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En ocasiones la suspension brusca de un farmaco
puede ocasionar un sindrome de rebote, un sindro-
me de abstinencia o la recurrencia de la enfermedad
que origind la prescripcion del medicamento. Una de
las estrategias para minimizar la aparicion de estos
fendmenos es reducir la dosis progresivamente hasta
llegar a la suspension del farmaco.

Hay determinados grupos terapéuticos que clasica-
mente se han asociado a estos efectos, de los cu-
ales se dispone de informacién que permite hacer
recomendaciones de como disminuir las dosis. Estos
son los siguientes: inhibidores de la bomba de pro-
tones, antihipertensivos, corticosteroides, opioides,
benzodiazepinas, antidepresivos, antipsicéticos, an-
tiparkinsonianos y antiepilépticos. Aunque para estos
farmacos existen datos de cdémo se debe realizar
esta retirada, existe muy poco consenso y/o los estu-
dios que avalan las recomendaciones tienen muchas
limitaciones metodoldgicas.

Existen otros grupos terapéuticos donde también se
aconseja hacer una disminucién progresiva de la do-
sis hasta la retirada, pero tenemos menos datos de
como hacerlo en el caso de nitratos, metilfenidato,
atomoxetina o los farmacos para el tratamiento de la
enfermedad de Alzheimer.

En cualquier caso, el ritmo de retirada debe ir mar-
cado por la respuesta del propio paciente y se debe
monitorizar la posible aparicion de efectos adversos
asociados a la retirada del medicamento.

Palabras: pauta descendente, sindrome de rebote y
sindrome de abstinencia.

Introduccion

Existen varias razones que pueden motivar la sus-
pension de un tratamiento, las mas frecuentes son
el desarrollo de reacciones adversas intolerables, la
falta de efectividad o la resolucion del problema de
salud. En general, se sabe cuando debe iniciarse un
tratamiento pero, a veces, no se tiene suficiente in-
formaciéon que oriente sobre cuando debe suspen-
derse’2,

En la mayoria de ocasiones se puede suspender el
tratamiento bruscamente sin que ello provoque nin-
gun dano al paciente; pero hay farmacos en que la
suspension debe hacerse de forma gradual para evi-
tar recaidas de la enfermedad, sindrome de rebote
y/o sindrome de abstinencia. Estos efectos estan
causados por la dependencia farmacoldgica que res-
ponde a la adaptacion que hace el organismo con el
uso continuado de un farmaco?. Estas complicacio-
nes con la retirada de los farmacos tienen matices
diferentes y se definen de la manera seguiente®:

- Las recurrencias o recaidas corresponden a
la aparicion de nuevo de la sintomatologia que
origind la prescripcion, de forma persistente. Los
sintomas suelen aparecer entre 2 y 3 semanas
después de la retirada del farmaco.

- Elsindrome de retirada o de rebote correspon-
de también a la reaparicion de la sintomatologia
que origind la prescripcion, pero en este caso, los
sintomas aparecen entre el primer y tercer dia de
la desprescripcion, son transitorios (duran de 7 a
14 dias) y de mayor intensidad que los iniciales.

- El sindrome de abstinencia es el conjunto de
sintomas contrarios a los efectos terapéuticos
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que el paciente puede no haber experimentado
anteriormente. La intensidad de estos dependera
de la dosis y duracion del tratamiento administra-
do.

Aunque hay informacién sobre qué grupos farmaco-
l6gicos pueden asociarse a estos efectos de retira-
da, no hay una evidencia firme sobre cual es la mejor
estrategia para suspender estos farmacos y es dificil
establecer pautas concretas de descenso de las do-
sis. Por eso, lo que mas marca el ritmo de descenso
es la respuesta del paciente a las dosis administra-
das. Los inhibidores de la bomba de protones (IBP),
antihipertensivos, corticosteroides, opioides, benzo-
diazepinas, antidepresivos, antipsicoticos, antiparkin-
sonianos y antiepilépticos, son los grupos terapéuti-
cos donde existe mayor consenso sobre coémo debe
hacerse la suspension del tratamiento. Hay otros
grupos terapéuticos; como son los nitratos, los far-
macos para el tratamiento de la enfermedad de Al-
zheimer, el metilfenidato y la atomoxetina, entre otros,
en los que la retirada brusca también se ha asociado
con un sindrome de rebote, pero no hay ninguna re-
comendacion especifica sobre cémo hacerlo.

La retirada de estos farmacos suele contextualizarse
en un proyecto global donde se incluyen medidas de
apoyo que no detallaremos en este Boletin, pues el
objetivo de este nimero se centra sélo en la revision
de las estrategias para hacer el descenso gradual de
las dosis de estos farmacos.

Antiulcerosos: inhibidores de la

bomba de protones y antagonistas
de los receptores H2

¢Por qué hay que considerar la suspension del
tratamiento?

El consumo de antiulcerosos en nuestro medio es
elevado, y a menudo se asocia a indicaciones no jus-
tificadas®*. Ahadido al elevado consumo, estan apare-
ciendo problemas de seguridad a largo plazo como
son el aumento del riesgo de fractura, las infecciones
por Clostridium difficile, la neumonia o los déficits de
nutrientes (hipomagnesemia, hipocalcemia y déficit
de vitamina B,,), entre otros®.

¢Cuadles son las complicaciones de la retirada
del tratamiento?

La retirada brusca de los IBP y los antagonistas de
los receptores H2 se ha asociado a una hipersecre-
cion acida de rebote®®y con sintomas de dispepsia’,
respectivamente, aunque estos ultimos de corta du-
racion.

¢Como se debe suspender el tratamiento?

En poblacion general, se puede considerar disminuir
el 50% de la dosis total cada 1-2 semanas hasta la
suspension®. Las personas de edad avanzada pue-

den necesitar ritmos mucho mas lentos, con dismi-
nuciones del 50% de la dosis cada 4-8 semanas?.
En caso de que aparezcan sintomas de dispepsia se
puede valorar la posibilidad de dar provisionalmente
un antiacido o alginatos?$, actualmente no financia-
dos por el Sistema Nacional de Salud.

Como la mayoria de los IBP estan comercializados
en forma de capsulas, y no se pueden fraccionar, en
estas situaciones se puede considerar administrar
dosis en dias alternos.

Otra estrategia para la retirada de un IBP es el cambio
a un antagonista de los receptores H2 con posterior
disminucién de la dosis?, siempre que esté indicado.
Estas pautas descendientes tienen interés especial
en pacientes con tratamiento con un IBP durante
mas de 4-8 semanas o en caso de que las dosis del
IBP sean altas o moderadas®.

Antihipertensivos: bloqueantes de

adrenoreceptores B y agonistas alfa-2
de accién central

¢Por qué hay que considerar la suspension del
tratamiento?

El principal motivo para considerar la retirada o el
cambio del tratamiento antihipertensivo es la apa-
ricion de reacciones adversas intolerables como
pueden ser bradicardia, bloqueo auriculoventricular,
hipotension o manifestaciones a nivel del sistema
nervioso central (depresion, trastornos del suefo,
etc.), entre otros?.

Por otra parte, también hay estudios®'° que plantean la
retirada delos farmacos antihipertensivos en pacientes
seleccionados, como aquellos de edad avanzada, sin
patologia cardiovascular establecida, con hipertension
moderada (140-149 / 90-95 mmHg) bien controlada
durante al menos 1 ano y sin factores de riesgo.

¢Cudles son las complicaciones de la retirada
del tratamiento?

La suspension brusca de antihipertensivos tipica-
mente se ha asociado a un sindrome de retirada ca-
racterizado por un aumento de la actividad simpati-
ca, hipertension de rebote y precipitacion de angina
o infarto de miocardio. Este efecto se ha asociado,
principalmente, con la retirada de los bloqueantes de
adrenoreceptores B (BB) y los agonistas alfa-2 de ac-
cion central y, en concreto, con aquellos farmacos
de accion corta como son propranolol o clonidina,
respectivamente, y es menos comun en farmacos de
accion larga como nadolol®. Los efectos de la retirada
de clonidina se caracterizan por una hipertension de
rebote, en cambio los BB también pueden precipitar
la angina, el infarto de miocardio o la muerte subita,
sobretodo en pacientes con cardiopatia isquémica,
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hipertension grave o con altas dosis de farmacos an-
tinipertensivos.®

¢Como se debe suspender el tratamiento?

Se recomienda una disminucion de la dosis gradual
durante 7 o 10 dias, con una disminucion de la dosis
a la mitad cada 2-3 dias''. En personas mayores se
recomiendan ritmos mucho mas progresivos?.

Corticoides sistémicos

¢Por qué hay que considerar la suspension del
tratamiento?

La retirada de los corticoides se suele plantear cu-
ando se llega al efecto terapéutico deseado, cuando
no se obtiene beneficio o cuando aparecen efectos
adversos importantes (como osteoporosis, catara-
tas, hipertension, diabetes, glaucoma o sindrome de
Cushing). Estos efectos adversos son mas frecuen-
tes en los tratamientos con corticoides a largo plazo
y en poblaciéon de edad avanzada'?'3,

Hay situaciones donde se recomienda la discontinu-
acion brusca como en la psicosis por esteroides y
la Ulcera corneal inducida por un virus de la familia
Herpesviridae™.

¢Cuales son las complicaciones de la retirada
del tratamiento?

La retirada brusca de los corticoides puede causar
recurrencia de la enfermedad que origind la prescrip-
cion de estos farmacos, sindrome de abstinencia o
insuficiencia suprarrenal (causada por la supresion
del eje hipotalamico-hipofisario) que cursa con le-
targia, anorexia, nauseas, vomitos, dolor abdominal,
debilidad, pérdida de peso, mareo, mialgia o artral-
gia'? 1,

¢Como se debe suspender el tratamiento?

Hay que hacer una reduccion gradual de la do-
sis cuando los corticoides se han administra-
do diariamente durante mas de 3 semanas, o
en duraciones mas cortas, pero a altas dosis (>
40 mg al dia de prednisona o equivalente)>?13,
Una posible estrategia de retirada de corticoides es
la reduccion del 10% al 20% de la dosis, pero lo que
mas marca esta pauta es la dosis inicial, la duracion
del tratamiento, la enfermedad que causa la pres-
cripcion y la respuesta del paciente. En caso de que
aparezcan sintomas relacionados con la retirada o
que haya alguna situacion de estrés sera necesario
aumentar la dosis?.

En la tabla 1 se presentan diferentes propuestas de
regimenes de discontinuacion en funciéon de la dosis
inicial de corticoide® 13,

Otra estrategia es la reduccion de la dosis en dias
alternos. Una vez que se ha llegado a 20-30 mg / dia
de prednisona o equivalente, se reduce la dosis de los
dias impares 5 mg cada 1-2 semanas hasta llegar a
10 mg al dia. Se continuara la reduccion de la dosis de
los dias impares a ritmo de 2,5 mg cada 1-2 semanas
hasta suspender esta dosis. Por Ultimo, se reducira la
dosis de los dias pares (20-30 mg) al mismo ritmo
que el detallado en la tabla 11273,

¢Por qué hay que considerar la suspension del
tratamiento?

Hay varios supuestos en los que hay que valorar la
suspension del tratamiento con opioides™ ¢

- Inefectividad del tratamiento opioide, a pesar de
Su uso adecuado.

- Toxicidad inaceptable o cuando no se toleran los
efectos adversos.

- Riesgo de sobredosis por uso inadecuado.
- Resolucioén de la causa del dolor.

¢Cudles son las complicaciones de la retirada
del tratamiento?

La principal complicaciéon asociada a la retirada brus-
ca del tratamiento de opioides es la aparicion de un
sindrome de abstinencia que se presenta con nau-
seas, diarrea, dolor muscular, mioclonias, ansiedad
0 insomnio, entre otros. Estos sintomas se pueden
manifestar a las horas o incluso a los meses de la
disminucion o suspension del tratamiento y pueden
tener una duracion variable'.

¢Como se debe suspender el tratamiento?

En general, se recomiendan disminuciones de un
5-10% de la dosis diaria cada 1 0 4 semanas'®. Este
ritmo puede ser mas rapido en determinados pacien-
tes que lo toleran, hasta llegar a suspender el trata-
miento a las 6-8 semanas, pero también se podrian
plantear ritmos mucho mas lentos en aquellos paci-
entes que no lo toleran, por ejemplo, aquellos pacien-
tes que muestren ansiedad respecto a la suspension
del tratamiento, en caso de dependencia a opioides
0 en aquellos que presenten comorbilidades cardior-
respiratorias, entre otros™®.

Una vez se llega a un tercio de la dosis original, po-
dria ser adecuado ralentizar el ritmo de retirada a la
mitad'®,

En ciertas circunstancias, como en pacientes con
adiccion a oxicodona o hidromorfona, se podria re-
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comendar un cambio inicial a morfina, que comience
a la mitad de la dosis equivalente, titular en funcion
de la respuesta del paciente y posteriormente iniciar
la retirada gradual de morfina'®.

Ansioliticos e hipnéticos:

benzodiazepinas y farmacos Z

¢Por qué hay que considerar la suspension del
tratamiento?

Las benzodiazepinas y los farmacos Z (BZDZ) deberi-
an usarse en la menor dosis eficaz, en monoterapia
y no sobrepasar las 2-4 semanas para el tratamiento
del insomnio y las 8-12 semanas para la ansiedad,
y se deberia considerar en ambos casos el periodo
de descenso gradual de la dosis®. El uso de BZDZ
se relaciona con efectos adversos como sedacion,
accidentes, caidas, fracturas de cadera, deterioro
psicomotor, confusidon mental; incluso Ultimamente
se ha observado un aumento de demencia y mor-
talidad?'22,

El riesgo de padecer efectos adversos es mas fre-
cuente con dosis mas elevadas, duraciones de tra-
tamiento mas largas, con farmacos con semividas
superiores a 24 horas, en pacientes de edad avanza-
da y cuando se administra concomitantemente con
otros farmacos psicoactivos o alcohol?®.

¢Cuadles son las complicaciones de la retirada
del tratamiento?

La suspension de forma abrupta puede asociarse a
sintomas de abstinencia o de retirada. Este riesgo
aumenta con la exposicion al farmaco (duraciones de
tratamiento largas y a dosis mas altas) y con farma-
COSs con una semivida mas corta®.

¢Como se debe suspender el tratamiento?

El ritmo de descenso de dosis debe individualizarse
en base a la respuesta y pueden ser necesarias des-
de 4 a 6 semanas hasta mas de 1 ano para la retirada
completas,

En general, se recomienda®®22:2%;

- Disminuir la dosis total diaria de BZDZ entre un
10% y un 25% en intervalos de aproximadamente
2-3 semanas.

- Valorar el cambio a una BZD de semivida larga,
como puede ser diazepam, a las dosis equipoten-
tes, en el caso de que el paciente esté tomando
una BZDZ de semivida corta (ver tabla 2). Una vez
que el paciente esté estabilizado, hay que hacer
la pauta descendente como se explica en el punto
anterior.

- En caso de que aparezcan sintomas de abstinen-
cia en el descenso de la dosis, hay que mantener
la misma dosis unas semanas mas antes de bajar
al siguiente escalon.

Antidepresivos

¢Por qué hay que considerar la suspension del
tratamiento?

Los principales motivos para la suspension o cambio
a otro antidepresivo son?+2s:

- Respuesta inadecuada con dosis 6ptimas y dura-
cion del tratamiento correcto (unas 4 semanas en
poblacién general y 6 en ancianos).

- Aparicion de efectos adversos graves, como hi-
ponatremia, hipersensibilidad, ideacion suicida,
sindrome neuroléptico maligno; o inaceptables
para el paciente, como disfuncion sexual.

- Laremision de la enfermedad.

- Decision del paciente de suspender el tratamien-
to.

¢Cuales son las complicaciones de la retirada
del tratamiento?

La retirada brusca de antidepresivos, especialmente
cuando se han administrado durante un periodo su-
perior a 6 semanas o en farmacos de semivida corta,
se relaciona con sintomas de recurrencia y de retira-
da, tanto fisicos como psiquicos?2428,

Los sintomas de retirada mas frecuentes son los sin-
tomas gripales, insomnio, nauseas, mareo, ansiedad,
agitacion, alteraciones sensoriales y temblor'325:26,

¢Como se debe suspender el tratamiento?

La mayoria de antidepresivos se deberian suspender
reduciendo la dosis de forma progresiva en un mi-
nimo de 4 semanas. Este intervalo puede variar en
base al farmaco, la dosis, la duracion del tratamiento
y, especialmente, la respuesta de los pacientes a esta
disminucion de dosis?4??. Farmacos con semivida lar-
ga, como fluoxetina cuando se administra a dosis ba-
jas (inferiores a 20 mg al dia) son una excepcion y se
pueden suspender de forma brusca®*?°,

En determinadas situaciones se recomienda otros rit-
mos de disminucion de dosis:

- Cuando el antidepresivo se ha administrado du-
rante periodos superiores a 8 semanas se recomi-
enda una retirada progresiva durante 4 semanas.
En el caso de farmacos con una semivida corta,
como son paroxetina o venlafaxina, pueden ser
necesarias mas de cuatro semanas®?7,
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- Cuando se ha utilizado en periodos de tiempo in-
feriores, la retirada gradual puede tardar de 1 a 2
semanas. El mismo esquema de retirada es apli-
cable para fluoxetina a dosis superiores a 20 mg/
dia®.

- En pacientes que han estado en tratamiento con
antidepresivos durante largos periodos, como
puede ser la terapia de mantenimiento, el ritmo de
retirada debe ser mucho mas lento y puede llegar
a los 6 meses?.

Otras fuentes bibliogréficas recomiendan una reduc-
cion de un 25% de la dosis cada 4-6 semanas y en
caso de deprescripcion compleja, hay que valorar
sustituir por fluoxetina y una vez estabilizado el paci-
ente, retirar el tratamiento?.

Antipsicoéticos

¢Por qué hay que considerar la suspension del
tratamiento?

Los principales motivos que pueden causar la dis-
continuacion de los antipsicéticos son la respuesta
inadecuada valorada entre las 4 y las 6 semanas de
haber establecido la dosis 6ptima, la ausencia de
sintomas psicoéticos durante mas de 3 meses, y la
presencia de efectos adversos graves, como son 10s
efectos extrapiramidales y anticolinérgicos, trombo-
embolismo venoso, prolongacion del intervalo QT,
hipotension, convulsiones, incremento del riesgo de
diabetes, aumento de peso, sedacion, hiperprolac-
tinemia, sindrome neuroléptico maligno, miocitosi,
neutropenia 0 agranulocitosis o cardiomiopatia (es-
pecialmente con clozapina).

Los pacientes de edad avanzada son mas sensi-
bles a estos efectos, ademas, cuando coexiste un
diagnostico de demencia hay un aumento del riesgo
de ictus y de mortalidad. Estos motivos hacen que,
en estos pacientes, se recomiende discontinuar el
tratamiento en caso de psicosis de leve a moderada
y valorar periédicamente la necesidad de tratamiento
en cualquier otra indicacion?®.

¢Cudles son las complicaciones de la retirada
del tratamiento?

La retirada brusca de antipsicéticos suele asociarse
con recaidas y con sindrome de retirada que pueden
presentarse con sintomas serotoninérgicos y colinér-
gicos. Entre otros sintomas, destacan nauseas, in-
quietud, ansiedad, insomnio, y alteraciones del movi-
miento como distonias o discinesias 228,

¢Como se debe suspender el tratamiento?

Se recomienda retirar los antipsicoéticos de forma
gradual, especialmente cuando se toman en dosis

altas, e ir controlando los posibles efectos, como
la recaida, hasta 2 afios después de la suspension
del farmaco®. Una estrategia de reduccién gradual
es disminuir un 25-50% la dosis cada dos semanas
y finalizar el tratamiento 2 semanas después de ad-
ministrar la dosis minima®3', En caso de problemas
con la retirada, se recomienda volver a la dosis pre-
via, y al mes reducirla a intervalos del 10%?2.

También se han observado estos sintomas en los ca-
sos de cambio a otro antipsicético, ya que no todos
actuan sobre las mismas vias®. Por este motivo, hay
que disminuir la dosis progresivamente del antipsi-
cotico a retirar, mientras el segundo farmaco se va
introduciendo®?°.

Antiparkinsonianos

¢Por qué hay que considerar la suspension del
tratamiento?

Hay dos razones principales que pueden motivar la
retirada o cambio de antiparkinsoniano: la aparicion
de efectos adversos intolerables y la pérdida del efec-
to.

Entre los efectos adversos graves mas frecuentes
destacan la hipotension ortostética, las alucinacio-
nes, el edema periférico y los trastornos del control
de los impulsos, asociados, sobretodo, con el uso de
agonistas dopaminérgicos®.

Por otra parte, también son bien conocidas las fluc-
tuaciones motoras y las discinesias asociadas al tra-
tamiento crénico de levodopa?, ambas consecuencia
de la pérdida de efecto del farmaco y la aparicion de
complicaciones tardias.

¢Cudles son las complicaciones de la retirada
del tratamiento?

La retirada brusca o disminucién de dosis de anti-
parkinsonianos, sobretodo de levodopa y de agonis-
tas dopaminérgicos, puede provocar un sindrome
de retirada grave con presencia de sintomas propios
de un sindrome neuroléptico maligno. Este sindrome
neuroléptico maligno se caracteriza por sintomas
motores (rigidez, mioclonia y tembilor), alteraciones
del estado mental (agitacion, confusion, estupor y
coma), temperatura elevada, disfuncion autonémica
(alteraciones de la tension arterial y taquicardia) y una
elevacion de la creatina fosfoquinasa sérica. Estos
sintomas tienden a mejorar con la reintroducciéon del
antiparkinsoniano a la dosis inicial?®.

La retirada de los agonistas dopaminérgicos tam-
bién se ha asociado a un sindrome de abstinen-
cia similar al producido por otros psicoestimulan-
tes como las anfetaminas o la cocaina®, que se
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presenta con ansiedad, ataques de panico, de-
presion, sudoracion, nauseas, dolor, fatiga y ma-
reos. En este caso, los sintomas sdélo responden
a la incorporacion del agonista dopaminérgico®,
El momento de aparicion de este sindrome es varia-
ble y puede aparecer en el periodo de disminucion de
la dosis 0 una vez retirado el medicamento. La apa-
ricion de este sindrome no esta relacionada con el
ritmo de descenso de la dosis, parece ser dosis-de-
pendiente y es mas frecuente en aquellos pacientes
que desarrollan trastornos del control de los impul-
s0s*,

¢Como se debe suspender el tratamiento?

El ritmo de descenso de la dosis no esta claro. En
gente mayor se recomienda una disminucion pro-
gresiva de la dosis durante 4 semanas hasta la sus-
pension?. Unicamente en la ficha técnica de pramipe-
xol se define claramente la pauta de retirada, y se
recomiendan disminuciones de la dosis de 0,54 mg
de base (0,75 mg de sal) por dia hasta llegar a una
dosis de 0,54 mg de base (0,75 mg de sal), y conti-
nuar con disminuciones de 0,264 mg de base (0,375
mg de sal) por dia®.

Antiepilépticos

¢Por qué hay que considerar la suspension del
tratamiento?

El uso prolongado de antiepilépticos puede tener
efectos adversos a largo plazo. En general, se re-
comienda valorar la suspension del tratamiento en
aquellos pacientes libres de crisis durante al menos 2
anos®. En todos los casos, esta retirada se hara des-
pués de valorar el riesgo de recurrencia respecto a
los posibles beneficios de la retirada del tratamiento.
En el caso particular del uso de antiepilépticos para
el tratamiento del dolor neuropatico, las principales
causas que nos pueden motivar la suspension del
tratamiento son la falta de eficacia del tratamiento va-
lorada a las 2-4 semanas del inicio del tratamiento,
la aparicion de efectos adversos o la resolucion del
dolor®e,

¢Cuales son las complicaciones de la retirada
del tratamiento?

En pacientes con epilepsia, el principal riesgo aso-
ciado a la retirada es la posible recurrencia de la
enfermedad. Por otra parte, en pacientes con dolor
neuropatico, la interrupcion del tratamiento con ga-
bapentina o pregabalina se ha asociado a sintomas
de retirada sugestivos de dependencia fisica, con
insomnio, dolor de cabeza, nauseas, ansiedad, diar-
rea, sindrome gripal, depresion, dolor, convulsiones,
hiperhidrosis y mareos®"-%,

¢Como se debe suspender el tratamiento?

En general se recomienda disminuir la dosis progresi-
vamente hasta la suspension del tratamiento a los
2-3 meses, excepto para barbituricos y benzodiaze-
pinas, donde se recomiendan disminuciones mucho
mas progresivas. En caso de pacientes que reciben
tratamiento combinado con diferentes antiepilépti-
COs, se recomienda una suspension secuencial, co-
menzando por el menos eficaz, el mas toxico o el
peor tolerado®. No esta claro el ritmo de reducciéon
de dosis y, aungque en un estudio utilizan ritmos de
disminucion del 25% de dosis cada 2 semanas o
cada 3 meses®, el ritmo viene marcado, principal-
mente, por la respuesta del paciente.

Para los casos concretos de gabapentina y pregaba-

lina se recomienda disminuir la dosis progresivamen-
te durante un periodo minimo de una semana34',

Otros farmacos que necesitan dismi-

nucion de la dosis para la retirada

La retirada brusca de antianginosos tipo nitratos
puede producir precipitacion de angina o infarto de
miocardio®®. Por su parte, la retirada brusca de me-
tilfenidato o atomoxetina puede producir depresion u
otros problemas mentales'. En el caso de farmacos
para el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer se
han descrito alteraciones cognitivas, conductuales y
funcionales asociadas a su retirada brusca®.

Por estas razones, puede ser necesario disminuir
progresivamente la dosis de estos medicamentos y/o
alargar los intervalos de administracion. Sin embargo,
no hay instrucciones claras de cémo se debe llevar a
cabo esta retirada*>“4,

Conclusiones

La mejor estrategia para evitar el exceso de proble-
mas relacionados con el uso de medicamentos es
iniciarlos solo cuando estén indicados y utilizarlos du-
rante el menor tiempo posible.

La retirada de farmacos se puede llevar a cabo en
diferentes situaciones como pueden ser la presen-
cia de efectos adversos a los medicamentos, cuando
el medicamento no es efectivo, o cuando varian los
objetivos terapéuticos, especialmente en pacientes
ancianos fragiles.

Hay muy pocos datos sobre como se debe hacer la
retirada de estos farmacos y la mayoria provienen de
estudios antiguos y con limitaciones metodolégicas
importantes. Esto hace que las recomendaciones no
sean claras y que haya mucha disparidad.
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Finalmente, cabe destacar que el ritmo de retirada
del medicamento lo debe marcar la respuesta del pa-
ciente y se debe controlar la aparicion de posibles
efectos adversos asociados a la reduccion de dosis
o la suspension del tratamiento, por lo que se recomi-
enda visitar al paciente con una frecuencia que per-
mita abordar los posibles sintomas que se puedan
presentar. En caso de que estos efectos aparezcan,
es necesario aumentar de nuevo la dosis y volver a
intentar la retirada del medicamento a un ritmo mas
lento.
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Tabla 1. Regimenes de discontinuacién en funcién de la dosis inicial de corticoide expresados en dosis

de prednisona?%'3

Dosis diaria inicial de corticoide

Ritmo de retirada

> 40 mg de prednisona o equivalente

Reduccion de 5-10 mg al dia cada 1-2 semanas

20-40 mg de prednisona o equivalente

Reduccion de 5 mg al dia cada 1-2 semanas

10-20 mg de prednisona o equivalente

Reduccion de 2,5 mg al dia cada 1-3 semanas

5-10 mg de prednisona o equivalente

Reduccion de 1 mg al dia cada 2-4 semanas

< 5 mg de prednisona o equivalentes

Reduccion de 0,5 mg al dia cada 2-4 semanas

Tabla 2.

Caracteristicas y equivalencia terapéutica entre las diferentes BZDZ y diazepam

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

Farmaco Potencia (mg) Semivida (h) Semivida metabdlito activo (h)
Accion corta (menos de 8 horas)
Midazolam 7,5 2-5 =
Zolpidem 10 2-5 =
Zopiclona 7,5 5 4,5-7,5
Accion intermedia (8-24 horas)
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 -
Accion larga (mas de 24 horas)
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...
Armonizacion farmacoterapéutica

Informes del Programa de armonizacién farmacoterapéutica del Servicio Catalan de Salud.

a) Albiglutida. Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2: en monoterapia en aquellos pacientes en los
que el uso de metformina no se considera apropiado debido a contraindicaciones o intolerancia; en
combinacién con otros hipoglucemiantes, incluida la insulina.

b) Bromuro de glicopirronio / indacaterol. Tratamiento broncodilatador de mantenimiento para el alivio de
los sintomas de pacientes adultos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Recomendaciones, evaluaciones y guias

a) Glibenclamida en diabetes mellitus gestacional. No se recomienda la prescripcion de glibenclamida
para el tratamiento de las mujeres con diabetes mellitus gestacional que necesitan tratamiento
farmacoldgico si se dispone de insulina o metformina. Recomendaciones Esencial.

b) Antagonistas de canales de calcio después de un infarto de miocardio. En pacientes después de un
infarto de miocardio no se recomienda la prescripcion rutinaria de antagonistas del canal de calcio para
reducir el riesgo cardiovascular. Recomendaciones Esencial.

c) Tetraciclinas y tincion dental en adultos. / Qué antidepresivo que no sea citalopram o la venlafaxina
estaria recomendado en una paciente con depresion mayor y en tratamiento con tamoxifeno? /
Manejo de la hernia de hiato sintomatica durante el embarazo. / Uso de carbamacepina durante el
embarazo. / Biosimilares: qué son y qué no son? Biblioteca de consultas. CIM Virtual del CedimCat.

Seguridad en el uso de medicamentos

a) Fichas de seguridad de medicamentos. Anticoagulantes orales y riesgo de hemorragia intracraneal.
/ Estatinas y riesgo de diabetes. / Nuevos anticoagulantes orales (NACO) y riesgo de hemorragia
gastrointestinal. / Pregabalina: riesgo de insuficiencia cardiaca y de arritmias.
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