPSD!?

Limited effect on depression in dementia

Limited effect for urinary incontinence in old age Risk of
anticholinergic side effects

Temporary symptomatic benefits only. Frequent side effects

Hypotension, orthostatism, falls

Assess risk-benefit in relation to life expectancy

Assess risk-benefit in relation to life expectancy

Assess risk-benefit in relation to life expectancy

Notes: ! Amitriptyline, doxepine, chlomipramine, trimipramine, nortryptiline; 2dexchlorfeniramine, promethazine, hydroxyzine, alimemazine
(trimeprazine); Jselective serotonin reuptake inhibitors/selective norepinephrine reuptake inhibitors; 4cyclooxygenase-2-selective inhibitors;
Sangiotensin-converting enzyme inhibitors; Sangiotensin II receptor antagonists; “from the groups centrally acting analgesics, antipsychotics,
antidepressants, and/or benzodiazepines; ®this should be undertaken at regular intervals. For criteria 27-29, a safe strategy for re-evaluation
is first to taper dosage, then stop the drug while monitoring clinical condition; °risperidone, olanzapine, quetiapine, aripiprazole; °behavioural
and psychological symptoms in dementia.
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ANEXO 8: Criterios STOPPFrail

Extraido de Lavan et al (82).

STOPPFrail is a list of potentially inappropriate prescribing indicators
designed to assist physidans with stopping such medications in older
patients (265 years) who meet ALL of the criteria listed below:

(1) End-smage irreversible pathology

(2) Poor one year survival prognosis

(3) Severe funcrional impairment or severe cognitive impairment or both

(4) Symptom contml is the prionty rarher than preventon of disease progression

The decision to prescribe/not prescribe medications to the patient,
should also be influenced by the following issues:

(1) Risk of the medication outwdghing the benefit

(2) Administrarion of the medication is challenging

(3) Monitoring of the medication effect is challenging

(4) Drug adherence/compliance is difficult

Section A: General
Al Any drug that the padent persistendy fails m mke or wlerate despite
adequate educaton and consideraton of all appropriate formulations.
A2. Any drug withour clear clinical indicaton.

Section B: Cardiovascular system
B1 Lipid lowering therapies (statins, ezetmibe, bile add sequestrants,
fibrates, nicotinic acid and acipimox)
These medications need to be prescribed for a long duration © be of benefit.
For short-term use, the risk of ADEs outweighs the potential benefits [43-45]
B2. Alpha-blockers for hypertension
Stringent blood pressure control is not required in very frail older people. Alpha
blockers in pargcular can cause marked vasodilattion, which can result in
marked postural hypotension, falls and injuries [46]

Section C: Coaguladon system
CL Ang-plateles
Avoid ant-platelet agents for primary (as distinct from secondary)
cardiovascular prevention (no evidence of benefir) [47]

Secdon D: Central Nervous System
D1. Neuroleptic antipsychotics
Aim o reduce dose and gradually discontnue these drugs in patients taking
them for longer than 12 weeks if there are no current clinical feamres of
behavioural and psychiatric symptoms of dementia (BPSD) [48-52]
D2: Memantine
Discontinue and monitor in patients with moderate to severe dementa, unless
memantine has clearly improved BPSD (specifically in frail padents who meet
the criteria above) [53-56]

Secton E: Gastrointestnal system
EL Proton Pump Inhibitors
Proton Pump Inhibitors at full therapeuric dose 8/52, unless persistent
dyspeptic symptoms at lower maintenance dose [57]
E2: H2 receptor antagonist
H2 receptor antgonist at full therapeudc dose for Z8/52, unless persistent
dyspeptic symptoms at lower maintenance dose [57]
E3. Gastrointestinal antispasmodics
Regular daily prescription of gastrointestinal antispasmodics agents unless the
patient has frequent relapse of colic symproms because of high risk of ant-
cholinergic side effects [57]

Section F: Respiratory system
F1. Theophylline.
This drug has a narrow therapeutic index, requires monitoring of serum levds
and interacts with other commonly prescribed drugs puming patients at an
increased risk of ADEs [58—60)
F2. Leukotricne antagorists (Montelukast, Zafirlukast)
These drugs have no proven role in COPD, they are indicated only
in asthma [61]

Section G: Musculoskeletal system
Gl Calcium supplementation
Unlikely to be of any benefit in the short term
G2 Anti-resorptive/ bone anabolic drugs FOR OSTEOPOROSIS
(bisphosphonates, strontium, teriparatide, denosumab)
Unlikely to be of any benefit in the short term
G3. SORMs for osteoporods
Benefits unlikely o be achievad within 1 year, increased short—intermediate term
risk of associated ADEs particularly venous thromboembolism and stroke [57]
G4. Long-term oral NSAIDs
Increased risk of side effects (peptic ulcer disease, bleeding, worsening heart
failure, etc,) when taken regularly for 22 months [62-64]
G5. Long-term oral steroids
Increased risk of side effects (peptic ulcer disease, etc) when taken regularly for
22 months. Consider areful dose reduction and gradual discntinuaton [65]

Secdon H: Urogenital system
HI. 5-Alpha reductase inhibitors
No benefit with long-term urinary bhdder catheterisation [66, 67]
H2. Alpha blockers
No benefit with long-term urinary bhadder catheterisaton [66, 67]
H3. Muscarinic antagonists
No benefit with long-term urinary bladder catheterisation, unless clear history of
painful detrusor hyperactivity [66, 67]

Section I: Endocrine system
IL Diabetic oral agents
Aim for monotherapy. Target of HbA lc < 8%/64 mmol/mol. Stringent
glycaemic control is unnecessary [68]
12. ACE-inhibitors for diabetes
Stop where prescribed only for prevention and treament of diabetic
nephropathy. There is no clear benefitin older people with advanced frailty with
poor survival prognosis [69]
I3. Angiotensin receptor blockers
Stop where prescribed only for prevention and weament of diabedc
nephropathy. There is no clear benefitin older people with advanced frailty with
poor survival prognosis [69]
I4. Systemic oestrogens for menopausal symptoms
Increases risk of stroke and VI'E disease. Discontnue and only consider
recommencing if recurrence of symptoms [57]

Secton J: Miscellancous
J1. Multi-vitamin combination supplements
Discontinue when prescribed for prophylaxis rather than rearment
J2. Nugitional supplements (other than vitamins)
Discontinue when prescribed for prophylaxis rather than earment [70}
J3: Prophylactic antibiotics
No firm evidence for prophylaaic antbiotics w prevent recurrent cellulitis or
UTTs [71-73]
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ANEXO 9: Carta de presentacion CRONOS

Estimado compafiero/a:

Nos ponemos en contacto contigo, como miembro del grupo CRONOS de la SEFH para
pedirte que participes en el brainstorming electrénico sobre desprescripcion que se
iniciara préximamente (antes de finalizar Abril).

Para que puedas ubicarte y entender por qué es tan necesaria tu participacion, te dejamos
aqui unas pinceladas del proyecto que queremos desarrollar una vez que tengamos los
escenarios que tu puedes ayudarnos a crear con tu experiencia.

RESUMEN GENERAL DEL PROYECTO

éPor qué este proyecto?

Ya se ha constatado en algunos estudios, que un paciente pluripatolégico (PP)
toma una media de 12 farmacos diarios. Ante esta evidencia, surge la necesidad de
proporcionar una respuesta a esta polimedicacion excesiva, para prevenir y corregir los
riesgos que conlleva.

La desprescripcion es un concepto innovador que consiste en revisar el plan
terapéutico para retirar farmacos o reducir dosis. Existe un cierto bagaje tedrico en
estos pacientes, pero mucha dificultad en su implementacién, ya que no existen
herramientas correctamente validadas que permitan realizar la desprescripcidn en el
ejercicio real de la atencidn sanitaria al paciente pluripatoldgico.

Se hacen por tanto necesarios mas estudios y disefios mas ambiciosos que
corroboren los resultados positivos en salud que puede conllevar.

¢Qué objetivos persigue?
Identificar intervenciones de desprescripcion aplicables a PP que hayan mostrado una
alta tasa de éxito, descrita en términos de porcentaje de farmacos de-prescritos que
no hayan requerido ser reintroducidos en la terapia.

Disefiar una herramienta de facil implementacién en la asistencia sanitaria de los PP,
gue permita identificar oportunidades de des-prescripcion en funcién del prondstico.
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¢Como se va a desarrollar?
La metodologia que vamos a seguir se podria dividir en dos etapas principales:

Etapa I:

Revision sistemdtica de la literatura y panel de expertos = Creacion de la
herramienta

- Busqueda bibliogrdfica y Brainstorming electrdnico: LISTA DE
ESCENARIOS PROVISIONAL

Se ha realizado una busqueda bibliografica donde se han encontrado diversos trabajos,
en su mayoria con un disefio pobre, de desprescripcion de distintos grupos de
medicamentos.

Como la evidencia encontrada ha sido escasa y de baja calidad, se ha visto necesario
completarla con una lluvia de ideas por parte de internistas de la SEMI y de
farmacéuticos especialistas del grupo CRONOS de la SEFH. Es en este punto en
concreto donde buscamos ahora mismo tu colaboracion. Se trata de elaborar un
listado de medicamentos a desprescribir, en situaciones clinicas concretas y con
variables clinicas especificas a medir en un tiempo determinado para valorar si se hace
necesario reintroducirlos en el tratamiento. Antes de que se inicie el brainstorming se
mandara una carta especifica sobre este tema, explicando con detalle qué hay que
hacer en concreto.

- Panel de expertos: LISTA DE ESCENARIOS DEFINITIVA (HERRAMIENTA)

Se empleara la metodologia de uso apropiado de DELPHI-RAND UCLA, al igual
que en el disefio de otras grandes herramientas como los criterios STOPP/START. Los
escenarios propuestos seran evaluados por expertos (que seran seleccionados segun
criterios ya definidos). Se obtendrd el listado definitivo de escenarios, base de la
herramienta a validar.
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Etapa II: Validacién de la intervencion disefiada

Se llevaran a cabo dos procesos de validacion: de efectividad y de fiabilidad.

La validacién de efectividad consistira en un ensayo clinico controlado (aplicacién
de la herramienta vs practica habitual), el que se medira la utilidad de la herramienta a
través de la tasa éxito (porcentaje de medicacion que no requiere reintroducciéon en el
tratamiento), asi como el impacto clinico de la misma, mediante variables como calidad de
vida, frecuentacién hospitalaria y estado mental. Se evaluaran, asimismo, los costes y el
grado de complejidad asociados al tratamiento.

La validacion de fiabilidad sera interobservador entre dos especialistas (uno en
medicina interna y otro en farmacia hospitalaria) e intraobservador.

Agradeciendo de antemano tu atencién, esperamos que te animes a colaborar en
este brainstorming electrénico, y podamos con tu ayuda crear algo que realmente después
pueda ser util, valido y, sobre todo, beneficioso.

Atentamente,

Bernardo Santos Ramos (Investigador principal proyecto desprescripcion)
Elia M2 Fernandez Villalba (Coordinadora del grupo CRONOS)
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ANEXO 10: Instrucciones brainstorming electrénico

Proyecto de investigacion:
DISENO DE UNA HERRAMIENTA PARA LA DESPRESCRIPCION
DE MEDICAMENTOS EN PACIENTES PLURIPATOLOGICOS
BRAINSTORMING

Estimado/a compariero/a:

Quienes somos y qué queremos

Somos un grupo de investigacion, formado por miembros del grupo CRONOS de la
SEFH y del Grupo de Pacientes Pluripatoldgicos y edad Avanzada de la SEMI que
quiere desarrollar una herramienta explicita de desprescripcién, consistente en una lista
de escenarios clinicos constituidos por un binomio de un medicamento y una indicacion.
Utilizaremos el método seguido en la construccion de otras grandes herramientas
explicitas como los STOPP-START, y comprende las siguientes fases:

1.- Recopilacidn de un listado exhaustivo de escenarios de desprescripcion
2.- Seleccidn de los méas adecuados por un panel de expertos

3.- Diserio de la herramienta

4.- Validacion de la herramienta en un trabajo de campo.

La recopilacion de escenarios a la que se refiere el punto 1 se hace de dos formas:

- Amplia busqueda bibliografica y,

- Recopilacion de experiencias concretas, opiniones o sugerencias, mediante un método
que se ha denominado Brainstorming electrénico.

Qué te proponemos

En estos momentos, te proponemos participar en este Brainstorming electrénico, que es
una version informatica del brainstorming tradicional que se lleva a cabo via e-mail.
Esta misma carta se esta mandando a una lista de XXX profesionales que se ha extraido
de XXXXXX

Te pedimos que rellenes la siguiente tabla con cuantas filas consideres.

Medicamento
susceptible de n para la

Variable para

Indicacio — . considerar el
Condicion Ligado a s . . .
. - éxito/ fracaso de  Tiempo de Evidencia
susceptible a prondstico . L S -
gue se N . laintervenciény  seguimiento (opcional)
... desprescripcion (si/no) .
prescribid la necesidad de re-

introduccién

Se trata de que incluyas escenarios que:
- Conozcas por la literatura
- Hayas experimentado personalmente o, simplemente
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- Te pareceria que podrian ser razonables.
Aqui no se trata de proponer situaciones basadas en la evidencia, sino todas las posibles.
No obstante, te sugerimos que si conoces la evidencia que justifique tu propuesta nos lo
hagas saber indicando su referencia o, incluso, si dispones de ella, adjuntandonos la
bibliografia en cuestion. Por supuesto, esto es opcional y la idea principal es sugerir
todo lo que se te ocurra, tenga evidencia o0 no.

Te ponemos algunos ejemplos:

Medicamen Ligado oo Crar of éxto
to . Indicacion Cond|C|_on &  fracasodela Tiempo de Evidencia
susceptible paralaquese susceptible a prondsti | . < S .
de ser des- | prescribi6 desprescripcion co Intervencion y la seguimiento (opcional)
prescrito (si/no) hecesidad de re-
introduccion
Simvastati Hipercolester Inicio del Si Variacionesen 3 meses 1
na olemia tratamiento HDL /LDL
hace més de 5
afios y excelente
control
HDL/LDL
Hidroclor Hipertension/ Cifras de No Variacionesen  Minimo 1 2y3
otiazida/ Edema de tension arterial TA, aparicion de  mes (mayor
Furosemi tobillo controladas, no edemas riesgo edema
da presencia de de rebote)
edemas
Antipsicét Agitacion Buen control de  Si Cambios de Minimo 1 4
icos asociadaa  sintomas comportamiento, mes
(tipicoso  demencia neuropsiquiatric episodios de
atipicos) 0S agitacion
1. Han-lu LvDong-mei, Dong-mei, Jin Mo et al. Long-term efficacy and safety of
statin treatment beyond six years: a meta-analysis of randomized controlled
trials with extended follow-up. Pharmacological Research. Manuscrito aceptado
Febrero 2014
2. Walma EP, Hoes AW, van Dooren C et al. Withdrawal of long-term diuretic
medication in elderly patients: a double blind randomised trial. BMJ.
1997;315:464-8
3. De Jonge JW, Knottnerus JA, van Zutphen WM et al. Short term effect of
withdrawal of diuretic drugs prescribed for ankle oedema. BMJ. 1994;308:511-3
4. Declercq T, Petrovic M, Azermai M et al. Withdrawal versus continuation of
chronic antipsychotic drugs for behavioural and psychological symptoms in
older people with dementia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013,
Issue 3.
RECUERDA:

o Expresa TODAS las ideas que te vengan a la cabeza.

e Cuantas mas ideas mejor.
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CALENDARIO

Fase 1

28 ABRIL-5 MAYO

Envia tus ideas y propuestas para desarrollar una
herramienta util para desprescribir en pacientes
pluripatoldgicos a: desprescribir@gmail.com

Fase 2 6-18 MAYO El orientador del branstorming recepciona las respuestas y
elabora la lista de las ideas generadas por los participantes.
Fase 3 19-23 MAYO Se remite la lista de ideas generadas y se abre un segundo
periodo de aportacion de ideas y propuestas.
Fase 4 23 MAYO en El orientador del brainstorming junto con el resto del
adelante equipo investigador sintetizan las propuestas de ambas

rondas. Estas y las obtenidas en la revision bibliografica
conformaran los escenarios valorados por un panel de
expertos

Te iremos informando de como avanza el proyecto.

Te adjuntamos dos articulos relacionados con el tema: uno para introducirte en el

concepto de desprescripcion (Woodward. Deprescribing. Achieving better health

outcomes for older people) y otro para que veas ejemplos concretos, ya que se trata de

una revision de trabajos de campo (lyer et al. Medication withdrawal trials in people

aged 65 years and older)

Muchas gracias.

138



Estrategia de desprescripcion en pacientes pluripatolégicos

ANEXO 11: Resumen del proyecto y contrato comunicativo

Sevilla, a 15 de Septiembre de 2014
Estimado Dr/Dra:

Le enviamos esta invitacién a participar en el panel de expertos que pretende
profundizar en un tema que nos gustaria presentarle. Al final del documento encontrari el
contrato comunicativo, que deberd remitirnos firmado en caso de que acepte el
compromiso.

Definicion de una herramienta de desprescripcion.- Se trata de crear una lista de
binomios medicamento para una indicacion concreta-condicion susceptible de
desprescripcién que pueda validarse sobre poblaciones de pacientes pluripatolégicos. Su
disefo y utilidad seria similar al de otras herramientas explicitas, como por ejemplo, los
criterios STOPP-START para medir adecuacidn, o los Trigger Tools para detectar
acontecimientos adversos con medicamentos.

Se trata de un proyecto auspiciado por el grupo CRONOS de la SEFH y por el Grupo
del Paciente Pluripatoldégico y Edad Avanzada de la SEMI, y ha recibido la financiacién de
la SEFH en la ultima convocatoria de ayuda a la investigacion de grupos de trabajo.

La herramienta de desprescripcién generada por el panel se validara a través de
una ensayo clinico, realizado por un equipo de investigadores pertenecientes a los dos
grupos antes citados y sera la tesis doctoral de una de nuestras jovenes investigadoras.

El desarrollo del panel se hara del siguiente modo:

El método Delphi-modificado no incluye reuniones presenciales. Se realiza
integramente por correo electronico a dos vueltas.

En caso de confirmar su participacién, recibira los cuestionarios de la primera
vuelta el 15 de Septiembre. Para rellenarlo tendra un plazo de dos semanas.

En la segunda ronda, que tendra lugar a mediados de Octubre, recibird un nuevo
juego de formularios en los que podra ver sus evaluaciones para cada indicacion y las del
grupo en su conjunto. Entonces se le pedira que evaltie de nuevo cada escenario sabiendo
las puntuaciones medias y el rango de puntuacién de los demas panelistas.

Los expertos que, junto con usted, se han considerado idéneos para el desarrollo
del panel son los siguientes:

- Esther Amado Guirado
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- Ana Maria Carlos Gil

- AnaJuanes Borrego

- Antonio Villafaina Barroso
- Beatriz Pascual de la Pisa

- José Manuel Ventura Cerda
- Ramoén Morillo Verdugo

- Lourdes Moreno Gavifio

- Carles Codina Jané

- Vicente Baos Vicente

- Sandra Albifiana Pérez

- Enrique Gavilan Moral

- Antonio Fernandez Moyano
- Manuel Rincén Gomez

- Jesus Diez Manglano

Si quiere hacernos alguna pregunta, puede localizarnos en el nimero de teléfono
637-136458 (Aitana Rodriguez Pérez).
{/

Atentamente,
Bernardo Santos. Director UGC Farmacia
Area de Gesti6n Sanitaria Sur de Sevilla.

Gracias por considerar su participacion
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- Resumen general del proyecto -

I. Justificacion

La atencion a los pacientes cronicos constituye actualmente el principal reto que
afrontan los sistemas sanitarios. Dentro de éstos, los pacientes pluripatolégicos se definen
como aquellos que presentan coexistencia de 2 o mas enfermedades crénicas que
conllevan la aparicién de reagudizaciones y patologias interrelacionadas. Esto condiciona
una especial fragilidad clinica que agrava al paciente con un deterioro progresivo y una
disminucién gradual de su autonomia y capacidad funcional, generando una frecuente
demanda de atencién a diferentes ambitos asistenciales.

La especial vulnerabilidad de esta poblacién y su potencial sensibilidad ante
intervenciones de optimizaciéon de la farmacoterapia han llevado al desarrollo del
Proyecto Des-Prescripcion. Pretende disefiar una herramienta de des-prescripcion de
medicamentos en el paciente pluripatolégico.

Este proyecto mantiene continuidad con la linea de investigacion dirigida al
paciente pluripatolégico que viene desarrollando el equipo investigador perteneciente al
Grupo Andaluz de Atencion Farmacéutica al Paciente Pluripatolégico. A su vez, su
desarrollo se correspondera con las tesis doctoral de una farmacéutica integrante del
equipo investigador.

II. Objetivos

El objetivo principal es disefiar estrategias de intervencion farmacéutica destinadas
a la optimizacion de la farmacoterapia en pacientes pluripatolégicos.

Los objetivos especificos son:

- Identificar intervenciones de desprescripcion aplicables a pacientes
pluripatolégicos que hayan mostrado una alta tasa de éxito, descrita en términos
de porcentaje de farmacos desprescritos que no hayan requerido ser
reintroducidos en la terapia.

- Disefiar una herramienta de facil implementacion en la asistencia sanitaria de los

PP, que permita identificar oportunidades de des-prescripcién en funcion del
prondstico.

IIlI. Metodologia
Ambos proyectos se desarrollan en dos etapas.

Etapa I: Revisién sistemdtica de la literatura - YA REALIZADA
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La fase de busqueda bibliografica ird seguida de un brainstorming electrénico con
objeto de compensar la previsible escasez de evidencia disponible, dada la reciente
caracterizacion de este concepto.

Etapa II: Panel de expertos (metodologia Delphi-Rand/UCLA)

Como metodologia de base para todos los procedimientos en los que trabajemos se
empleard la metodologia de uso apropiado de DELPHI-Rand Ucla. Este método, basado en
la sintesis de evidencia cientifica y en el juicio colectivo de un panel de expertos, se utiliza
para establecer en qué circunstancias clinicas especificas puede ser beneficiosa la
realizacion de un procedimiento a un paciente concreto.

En el caso que nos ocupa, mediante la evidencia seleccionada en la fase de revision
sistematica y con el apoyo de la opinion de los expertos se disefiard una herramienta de
desprescripcion.

- Contrato comunicativo -
(670 1 DN\ 1 (O R

Acepto participar en el panel de expertos organizado por el Grupo Andaluz de
Atencién Farmacéutica al Paciente Pluripatolégico en los meses de Septiembre a
Noviembre de 2014 para el disefio de una herramienta para la desprescripcion en
pacientes pluripatolégicos.

Autorizo que mis valoraciones y opiniones, recogidas a través de metodologia
Delphi, sean registradas y utilizadas con fines cientificos, sabiendo que mis respuestas
seran desvinculadas de mi nombre para el analisis en cuanto sean recibidas y en ningtin
caso aparecera informacidn sobre las respuestas individuales.

Autorizo a que, eventualmente, aparezca mi nombre en la composicién del grupo
de expertos en las publicaciones que se generen, de las cuales recibiré informacién previa
a su envio para publicacion.

Conozco que el desarrollo del grupo de expertos es una parte de un proyecto mas
amplio en el que colaboran los Servicios de Farmacia y Medicina Interna de distintos

hospitales espafioles y de los que se espera poder una tesis doctoral.

Firmado,

Sevilla, a de 2014
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ANEXO 12: Instrucciones del panel de expertos

- Metodologia Delphi modificado.
Instrucciones para evaluacion -

La metodologia Delphi consiste en un método de generacion de consenso basado
en opinién de expertos que respeta la maxima autonomia de los miembros del grupo. La
propuesta de investigacion se divide en escenarios que se votan separadamente.

El proceso se caracteriza por realizarse en dos rondas, de forma que los miembros
del grupo evaltian dos veces cada una de las indicaciones, con la diferencia de que en la
segunda ronda se suministra un juego de formularios similar al primero, pero mostrando
la frecuencia de respuestas para cada indicaciéon por parte del resto del grupo y
recordando la propia (marcada con un asterisco). También se proporciona en ellas los
comentarios y opiniones realizados por el resto de colegas, manteniendo en todo
momento el anonimato, de forma que se pueda reflexionar la puntuacion de cada
escenario para modificarla o mantenerse.

Para ello, se envia parte de la revisién bibliografica y la lista de las indicaciones,
junto con un glosario de términos y un resumen general del proyecto.

I.  Revision bibliografica

La finalidad es proporcionaros un resumen actualizado de las diversas
metodologias de desprescripcion para asi poder evaluar la solidez de cada escenario. Con
el fin de que no sea un proceso largo y complejo, se envian los articulos mas
representativos.

- Una revision sobre estudios de retirada de medicacién en mayores de 65 afos
- Un estudio de cohortes que permitid el desarrollo del indice Profund

Es importante por tanto antes de revisar la bibliografia, leer la estructura de la lista
de escenarios
II. Lista de escenarios
Los distintos escenarios (enumeradas dentro de cada tabla) estdn agrupados en
capitulos, correspondientes a los grupos farmacoterapéuticos en los que se incluyen los
farmacos involucrados en los escenarios a evaluar.
Cada escenario debe evaluarse, al menos, en cuanto a 3 variables distintas:

e Solidez de las evidencias que soportan esa herramienta.
e Utilidad en el paciente pluripatolégico.
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e Factibilidad de su aplicacién en la practica clinica.

Para lo cual se dispone de una escala del 1 al 9, donde 1 significaria muy poco
adecuado y 9 muy adecuado. Las puntuaciones deben ser marcadas sobre el mismo
archivo Word, resaltindolas en color amarillo (botén “Resaltar” de la barra de
herramientas).

También existe la posibilidad dentro de cada capitulo de escribir al final posibles
opiniones, comentarios y/o sugerencias acerca de las indicaciones de ese capitulo, con el
objetivo comentado anteriormente.

III. Resumen general del proyecto
Permitira al experto establecer el contexto asi como la finalidad de la realizacion

de este panel de expertos. Se recomienda su lectura antes de la valoracion de los
escenarios.
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ANEXO 13: Aprobacion del comité de ética

Servicio Andaluz de Salud
J CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE CENTRO H.U. VIRGEN DEL
ROCIO

El Comité de Etica de la Investigacion de Centro H.U. Virgen del Rocio de Sevilla, en Sesién
celebrada el dia veintiséis de febrero de dos mil trece (Acta 02/13):

1 Ha procedido a la revision del estudio:

e Codigo de CEI 2013P1/041
e Presentado por D. Bernardo Santos
o Titulado: “Disefio y validacion de una herramienta para la des-prescripcion

de medicamentos en pacientes pluripatolégicos”.

2. Tras su valoracion procede a emitir INFORME FAVORABLE del mismo.

Y para que conste y surta los efectos oportunos se expide la presente certificacién en Sevilla, a

quince de marzo de dos mil trece

| oy 4 A
Fdo.: FcozJavier|Bautista )Daloma
Presideptg o, fee  /

\\,‘ S

Hospital Universitario VIRGEN DEL ROCIO
AVDA MANUEL SIUROT, §/N - 41013 - SEVILLA
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ANEXO 14: Tabla-resumen de los resultados del brainstorming electrénico

MEDICAMENTO
SUSCEPTIBLE

VARIABLE PARA
CONSIDERAR EL

INDICACION PARA LA QUE CONDICION SUSCEPTIBLE A llsll'fgl\ll)gs'#lco EXITO/ FRACASO DE TIEMPO DE EVIDENCIA
SE PRESCRIBIO DESPRESCRIPCION (SIINO) LA INTERVENCION Y SEGUIMIENTO | (OPCIONAL)
SER LA NECESIDAD DE RE-
DESPRESCRITO INTRODUCCION
ESTATINAS Prevencion secundaria Demencia avanzada Sl Variacién HDL/LDL. 3 meses Berthold HK, Gouni-Berthold I. Lipid-lowering
6 meses drug therapy in elderly patients. Curr Pharm

Des. 2011;17(9):877-893.

Lipid-lowering treatment to the end? A review of
observational studies and RCTs on cholesterol
and mortality in 80+-year olds. Age Ageing
2010; 39: 674-680.

Journal American College of Cardiology 2008;
51 (1): 37-45.

Prescripcion inapropiada de medicamentos en
los pacientes mayores: los  criterios
STOPP/START. Rev Esp Geriatr
Gerontol.2009;44(5):273-279.

Baena JM, Gonzalez |, Rodriguez R. Evidencias
disponibles y criterios para la retirada de
farmacos en las demencias. FMC.
2012;19(9):547-51.

Parsons C, Hughes CM, Passmore AP, Lapane
KL. Withholding, discontinuing and withdrawing
medications in dementia patients at the end of
life. A neglected problem in the disadvantaged
dying?

Vollrath AM, Sinclair C, Hallenbeck J.
Discontinuing cardiovascular medications at the
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Hipercolesterolemia
prevencién primaria

en

Mayores de 85 afios

No

Evento cardiovascular

Elevacion LDL>140mg/DL

Un afio-5 afos

Lipid-lowering treatment to the end? A review of
observational studies and RCTs on cholesterol
and mortality in 80+-year olds. Age Ageing
2010; 39: 674-680.

et al. Benefits of statins in elderly subjects
without established cardiovascular disease: a
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Blood Cholesterol to Reduce Atherosclerotic
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American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines.

SUPLEMENTO
CALCIO/VITAMIN
AD

Prevencion  de
Tratamiento de

fracturas
larga

duracién/Posible toxicidad

Paciente que vya
deambulador (silla
ruedas/encamado)

no

es
de

No

No procede

Otra aportacion: Control
niveles de Cay Vit.D

indice de Charlson
Indice de Barthel

No procede

Otra aportacion:
3 meses

3 meses Cal6
meses Vit D

Xiao Q, Murphy RA, Houston DK, Harris TB,
Chow WH, Park Y. Dietary and supplemental
calcium intake and cardiovascular disease
mortality: the National Institutes of Health-AARP
diet and health study. JAMA Intern Med.
2013;173:639-46.
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Reid IR. Calcium supplements with or without
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Kmietowicz Z. Vitamin D shows no clear
evidence of benefits despite hundreds of
studies. BMJ. 2014;348:92489.

147


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Aitana Rodriguez Pérez

http://iwww.cadime.es/es/noticia.cfm?iid=vitamin
ad-prevencion-fracturas#.U4g6HXJ_s2D

BIFOSFONATOS

Prevencion factura

Osteoporosis
Enf Paget
Hipercalcemia

Encamados
Duracién > 5 afios
Mas de 10 afios de tratamiento

Herramienta FRAX®

indice Charlson
Indice de Bartel

http://www.murciasalud.es/preevid.php?op=mos
trar_pregunta&id=19928&idsec=453

Bauer DC, Schwartz A, Palermo L, Cauley J,
Hochberg M, Santora A, Cummings SR,

Black DM. Fracture  Prediction  After
Discontinuation of 4 to 5 Years of

Alendronate Therapy: The FLEX Study. JAMA
Intern Med. 2014 May 5.

Parkish S. J Am Geriatr Soc 2009; 327-34.

Chua WM. Ther Adv Chronic Dis 2011; 2: 279-
86.

Casado Burgos E. Nuevos datos sobre el
tratamiento con bisfosfonatos: éson
aconsejables unas vacaciones terapéuticas?
Reumatol Clin.2011.
doi:10.1016/j.reuma.2011.06.002.

http://www.elsevier.es/ficheros/eop/S1699-
258X%2811%2900183-5.pdf

Fractura de cadera Edad > 80 afios y no caminar Nueva fractura 6 meses http://www.murciasalud.es/preevid.php?op=mos
indice Charlson trar_pregunta&id=18284&idsec=453
indice de Bartel
BIFOSFONATOS | Osteoporosis Pacientes con dificultad para|Si DMO 1 -2 afios http://www.murciasalud.es/preevid.php?op=mos
ORALES mantener ortostatismo durante Variaciones en la trar_pregunta&id=19928&idsec=453
al menos dos horas tras cada densitometria 6sea (T-
administracion (aumento riesgo score) en rango de +/-
de ulceraciones esofagicas) 2,5DE con respecto a
poblacion adulta y joven
Escalas de riesgo de
caidas
RALOXIFENO Osteoporosis Pacientes con poca movilidad DMO 1-2 afios Vestergaard P, Schwartz F, Rejnmark L,

Mosekilde L. Risk of femoral shaft and
subtrochanteric fractures among users of
bisphosphonates and raloxifene. Osteoporos
Int. 2011 Mar;22(3):993-1001. doi:
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10.1007/s00198-010-1512-y. Epub 2010 Dec
17.

http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/21165600

HALOPERIDOL/ | Episodio de delirio en ingreso | Paciente estable sin | Si Cambios de Minimo 2 mes | AGS Choosing Wisely Workgroup. J Am Geriatr
RISPERIDONA/ hospitalario alteraciones conductuales comportamiento, Soc 2014
QUETIAPINA episodios de agitacion
The use of antipsychotic medication for people
with dementia: Time for action.
RISPERIDONA Sindrome confusional agudo | Pacientes que no presentan| No Sintomatologia 48h — 1 semana | Maher AR, Maglione M, Bagley S, et al. Efficacy
esquizofrenia, trastorno bipolar and comparative effectiveness of atypical
o conducta agresiva asociada a antipsychotic medications for off- label uses in
enfermedad de Alzheimer adults: a systematic review and meta-analysis.
JAMA. 2011;306(12):1359-1369.
BENZODIACEPIN Sin insomnio desde hace 2
AS DE ACCION Insomnio No Reaparicion del insomnio |2 semanas
semanas
CORTA
BENZODIACEPIN | Insomnio Sustituir por higiene del suefio o | No Reapariciéon insomnio 1 mes http://www.wemerec.org/Documents/enotes/Wit
AS DE VIDA benzodiacepinas de vida media hdrawingBenzodiazepine2009.pdf
MEDIA LARGA corta
Hill KD, Wee R. Psychotropic drug-induced falls
in older people: a review of interventions aimed
at reducing the problem. Drugs Aging. 2012 Jan
1;29(1):15-30.
ZOLPIDEM, Insomnio Mas de 3 meses de tratamiento Insomnio. Minimo 1 mes | http://www.aemps.gob.es/informa/notasinformati
ZOPICLONA, Alteraciones en la atencién con vas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2014/
ZALEPLON sonambulismo vy dificultades en docs/NI-MUH_FV_05-2014-zolpidem.pdf
la conduccién de vehiculos.
Anciano: dosis maxima de 5mg
Considerar otras medidas no
farmacoldgicas:  higiene  del
suefio.
UpToDate. Antidepressant medication in adults:
Switching and discontinuing medication.
Recuperacién del humor basal " .
ANTIDEPRESIVO Depresion reactiva Puntuacion < 5 escala No Reaparicion de sintomas 8 semanas http://iwww.wales.nhs.uk/sites3/Documents/814/

S

Yesavage mantenida 3 meses

depresivos

StoppingMedicationInTheElderly-
ABHBpracticalGuidance%5BMay2013%5D.pdf
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ANTIDEPRESIVO | Trastorno depresivo Paciente estable con posibles | Si Incremento  puntuacion | 6 meses, | Practical guide to stopping medicines in older
S TRICICLICOS Dolor neuropético efectos secundarios escala Yesavage. Si|(retirada con | people
anticolinérgicos empeoramiento se podria | pauta Péagina 56:
(rigidez,estrefiimiento) valorar otro antidepresivo | descendente 1- | http://www.sign.ac.uk/pdf/SIGN136.pdf
mas seguro. 2 meses en
Mal control del dolor funcion de la
neuropatico: valorar cambio de dosis)
tratamiento a otro ATC o a
grupo terapéutico
DILTIAZEM Fibrilacién auricular Pacientes que toman digoxina o | No
betabloqueantes
. . . - Elevacion de TAy
SIEIIA&C;(BCN::(S)TAS Hipertension Bradicardia asintomatica y No desaparicion de edemas |2 semanas
edemas en MMII
en MMII
ANTICOLINESTE | Demencia Indice de Barthel < 40 No Agitacién 3 meses http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=
RASICOS 10&pident_articulo=90157561&pident_usuario=
(RIVASTAGMINA, 0&pcontactid=&pident_revista=45&ty=34&accio
GALANTAMINA,D n=L&origen=fmc&web=www.fmc.es&lan=es&fic
ONEPEZILO) hero=45v19n09a90157561pdf001.pdf
ANTIALZHEIMER | Enf de alzheimer GDS 6-7 No Cambios de 3 meses desde juia de Buena préactica en geriatria. Decisiones
(INHIBIDORES MEC<10 comportamiento, la suspensién en la enfermedad de azheimer. SEGG 2012.
DE LA KATZ>F episodios de agitacion. (retirada con
ACETILCOLINES pauta r practice: Cholinesterase inhibitors and
TERASAY Ambos tratamientos descendente) nt of Alzheimer’s dementia. 2014
MEMANTINA) concomitantes
s C, Hughes CM, Passmore AP, Lapane KL.
Pfeiffer > 7 ding, discontinuing and withdrawing medications
entia patients at the end of life. A neglected
n in the disadvantaged dying? DrugsAging. 2010;
85-49
Is Memantine + Acetylcholinesterase Inhibitor
ent Superior to Either Therapy Alone in
ner's Disease? Mattace-Raso F. J Alzheimers
(L4 Apr 18
CARBIDOPA- E.Parkinson Respuesta inadecuada Si Recaida (en semanas o | Reduccion http://www.bpac.org.nz/BPJ/2010/April/docs/bpj
LEVODOPA Complicaciones motoras, meses) gradual de la|_27 stop_guide_pages_10-23.pdf
discinesias dosis del 25-
50% cada 2
semanas,

finalizando a las
2 semanas de
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administrar  la
dosis minima
Si la dosis es
baja se puede
suspender  sin
reduccién de
dosis

ANTICOAGULAN | Fibrilacion auricular -Situaciéon de terminalidad. | Si ACV 6 meses Documento de posicionamiento terapéutico de
TES ORALES Riesgo/beneficio en paciente de -Estudio hemodinamico. la AEMPS
edad avanzada: alto riesgo de -Andlisis INR
caidas, demencias avanzadas, http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=
cambios de medicacion, 10&pident_articulo=90157561&pident_usuario=
alteraciones nutricionales alto 0&pcontactid=&pident_revista=45&ty=34&accio
riesgo de hemorragia n=L&origen=fmc&web=www.fmc.es&lan=es&fic
-Insuficiencia renal hero=45v19n09a90157561pdf001.pdf
-Desaparicion del riesgo de
tromboembolismo Spiess JL. Can | stop the warfarin? A review of
the risk and benefits of discontinuing
anticoagulation. J Palliat Med. 2009;12:83-7
HBPM Profilaxis enfermedad | Desaparicion del riesgo de | Si Seguimiento factores de |1 mes
tromboembdlica tromboembolismo riesgo tromboembolismo
ACIDO  ACETIL- | Prevencion primaria Pacientes sin factores de|Si ACV 6 meses FDA questions use of aspirin for primary
SALICILICO riesgo, salvo la edad. prevention of stroke and heart attack. BMJ
Dosis de 300 mg , no indicada 2014,348:93168
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planC
alidadSNS/pdf/A_S.E__MEDICINA _INTERNA
OK.pdf
CLOPIDOGREL+ | Prevencion post infarto Llevar mas de 6 meses doble | Si 3 meses Estudio PRODIGY. Prolonging dual antiplatelet
AAS antiagregacion treatment after grading stent-induced intimal
hyperplasia study. Valgimili V. On behalf of the
PRODIGY investigators.
AINES Artrosis Tratamiento concomitante con | No Dolor intenso 3 meses Reid MC, Shengelia R, Parker SJ.

coxibs

Insuficiencia renal
Ineficacia de la
antihipertensiva

terapia

Pharmacologic Management of Osteoarthritis-
Related Pain in Older Adults: A review shows
that many drug therapies provide small-to-
modest pain relief. Orthop Nurs, 2012; 31
(2):109-14.

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planC
alidadSNS/pdf/A_S.E_REUMATOLOGIA_OK.pd
f
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Gallagher P et al. Int .J. Clin.Pharmacol Ther. ;
2008 ; 46

Lumbalgia crénica

Sin dolor desde hace 2
semanas
Fallo cardiaco

Tto. concomitante de AINEs + COXIBs péag 56

Cualquier tipo de dolor Insuficiencia renal No Reaparicion del dolor 1 semana http://www.sign.ac.uk/pdf/SIGN136.pdf
Ineficacia de la terapia
antihipertensiva
INHIBIDORES DE | Artritis -Paciente con insuficiencia Sl Dolor 3 meses Ver alertas AEMPS vy fichas técnicas
LA COX2 Dolores osteomusculares cardiaca grado II-IV Escala EVA Modificar plan terapéutico: AINEs tépicos, etc
- Enfermedad arterial periférica, http://www.sign.ac.uk/pdf/SIGN136.pdf
enfermedad isquémica cardiaca
-Duracién de tratamiento muy
prolongada
MUCOLITICOS Y |Enfermedades Pacientes sin patologia Aumento mucosidad, |1 semana — 1| http://zl.elsevier.es/es/revista/offarm-
EXPECTORANTE | broncopulmonares respiratoria 0 con patologia dificultad para la|mes 4/antitusivos-expectorantes-mucoliticos-
S respiratoria estable.  Sustituir respiracion clasificacion-descriptiva-13130882-
por medidas generales para ambito_farmaceuticoeducacion-sanitaria-2008
favorecer la  expectoracion
(hidratacién, humidificacion, http://rafalafena.files.wordpress.com/2012/02/m
fisioterapia respiratoria) ucolc3adticos-en-el-tratamiento-de-la-epoc.pdf
GeseEPOC 2014
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=
10&pident_articulo=90268739&pident_usuario=
0&pcontactid=&pident_revista=6&ty=62&accion
=L&origen=bronco&web=www.archbronconeum
ol.org&lan=es&fichero=6v50nSupl.1a90268739
pdfo01.pdf
Poole et al. Mucolytic agents for chronic
bronchitis or chronic obstructuve pulmonary
disease.http://summaries.cochrane.org/CD0012
87/mucolytic-agents-for-chronic-bronchitis-or-
chronic-obstructive-pulmonary-disease
BRONCODILATA | Sintomas respiratorios Ausencia de espirometria y|No Broncoespasmo 6 meses http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=

DORES ANTI-
COLINERGICOS

buen control de sintomas

10&pident_articulo=90268739&pident_usuario=
O&pcontactid=&pident_revista=6&ty=62&accion
=L&origen=bronco&web=www.archbronconeum
ol.org&lan=es&fichero=6v50nSupl.1a90268739
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pdf001.pdf

ANTICOLINERGI

Ausencia de disnea en los 3

Reaparicion de disneas

COS INHALADOS EPOC leve Gltimos meses Si de grandes esfuerzos 4 semanas
BETAMIMETICOS Estabilidad clinica desde hace 3 | . Incremento del grado de
INHAL ADOS EPOC estable meses Si disnea 2 semanas
Ausencia de episodios de Aparicion de
CORTICOIDES Hiperreactividad bronquial hiperrreactividad desde hace 3 | No hiperrreactividad 12 semanas
INHALADOS i
meses bronquial
ANTIHIPERTENSI | HTA Mayores de 80 afios con TA|No TA > 180 mm Hg 3 meses J. E. Morley, “Systolic Hypertension Should Not
VOS <160/90 y mas de dos Be Treated in Persons Aged 80 and Older Until
antihipertensivos Blood Pressure Is Greater than 160 mmHg,”
J.Am.Geriatr.Soc. 2013, vol. 06, pp. 1197-1198.
GPC ESH/ESC 2013 para manejo HTA. Rev
Esp Cardol. 2013;66(10):880.e1-880.e64
Elevacion de la TAS>140
. L Cifras de TAS<120/80 mmHg . y/lo TAD>90 mmHg
Hipertension . Si 4 semanas
IECAS / ARAII desde hace mas de 6 meses
TAS<150mmHg
L . Mas de 3 meses clinicamente . Incremento del grado de
Insuficiencia cardiaca Si ) 4 semanas
estable disnea
BETABLOQUEAN
TES L . Mas de 3 meses clinicamente P Incremento del grado de . . .
CARDIOSELECT! Insuficiencia cardiaca estable Si disnea 4 semanas Drugs Aging 2012; 29 (6): 511-521
VOS
ANTIDIABETICOS | Diabetes Mayores de 80 afios con DM de | No HbA1c>8% a pesar del|3-6 meses Tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente
ORALES 10 afios de evolucién y en ajuste de dosis de anciano. Med Clin (Barc). 2012
tratamiento con insulina insulina
Diabetes tipo 2 Cifras de glucemia normales Si Elevacion de la glucemia |2 semanas
desde hace 3 meses
METEORMINA DM Bajo peso, en tratamiento con No Aumento peso, fin tto con
insulina insulina
ACARBOSA Diabetes mellitus (DM) Pacientes con mas de un HbAlc 3 meses
farmaco para el tratamiento de
la DM y con la enfermedad bien
controlada
INSULINA Diabetes Cifras de glucemia normales Si Elevacion de la glucemia |2 semanas

desde hace 3 meses
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Mas de 1 mes clinicamente

Incremento del grado de
disnea basal y

Edema agudo de pulmén estable y aparicion de No lizacién de | 1 semana
- hipokaliemia normalizacion ae la
DIURETICOS DE p kaliemia
ASA
Aumento del perimetro
S Mas de 3 meses clinicamente abdominal y
Descompensacion hidrépica ; No Rt 2 semanas
estable y deterioro de la f. renal normalizacion de la f.
renal
Més del mes clinicamente Idr_lcreminto ?el grado de
= Edema agudo de pulmon estable y aparicion d N Isnea basa’ y 1
DIURETICOS g p ; y aparicion de 0 normalizacioén de la semana
AHORRADORES hiperkaliemia Kaliemia
DE POTASIO A .
ALTAS DOSIS Mas de 3 meses clinicamente Aumento del perimetro
i A abdominal y
Descompensacion hidrépica | estable y aparicion de No lizacio | 2 semanas
hiperkaliemia normalizacién de la
kaliemia
NITRATOS Ausencia de episodios de angor
;RANSCUTANEO Angor desde hace 6 meses Si Aparicion de angor 4 semanas
Ausencia de episodios de
AMIODARONA Arritmia cardiaca palpitaciones desde hace 6 No Aparicion de palpitaciones | 4 semanas
meses
Normalizacion de la
DIGOXINA Fibrilacién auricular Bradl_cardla asmtom_gtlca y No frecuenua_ f:ardlaca ylo 2 semanas
permanente deterioro de la funcion renal recuperacion de la f. renal
previa
.';'EIEPSOURICEMIAN Gota Sin episodios desde hace 6 No Reaparicion de crisis 4 semanas

meses

gotosas

BLOQUEANTES
ALFA

ADRENERGICOS
(DOXAZOSINA,...

)

Hiperplasia benigna de
prostata

Paciente asintomatico o con
sintomas que ya no afectan a la
calidad de vida (Ej:
incontinencia en paciente que
usa absorbentes)

Pacientes con sonda vesical
permanente

Pacientes operados de prostata
Pacientes con mas un farmaco
para esta indicacion (suprimir
uno)

Reaparicion de sintomas

1 -2 semanas
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TAMSULOSINA

Hipertrofia benigna prostéatica
sintomética

Estabilidad de la sintomatologia
en pacientes fragiles con riesgo
de hipotensién.

Pacientes con sonda vesical
permanente

Incremento de molestias.

2 meses

Experiencia propia (Centro Sociosanitario El
Ferrol)

ANTICOLINERGI
COSs

Incontinencia urinaria

Pacientes que utilicen

absorbentes

No requiere

Tolterodina, . o - . . . . o .
Solifenacina, Incontinencia urinaria - Eficacia limitada Si - Control de_ los smt_oma_s -Revision cada Bqletln I!\IFAC}. Ac_tual_lzacmn del tratamiento de
Trospio - Efectos adversos: de _ retencién  urinaria |4 semanas la incontinencia urinaria en adultos
Flavoxato sequegja_d de boca, medlante otras
Fesosterodina estrefiimiento, alternativas terapéuticas

somnolencia, etc (finasterida, tamsulosina,

- Empeoramiento de etc)

los sintomas de

demencia en

pacientes que tomen

inhibidores de la

acetilcolinesteras

(rivastigmina,

galantamina,

donepezilo)
NOOTROPOS Proteccion de la funcion|Poca eficacia de  estos No se espera que|lmes Instruccion de la direccion general de farmacia y
(CITICOLINA, cerebral tras ictus | tratamientos, suspender en aparezcan sintomas tras productos sanitarios en relacion al programa
PIRACETAM) cerebrovascular todos los casos la suspension REFAR-AR IV GESTOR MI: ADECUACION DE

LOS TRATAMIENTOS CON CITICOLINA.
Disponible en:
http://www.san.gva.es/documents/152919/2909
646/Instrucci%C3%B3n+Citicolina+20130314.p
df.

Davalos et al. The Lancet, Volume 380, Issue
9839, Pages 349 - 357, 28 July 2012
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/
P11S0140-6736%2812%2960813-7/abstract
Zafonte et al. JAMA. 2012;308(19):1993-2000.
doi:10.1001/jama.2012.13256.
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?article
id=1392561

Clark WM,Warach SJ, Pettigrew LC, Gammans
RE, and Sabounjian LA. for the Citicoline Stroke
Study Group. Neurology 1997;49:671-8.
http://www.neurology.org/content/49/3/671.full.p
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OS H2 polimedicacion
IBP/ANTI-H2 -Gastritis Inicio del tratamiento durante un | No Determinar si una vez Maggio M, et al. Proton pump inhibitors and risk
-ERGE periodo superior a 8 semanas finalizado el tratamiento of 1-year mortality and rehospitalization in older
(fin de tratamiento) sin ha remitido la patients discharged from acute care hospitals.
alteraciones sintoméaticas gastritis/reflujo, alteracion JAMA Intern Med. 2013 Apr 8;173(7):518-23.
hipomagnesemia, osteoporosis, géastrica dolor gastrico
neumonia, gastritis por efecto asociado a  gastritis,
rebote) reflujo, etc
METOCLOPRAMI |Nauseas y vOmitos (ej: por|Tolerancia a la causa que Reaparicion de néuseas |48 horas — 1 |Alertadela AEMPS:
DA opioides) origin6 las nauseas y/o vémitos. 0 vOmitos semana
METOCLOPRAMIDA: RESTRICCIONES DE
USO, ACTUALIZACION DE INDICACIONES Y
POSOLOGIA
LAXANTES Estrefiimiento Inicio de tratamiento Estrefiimiento 2 semanas
ESTIMULANTES farmacoldgico sin aplicar
correctamente medidas
higienico-dietéticas
DOMPERIDONA | Estrefiimiento, coadyuvante No indicado No http://www.aemps.gob.es/informa/notasinformati
Problemas cadiacos vas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2014/
Insuficiencia hepatica NI-MUH_FV_04-2014-domperidona.htm
CORTICOIDES EPOC Considerar su uso a largo plazo Cortisol Distinguir  entre  cortioides  sistémicos e
Cualquier indicacién Duracién mayor de 3 semanas: Reduccion gradual inhalados:
Evitar  supresion del eje
hipotalamo- hipofisario. http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=
10&pident_articulo=90268739&pident_usuario=
0&pcontactid=&pident_revista=6&ty=62&accion
=L&origen=bronco&web=www.archbronconeum
ol.org&lan=es&fichero=6v50nSupl.1a90268739
pdfo01.pdf
http://www.wales.nhs.uk/sites3/Documents/814/
StoppingMedicationInTheElderly-
ABHBpracticalGuidance%5BMay2013%5D. pdf
http://www.bpac.org.nz/BPJ/2010/April/docs/bpj
_27_stop_guide_pages_10-23.pdf
SYSADOA Osteoartritis Siempre No Dolor en EVA Revision  cada | http://www.bmj.com/highwire/filestream/392708/
Considerar otras medidas no Exploracion fisica, DAS28 | 4-6 semanas field_highwire_article_pdf/0/bmj.c4675

157


http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90268739&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=6&ty=62&accion=L&origen=bronco&web=www.archbronconeumol.org&lan=es&fichero=6v50nSupl.1a90268739pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90268739&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=6&ty=62&accion=L&origen=bronco&web=www.archbronconeumol.org&lan=es&fichero=6v50nSupl.1a90268739pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90268739&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=6&ty=62&accion=L&origen=bronco&web=www.archbronconeumol.org&lan=es&fichero=6v50nSupl.1a90268739pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90268739&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=6&ty=62&accion=L&origen=bronco&web=www.archbronconeumol.org&lan=es&fichero=6v50nSupl.1a90268739pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90268739&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=6&ty=62&accion=L&origen=bronco&web=www.archbronconeumol.org&lan=es&fichero=6v50nSupl.1a90268739pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90268739&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=6&ty=62&accion=L&origen=bronco&web=www.archbronconeumol.org&lan=es&fichero=6v50nSupl.1a90268739pdf001.pdf
http://www.wales.nhs.uk/sites3/Documents/814/StoppingMedicationInTheElderly-ABHBpracticalGuidance%5BMay2013%5D.pdf
http://www.wales.nhs.uk/sites3/Documents/814/StoppingMedicationInTheElderly-ABHBpracticalGuidance%5BMay2013%5D.pdf
http://www.wales.nhs.uk/sites3/Documents/814/StoppingMedicationInTheElderly-ABHBpracticalGuidance%5BMay2013%5D.pdf

Aitana Rodriguez Pérez

glucosamina,
condroitin sulfato y
diacereina

farmacoldgicas: ejercicio.
Ineficacia tras 6 meses de tto
(guia OARSI)

NICE clinical guideline 59. Osteoarthritis: the
care and management of osteoarthritis in adults.
Disponible en: www.nice.org.uk/CG059
http://www.elcomprimido.com/PDF/SYSADOA%
20artrosis_ CAST.pdf

GLUCOSAMINA | Artrosis Pacientes con sintomatologia Reaparicion de sintomas |1 mes http://www.elcomprimido.com/PDF/SYSADOA%
controlada o en tratamiento con 20artrosis_CAST.pdf
otros medicamentos

METRONIDAZOL | Clostridium difficile Infeccion por Clostridium difficile | SI Diarrea 3 meses? Guia Mensa 2014
asistomatica

ESTROGENOS Menopausia Puede aumentar riesgo de Reaparicién de | De 1-3 meses
tromboembolismo y demencia sintomatologia

relacionada con
menopausia

TERIPARATIDA | Tratamiento de osteoporosis | Mas de 24 meses de No No Anual desde

postmenopausica y de tratamiento inicio de
varones con un aumento del tratamiento
riesgo de fractura, asi como .

d Insuficiencia renal grave No No Depende de la

de la osteoporosis asociada a
terapia sistémica mantenida
con glucocorticoides

susceptibilidad
del paciente en
desarrollar una
IR grave
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ANEXO 15: Ejemplo de formulario ronda 1 panel

Ronda 1
Nombre del participante:

DISENO DE UNA HERRAMIENTA PARA LA DESPRESQRIPCION DE MEDICAMENTOS EN
PACIENTES PLURIPATOLOGICOS

Objetivos y aclaraciones

En este panel se exponen los binomios farmaco-indicacion en una situacion clinica concreta que puedan suponer una oportunidad de realizar
desprescripcion, ya sea porque el riesgo de los efectos adversos del farmaco pueda superar beneficio clinico, porque el tiempo hasta alcanzar
el mismo sea mayor que el pronéstico de vida del paciente, o simplemente porque, debido al tiempo de tratamiento, el beneficio clinico que
puede aportar es minimo o carece de importancia.

Es esencial destacar que las condiciones de desprescripcion de cada farmaco expresan situaciones clinicas en las que la utilizacion de ese
medicamento esta indicada. La retirada del mismo del tratamiento no es por un motivo de adecuacién o falta de evidencia, como es el objetivo
de otras herramientas (criterios de Beers, STOPP-START), sino que exponen oportunidades para una disminuciéon de complejidad, aumento
de adherencia, mejora de capacidades cognitivas...

Cada escenario se compone de cuatro caracteristicas prefijadas:
- Farmaco-indicacion para la que esta prescrito
- Condicién de desprescripcion: situacion clinica concreta que ofrece una oportunidad para realizar la desprescripcion del farmaco
- Variables de salud que se monitorizarian para valorar el impacto de la desprescripcion sobre la salud del paciente
- Seguimiento: tiempo minimo que habria que estar monitorizando las variables de salud del paciente

Ademas, cada bloque de estas cuatro caracteristicas se puntuara en funcion del pronéstico de vida del paciente. Este sera definido a través
del indice Profund, disefiado para pacientes pluripatolégicos, que predice que el riesgo de mortalidad a un afo en pacientes con mas de 11
puntos en el indice es mayor del 60%.

El panel esta dividido en siete capitulos, clasificados por areas farmacoterapéuticas. Su opinién como experto en el tema es decisiva para
valorar la adecuacion de los escenarios propuestos

NOS;, *ﬁ %
O, = . 5
J-;‘ z;m# Péagina - 1 - ESCALA DE ADECUACION:
3 i 1= Sumamente inadecuado
E— ‘ 9 = Sumamente adecuado
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Ronda 1
Nombre del participante:

Los capitulos en los que se divide el panel son los siguientes:

Capitulo I. Tracto alimentario y metabolismo

Capitulo Il. Sangre y érganos hematopoyéticos

Capitulo Ill. Sistema cardiovascular

Capitulo IV. Sistema genitourinario/Preparados hormonales sistémicos
Capitulo V. Sistema musculoesquético

Capitulo VI. Sistema nervioso

Capitulo VII. Sistema respiratorio

A pesar de que los escenarios se han obtenido de la evidencia encontrada en pacientes crénicos, es posible que pueda ser extensible a
pacientes pluripatologicos, por ello una de las valoraciones se relaciona con la utilidad de los mismos en esta cohorte de pacientes.

NOS =
R?Fr = “‘*‘% r’g}# Pagi ON:
el :“ 5 agina -2 - ESCALA DE ADECUACION:
k. _»*' , 1= Sumamente inadecuado
Peemra— ‘ 9 = Sumamente adecuado
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Ronda 1

Nombre del participante:

Capitulo I. Tracto alimentario y metabolismo

Farmaco-indicacion

IBPS/ANTI H2-
Profilaxis sangrado
gastrointestinal

METOCLOPRAMIDA-
Nauseas y vomitos

ANTIDIABETICOS
ORALES-Diabetes
tipo 2

METFORMINA-
Diabetes tipo 2

OBSERVACIONES:
N 8
c ";‘.‘ o

Condicion de
desprescripcion

No medicacion
gastrolesiva

Tolerancia a la
causa que originé las
nauseas y/o vomitos

Mayores 80 anos,
DM>10afios
evolucién,en
tratamiento con
insulina

Bajo peso, en
tratamiento con
insulina

Variables salud

Molestias
géstricas

Reaparicion de
nauseas y/o
vémitos

HbA1c

Cambios en el
peso

Seguimiento

3 meses

1 semana

3 meses

3 meses

Pagina -3 -

Pronostico

P< 11 ptos
P> 11 ptos
P< 11 ptos
P> 11 ptos
P< 11 ptos
P> 11 ptos
P< 11 ptos

P> 11 ptos

Solidez de la
evidencia que lo
apoya

123456789
123456789
123456789
123456789
123456789
123456789
123456789

123456789

Utilidad en el Aplicabilidad en
paciente la practica

pluripatolégico clinica
123456789 123456789
123456789 123456789
123456789 123456789
123456789 123456789
123456789 123456789
123456789 123456789
123456789 123456789
123456789 123456789
ESCALA DE ADECUACION:

1= Sumamente inadecuado
9 = Sumamente adecuado
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ANEXO 16: Comentarios realizados al panel en la primera ronda

Se exponen en este documento, recopilados de forma anénima, los comentarios recibidos de
parte de los expertos. Por una cuestion de organizacion, se han clasificado por capitulos y en el
encabezamiento figuran solo los farmacos a los que hace referencia, entendiendo que es el
escenario completo que se valora.

Muchos de los comentarios se han acompafiado de evidencia cientifica, o han sido
simplemente aportaciones en este sentido. Entendemos que el panel tiene una extension
amplia, y que no todos los expertos pueden disponer del tiempo necesario para la revision de
las mencionadas referencias adicionales. No obstante, en caso de querer disponer de ellas, el

equipo investigador las proporcionara a quien las solicite.

Capitulo I. Tracto alimentario y metabolismo

< IBPS/ANTI H2

- Seria buena idea considerar que una variable adecuada para valorar la seguridad de la
deprescripcién de los IBP/AntiH2 podria ser, ademas de la propuesta, la aparicién de sangrado

gastrointestinal.

< ANTIDIABETICOS ORALES

-La metformina constituye, salvo contraindicacién o intolerancia, el tratamiento de eleccién,
aunque es importante monitorizar periédicamente la funcion renal y suspenderla ante
enfermedades intercurrentes o el uso de radiocontrastes. Los inhibidores de la DPP-4, por su
buen perfil de eficacia, tolerancia y seguridad, pueden recomendarse como agentes de
segunda linea, con preferencia sobre los farmacos secretagogos limitados por el riesgo de
hipoglucemias. Los anélogos de insulina reducen el riesgo de hipoglucemias en comparacién

con la insulina humana (NPH, regular), por lo que en general su uso es preferible en ancianos

Nota para el grupo: La cuestiéon fundamental no solo es la asociacién de ADO + insulina, si no

el tipo de ADO. Este escenario de ADO + Insulina puede ser Gtil en PP si estoy hablando de

metformina, pero peligroso si estoy hablando de glibenclamida.

-Dado el caréacter valor predictivo de la hemoglobina glicada, entiendo que los niveles basales
de glucemia pueden tener mayor utilidad para determinar las complicaciones agudas de la DM

(tanto hipoglucemia como hiperglucemias cetésicas o no cetésicas).

-Dependera fundamentalmente de la edad del paciente y del valor de la hemoglobina
glicosilada que determinara el objetivo terapéutico (en pacientes ancianos 8,5% en jovenes

inferior al 7%). También es muy importante no utilizar sulfonilureas de vida larga

- No se puede generalizar. Habria que invidualizar
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- La variable en salud la especificaria mas segun las recomendaciones de la International

Diabetes Federation. Global guideline managing older people with diabetes II.

< METFORMINA

-Afiadir metformina en un paciente con bajo peso per se no seria un condicionante. Dependera
de la edad del paciente y del valor de la hemoglobina glicosilada que determinara el objetivo

terapéutico (en pacientes ancianos 8,5%; en jovenes inferior al 7%)

< ACARBOSA

-Los inhibidores de la alfa glucosidasa (L-acarbosa, miglitol) Son farmacos eficaces para el
control de la glucemia posprandial, sobre todo en dietas ricas en carbohidratos. Aunque no
inducen hipoglucemia y podrian ser potencialmente Utiles en algunos pacientes ancianos con
diabetes, su uso se ve limitado por su baja eficacia y la elevada recurrencia de efectos
secundarios gastrointestinales  (flatulencia, diarrea), tanto en monoterapia como,
especialmente, si se emplean junto con metformina. Ademas, pueden alterar los niveles de
digoxina y de acenocumarol.

« SUPLEMENTOS DE Cay Vit D

-No considero que los niveles de calcio sérico tengan ninguna utilidad para el seguimiento de la
deprescripcién de los suplementos de calcio. Hasta donde yo llego, la suplementacién de calcio
no se debe monitorizar con determinaciones de calcio sérico, ya que no guarda mucha

correlacién con el riesgo de fracturas, que es el sentido Gtlimo de estos suplementos.

- El indice de Barthel es mas una condiciéon de deprescripcién, que una variable de salud.

Habria que seleccionar un corte del indice, por ejemplo <55.

- En pacientes inmovilizados aumenta la probabilidad de osteoporosis, pero la fractura se
desarrolla fundamentalmente en caidas desde la altura, y esto se produce durante la
deambulacién. La deambulacién no es una variable recogida en el indice FRAX de riesgo de
fractura

Capitulo Il. Sangre y 6rganos hematopoyéticos
% ACOs
-En estos escenarios hay que matizar el riesgo de ictus

-En alto riesgo de caidas y HAS-BLED>3, se puede plantear la desprescripciéon pero solo si el

paciente entiende el riesgo de ictus y lo acepta.

-En Pfeiffer>8 puntos: Un pfeiffer > 8 puntos, es expresion de importante deterioro cognitivo. En
el indice profund, la demencia se le asigna 3 puntos, lo que implica una mortalidad al afio de
un 24 %. En esta situacion, el riesgo de sangrado suela ser también elevado, por lo que la

indicacién de profilaxis debiera estar asociada a un riesgo alta de cardioembolia. La
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ponderacion del beneficio-riesgo antes de iniciar un tratamiento con anticoagulantes debe
incluir, ademas, la valoracion de la adherencia al tratamiento, los valores y preferencias. Un

paciente con Pfeiffer 8 puntos no cumple esta condicién.

- En Pfeiffer>8 puntos: En este caso estaria muy condicionado por la presencia de un cuidador.
Si hay cuidador la administracion de un ACO atenuaria la problematica en este grupo de

pacientes.

- En Pfeiffer>8 puntos: Si el paciente tiene un indice de Barthel > 60 no procede la

desprescripcion.

- Alto riesgo de caidas: Solo el indice HEMORR2HAGES contempla el alto riesgo de caidas
como variable. En este indice el alto riesgo de caidas puntlda 1, y la edad > de 75 afios: 1
punto. 1 punto = 2,5 % de sangrado y 2 puntos= 5,3 % de sangrado. El indice Hemorr2hages
tiene menor valor predictivo que el HAS-Bled. En este escenario, el alto riesgo de caidas

debiera correlacionares con el riesgo de ictus segiin CHADS, para poder tomar decisione.

-Un HAS-BLED>3 indica entre 4,9-19,6 % de riesgo de sangrado mayor (intracraneal,
hemorragia que necesite ingreso o transfusién, o perdida de dos puntos de Hb), mientras que
en el indice CHADS, el riesgo mayor, establece un 15,2 % de probabilidad de ictus al afio. En

esta situacion, muy probablemente aportemos mas riesgo que beneficio.
< AAS
-Va a ser dificil identificar pacientes con pluripatologia en situacion de prevencién primaria. El

65 % tienen alguna situacion cardiovascular.

-En prevencion primaria, hay pocos pacientes de edad muy avanzada que no tengan otros

factores de riesgo

-Considero que la AAS a dosis antiagregante tiene pocas o practicamente nulas indicaciones
en prevencion CV primaria, por tanto la condicion de deprescripcién deberia ser, a mi juicio,
casi universal.

% AAS + CLOPIDOGREL
-La variable de salud a monitorizar tras la desprescripcion debe ser episodio de SCA, no de

ACV

- En pacientes con enfermedades vasculares severas o con stent liberadores de farmacos,
existe evidencia que recomienda continuar tratamiento con Clopidogrel mas alla de un afio.
< SUPLEMENTOS DE Fe, Vit D y folatos, y Fe/EPO

-El elemento fundamental de la correccion va a depender de los sintomas, de forma que ni la
funcionalidad, Barthel o la usencia e pérdidas de sangre, serian condicionantes para

desprescribir suplementos de hierro en anemia ferropénica. (Mas evidencia disponible, no
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recogida en el comentario por no ampliar excesivamente la extension del documento. Se puede

enviar a los interesados)

- En el caso de los suplementos de B12 y félico, la guia para la efectividad y seguridad de la

deprescripcion debe ser también sus niveles plasmaticos, y no solo la Hb.

-Invalidaria el escenario de desprescripcion “suplementos de Fe/EPO en anemia no filiada”: en
una anemia no filiada no estaria indicado la utilizacién de epoetina y como variable de salud no

es valido el estado animico

Capitulo lll. Sistema cardiovascular

< DIURETICOS DEL ASA

- La indicacion “edema agudo de pulmén” (asumiendo que se pone como condicién de
desprescripcion el tratamiento de mas de un mes, debiera poner “IC con congestién central o
IC descompensada”). Ademas, el paciente clinicamente estd estable muy probablemente
porgue esté con diuréticos del asa. Este escenario clinico de IC estable con diuréticos del asa e
hipocaliemia, se resuelve con asociacion de diuréticos ahorradores de potasio o con
suplementos de potasio o magnesio. Solo en caso que con esta medida no se corrigiese habria

que retirarlos.
- Hipocaliemia es una contraindicacion de ficha técnica

< DIURETICOS AHORRADORES DE K

-En edema agudo de pulmén: La hipercaliemia es un criterio para suspender el tratamiento,

maxime si esta estable. Como alternativa estan los diuréticos del asa y las tiacidas.

-En descompensacion hidrépica: La hipercaliemia es un criterio para suspender el tratamiento,
maxime si esta estable. El aspecto limitante es que los diuréticos ahorradores de potasio son

de primera eleccion en el tratamiento de la ascitis

-En descompensacion hidrépica: Debe aparecer afiadido a la condicién de desprescripcién que

el paciente no tenga una IC diagnosticada, pues conllevaria fracaso de la retirada.
- Hipercaliemia es una contraindicacion de ficha técnica

< ANTIHIPERTENSIVOS

-Hay que dejar claro que se deben desprescribir de uno en uno los farmacos antihipertensivos
-La condicién de desprescripcion depende del resto de los factores de riesgo cardiovascular

- Expresaria la condiciéon de desprescripcion como “retirada de antihipertensivos necesarios

para mantener TAS inferior a 150 mmHg”
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-La condicion de desprescripcidon no esta clara: no se sabe si hace referencia a la retirada de

todos los antihipertensivos o a solo dejar dos de ellos.

- En pacientes ancianos el objetivo terapéutico esta en no alcanzar cifras superiores de TA a
160/90, si estan por debajo podria plantearse retirar alguno que no fuese de los considerados
primera linea. En pacientes con cifras de TA inferiores a 120/80 podria retirase el
antihipertensivo o bien bajar la dosis pero no veo porqué a de centrarse solamente en los IECA

0 ARA I, podria aplicarse la medida con cualquier antiHTA.

« |ECAS/ARA Il y BETABLOQUEANTES

-Dado que no hay evidencias para conseguir cifras de TA objetivo de 120/80 mmHg, en caso
de presentarse esta situacion, la desprescripcién debiera hacerse sobre cualquier hipotensor,
no solo sobre IECA/ARA I

- Los B-blog y los IECA suponen el tratamiento de base de la insuficiencia cardiaca, como
reductores de morbimortalidad, independientemente del grado funcional. Es decir, que la

estabilidad clinica no es un motivo de desprescripcion.

- Enla IC sist6lica el IECA y el BB no pueden retirarse forman parte del tratamiento de fondo y
han demostrado disminuir la morbimortalidad y los ingresos hospitalarios. En la IC diastélica no

hay evidencias disponibles se podria plantear un cambio si aparecen simtomas.

<% NITRATOS TRANSCUTANEOS

- En Espafia los nitratos de accién prolongada se utilizan en la practica clinica diaria cuando los
bloqueadores beta o los antagonistas del calcio no son eficaces. Es decir, que con esta
recomendacion, la ausencia de episodios de angor puede orientar a la reduccion de farmacos,
con el Nitrato antes que el B-bloq y el antagonista del calcio. Lo que no esté recogido es que el

periodo establecido de estabilidad sea 6 meses.

- Asumiendo el tratamiento sintomatico (afiadido a B-bloq y antagonistas del calcio), considero
que los efectos clinicos de un nuevo episodio de angina, y siempre que los nitritos estén bien
tolerados, aconseja no retirarlos si el motivo de su inclusion fue el de conseguir estabilidad

clinica.

% ANTIANGINOSOS
-La indicacién de profilaxis de angina de esfuerzo se considera como tratamiento sintomatico.
Atendiendo a esto, la alta dependencia (Barthel < 55) no la considero un criterio de
desprescripcion

< NIMODIPINO

- La solidez que establece beneficios hasTa las 24 semanas es Cochrane, luego la solidez de

la desprescripcion al afio es alta. Incluso habria que desprescribirlo a los 6 meses.
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< VASODILATADORES PERIFERICOS

- No esta indicado desprescribirlo en la condicion de tratamiento de larga duracion, puesto que
esta indicado sin fecha limite en patologias relacionadas con la insuficiencia venosa crénica de

extremidades inferiores.

Capitulo IV. Sistema genitourinario/Preparados hormonales sistémicos

< ANTICOLINERGICOS

- No solo se utilizan para mejorar la continencia, sino también el resto de sintomas asociados al
sindrome prostéatico. Ademas la reduccion de micciones no deseadas, reduciria los costes de

utilizacién de absorbentes.

- Esta bien definido este efecto secundario para los anticolinesterasicos (empeoramiento

sintomas de demencia). Su aparicion aconsejaria retirar el farmaco.

- La variable de salud sugerida (vigilancia control de orina del paciente) no es la mas adecuada.
No es necesario hacer seguimiento de ninguna variable.
% BLOQUEANTES ALFA ADRENERGICOS

-El paciente asintomatico desde el inicio no debe iniciar tratamiento. La definicién de sintomas
que no afecten a la calidad de vida debe venir dada por el paciente (ya que éste puede
considerar que el uso de absorbentes empeora mas su calidad de vida que la hipotensién

ortostética)

% CORTICOIDES SISTEMICOS
-Solo se validaria si si se hace una correcta pauta descendente

-No esta indicado el tratamiento de mas de una semana de duracion. El tiempo de utilizacion

aconsejado son 5 dias, sin necesidad de pauta de retirada.

-Las pautas cortas van de 5 a 10 dias y no necesitan pautas descendentes para retiralos. Igual

el tope de dias para retirarlos lo dejaria en 10 y con control de sintomas.

Capitulo V. Sistema musculoesquético

< FARMACOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD

- El criterio de estabilidad clinica temporal ni la limitaciéon de las actividades béasicas de la vida
diaria son una indicacion reconocida de retirada de farmacos modificadores de la enfermedad.
No lo considero un criterio de desprescripcion. La opcién de utilizar farmacos antiinflamatorios
en caso de nuevo brote hasta el reinicio de nuevos de farmacos modificadores de enfermedad

probablemente sea una peor opcion.
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< ALOPURINOL

- La hiperuricemia asintomatica no es una condicion de desprescripcion, si no una indicacién de
no prescripcion. No esta indicado utilizar alopurinol en hiperuricemia asintomética, salvo en 3
ocasiones: Acido urico > 13 mg/dl en hombres y 10 en mujeres, excrecion urinaria > 1100 mg

con fracaso de dieta y profilaxis tras RT o QT.
- Especificar: seria hiperuricemia asintomatica < 11 mg/dL en el varén y < 9 mg/dL en la mujer

< BIFOSFONATOS

- Se recomienda retirar a los 5 afios si: se mantiene estable DMO, no ha habido fractura
vertebral en ese periodo y hay bajo riesgo de fractura. Se aconseja continuar si: son ancianos,

fragiles, o con alto riesgo de fractura.

-En variables de salud a monitorizar para el seguimiento en lugar de “no procede” pondria

“medicion de densidad de masa 6sea”.

- Para la indicacion de “paciente no deambulador’: Si asumimos que esta encamado, esa
condicidn de desprescripcion seria adecuada, ya que al no haber riesgo de caidas, se evitaria
la fractura de cadera, de vertebra y distal de radio. Si no hay deambulacién, pero el paciente
esta en silla de ruedas, no se evitaria la fractura vertebral. Hay que considerar ademas que se
producen fracturas de cadera en pacientes encamados, con maniobras no expertas de

movilizacion en la cama para el aseo.

-En prevencién primaria, salvo fracturas patolégicas vertebrales, no veo la utilidad de iniciar los
bifosfonatos en pacientes pluripatologicos. Por tanto, bajo mi punto de vista se debe afiadir

como condicién de deprescripcion.

- En pacientes con un Barthel bajo (demencias avanzadas) si tienen dificultad al deglutir los
Bifosfonatos no serian los farmacos de eleccion ya que se incrementa el riesgo de ulceraciones

esofagicas.

Capitulo VI. Sistema nervioso

-Fundamental en todos ellos desprescribir siguiendo una pauta descendente adecuada, que

evite el sindrome de retirada

-Para el insomnio: puede requerir tratamiento cronico, aunque el tratamiento farmacolégico a

largo plazo no es la estrategia mejor, requiriendo terapia conductual.

« HALOPERIDOL/RISPERIDONA/QUETIAPINA

- En general si hay estabilidad conductual se deberia ir disminuyendo la dosis hasta la retirada

del farmaco pudiéndose reintroducir si los sintomas reaparecen.

-Se debe especificar: después de UN MES de estabilidad conductual
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< BENZODIAZEPINAS

-El escenario relativo a ellas pregunta por dos indicaciones (insomnio y ansiedad) en la que
desaparece solo el insomnio, por lo que su utilidad podria considerarse en el contexto de la
ansiedad. Creo que este escenario quedaria mas claro si se dividiera en dos y se preguntase

de forma individual sobre el insomnio y de la ansiedad.

- Para evitar la dependencia a las BZD, se recomienda que su uso se restrinja al insomnio

agudo, con la dosis mas baja posible y no mas alla de 2 a 4 semanas de duracién.

- La utilizacion de benzodiacepinas en nuestro pais es un problema de salud publica. Se
deberia utilizar cualquier pretexto para retirarlas pero hay que hacerlo paulatinamente y

requiere mucho tiempo.

< ZOLPIDEM/ZOPICLONA/ZALEPLON
-Al igual que las benzodiacepinas, la utilizacion de estos farmacos en nuestro pais es un
problema de salud publica. Se deberia utilizar cualquier pretexto para retirarlas pero hay que
hacerlo paulatinamente y requiere mucho tiempo, y ademés mayores problemas de seguridad.
< ANTIDEPRESIVOS

- Es muy dificultoso diferenciar sintomas depresivos en la demencia, médxime en la demencia
avanzada (o alzheimer avanzado). En esta situacion, la utilizacion de antidepresivos puede
aportar mas perjuicios que beneficios. Si se considera que el diagnéstico es correcto, se

aconseja citalopram.

- Los sintomas psicéticos son mas frecuentes en las fases avanzadas de la Enf Alzheimer al
contrario que la Depresidn. En estos estadios avanzados de la enfermedad se recomienda
retirar el antidepresivo gradualmente y valorar si se observa un deterioro clinico mayor, solo si

lo hay se debe reintroducir el antidepresivo.
- En depresion reactiva: La retirada debe ser gradual (25% de la dosis cada 4 semanas)

- En depresion reactiva: Se debe especificar: después de UN MES de recuperacion del humor

basal

< ANTICOLINESTERASICOS

- El avance de la enfermedad a grave, aconseja suspender anticolinesterasicos. Solo si se

produce un empeoramiento en 2-3 semanas, reintroducir.
- Escenario més conservador: GDS>7 para la retirada

% CITICOLINA

-En demencia vascular no esta indicada la citicolina. Se trata de una condicion de no indicacion

de prescripcién; no de desprescripcion.
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Capitulo VII. Sistema respiratorio

- EPOC a diferencia del Asma, es una enfermedad crénica y progresiva en la cual los farmacos
mejoran los sintomas. Considero que no deberian retirarse ni en situaciones con una

expectativa de vida inferior a un afio.

- En pacientes que tengan anticolinérgico y betamimético, se debe desprescribir solo uno de
ellos.

% MUCOLITICOS Y EXPECTORANTES
- En GESEPOC 2012, se recomendd utilizar Carbocisteina en EPOC estable y fenotipo
agudizador con bronquitis cronica

% ANTICOLINERGICOS INHALADOS

- Los anticolinérgicos de accion prolongada estan indicados como primera linea en EPOC

sintomatico. La estabilidad no es un criterio de retirada

< BETAMIMETICOS INHALADOS

- Los betamiméticos inhalados de accién prolongada estan indicados como primera linea en

EPOC sintomatico. La estabilidad no es un criterio de retirada.

« CORTICOIDES INHALADOS (ClI)

- En el fenotipo no agudizador no se recomienda afiadir Cl a los broncodilatadores inhalados de

larga duracién. Luego no estariamos ante un caso de desprescripcién si no de no indicacion.
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ANEXO 17: Instrucciones, resumen ronda 1 y formulario ronda 2 panel
Sevilla, a 13 de Noviembre 2014

Estimado compaiiero/a:

Como sabéis, la metodologia Delphi se caracteriza por varias rondas de votacion
que favorecen el consenso, en nuestro caso dos. En esta segunda ronda, se proporciona un
juego de formularios similar al primero pero que muestra la estadistica de las respuestas
de los otros miembros del grupo y recuerda la propia.

También se proporciona un resumen de los resultados obtenidos y los comentarios
y opiniones realizados por el resto de colegas, manteniendo en todo momento el
anonimato, de forma que ahora lo que os pedimos es un ejercicio de reflexiéon sobre las
puntuaciones anteriormente dadas para, sabiendo lo aportado por el resto del grupo,
modifiquéis vuestra evaluacion si lo creéis necesario. En cualquier caso, modifiquéis o
mantengais vuestra puntuacion, debéis volver a resaltarla sobre la plantilla. Os
recordamos que la escala varia del 1 al 9, donde 1 significaria muy poco adecuado y 9 muy
adecuado.

Las indicaciones que hayan sido evaluadas (como adecuadas o inadecuadas) con
acuerdo han sido eliminadas de las plantillas, ya que se obtuvo para ellas el consenso, bien
para aceptarlas (puntuaciones 7-9) bien para rechazarlas (puntuaciones 1-3). De esta
forma, os enviamos ahora unicamente las indicaciones en las que, tras el analisis de los
datos:

a) el grado de adecuacion obtenido ha sido de “dudoso” (la mediana del
grupo varia entre 4-6).

b) el grado de acuerdo obtenido ha sido de “desacuerdo” (parte de
participantes han evaluado la indicacién en el tramo del 1-3 y otra en el
tramo del 7-9).

c) el grado de acuerdo obtenido ha sido “indeterminado” (no se ha cumplido
la condicién de acuerdo ni de desacuerdo)

A continuacién se muestra un ejemplo de presentacion de datos:

Farmaco- Condicion de Var. o PRO | Solidez de la evidencia
N° o L Seguimiento V1M R
indicacion desprescripcion | Salud FUND gue lo apoya
P<11101201131471—9
IBPS/ANTI H2- puntos L23456780
Profilaxis No medicaciéon | Molestias
d lesi _ 3 meses
sangrado gastrolesiva géstricas ot T 01202103 22171 o9
gastrointestinal
puntos

12345672829
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e Laprimera fila de nimeros es la frecuencia obtenida por cada puntuacién en la
votacion anterior.

La segunda fila de nimeros en negrita es la escala para realizar la votacion.

e La columna V1, resaltada en azul, es el voto del participante en la primera
ronda.

e Ademads también se incluye, para cada indicacidn, la mediana y el rango de la
votacion anterior. La mediana se refleja en la columna resaltada en rosa, y a la
derecha el rango.

e En el ejemplo anterior, para el escenario 1, un participante calificé con un 1,
ninguno con un 2, uno con un 3, dos con un 4 y asi sucesivamente. El
participante vot6 4. La mediana de las evaluaciones fue 7 y el rango fue 1-9.

e En esta ocasion te volvemos a proponer que resaltes en amarillo tu nueva
puntuacion en la escala en negrita.

e Te pedimos que realices un esfuerzo por votar en esta ocasiéon aquellos
escenarios que dejaste sin puntuar en la ronda anterior.

Por favor, una vez que recibas este correo, confirma su recepcion mediante un

nuevo correo al mismo.

Te rogamos que rellenes el formulario de evaluaciéon y los devuelvas en el plazo

improrrogable de 3 semanas, es decir, no mas tarde del 10 de diciembre

Si quieres hacernos alguna pregunta, puede localizarnos en el 637-136458 (Aitana
Rodriguez Pérez).

Gracias de nuevo por su participacidon

Atentamente,
Bernardo Santos. Director UGC Farmacia

Area de Gestién Sanitaria Sur de Sevilla.
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Cuestiones generales:

Resumen:

a) Mas del 50% de los escenarios han sido valorados como adecuados, especialmente los relativos al bloque de aplicabilidad en préactica clinica. Los peores valorados han

sido los escenarios en el bloque acerca de la solidez de la evidencia.

b) El principal objetivo de la segunda ronda seréa llegar a un consenso sobre: si disponemos de evidencia que avale los distintos escenarios en el paciente pluripatolégico, asi
como la factibilidad y utilidad de aquellos escenarios cuyo grado de adecuacion fue considerado como dudoso durante la 12 Ronda. Para ello, os animamos a utilizar valores

mas extremos para decantar la decision hacia inadecuacion (puntuaciones 1 a 3) o de adecuacion (7 a 9).

ACUERDO:

- En cuanto al grado de acuerdo, en la mayoria de los casos es indeterminado, con una elevada dispersion de las puntuaciones.
- El mayor grado de desacuerdo se ha establecido en los escenarios puntuados de forma intermedia (adecuacion dudosa)
- Solo ha habido acuerdo en dos escenarios inadecuados, relativos a solidez de la evidencia que los apoya

Resultados del acuerdo en las distintas opciones:
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Ronda 2 DESPRESCRIPCION
Nombre del participante:
Capitulo I. Tracto alimentario y metabolismo
Condicion Solidez de la
Farmaco- de Var. Seguimien v f \' Utilidad en el paciente |V Aplicabilidad practica | v
N indicacién desprescrip | Salud to FROFLND ewde:::)aygue lo M R pluripatolégico ™ ® clinica 1 |M R
cion
1 Peit 10120113 11g(7(1-9/200120123|s5]|7[1-9 ADECUADA
» puntos
IBPS/ANTI H2 No | \okestias 123456789 1234567809 [
— Profilaxis sangrado | medicacién x 3 meses
trointestinal wrolesiva | 92stricas 101201032
, gastrointestin gastrolesiva P>11 817(1-9(200110133|5]8|1-9 ADECUADA
puntos 1123456789 1234567809 |
_ . P 104010121 g4(1.09
3 Tolerancia a | Reaparici = ADECUADA ADECUADA
METOCLOPRAMID | lacausaque | 6nde PUMOS 123456789 [
1 A-Néuseasy origing las nauseas | 1semana
vomitos ndauseas y/o y/o 104010121 ~ 110011115 _
4 vomitos | vmitos b 1l © 81911 - ° ADECUADA
P 123456789 1234567809
. Mayores 80 Pt 0211021111616/ 9{011010421[7|7|2-9/001003222|6(8[3-09
< anos, untos
gﬁ}fégsgzﬁzi DM>10aA0s i o P 123456789 123456789 23456789
tipo 2 evolucion,en 031012011
1o tratamiento P>11 6|5|2 - 9|0 00 1 32|7|8|2-9
6 st o ADECUADA
con insulina P 123456789 123456789
B P<ii (1221031006 4(1-7111023300|66[1-7/010023401|6(7|2-39
Bajo peso, untos
VETRGRRi A cambios | 4 | " 1234567809 1234567809 234567809
Diabetes tipo 2 tratamiento | en el peso 123003010
8 con insulina P>11 8(3(1-8/(111112013|8(6f1-9/010021313|8|7[2-29
puntos 1123456789 1234567809 123456789
NSy % Escala de adecuacion:
R gy N I f“# 1: Sumamente inadecuado
CTNH o 1 Voto personal en ronda anterior 9: Sumamente adecuado
- Mediana de votaciones ’
P rrmryreresrvanry#
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Ronda 2

Nombre del participante:
Capitulo I. Tracto alimentario y metabolismo

DESPRESCRIPCION

Prsiclatogd M s s b o

9 Mss de un P<11 rrrotiae 972000121 3 3L < 9 ADECUADA
ACARBOSA. | farmaco para la s | 1234567809 123456789
[~ | Diabetes tipo Il d'fabe'eSy HoATC | oses 512001142
enfermedad P>11 200003033 8|1 -9
10 bien controlada it ADECUADA
puntos 14 2 3 4567 89 123456789
- —_— Pty |022001102 010011214|7(8[(2-9/000031123[s5|8|5-09
e | Budarsang | 9268y | 5 |™*= |4 234867869 1234567809 1234567809
— AV Vit D.
Profilaxis deambulador X meses
Indice de 022000112 ]
15 facturas e FLZIJS ADECUADA 000102133|s|gls-09
P 123456789 123456789
OBSERVACIONES:

Voto personal en ronda anterior

Mediana de votaciones

Escala de adecuacién:
1: Sumamente inadecuado
9: Sumamente adecuado
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Ronda 2 DESPRESCRIPCION
Nombre del participante:
Capitulo Il. Sangre y 6érganos hematopoyéticos
13 P<11 32102110 1003021 5(1 -9/010130212[s|e|2-39
ACOs- . puntos |4 2 3 456789 23456789 123456789
— Fibrilacion Pleitfer>8 | o rrocede | 8
auricular punios d meses | b4y [033001021 010102223|6|l7l2 -9
14 ;t ADECUADA
punies 14 2 3 4567 89 12345672829
i pey (04020272101 10141211|7]|5|2-9[000121213[-[7[4-09
Re- untos
LAC0s | pvoriesgode | evaluacion | 6 P 123456789 23456789 1234567809
A id del ri
1| aurcuar caaas ol | M| by [04ddod 204 10111133|9(7|2-9{000212114|a[gla-9
puntos |4 2 3 456789 234567289 12345672829
- R peqy |1 00211021 20130112 5|2 -9/020121112|7(6|2-9
ACOs- evalucion 6 puntos |14 2 3 456789 23456789 12345672829
—— Fibrilacion HAS-BLED>3 | del riesgo Fiaas
e de ps11 (111111102 01031122|7(5/1-9/0100231226|[7|2-9
hemorragia puntos
123456789 234567829 12345672829
OBSERVACIONES:
NSy % Escala de adecuacién:
2t .
CR}:..' 5’;‘# . 1: Sumamente inadecuado
e B Voto personal en ronda anterior
e T m 9: Sumamente adecuado
- Mediana de votaciones
Porrseryrerosrrme
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Ronda 2 DESPRESCRIPCION
Nombre del participante:
Capitulo Il. Sangre y 6érganos hematopoyéticos
2010200014 B .
- St . 020003 481811 - 9|  apecuADA
AAS-Prevencion | Unicotfactorde | Episodio 6 123456789 3456789 |
1 riesgo: edad de ACV | meses 211100001 4
N P>1t1 9 011003 4/9/8/1-9 ,renjapa
puntos |4 234567809 234567809 |
2 Per (001101204 i ADECUADA ADEGUADA
1
CLOPIDOGREL + | Més de 12meses | ¢ . o puntes 14 2 34567 89 | |
— AAS-Prevencion de doble pisodio S
2 : de ACV meses
post-SCA antiagregacion P11 010101204 -9
22 " ADECUADA ADECUADA
puntes |4 234567809 | |
OBSERVACIONES:
NSy & Escala de adecuacién:
R g7 A .r“# 1: Sumamente inadecuado
C"’la“ o Voto personal en ronda anterior
e T m 9: Sumamente adecuado
= Mediana de votaciones
P

177



Aitana Rodriguez Pérez

Ronda 2
Nombre del participante:

Capitulo Il. Sangre y érganos hematopoyéticos

DESPRESCRIPCION

rilotogd 3 A s s i

23 P<11 13201000 13130110(3[5(2-8/010302041|a|6|l2-9
SUPLEMENTOS H%j’}ggf,zo Valores puntos |4 2 3 4567889 23456789 123456789
—— DE Fe-Anemia Srdidas de de Hb 1 mes
ferropénica P - -
54 @® sangre P>:1 INADECUADA 01203120|4a|e|1-8/001202141|ale|3-9
punios 23456789 123456789
25 | SUPLEMENTOS P<11 22011100 21120120|s5[4f1-8[111131120]|s|6[1-38
VitB12y Bahel:a5y puntos 14 2 3456789 23456789 123456789
[ FOLATOS- Hb>10g/dL. No | Valores iies
b | Anemia Rt | v pog [331011100 00233212 0felsls -alort2112220 .5
megaloblastica puntos
123456789 23456789 123456789
” A pai (2211004 1 02 00220302|s|7]1.-9/200211112| |5]y.4
SUPLEMENTOS | clinica a pesar puntes 14 2 3 456789 234567829 123456789
— DEFe/EPO- | detodotipode | Sotad0 | 6
55 | Anemia nofiada | intervenciones ¢ pai1 |23 1002002 1011121 2|6l7]1-9[200211212|,[;];.4
ara anemia
P ! puntos |4 2 3 456789 234567829 1234567829
OBSERVACIONES:
NSy & Escala de adecuacién:
R g7 A .r“# 1: Sumamente inadecuado
A @ - Voto personal en ronda anterior
o 7 ” 9: Sumamente adecuado
= Mediana de votaciones
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Ronda 2 DESPRESCRIPCION
Nombre del participante:
Capitulo lll. Sistema cardiovascular
o s dio'i P<11 02122010 01 02311751-9001240201553-9
DIURETICOS mes Grado de 1 puntos |4 2 3 4 567 89 23 56789 123456789
—1 DEL ASA-Edema | clinicamente disnea y
o | 2900 depulmén | _estable e kaliemia | S€™@ | 1102113100 0110123 1[g|7[1-9/00121221 1|g]lgls.9
hipokaliemia
P puntes |4 2 3 4567 89 234567 123456789
- ) Mas de 3 pagy; |99 1 1 05 2085 2 A 4 00120311f7[e|1-9/001121301517]53.4
DIURETICOS meses Perimetro untos
| | “DELASA- | clinicamente | abdominal. 2 |° 123456789 23456789 123456789
Descompensacion | establey | Monitorizacién | semanas
3 hidrépica deterioro de | funcién renal Putf (9929020 2.1 1 00111221(8|71-9(00212111311igl7]3. g
funcién renal puntes |4 2 3 4567 89 23456789 123456789
0'1:1: 11 1+ 1 28 1 00 10331 .
®| owaemicos | MEeT | cradode Pt::‘:s 1234567809 2345678 . ADEGLADY
| | AHORRADORES C”nk':“af:eme disnea 1
DE K-Edema (escalas) y semana
34agudodepulménhi::::::iee;ia kaliemia Ps11/020110131 0002024 1|5|gf[1-9[00002123 2|g7|5 g
puntos |4 2 3 4567 89 23 56789 123456789
as| DIURETICOS | Mésdes P11 |00 2102112 00031122|s5|7[1-9[00101213 2|g|g(3 .9
AHORRADORES meses Perimetro 2 puntes |4 2 3 4567 89 23456789 123456789
— DEK- clinicamente | abdominal y
o5 | Doscompersacion | establee | kaliemia somanas| L4401 1101212 00031122|s|[7/1-9[001011223|g(;|3.4
diopea. | Nestkallemls puntos |4 2 3 4 567 89 234567809 1234567809
OBSERVACIONES:
NSy % Escala de adecuacién:
2t .
CR}:..' 5’;‘# . 1: Sumamente inadecuado
e B Voto personal en ronda anterior
e T m 9: Sumamente adecuado
- Mediana de votaciones
Porrseryrerosrrme
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Ronda 2
Nombre del participante:

Capitulo lll. Sistema cardiovascular

DESPRESCRIPCION

11103111 100021222
P<11 1102121 2|706|l2-9 8l7]1 -9
37 | ANTIHIPERTEN- | Mayores de 80 puntos
SIVOS- aios con Vélores 123456789 23456789 12345672829
1 wi 3 TA<160/90 mmHg 3 meses
ipertension z de TA 020103112
rterial y mas:de:dos P>11
38 a shiRbanemsGs ADECUADA ADECUADA
P puntos
12345672829
paty; | 0F 3= 00 20 07 22 22 20 2 1020202 3|6[6|1 -9/ 0011223 1g7]4 g
¥ ecavarad Liede puntos |4 2 3 456789 234567839 123456789
: | TA<120/80mmHg | Valores
Hipertension | yocje hace mas de | deTA | ' ™MeS
arterial 6 p>11 |01 02003 31 010011241|-|8{2-9
40 hieses it ADECUADA
P 123456789 123456789
i P<11 (402110110 01130010|5[(3/1-8/311131010|s5/4/1 -8
IECAS/ARA-II- Més de 3 meses | Grado de puntos |4 2 3 4567 8 9 23456789 123456789
—— Insuficiencia clinicamente disnea 1 mes
o cardiaca estable (escalas) P>11 /403 011010 11040001531 -9(3 1221010(a|4|1-38
puntos |y 2 3 4 567 8 9 23456789 1 3456789
43 = P<i1 INADECUADA 20220010(5[2|/1-8/312211010(af3|1-38
BLOQUEANTES | Mas de 3 meses | Gradode puntos 23 567809 123456789
— CARDIOSEITECTI clinicamente disnea 1 mes
MVOS:::;;'E:"C'G estable (escalas) P>11 (412110010 30130010(s|2({1-8[312211010[3[4]/1-38
puntosiy 2 3 456789 23456789 123456789
OBSERVACIONES:
NSy % Escala de adecuacién:
2t ”
CR' O 5}:‘ . 1: Sumamente inadecuado
" Voto personal en ronda anterior
oS 9: Sumamente adecuado

-
Prsiclatogd M s s b o

Mediana de votaciones
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Ronda 2 DESPRESCRIPCION
Nombre del participante:
Capitulo lll. Sistema cardiovascular
e Aimp P11 01110102|7[s5[1-9/101120302|7]5(1-9/200131111|6/5/1-09
NITRATOS episodios | gL puntos |41 2 3 456789 123456789 123456789
—1 TRANSCUTANEOS- | de angor p'én = 1 mes
" Angor gesd% 9 P11 (11011001 2[8|s5[/1-9[100221202f7(5/1-9/10013210 2[6[l6|1-29
ace
Hidsas punios |4 2 3 456789 123456789 123456789
47 P |90 & 002 00 B 2 g = @ ADECUADA ADECUADA
ESTATINAS. Mayores Niveles punios |4 2 3456789 |
1 Prevencién 19 de 80 HDUL%IVEvemo 1 ano
anos
8 Pl 10020200 2 7yl -9 ADECUADA ADECUADA
puntos |y 2 3 456789 |
P pt::c':sOllOZZZOl762-9100032203761-9 ADECUADA
| | ESTATINAS- | Demencia Niveles 3 123456789 123456789 |
Prevencion 2? avanzada HDL/LDL meses 020022 12
50 Vi 1 ADECUADA ADECUADA
puntos14 2 3 456 7 8 9
- P<11 (10112100 2|6|5/1-9[201221011|s[af1-9/21101201 2(3|6|1-39
ANTIANGINOSOS- puntos |4 2 3 456789 123456789 1234567829
— Profilaxis angina de | Barthel<55 | Sintomas angina | 1 mes
B esfuerzo P>11 (11012100 2|6|5(1-9[112211002|3[a1-9/11111210 2[a|6|1-29
puntos|y 2 3456789 123456789 123456789
OBSERVACIONES:
08,
n?: __\S',M.\!‘ ;ﬁ%‘ Escala de adecuacién:
) y . 1: Sumamente inadecuado
CTH o 8 Voto personal en ronda anterior
) 7 ” 9: Sumamente adecuado
= Mediana de votaciones
porrrerrreresrrwe A
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Ronda 2 DESPRESCRIPCION
Nombre del participante:
Capitulo lll. Sistema cardiovascular
5 P<t1 [102001113[9f7[1-9/001111034 9|  ADECUADA
NIMODIPINO- Tratamiento de | oo o 4 puntos |4 2 34567809 234567809 |
——1 Profilaxis deterioro larga duracién cognitivo meses
neuroldgico (1 ano)
54 > Pl 122209210 412 - ADECUADA ADECUADA
puntos |4 234567809 |
Edemas y
&6 sintomas P::;S201010204971»9100111124 9|  ApECUADA
VASODILATADORES | Tratamiento de ’e'acéz’r‘]ad“ . 123456789 234567809 |
] PERIFERICOS- largaduracién | . o
Insuficiencia venosa | (3 meses) | 'eorcioneid | Meses | 1) 001 010204|97[1-09
56 Menosace hise ADECUADA ADECUADA
Juleva P 123456789 |
aparicion
OBSERVACIONES:
NSy & Escala de adecuacién:
N PV R
R X ,{3‘4# 9 . 1: Sumamente inadecuado
Voto personal en ronda anterior
T m 9: Sumamente adecuado
Mediana de votaciones
Mraelivtogd § Ao s boensa figh
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Ronda 2 DESPRESCRIPCION
Nombre del participante:
Capitulo IV. Sistema genitourinario/Preparados hormonales sistémicos
57 P<11 02002220 ADECUADA 000021043
. . Vigilancia Segun | puntos
Ag‘srﬂ%é)ol.ritl:lf;glac Pac:ﬁir:;ceeanue aontialdg | ibambiss 23456789 123456789
urinaria absorbentes orina del en
58 peciente | peciente | P>11 12 11002139 ADECUADA ADECUADA
puntes 14 2 3456 7 89
Empeoramiento
59 ] de sintomas de RALIEMEET 3 L1 ADECUADA ADECUADA
ANTICOLINERGIC demencia en Control de P 23456 89
— OS-Incontinencia pacientes en tto sty 1 mes
urinaria con P>11 12000312
60 anticolinesteréasico a ADECUADA ADECUADA
s puitos 23456789
o | EEREAE e Pt 01030112 01012123 0112232
ALFA con sintomas que | g puntos 14 2 34567 89 23456789 3456789
— ADRENERGICOS- no afectan a la 2 meses
; . : : ? HBP
Hiperplasia benigna | calidad de vida 1 4 1. 03 2 1. 1.4. 1. 2.4
62 | " dhprostata (ejusode il 010 oL ADECUADA
adsorbentes P 23456789 234567829
& ) P<11 02012302 00021322 0112322
%IOSBI:II-EII\(;%(IZ))ES Mas de 1 semana Slmr?:as ii?:g pce 23456789 23456789 3456789
Agudizacion de de tratamiento controlado | enfermed 21002212
64 EPOC s | st ADECUADA ADECUADA
pul 23456789
OBSERVACIONES:
NSy % Escala de adecuacion:
R gy N I /‘# 1: Sumamente inadecuado
s § o 10 Voto personal en ronda anterior "~
oS T m 9: Sumamente adecuado
- Mediana de votaciones
Porrerrreresrvm
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Ronda 2 DESPRESCRIPCION
Nombre del participante:
Capitulo V. Sistema musculoesquético
FARMACOS - P<11 32011100 1112111|6|5/1-9(010210312|afl7|2-9
55 | MODIFICADOR | CRebiced Segln | puntos |1 2 3 456789 34567809 123456789
ESDE LA simomaiologi Sintoma- evolucion
ENFERMEDAD- tologia artritis | enf
At | @ durante més | (0098 aMTS | e ETET | 41000121 002121 26l6[1-90010202134[s|gla-09
66 2 de 6 meses untos
reumatoide P 23456789 3456789 123456789
67 | FARMACOS P<i1 24010101 203120 1|5|5(1-9[011121203|s[6|2-29
MODIFICADOR | Limitacién de Segln | puntos
ESDE LA actividades Sintoma- evolucion 23456789 3.4:56'7°8°9 1 3456789
ENFERMEDAD- | basicas de la | tologia artritis | enferme-
P Artitis vida diaria dad p>:1 34 2% 4y 0% 0% Ay A i 0121113|-[6|1-9 ADECUADA
reumatoide punics 23456789 3456789
& P11 03011012 0111321(7(7(1-9/000012231g|7|5-9
_ puntos
AL?’foliJllF;LbulsOL Hiperuricemia |  Sintomas 5 moses 23456789 34567829 12345672829
hiperuricemia asintomética | hiperuricemia i 5 B i i B b B 0101241
70 Pl gzl - 9 ADECUADA
pUnigs 23456789 3456789
OBSERVACIONES:
O8. »
RON __\S',\‘% f%‘ Escala de adecuacién:
) Y . 1: Sumamente inadecuado
s § o 1 Voto personal en ronda anterior
) 7 ” 9: Sumamente adecuado
L — Mediana de votaciones

184



Estrategia de desprescripcion en pacientes pluripatolégicos

Ronda 2 DESPRESCRIPCION
Nombre del participante:
Capitulo V. Sistema musculoesquético
. p.:;:;s 00110112 gla -9/10001102 - R T
BIFOSFONATOS- | Mésde5afios | oo oo f 1234567889 1234567839 |
Prevencion 12 de tratamiento P
72 F=11 ADECUADA ADECUADA ADECUADA
puntos |
55 A pp;::;s 111111011 5(1-9/1200021212[-f6|1-8| ,resiapa
BIFOSFONATOS- | Pacienteno | Indicede | 123808703 L28856789 |
Prevencién 2! deambulador i | meses
ractura Ps11 (120111002 5(1 -9/100011123[-[7]1-09
74 ADECUADA
puntes |4 234567809 1234567809 |
OBSERVACIONES:
NSy & Escala de adecuacién:
oy A 5}}# . 1: Sumamente inadecuado
CTV g 12 Voto personal en ronda anterior
e T m 9: Sumamente adecuado
= Mediana de votaciones
P
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Ronda 2 DESPRESCRIPCION
Nombre del participante:
Capitulo VI. Sistema nervioso
011100232 2
75 | HALOPERIDOL/RISPERI GCambios de pf.ETJs 1234567889 i ABEGUARA ABEGLADA
DONA/QUETIAPINA- Estabilidad | 8708 CE L e
Delirioe_n ing_reso conductual o ggitacién 020 001 N
76 hospitalario ’ el &2 -9 ADECUADA ADECUADA
puntos |4 2 3 4 56 7 89
5 P<11 |0 01011132f9[8/3-9/000021124|s|9l5-9/1010121133[7[1-09
i 1 mes ntos
BENZODIAZEPINAS - | AUSENSade | \onicriarion | tasia [T [123456789 123456789 123456789
Insomnio/Ansiedad nsomuio en o del suefio retirada
78 ukimo;mes completa | P>11 |0 0101113 2[8|8/3-9/0000123024[7(7|5-9(1100032122(7/1-39
puntes 14 2 34567889 123456789 123456789
% P<11|001101122f9[8|3-9[/100012113|s|gl1-9/001003212[3[7[3-09
: untos
ZOLPIDEM/ZOPICLONA/ | Ausenciade | yioniorizacion | P 123456789 123456789 23456789
ZALEPLON-Insomnio it del sueno
80 ultimo mes P-11 |0 1 0 011 g|8l2 -9(1 00 0130 717|/1 - 9/0 0101 12 2(3|7|3 -9
puntos |4 2 3 4 5 12345678 2345 89
81 P<11 |0 02011131f9[7]3-9[001101241|7/8/3-9/000104122[a/7(s4-09
ANTIDEPRESIVOS: Recuperacion | Reaparicion de puntos |4 2 3456 789 123456789 123456789
Depresion reactiva del humor sinlon_1as 2 meses
5 basal depresivos P>11 (01101202 2|9le|2-9/000202132|87/4-9/000012232[s|75-09
puntes |4 2 3456789 1234567809 234567809
OBSERVACIONES:
O8. » ién:
n?: __\5',\‘% /\%# Escala de adecuacién:
) y . 1: Sumamente inadecuado
CTV g o 13 Voto personal en ronda anterior
e T m 9: Sumamente adecuado
- Mediana de votaciones
Proerearrrsrre A
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Ronda 2
Nombre del participante:
Capitulo VI. Sistema nervioso

DESPRESCRIPCION

83 P<11 1 Iy 2¢ OF Av Tv v -9 2021041 -9 103112 2(7|6(3 -9
ANTIDEPRESIVOS- Alzheimer Agitacion, 2 puntos 23456789 23456789 34567829
— Alteracion conductual avanzado. alteracion s
o en la Enf Alzheimer GDS>6 conductual P>11 20 01 01 -9 01022122 -9 00031312[7(7l5 -9
punics 23456789 23456789 3456789
P<11 11010303 9
85 i Ambos ADECUADA ADECUADA
ANTlcs?é‘g‘s"E?,TERA tratamientos | Agitacion, 5 puntos 23456789 |
i concomitantes. | alteracion
ME"AQ&;'{:Q'EM Reirar uno de | conductual | MeS€S P11 20001303 .9
86 ellos i ADECUADA ADECUADA
P 234567809 |
87 - o hipiid ; ; 2 ;’ ; ; ; ; =2 ADECUADA ADECUADA |
i eimer itacion,
— gﬁgg%‘aﬂfﬁgjﬁg avanzado. alteracion mezses
GDS>6 conductual P>11 20001213 9
88 i ADECUADA ADECUADA
puntos |4 2 34567889 |
OBSERVACIONES:
% Escala de adecuacién:
f“ 1: Sumamente inadecuado
Lo 14 Voto personal en ronda anterior

Prsiclatogd M s s b o

Mediana de votaciones

9: Sumamente adecuado

187



Aitana Rodriguez Pérez

Ronda 2 DESPRESCRIPCION
Nombre del participante:
Capitulo VI. Sistema nervioso
89 _ i) ADECUADA ADECUADA ADECUADA
CITICOLINA-Demencia | Deterioro X:;’I:Sf’; 3
vascular cognitivo funcional | Meses
90 pall ADECUADA ¢0210111 24883 -0 ADECUADA
punios 12345672829
5 N P<i1 1200130[7|7(3-8/100231101[s5|5(1-9/111110211|3|[6f1-9
ANTCONVULSIVANTES. | @aricén | Vigiancia [ o | puntos 34567809 123456789 1234567809
Epilepsia de crisis | oses
focalidad | comiciales P11 2100220|7|7{3-8/101220201|s[5[1-9[2001202025/g|; .9
92 en 2 afos puntos
34567829 123456789 12345672829
OBSERVACIONES:
O8. » ién:
RON __\S',\Ag ;ﬂ%# Escala de adecuacién:
) ¥ 1: Sumamente inadecuado
C".’l ” % o 15 Voto personal en ronda anterior By bamarmente st
- Mediana de votaciones ’
freeerrror s
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Ronda 2 DESPRESCRIPCION
Nombre del participante:
Capitulo VII. Sistema respiratorio
o ; B Pt1 (100101321 000123226[7{1-9/000013025|g[lgls-09
epororae L || Eetehied | yoesaisg, PURCE: |1 12:3.4..6/6/78:9 234567809 1234567809
Enf enfermeda Cap_acnda_d 1 mes
o4 | broncopulmonares | dde base | 'SSPIAIer R |8 PR £ 0 O % 3 64 3 ADECUADA ADECUADA
puntes |4 2 3 4567 89
- - P11 021210021 4013010 1[4[2(1 -9/130020302|s[5[1-09
ANTICOLINERGICO | cikiten | Gredode puntes 1234567809 23456789 123456789
S INHALADOS-EPOC | los Gtimos disnea Tmes
o 3 ecos Ps11 0211100 22 3103101 1|3[5/1-9/120020222|8|5|1-9
puntes |4 2 3 4567 89 234567809 123456789
5 Pt 022110111 3012120 1|4f5[/1 -9/03 001140 2|s|[7]2-09
) Estabilidad untos
BETAMIMETICOS | clinicaen | Gradode 2 i 123456789 23456738 1234 789
INHALADOS-EPOC | los utimos disnea semanas
- 3 meses P>11 |03 0110031 21022111|3[5/1-9/020011322|8|7|]2-9
putos |4 2 3 4 567 89 234567829 1 3456789
& P<t1 (101030211 1100422 1|6|6|2-9[/010103312[6|7|2-09
untos
|| CORTICOIDES | Fenatipo o | Hiperreactivid | , P 1:2:314).6:6.'7 8.9 23456789 123456789
INHALADOS-EPOC | agudizador | ad bronquial Sees
- Ps11 (1100202 21 11003 213|7|6|2-9[011102213[a|7|]2-9
putos |4 2 3 4567 89 23456789 1 345 789
OBSERVACIONES:
ON°_§, 5 % Escala de adecuacién:
R g7 A f“# 1: Sumamente inadecuado
CTV g o 16 Voto personal en ronda anterior
oS 7 ” 9: Sumamente adecuado
= Mediana de votaciones
prorreerrroresrree
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ANEXO 18: Hoja de instrucciones criterios LESS-CHRON

CRITERIOS LESS-CHRON

Los criterios LESS-CHRON recogen una situacion clinica concreta que ofrezca una oportunidad de

desprescripcion a ciertos farmacos en una indicacion especifica.

Estas situaciones suelen corresponderse con aquellas en las que el riesgo de los efectos adversos del
farmaco pueda superar beneficio clinico, el tiempo hasta alcanzar el mismo sea mayor que el prondstico
de vida del paciente o, simplemente, porque debido al tiempo de tratamiento y el pronostico de vida, el

beneficio clinico que puede aportar es minimo o carece de importancia.

Es esencial destacar que las condiciones de desprescripcion de cada farmaco expresan situaciones
clinicas en las que la utilizacion de ese medicamento esta indicada. La retirada del mismo del tratamiento
no es por un motivo de adecuacion o falta de evidencia, como es el objetivo de otras herramientas
(criterios de Beers, STOPP-START), sino que exponen oportunidades para una disminucion de

complejidad, aumento de adherencia, mejora de capacidades cognitivas...
Cada escenario se compone de cuatro caracteristicas prefijadas:

- Farmaco-indicacion para la que esta prescrito

- Condicion de desprescripcion: situacion clinica concreta que ofrece una oportunidad para realizar la

desprescripcion del farmaco

- Variables de salud que se monitorizarian para valorar el impacto de la desprescripcion sobre la salud
del paciente

- Seguimiento: tiempo minimo que habria que estar monitorizando las variables de salud del paciente

Algunas de las condiciones de desprescripcion descritas en los criterios LESS-CHRON hacen referencia a

indices pronodstico, cognitivos o de funcionalidad que se describen a continuacion:
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indice Profund': indice predictivo de la mortalidad para la cohorte de pacientes pluripatoldgicos, que en
base a 9 factores predictivos, estratifica el riesgo de mortalidad al afio en poblaciones de estos pacientes.
El riesgo de mortalidad oscila entre el 12,1% para los de menos riesgo y el 68% para los de mayor riesgo

(Profund = 11 puntos)

Cuestionario de Pfeiffer’: Valora un pequefio nimero de funciones relativamente basicas para determinar
el deterioro cognitivo del paciente (memoria de corto y largo plazo, atencién, orientacién, informacién sobre
hechos cotidianos, capacidad matematica). Es un cuestionario corto (10 preguntas). El nimero de puntos

(errores) indica el grado de deterioro. Una puntuacién de 8 o mas indica un deterioro cognitivo severo.

indice de Barthel’: Escala que permite valorar la autonomia de la persona para realizar las actividades
bésicas e imprescindibles de la vida diaria tales como comer, lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del
sillén o silla de ruedas a la cama, subir y bajar escaleras, etc. Cada item tiene una escala de puntuacion
asociada y se hace un sumario final, de forma que, una puntuacion total de 0-20 puntos indica

“dependencia absoluta”, 21-60 “dependencia severa”, 61-90 “moderada”y 91-99 “dependencia leve”.

! Bernabeu-Wittel M, Ollero-Baturone M, Moreno-Gavifio L et al. Development of a new predictive model for polypathological
patients. The PROFUND index. Eur J Intern Med. 2011;22:311-17

? pfeiffer E. A short portable mental status questionaire for the assesment of organic brain deficit in elderly patients. J Am
Geriatr Soc 1975; 23: 433-441

3 Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md State Med J 1965;4:61-5
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ANEXO 19: Criterios LESS-CHRON en inglés

LESS-CHRON CRITERIA

The LESS-CHRON criteria collect particular clinical situations that offer the opportunity

of deprescribing certain drugs in specific indications.

These situations usually correspond to those in which the risk of suffering the adverse
effects of drugs may overcome their clinical benefit, the time needed for this benefit is
longer than the patient’s life expectancy or simply that because of the duration of the

treatment and life forecast, the clinical benefit is minimum or unimportant.

It is essential to highlight that the conditions for deprescribing different drugs express
clinical situations in which the use of these drugs is indicated. The withdrawal of
treatments is not due to poor adequacy or lack of evidence as is the target of other
tools (Beers or STOPP-START criteria), but that of setting forward the opportunity of

reducing the complexity, increased adhesion and improve cognitive abilities.

Each scenario consists of four prefixed features:

- Drug-indication for which it is prescribed.

- Deprescribing condition: specific clinical situation that offers the

opportunity to deprescribe the drug.

- Health variables that will be monitored to assess the impact of the

deprescription on patient’s health.

- Follow up: minimum time that the patient's health variables would

have to be monitored.

Some of the conditions for deprescribing explained in the LESS-CHRON criteria refer

to life expectancy, cognitive capacity and performance rating described as follows:
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Profund Index': predictive index for poly-pathological patients which stratifies the 1
year mortality risk for these patients based on nine independent mortality predictors.
Mortality risk ranges between 12.1% for those with a lower mortality risk and 68% for

those with a higher mortality risk (Profund = 11 points).

Pffeifer questionnaire/ Short portable mental status questionnaire?: assessment of
a small number of basic functions used to establish cognitive impairment (short and
long term memory, attention, orientation, information on daily events, mathematical
ability). It is a short questionnaire (10 questions). The number of errors/points indicates
the degree of brain deficit. Thus, 8 points and over suggest severe intellectual

impairment.

Barthel Index®: scale that allows us to measure patient autonomy to carry out basic
and essential daily activities such as running, cleansing, washing and dressing
themselves, climbing up and down stairs, moving from bed to a chair... Each
performance item is rated on this scale with a given number of points assigned to each
level or ranking. Total scores of 0-20 indicate "total” dependency, 21-60 "severe"

dependency, 61-90 "moderate" dependency, while 91-99 indicate "slight" dependency.

! Bernabeu-Wittel M, Ollero-Baturone M, Moreno-Gavifio L et al. Development of a new predictive
model for polypathological patients. The PROFUND index. Eur J Intern Med. 2011;22:311-17

? pfeiffer E. A short portable mental status questionaire for the assesment of organic brain deficit in
elderly patients. ] Am Geriatr Soc 1975; 23: 433-441

: Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md State Med J 1965;4:61-5
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Indication for
which it is

prescribed

ALIMENTARY TRACT AND METABOLISM

Oral diabetic agents,

except metformin

Type 2 diabetes

Type ’ diabetes

Calcium/Vitamin
supplement

D

Prophylaxis
fractures

for

Deprescribing
condition

>80 years old (frail)
Diabetes > 10 vyear
evolution in treatment
with insulin

More than one drug for
diabetes treatment. Well
controlled diabetes.

Low body mass index.
Under treatment with
insulin

Patient unable to walk
and Barthel<60

Health
variables to
monitorized

HbAlc < 8,5% 3 months
HbAlc < 8,5% 3 months
nggf)t 3 months
variations

New fracture Not applicable

BLOOD AND BLOOD FORMING ORGANS

Oral anticoagulants

Acetylsalicylic acid

Clopidogrel+
Acetylsalicylic acid

Atrial fibrilation

Primary prevention

Post acute coronary

syndrome
prevention

Pfeiffer>8 points and
Profund>11 points

High risk of falls *
Age as only risk factor

More than one year of
dual antiplatelet therapy.
Withdraw one of them

Not applicable Not applicable

Not applicable Not applicable
Acute coronary Not applicable
syndrome

Acute coronary 3 mopthe
syndrome

CARDIOVASCULAR SYSTEM

Antihypertensives

Nimodipine

High blood pressure

Primary prevention

Secondary
prevention
Prophylaxis
neurological
deterioration

for

Patients over 80 years
with  systolic  blood
pressure<160mmHg and
more than one
antihypertensive drug.
Withdraw an
antihypertensive  drug
not considered as first
line treatment

280 years
Pfeiffer > 8 points

Long-term
(>1year)

treatment

Blood pressure

3 months
values

Cardiovascular

events Not applicable

HDL/LDL levels Not applicable
Cognitive

5 = 3 months
nmpalrment

! It is assessed according to clinical judgement in habitual clinical practice. The Downton scale will be
used in clinical trials.
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GENITO-URINARY SYSTEM

Use of nappy
Worsening of dementia

Anticholinergics Urinary incontinence symptoms in patients Urine control 1 month
under anticholinesterase
treatment
Asymptomatic patient or

Alpha-adrenergic Benign rostatic with symptoms that do

blockers hypegrtrophyp(BPH) not affy::f the patient’s ERk symptoms il 2 menths
life quality.

. " More than 5 years free of . :
Allopurinol Secondary prevention S Gout episode Not applicable

MUSCULO-SKELETAL SYSTEM

Primary prevention 5 year treatment Fracture 1year
Bisphosphonates
phosp Seconda.ry Patient unable to walk New fracture 6 months
prevention
NERVOUS SYSTEM
H_alope_ndol Delirium during After a month’s Changfes i
Abp-ddone hospitalization behavioral stabili LEhsy o = e
Quetiapine P ty Agitation
T Monitoring
. : . Absence of anxiety in th
Benzodiazepines’ Anxiety bse. € ANk £ components of 1 month
previous month. anxiety

Benzodiazepines

Z drugs Ihsomnia Absence of insomnia in Sleep 1 month
(Zolpidem/Zoplicone the previous month monitoring
/Zaleplone)
Basal mood recovery Recurrence of SGRIE
Reactive depression  after at least 6 months depressive
Antidepressants treatment syl:npt.o i
Behavioral alteration Advanced Alzheimer Ag'tatl.on
Alzheimer disease GDS>6 Behavnf:: r 2 menths
alterations
In  combination  with
memantine:  withdraw
one of them. Agitation
LU S CIET-OMM | Alzheimer disease Patients with advanced ' Behavior 2 months
Alzheimer (GDS>6) or no ' alterations
response to treatment in
the previous year.
Cognitive  and
Citicoline Vascular dementia Pfeiffer>8 points functional 3 months

assessment

! NOTE: The withdrawal of benzodiazepines should be performed following a plan of dose tapering.

RESPIRATORY SYSTEM

5 i = Mucus,
Mucolytics and Bronchopulmonary Sl.fablllty in underlying tespiratoty Tmonth
expectorants disease disease :
capacity
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ANEXO 20: Plantilla para el estudio de fiabilidad

Indicacion para la
que se encuentra
prescrito

Medicamento

TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO

Antidiabéticos orales, Diabetes mellitus

EXCEPTO METFORMINA e

tipo 2

tipo 2
Metformina Diabetes  mellitus
tipo 2

Suplementos de Ca2+/Vit D Profilaxis de facturas A4

SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS

Condicion que permite la desprescripcion

>80anos(fragiles)
DM>10 afios evolucién, en tratamiento con

insulina

Mas de un farmaco para la diabetes.
Enfermedad bien controlada

Bajo IMC

En tratamiento con insulina

Paciente no deambulador y Barthel<60

Bl
Anticoagulantes orales Fibrilacion auricular
B2
Acido acetilsalicilico Prevencin primaria B3
(AAS) P
] Prevencion post-
Clopidogrel+AAS SCA B4

Antihipertensivos Hipertension arterial C1l

Prevencion primaria Cc2

SEEES Prevencion c3
secundaria

Pmﬂla)’(ls. - -
neurolégico

D1
Anticolinérgicos I AL
urinaria
D2
Bloqueantes =l Hiperplasia benigna D3

adrenérgicos

de préstata (HBP)

Pfeiffer=8
Profund=11 puntos

puntos y

Alto riesgo de caidas
Unico factor de riesgo: edad

>lafio doble antiagregacion. Retirar uno de
ellos

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Mayores de 80 afios con TAS<160mmHg y
mas de dos antihipertensivos.

Retirar uno de los antihipertensivos no
considerados de 13inea

>80 afos

Pfeiffer 28 puntos

Tratamiento de larga duracion (=1 afio)

SISTEMA GENITOURINARIO

Pacientes que utilicen absorbentes

Empeoramiento de sintomas de demencia en
pacientes en tratamiento con
anticolinesterasicos

Paciente asintomatico o con sintomas que no
afectan a la calidad de vida para el paciente
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Prevencién secundaria D4 Mas de 5 afios sin episodios de gota
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Prevencion primaria E1 >5 afos de tratamiento
Bifosfonatos
Prevencion secundaria E2 Paciente no deambulador

SISTEMA NERVIOSO

Delirio durante un ingreso

. . F1 Tras un mes de estabilidad conductual
hospitalario

F2  Ausencia de ansiedad en el Gltimo mes

Benzodiazepinas

Farmacos

: . i F3 i i i alti
(Zolpidem/Zoplicona Insomnio Ausencia de insomnio en el dltimo mes

Debresion reactiva Fa Recuperacion del humor basal tras al menos 6
P meses de tratamiento
Antidepresivos

Alteracion conductual .

enfermedad Alzheimer F5 Alzheimer avanzado. GDS>6

F6 En combinacién con memantina: retirar uno de
ellos

Anticolinesterasicos Enfermedad de Alzheimer
Pacientes con alzheimer avanzado (GDS>6) o

F7 . e o
ausencia de respuesta en el Ultimo afio

Citicolina Demencia vascular F8 Pfeiffer>8 puntos

SISTEMA RESPIRATORIO

- Enfermedades -
Mucoliticos y expecto S broncopulmonares G1 Estabilidad de la enfermedad de base

2

de dosis

NOTA: La retirada de benzodiazepinas debe hacerse siguiendo un plan de disminucién gradual
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