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En ocasions la suspensid brusca d’'un farmac pot
ocasionar una sindrome de rebot, una sindrome
d’abstinencia o la recurréncia de la malaltia que va
originar la prescripcié del medicament. Una de les
estrategies per minimitzar I'aparicid d’aquests feno-
mens és reduir la dosi progressivament fins a arribar
a la suspensio del farmac.

Hi ha determinats grups terapéutics que classicament
s’han associat a aquests efectes, dels quals es dis-
posa d’informacié que permet fer recomanacions de
com disminuir les dosis. Aquests son els seglents:
els inhibidors de la bomba de protons, els antihiper-
tensius, els corticosteroides, els opioides, les benzo-
diazepines, els antidepressius, els antipsicotics, els
antiparkinsonians i els antiepileptics. Tot i que per a
aquests farmacs existeixen dades de com s’ha de
realitzar aquesta retirada, existeix molt poc consens
i/0 els estudis que avalen les recomanacions tenen
moltes limitacions metodologiques.

Existeixen altres grups terapeutics on també s’acon-
sella fer una disminucio progressiva de la dosi fins a
la retirada, pero en tenim menys dades de com fer-ho
en el cas dels nitrats, el metilfenidat, I’'atomoxetina o
els farmacs per al tractament de la malaltia d’Alzhei-
mer.

En qualsevol cas, el ritme de retirada ha de venir
marcat per la resposta del mateix pacient i s’ha de
monitorar la possible aparici¢ d’efectes adversos as-
sociats a la retirada del medicament.

Paraules claus: pauta descendent, sindrome de re-
bot i sindrome d’abstinéncia.

Introduccié

Existeixen diverses raons que poden motivar la sus-
pensié d’un tractament, les més freqlents son el
desenvolupament de reaccions adverses intolera-
bles, la manca d’efectivitat o la resoluci¢ del proble-
ma de salut. En general, se sap quan s’ha d’iniciar un
tractament perd, de vegades, no es té suficient infor-
macié que orienti sobre quan s’ha de suspendre'?.

En la majoria d’ocasions es pot suspendre el tracta-
ment bruscament sense que aixd provoqui cap dany
al pacient; perd hi ha farmacs en que la suspensio
s’ha de fer de forma gradual per evitar recaigudes
de la malaltia, sindrome de rebot i/o sindrome d’abs-
tinencia. Aquests efectes estan causats per la de-
pendeéncia farmacologica que respon a I'adaptacio
que fa I'organisme amb I'Gs continuat d’un farmac®.
Aquestes complicacions amb la retirada dels farmacs
tenen matisos diferents i es defineixen de la manera
seguent®:

- Les recurréncies o recaigudes corresponen a
I'aparicid de nou de la simptomatologia que va
originar la prescripcio, de forma persistent. Els
simptomes acostumen a apareixer entre 2 i 3 set-
manes després de la retirada del farmac.

- La sindrome de retirada o de rebot correspon
també a la reaparicid de la simptomatologia que
va originar la prescripcio, perd en aquest cas, els
simptomes apareixen entre el 1r i el 3r dia de la
desprescripcid, son transitoris (duren de 7 a 14
dies) i de major intensitat que els inicials.

- La sindrome d’abstinéncia és el conjunt de

simptomes contraris als efectes terapeutics que el
pacient pot no haver experimentat anteriorment.
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La intensitat d’aquests dependra de la dosi i du-
rada del tractament administrat.

Tot i que hi ha informacié sobre quins grups farma-
cologics es poden associar a aquests efectes de re-
tirada, no hi ha una evidéncia ferma sobre quina és la
millor estratégia per suspendre aquests farmacs i és
dificil establir pautes concretes de descens de les do-
sis. Per aix0, el que més marca el ritme de descens
és la resposta del pacient a les dosis administrades.
Els inhibidors de la bomba de protons (IBP), antihiper-
tensius, corticosteroides, opioides, benzodiazepines,
antidepressius, antipsicotics, antiparkinsonians i anti-
epileptics, son els grups terapeutics on existeix ma-
jor consens sobre com s’ha de fer la suspensié del
tractament. Hi ha altres grups terapéutics; com sén
els nitrats, els farmacs per al tractament de la malal-
tia d’Alzheimer, el metilfenidat i I'atomoxetina, entre
d’altres, en els quals la retirada brusca també s’ha
associat amb una sindrome de rebot, perd no hi ha
cap recomanacié especifica sobre com fer-ho.

La retirada d’aquests farmacs acostuma a contextu-
alitzar-se en un projecte global on s’inclouen mesures
de suport que no detallarem en aquest Butlleti, ja que
I'objectiu d’aquest numero se centra només en la re-
visié de les estrategies per fer el descens gradual de
les dosis d’aquests farmacs.

Antiulcerosos: inhibidors de la

bomba de protons i antagonistes
dels receptors H2

Per qué cal considerar la suspensio6 del tracta-
ment?

El consum d’antiulcerosos al nostre medi és elevat,
i sovint s’associa a indicacions no justificades®. Afe-
git a I'’elevat consum, estan apareixent problemes de
seguretat a llarg termini com sén I'augment del risc
de fractura, les infeccions per Clostridium difficile, la
pneumonia o els deficits de nutrients (hipomagne-
semia, hipocalcemia i deficit de vitamina B,,), entre
d’altres®.

Quines so6n les complicacions de la retirada del
tractament?

La retirada brusca dels IBP i dels antagonistes dels
receptors H2 s’ha associat a una hipersecrecié acida
de rebot®>8i amb simptomes de dispépsia’, respecti-
vament, encara que aquests Ultims de curta durada.

Com s’ha de suspendre el tractament?

En poblacié general, es pot considerar disminuir el
50% de la dosi total cada 1-2 setmanes fins a la
suspensié®. Les persones d’edat avancada poden
necessitar ritmes molt més lents, amb disminucions

del 50% de la dosi cada 4-8 setmanes?®. En cas que
apareguin simptomes de dispépsia es pot valorar la
possibilitat de donar provisionalment un antiacid o
alginats?®, actualment desfinangats pel Sistema Na-
cional de Salut.

Com que la majoria dels IBP estan comercialitzats
en forma de capsules, i no es poden fraccionar, en
aquestes situacions es pot considerar administrar la
dosi en dies alterns.

Una altra estrategia per a la retirada d’un IBP és el
canvi a un antagonista dels receptors H2 amb poste-
rior disminucié de la dosi?, sempre que estigui indicat.
Aquestes pautes descendents tenen interés especi-
alment en pacients amb tractament amb un IBP du-
rant més de 4-8 setmanes o en cas que les dosis de
I'IBP siguin altes 0 moderades®.

Antihipertensius: blocadors

d’adrenoreceptors B i agonistes
alfa-2 d’accié central

Per qué cal considerar la suspensi6 del tracta-
ment?

El principal motiu per considerar la retirada o el canvi
del tractament antihipertensiu és 'aparicié de reacci-
ons adverses intolerables com poden ser bradicardia,
blogqueig auriculoventricular, hipotensid o manifesta-
cions a nivell del sistema nervids central (depressio,
trastorns del son, etc.), entre d’altres?.

D’altra banda, també hi ha estudis®'® que plantegen
la retirada dels farmacs antihipertensius en pacients
seleccionats, com aquells d’edat avangada, sense
patologia cardiovascular establerta, amb hipertensié
moderada (140-149/90-95 mmHg) ben controlada
durant almenys 1 any i sense factors de risc.

Quines soén les complicacions de la retirada del
tractament?

La suspensid brusca d’antihipertensius tipicament
s’ha associat a una sindrome de retirada caracteritza-
da per un augment de I'activitat simpatica, hiperten-
si6 de rebot i precipitacioé de 'angina o de l'infart de
miocardi. Aquest efecte s’ha associat, principalment,
amb la retirada dels blocadors d’adrenoreceptors B
(BB) i els agonistes alfa-2 d’accié central i, en con-
cret, amb aquells farmacs d’accié curta com son el
propranolol o la clonidina, respectivament, i és menys
comu en farmacs d’accio llarga com el nadolol®. Els
efectes de retirada de la clonidina es caracteritzen
per una hipertensié de rebot, en canvi els BB tam-
bé poden precipitar I'angina, I'infart de miocardi o la
mort sobtada, sobretot en pacients amb cardiopatia
isquemica, hipertensié greu o amb altes dosis de far-
macs antihipertensius®'".
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Com s’ha de suspendre el tractament?

Es recomana una disminucié de la dosi gradual du-
rant 7 o 10 dies, amb una disminucié de la dosi a la
meitat cada 2-3 dies''. En gent gran es recomanen
ritmes molt més progressius?.

Corticoides sistémics

Per qué cal considerar la suspensi6 del tracta-
ment?

La retirada dels corticoides s’acostuma a plantejar
quan s’arriba a I'efecte terapeutic desitjat, quan no
s’obté benefici 0 quan apareixen efectes adversos
importants (com osteoporosi, cataractes, hiperten-
si0, diabetis, glaucoma o sindrome de Cushing).
Aquests efectes adversos son més freqlents en els
tractaments amb corticoides a llarg termini i en po-
blacié d’edat avangada' 2,

Hi ha situacions on es recomana la discontinuacio
brusca com en la psicosi per esteroides i I'Ulcera
corneal induida per un virus de la familia Herpesvi-
ridae 2.

Quines so6n les complicacions de la retirada del
tractament?

La retirada brusca dels corticoides pot causar re-
currencia de la malaltia que va originar la prescripcioé
d’aquests farmacs, sindrome d’abstinéncia o insufi-
ciencia suprarenal (causada per la supressié de I'eix
hipotalamic-hipofisiari) que cursa amb letargia, ano-
rexia, nausees, vomits, dolor abdominal, debilitat,
pérdua de pes, mareig, mialgia o artralgia'> .

Com s’ha de suspendre el tractament?

Cal fer una reduccié gradual de la dosi quan els corti-
coides s’han administrat diariament durant més de 3
setmanes, o en durades més curtes, pero a altes do-
sis (> 40 mg al dia de prednisona o equivalent)?'212,
Una possible estrategia de retirada dels corticoides
és la reduccié del 10% al 20% de la dosi, pero el que
més marca aquesta pauta és la dosi inicial, la durada
del tractament, la malaltia que causa la prescripcio i
la resposta del pacient. En cas que apareguin simp-
tomes relacionats amb la retirada o que hi hagi algu-
na situacid d’estrés sera necessari augmentar-ne la
dosi?.

A la taula 1 es presenten diferents propostes de re-
gims de discontinuacio en funcio de la dosi inicial de
corticoide? 1218,

Una altra estratégia és la reduccioé de la dosi en dies
alterns. Un cop que s’ha arribat a 20-30 mg/dia de
prednisona o equivalent, es redueix la dosi dels dies

senars 5 mg cada 1-2 setmanes fins a arribar a 10
mg al dia. Es continuara la reduccié de la dosi dels
dies senars a ritme de 2,5 mg cada 1-2 setmanes
fins a suspendre aquesta dosi. Per ultim, es reduira la
dosi dels dies parells (20-30 mg) al mateix ritme que
el detallat a la taula 123,

Per qué cal considerar la suspensi6 del tracta-
ment?

Hi ha diversos suposits en que cal valorar la suspen-
si6 del tractament d’opioides'>'6:

- Inefectivitat del tractament opioide, tot i el seu Us
adequat.

- Toxicitat inacceptable o quan no es toleren els
efectes adversos.

- Risc de sobredosi per Us inadequat.
- Resoluci6 de la causa del dolor.

Quines soén les complicacions de la retirada del
tractment?

La principal complicacié associada a la retirada brus-
ca del tractament d’opioides és I'aparicié d’una sin-
drome d’abstinéncia que es presenta amb nausees,
diarrea, dolor muscular, mioclonies, ansietat o insom-
ni, entre d’altres. Aquests simptomes es poden ma-
nifestar a les hores o fins i tot als mesos de la dismi-
nucié o suspensié del tractament i poden tenir una
duracio variable'.

Com s’ha de suspendre el tractament?

En general, es recomanen disminucions d’un 5-10%
de la dosi diaria cada 1 o 4 setmanes’®. Aquest ritme
pot ser més rapid en determinats pacients que ho
toleren, fins a arribar a suspendre el tractament a les
6-8 setmanes, perd també es podrien plantejar ritmes
molt més lents en aquells pacients que no ho toleren,
per exemple, aquells pacients que mostrin ansietat
respecte a la suspensid del tractament, en cas de
dependéncia als opioides o en aquells que presentin
comorbiditats cardiorespiratories, entre d’altres’®.

Un cop s’arriba a un ter¢ de la dosi original, podria
ser adequat alentir el ritme de retirada a la meitat’®.

En certes circumstancies, com en pacients amb ad-
diccié a I'oxicodona o hidromorfona, es podria re-
comanar un canvi inicial a morfina, que comenci a
la meitat de la dosi equivalent, titular en funcié de la
resposta del pacient i posteriorment iniciar la retirada
gradual de morfina®.
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Ansiolitics i hipnétics:

benzodiazepines i farmacs Z

Per qué cal considerar la suspensi6 del tracta-
ment?

Les benzodiazepines i els farmacs Z (BZDZ) s’haurien
de fer servir en la menor dosi eficag, en monoterapia
i No sobrepassar les 2-4 setmanes per al tractament
de l'insomni i les 8-12 setmanes per a l'ansietat, i
s’hauria de considerar en ambdds casos el periode
de descens gradual de la dosi?®®. L'Us de BZDZ es
relaciona amb efectes adversos com sedacio, acci-
dents, caigudes, fractures de maluc, deteriorament
psicomotor, confusid mental; inclis darrerament s’ha
observat un augment de demencia i mortalitat?'-22,

El risc de patir efectes adversos és més freqient amb
dosis més elevades, durades de tractament més llar-
gues, amb farmacs amb semivides superiors a 24
hores, en els pacients d’edat avangada i quan s’ad-
ministra concomitantment amb altres farmacs psico-
actius o alcohol?,

Quines soén les complicacions de la retirada del
tractament?

La suspensid de forma abrupta pot associar-se a
simptomes d’abstinencia o de retirada. Aquest risc
augmenta amb l'exposicid al farmac (durades de
tractament llargues i a dosis més altes) i amb farmacs
amb una semivida més curta®.

Com s’ha de suspendre el tractament?

El ritme de descens de dosi s’ha d’individualitzar en
base a la resposta i poden ser necessaries de 4 a 6
setmanes fins a més d’1 any per a la retirada com-
pletad.

En general, es recomana?322:23;

- Disminuir la dosi total diaria de BZDZ entre un
10% i un 25% en intervals d’aproximadament 2-3
setmanes.

- Valorar el canvi a una BZD de semivida llarga, com
pot ser diazepam, a les dosis equipotents, en el
cas que el pacient estigui prenent una BZDZ de
semivida curta (vegeu taula 2). Un cop que el pa-
cient estigui estabilitzat, cal fer la pauta descen-
dent com s’explica en el punt anterior.

- En cas que apareguin simptomes d’abstinencia
en el descens de la dosi, cal mantenir la mateixa
dosi unes setmanes més abans de baixar al se-
gUent esglad.

Antidepressius

Per qué cal considerar la suspensié del tracta-
ment?

Els principals motius per a la suspensié o canvi a un
altre antidepressiu s6n?+25:

- Resposta inadequada amb les dosis Optimes i la
durada del tractament correcte (unes 4 setmanes
en poblacié general i 6 en ancians).

- Aparicio d’efectes adversos greus, com la hipona-
tremia, hipersensibilitat, ideacié suicida, sindrome
neuroléptica maligna; o inacceptables pel pacient,
com la disfuncioé sexual.

- Laremissio de la malaltia.
- Decisi6 del pacient de suspendre el tractament.

Quines sén les complicacions de la retirada delf
tractament?

La retirada brusca d’antidepressius, especialment
quan s’han administrat durant un periode superior a
6 setmanes o en farmacs de semivida curta, es rela-
cionen amb simptomes de recurréncia i de retirada,
tant fisics com psiquics?2428,

Els simptomes de retirada més freqUents son els
simptomes gripals, insomni, nausees, mareig, ansi-
etat, agitacio, alteracions sensorials i tremolor325:2¢,

Com s’ha de suspendre el tractament?

La majoria dels antidepressius s’haurien de suspen-
dre reduint la dosi de forma progressiva en un minim
de 4 setmanes. Aquest interval pot variar en base al
farmac, la dosi, la durada del tractament i, especial-
ment, a la resposta dels pacients a aquesta disminu-
ci6 de dosi**?7. Farmacs amb semivida llarga, com la
fluoxetina quan s’administra a dosis baixes (inferiors a
20 mg al dia) sbn una excepcio i es poden suspendre
de forma brusca?+2,

En determinades situacions es recomana altres rit-
mes de disminucié de dosis:

- Quan l'antidepressiu s’ha administrat durant peri-
odes superiors a 8 setmanes es recomana una
retirada progressiva durant 4 setmanes. En el cas
de farmacs amb una semivida curta, com son la
paroxetina o la venlafaxina, poden ser necessaries
més de quatre setmanes®>?’,

- Quan s’ha fet servir en periodes de temps infe-
riors, la retirada gradual pot trigar d’1 a 2 setma-
nes. El mateix esquema de retirada és aplicable
per a la fluoxetina a dosis superiors a 20 mg/dia®.
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- En els pacients que han estat en tractament amb
antidepressius durant llargs periodes, com pot ser
la terapia de manteniment, el ritme de retirada ha
de ser molt més lent i pot arribar als 6 mesos?.

Altres fonts bibliografiques recomanen una reduccio
d’'un 25% de la dosi cada 4-6 setmanes i en cas de
deprescripcié complexa, cal valorar substituir per
fluoxetina i un cop estabilitzat el pacient, retirar el
tractament?,

Antipsicotics

Per qué cal considerar la suspensié del tracta-
ment?

Els principals motius que poden causar la disconti-
nuacié dels antipsicotics sén la resposta inadequada
valorada entre les 4 i les 6 setmanes d’haver esta-
blert la dosi Optima, I'absencia de simptomes psico-
tics durant més de 3 mesos, i la preséncia d’efectes
adversos greus, com son els efectes extrapiramidals
i anticolinergics, tromboembolisme vends, prolonga-
cié de linterval QT, hipotensio, convulsions, incre-
ment del risc de diabetis, augment del pes, sedacio,
hiperprolactinemia, sindrome neuroléptica maligna,
miocitosi, neutropenia o agranulocitosi o cardiomio-
patia (especialment amb la clozapina).

Els pacients d’edat avangada s6n més sensibles a
aquests efectes, a més a més, quan coexisteix un
diagnostic de demeéncia hi ha un augment del risc
d’ictus i de la mortalitat. Aquests motius fan que, en
aquests pacients, es recomani discontinuar el tracta-
ment en cas de psicosi de lleu a moderada i valorar
periddicament la necessitat de tractament en qualse-
vol altra indicacié®.

Quines so6n les complicacions de la retirada del
tractament?

La retirada brusca dels antipsicotics acostuma a
associar-se amb recaigudes i amb sindrome de re-
tirada que es poden presentar amb simptomes se-
rotoninergics i colinérgics. Entre d’altres simptomes,
destaquen la nausea, la inquietud, I'ansietat, I'insom-
ni, i alteracions del moviment com les distonies o les
discinesies?28-20

Com s’ha de suspendre el tractament?

Es recomana retirar els antipsicotics de forma gradu-
al, especialment quan es prenen a dosis altes, i anar
controlant els possibles efectes, com la recaiguda,
fins a 2 anys després de la suspensid del farmac?®.
Una estrategia de reduccié gradual és disminuir un
25-50% la dosi cada dues setmanes i finalitzar el
tractament 2 setmanes després d’administrar la dosi
minima83!, En cas de problemes amb la retirada, es
recomana tornar a la dosi prévia, i al mes reduir-la a
intervals del 10%%.

També s’han observat aquests simptomes en els ca-
sos de canvi a un altre antipsicotic, ja que no tots
actuen sobre les mateixes vies®. Per aquest motiu,
cal disminuir la dosi progressivament de I'antipsicotic
a retirar, mentre el segon farmac es va introduint>#,

Antiparkinsonians

Per qué cal considerar la suspensi6 del tracta-
ment?

Hi ha dues raons principals que poden motivar la re-
tirada o canvi d’antiparkinsonia: I'aparicié d’efectes
adversos intolerables i la pérdua de I'efecte.

Entre els efectes adversos greus més freqUents des-
taquen la hipotensid ortostatica, les al-lucinacions,
I'edema periferic i els trastorns del control dels im-
pulsos, associats, sobretot, amb I'Us dels agonistes
dopaminergics®.

D’altra banda, també sén ben conegudes les fluctu-
acions motores i les discinésies associades al tracta-
ment cronic de levodopa?, ambdues conseqgléncia
de la pérdua d’efecte del farmac i I'aparicié de com-
plicacions tardanes.

Quines soén les complicacions de la retirada del
tractament?

La retirada brusca o disminucié de dosi d’antiparkin-
sonians, sobretot de levodopa i dels agonistes do-
paminérgics, pot provocar una sindrome de retira-
da greu amb presencia de simptomes propis d’una
sindrome neuroleptica maligna. Aquesta sindrome
neuroleptica maligna es caracteritza per simptomes
motors (rigidesa, mioclonia i tremolor), alteracions de
I'estat mental (agitacid, confusio, estupor i coma),
temperatura elevada, disfuncié autonomica (alteraci-
ons de la tensi¢ arterial i taquicardia) i una elevacié de
la creatina fosfoquinasa serica. Aquests simptomes
tendeixen a millorar amb la reintroduccié de I'anti-
parkinsonia a la dosi inicial®23,

La retirada dels agonistes dopaminérgics també
s’han associat a una sindrome d’abstinencia similar a
la produida per altres psicoestimulants com les amfe-
tamines o la cocaina®, que es presenta amb ansietat,
atacs de panic, depressio, sudoracio, nausees, dolor,
fatiga i marejos. En aquest cas, els simptomes només
responen a la incorporacié de I'agonista dopaminér-
gic®. El moment d’aparicié d’aquesta sindrome és
variable i pot apareixer en el periode de disminucié
de la dosi 0 un cop retirat el medicament. L'aparicio
d’aquesta sindrome no esta relacionada amb el ritme
de descens de la dosi, sembla ser dosidependent i és
més freqlient en aquells pacients que desenvolupen
trastorns del control dels impulsos®.
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Com s’ha de suspendre el tractament?

El ritme de descens de la dosi no esta clar. En gent
gran es recomana una disminucié progressiva de la
dosi durant 4 setmanes fins a la suspensi¢?. Unica-
ment a la fitxa tecnica de pramipexole es defineix
clarament la pauta de retirada, i es recomanen dis-
minucions de la dosi de 0,54 mg de base (0,75 mg
de sal) per dia fins a arribar a una dosi de 0,54 mg de
base (0,75 mg de sal), i continuar amb disminucions
de 0,264 mg de base (0,375 mg de sal) per dia®.

Antiepiléptics

Per qué cal considerar la suspensi6 del tracta-
ment?

L’Us perllongat d’antiepileptics pot tenir efectes ad-
versos a llarg termini. En general, es recomana va-
lorar la suspensid del tractament en aquells pacients
liures de crisis durant almenys 2 anys®. En tots els
casos, aquesta retirada es fara després de valorar el
risc de recurréncia respecte dels possibles beneficis
de la retirada del tractament.

En el cas particular de I'Us d’antiepileptics per al trac-
tament del dolor neuropatic, les principals causes
que ens poden motivar la suspensié del tractament
son la manca d’eficacia del tractament valorada a
les 2-4 setmanes de l'inici del tractament, 'aparicid
d’efectes adversos o la resolucié del dolor®,

Quines so6n les complicacions de la retirada del
tractament?

En pacients amb epilepsia, el principal risc associat
a la retirada és la possible recurréencia de la malaltia.

D’altra banda, en pacients amb dolor neuropatic, la
interrupcié del tractament amb gabapentina o pre-
gabalina s’ha associat a simptomes de retirada sug-
gestius de dependencia fisica, amb insomni, mal de
cap, nausees, ansietat, diarrea, sindrome gripal, de-
pressid, dolor, convulsions, hiperhidrosi i marejos®-%,

Com s’ha de suspendre el tractament?

En general es recomana disminuir la dosi progres-
sivament fins a la suspensio del tractament als 2-3
mesos, excepte per als barbitdrics i les benzodiaze-
pines, on es recomanen disminucions molt més pro-
gressives. En cas de pacients que reben tractament
combinat amb diferents antiepileptics, es recomana
una suspensio sequencial, comengant pel menys efi-
cag, el més toxic o el pitjor tolerat®®. No esta clar el
ritme de reduccié de dosi i, malgrat que en un estudi
s’utilitzen ritmes de disminucié del 25% de dosi cada
2 setmanes o cada 3 mesos*, el ritme ve marcat,
principalment, per la resposta del pacient.

Per als casos concrets de la gabapentina i la prega-
balina es recomana disminuir la dosi progressivament
durant un periode minim d’una setmana®" 4.

Altres farmacs que necessiten disminu-

cio de la dosi per a la retirada

La retirada brusca dels antianginosos tipus nitrats pot
produir precipitacié de I'angina o infart de miocardi?,
Per la seva part, la retirada brusca de metilfenidat o
atomoxetina pot produir depressio o altres problemes
mentals'®. En el cas del farmacs per al tractament de
la malaltia d’Alzheimer s’han descrit alteracions cog-
nitives, conductuals i funcionals associades a la seva
retirada brusca*.

Per aquestes raons, pot ser necessari disminuir pro-
gressivament la dosi d’aquests medicaments i/o
allargar els intervals d’administracié. No obstant aixo,
no hi ha instruccions clares de com s’ha de dur a
terme aquesta retirada*>-44.

Conclusions

La millor estrategia per evitar I'excés de problemes
relacionats amb I'Us dels medicaments és iniciar-los
nomeés quan estiguin indicats i utilitzar-los durant el
menor temps possible.

La retirada del farmacs es pot portar a terme en dife-
rents situacions com poden ser la preséncia d’efec-
tes adversos als medicaments, quan el medicament
no és efectiu, o quan varien els objectius terapeutics,
especialment en pacients ancians fragils.

Hi ha molt poques dades sobre com s’ha de fer la
retirada d’aquests farmacs i la majoria provenen
d’estudis antics i amb limitacions metodologiques
importants. Aixo fa que les recomanacions no siguin
clares i que hi hagi molta disparitat.

Finalment, cal remarcar que el ritme de retirada del
medicament I’'ha de marcar la resposta del pacient i
s’ha de controlar I'aparicié de possibles efectes ad-
versos associats a la reduccié de dosi o0 a la sus-
pensié del tractament, per aixd es recomana visitar
el pacient amb una freqUéncia que permeti abordar
els possibles simptomes que es puguin presentar.
En cas que aquests efectes apareguin, és necessari
augmentar de nou la dosi i tornar a intentar la retirada
del medicament a un ritme més lent.
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Taula 1. Régims de discontinuacié en funcié de la dosi inicial de corticoide expressats en dosis de

prednisona®'213,

Dosi diaria inicial de corticoide

Ritme de retirada

> 40 mg de prednisona o equivalent

Reduccié de 5-10 mg al dia cada 1-2 setmanes

20-40 mg de prednisona o equivalent

Reducci6 de 5 mg al dia cada 1-2 setmanes

10-20 mg de prednisona o equivalent

Reducci6 de 2,5 mg al dia cada 1-3 setmanes

5-10 mg de prednisona o equivalent

Reducci6 d’1 mg al dia cada 2-4 setmanes

< 5 mg de prednisona o equivalents

Reducci6 de 0,5 mg al dia cada 2-4 setmanes

Taula 2.

Caracteristiques i equivaléncia terapéutica entre les diferents BZDZ i el diazepam

(adaptada de Roca M, Delgado J. BIT 2011;22:8-12)%

Farmac Potencia (mg) Semivida (h) Semivida metabolit actiu (h)
Acci6 curta (menys de 8 hores)
Midazolam 7,5 2-5 =
Zolpidem 10 2-5 =
Zopiclona 7,5 5 4,5-7,5
Acci6 intermedia (8-24 hores)
Lormetazepam 0,5-1 12-18 -
Alprazolam 0,5 12-15 -
Bromazepam 6 8-20 120
Clobazam 10 20 50
Ketazolam 7,5-15 6-25 52
Lorazepam 1 10-20 -
Accio llarga (més de 24 hores)
Flurazepam 15 23 47-100
Clordiazepoxid 10 5-30 24-96
Clorazepat dipotassic 7,5 - 50-100
Diazepam B 20-80 50-100
Halazepam 10 89 68
Clonazepam 0,25-0,50 18-50 -
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A un clic...

Harmonitzacié farmacoterapéutica

Informes i dictamens del Programa d’harmonitzacié farmacoterapéutica del Servei Catala de la Salut.

a) Albiglutida. Tractament de la diabetis mellitus tipus 2: en monoterapia en aquells pacients en els quals
I’Gs de metformina no es considera apropiat a causa de contraindicacions o intolerancia; en combinacié
amb altres hipoglucemiants, inclosa la insulina.

b) Bromur de glicopirroni / indacaterol. Tractament broncodilatador de manteniment per a I’alleujament
dels simptomes de pacients adults amb malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC).

Recomanacions, avaluacions i guies

a) Glibenclamida en diabetis mellitus gestacional. No es recomana la prescripcié de glibenclamida per al
tractament de les dones amb diabetis mellitus gestacional que necessiten tractament farmacologic si es
disposa d’insulina o metformina. Recomanacions Essencial.

b) Antagonistes de canals de calci després d’un infart de miocardi. En pacients després d’un infart
de miocardi no es recomana la prescripcio rutinaria d’antagonistes del canal de calci per reduir el risc
cardiovascular. Recomanacions Essencial.

c) Tetraciclinesitincié dental en adults. / Quin antidepressiu que no sigui el citalopram o la venlafaxina
estaria recomanat en una pacient amb depressié major i en tractament amb tamoxifé? / Maneig
de I’hérnia de hiat simptomatica durant 'embaras. / Us de carbamacepina durant 'embaras. /
Biosimilars: qué sén i qué no s6n? Biblioteca de consultes. CIM Virtual del CedimCat.

Seguretat en I'is de medicaments

a) Fitxes de seguretat de medicaments. Anticoagulants orals i risc d’hemorragia intracranial. / Estatines
i risc de diabetis. / Nous anticoagulants orals (NACO) i risc d’hemorragia gastrointestinal. / Pregabalina:
risc d’insuficiéncia cardiaca i d’aritmies.

Data de redaccit: Setembre 2015
En el proper nimero: Terapia hormonal substitutoria en la menopausa: Un complex perfil de beneficis
i riscos.
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