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Resumen

Nuestra sociedad, cada vez mds envejecida, dispone de un elevado nivel de salud que paraddjicamente se ha
acompanado de una disminucion de la percepcidn de su estado de salud, hecho que en ocasiones conduce a un
sobretratamiento de la poblacién. Entre los motivos mds frecuentes de sobretratamiento se han descrito: la me-
dicina de complacencia, la medicina defensiva, el abuso de la medicina preventiva, la medicalizacién de la vida
olainercia terapéutica. Estas situaciones pueden conducir a un incremento de problemas de salud relacionados
con los medicamentos (PSM), ingresos hospitalarios o mortalidad.

Entre la poblacién de edad avanzada se dan, con frecuencia, determinadas situaciones que la hacen mds vul-
nerable al sobretratamiento y a sus consecuencias, como la multimorbilidad que se asocia frecuentemente a
la polimedicacion, la fragilidad, los objetivos terapéuticos dindmicos, los cambios fisiolégicos que afectan a la
farmacocinética y farmacodindmica, la carga terapéutica que puede condicionar una baja adherencia o las
continuas transiciones asistenciales. Es necesario que las intervenciones terapéuticas sean individualizadas y
valorar al paciente de forma holistica, teniendo objetivos realistas y evaluar los posibles beneficios obtenidos
respecto a los posibles riesgos.

Las estrategias de prevencién cuaternaria como la desprescripcién y los principios para una prescripcién pru-
dente, pueden contribuir a reducir el sobretratamiento, mejorando el balance beneficio-riesgo de los farmacos,
y disminuir la carga terapéutica.

Palabras clave: sobretratamiento, prescripcion prudente, desprescripcion.

Por otro lado, en nuestro medio, la hiperprescripcién farma-

Introduccion

En las dltimas décadas, en los paises desarrollados se ha llega-
do a uno de los niveles de salud mas altos de la historia pero,
paradéjicamente, ha ido acompafnado de una disminucion de
la percepcién del estado de salud de la poblacién. Esto es de-
bido, entre otros motivos, a que se ha ampliado el concepto de
enfermedad y se han medicalizado mas procesos, hecho que ha
generado necesidades en la poblacién que, al no verse satisfe-
chas, originan una percepcion de salud deficiente'.
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coldgica es elevada. Un ejemplo son los datos de consumo de
antiulcerosos (DHD=100) y de ansioliticos (DHD=44) en Catalu-
fia durante 2019, con valores muy superiores a la media de los
paises del Organization for Economic Cooperation and Develo-
pment (OECD)%

Esta situacion se ha visto agravada por el incremento del enve-
jecimiento de la poblacién que ha ido acompafiado de un au-
mento de la multimorbilidad y, consecuentemente, de la poli-
medicacion. El dinamismo en los objetivos terapéuticos de esta
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poblacién hace necesaria la reevaluacién de cada tratamiento,
de manera que los medicamentos que podian haber sido ade-
cuados en un momento dado, ahora, no lo sean.

Estas situaciones de sobretratamiento, favorecidas por el sobre-
diagnostico, se han relacionado con consecuencias negativas
para la salud de la poblacién, como el incremento de efectos
adversos, de ingresos hospitalarios o de mortalidad®*. Por estas
razones, ante cualquier decision terapéutica es necesario valo-
rar al paciente de forma individual teniendo presente objetivos
realistas y hacer un balance de los posibles beneficios obteni-
dosy de los posibles riesgos.

En los dltimos afos han aparecido diferentes estrategias con el
objetivo de evitar los efectos iatrogénicos o perjudiciales de la
intervencién médica (prevencién cuaternaria), como son la des-
prescripcion o los principios para una prescripcion prudente.

El objetivo de este niimero es reflexionar sobre los diferentes
retos en la prescripcion que conducen a un sobretratamiento,
poniendo de manifiesto las consecuencias sobre la salud de la
poblacién y proponiendo maneras de revertir estas situaciones.

Sobretratamiento: causas y con-
secuencias

El sobrediagndstico y sobretratamiento ocurren cuando se
diagnostica una “enfermedad” que nunca causara sintomas ni
la muerte al paciente y en la que el tratamiento asociado tiene
una baja probabilidad de beneficio para el paciente, o incluso
podria causar perjuicio®’. Son transversales en la practica clini-
ca y afectan a cualquier acto terapéutico y ambito asistencial,
ademas tienen consecuencias negativas tanto para el paciente
individual como para el sistema sanitario®’.

En relacion con el sobretratamiento farmacoldgico, tiene una
causa multifactorial y, entre los motivos mas relevantes, encon-
tramos los siguientes (figura 1):

« Maedicina de complacencia: se define como aquellas pres-
cripciones farmacoldgicas llevadas a cabo buscando la sa-
tisfaccion del paciente sin llegar a conseguir resultados en
la salud. Frecuentemente, en este apartado se engloba la
prescripcion de farmacos de valor intrinseco no elevado,
con una efectividad clinica dudosa o una relevancia clinica
modesta o inexistente. Algunos ejemplos de estos farmacos
pueden ser: la betahistina, los SYSADOA (del inglés Sympto-
matic Slow Action Drugs for Osteoarthritis), la pentoxifilina o
el dobesilato de calcio, entre otros™.

Medicina defensiva: segun la literatura es una forma de
ejercer lamedicina orientada a intentar evitar denuncias por
mala praxis''. En este caso, el profesional antepone su mie-
do a las consecuencias de una omision de la intervencién
banalizando los riesgos de ésta. Un ejemplo seria mantener
el tratamiento con estatinas en un paciente anciano en pre-
vencién primaria por miedo a un posible evento cardiovas-
cular, a pesar de que la evidencia actual, no ha demostrado
beneficios concluyentes sobre la morbimortalidad en esta
poblacién mas alla de la reduccion del colesterol LDL 23,

Inercia terapéutica: es lafalta de actuacion del clinico a pe-
sar de detectar un problema de salud susceptible de mejo-
ra. Farmacoldgicamente se entiende como no prescribir un
medicamento necesario para tratar un problema de salud
o, no desprescribir cuando el paciente no lo necesita. Esta
segunda situacion se puede dar cuando hay cambios en los
objetivos terapéuticos, como por ejemplo en los pacientes
con demencia muy avanzada que contindan en tratamiento
con inhibidores de la acetilcolinesterasa 0 memantina o en
las situaciones en las que el farmaco no es efectivo, o como
en aquellos casos de pacientes tratados con antiespasmadi-
cos urinarios cuando no se observa mejora en la incontinen-
cia o en la sintomatologia urinaria relacionada'®

Abuso de la medicina preventiva: supone la conversion
de los factores de riesgo en patologias y la ampliacién de
los limites de la enfermedad, con objetivos terapéuticos
basados en variables subrogadas cada vez mas estrictas®. El
hecho de definir los factores de riesgo como enfermedad
comporta el abordaje de individuos sanos como si fueran
enfermos sin que exista una base cientifica del beneficio
clinico de actuar sobre estos factores. Algunos ejemplos de
esta practica son: elevar la hipercolesterolemia a entidad de
patologia o considerar la osteoporosis como una enferme-
dad solo en base a los valores de la densitometria mineral
Osea.

Medicalizacion de la vida: se entiende como la «<medica-
lizacién» progresiva de aspectos de la vida que se pueden
percibir como problemas médicos pero que no lo son”. En
una encuesta publicada en The BMJ, se describen algunas de
las situaciones que en los Gltimos tiempos han pasado a ser
objeto de intervencién médica: el trastorno de horario (jet
lag), la fealdad, el envejecimiento, la calvicie, la resaca o el
embarazo, entre otros™. También han estado medicalizadas
recientemente situaciones como la alteracién del estado de
animo, la astenia primaveral, la fobia social, la hiperhidrosis
o la menopausia.

Figura 1. Interrelacion de los diferentes conceptos relacionados con el sobretratamiento. (Figura de elaboracion propia).
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La literatura cientifica denomina con el término anglosajon di-
sease-mongering, cuando el abuso de la medicina preventiva y
la medicalizacién de la vida son promovidas por la industria far-
macéutica con el objetivo de obtener beneficios econémicos’’.

Entre los riesgos mds destacados del sobretratamiento farma-
coldgico para el paciente encontramos el incremento de la poli-
medicacion, los problemas de salud relacionados con los medi-
camentos (PSM) que pueden conducir a ingresos hospitalarios
o mortalidad, el riesgo de sufrir cascadas terapéuticas que pue-
den producir un aumento de la carga terapéutica y favorecer la
falta de adherencia.

El sobretratamiento farmacolégico también genera un aumen-
to de la presion asistencial al convertir a la sociedad mas de-
pendiente del sistema sanitario, y en consecuencia, provoca un
incremento del gasto sanitario.

El paciente de edad avanzada
como poblacién mas vulnerable

La multimorbilidad y la polimedicacién son caracteristicas
frecuentemente asociadas al envejecimiento. En Cataluia en
2019, un 55% de los mayores de 65 afios tienen prescritos 5 o
mas medicamentos y un 23% de los mayores de 80 afios tienen
prescritos 10 o mas medicamentos.

En estos pacientes el sobretratamiento y la polimedicacién son
especialmente problematicos dado que tienen unas caracteris-
ticas que los hacen mas susceptibles a presentar un PSMique in-
crementa el riesgo de reacciones adversas (caidas, aparicion de
sindromes geriétricos, disminucion del estado funcional, etc.),
visitas a urgencias, ingresos hospitalarios o mortalidad®*'**'(fi-
gura 2). En el envejecimiento se producen cambios fisiol6gicos
que provocan alteraciones en la farmacocinética y la farmaco-
dinamia de los medicamentos, lo que modifica la respuesta. Un
ejemplo es el caso del efecto de los farmacos con mecanismo
anticolinérgico en los pacientes de edad avanzada dénde, ade-
mds de la disminucién del metabolismo y la excrecién del far-
maco, su efecto perdure durante mas tiempo. En esta poblacion

también se produce una disminucién en la permeabilidad de
la barrera hematoencefélica y una menor actividad colinérgica
cerebral, por este motivo resulta mas sencillo sobrepasar el um-
bral sintomatico por efecto anticolinérgico®. En los pacientes
de edad avanzada una carga anticolinérgica elevada se ha aso-
ciado a un incremento del riesgo de trastornos cognitivos y de
demencia (exposicién crénica), a un incremento del riesgo de
caidas y a un aumento de la morbimortalidad®.

Entre las causas mas frecuentes de polimedicacion en esta po-
blacién se encuentran la aplicacién de guias de préctica clinica
centradas en una determinada patologia, sin abordar de mane-
ra global a los pacientes con multimorbilidad, la aplicaciéon de
objetivos terapéuticos establecidos para la poblacién general
o la participacion de multiples prescriptores en la atencion del
paciente sin tener una vision holistica de este. El paciente de
edad avanzada a menudo se encuentra infrarepresentado tanto
en las guias de practica clinica como en los estudios en que se
basan estas guias®.

Los objetivos terapéuticos cambian en funcion de la edad y las
expectativas de vida del paciente: desde los objetivos de pre-
vencion de la enfermedad con tratamientos que buscan modi-
ficar el curso de la patologia, hasta los objetivos paliativos con
tratamientos dirigidos al control de los sintomas en aquellas
situaciones de enfermedad avanzada y con pronéstico de vida
limitado®. Sin embargo, un porcentaje elevado de pacientes
en situacion final de vida conocida continda tomando medica-
mentos preventivos de enfermedades crénicas hasta la muerte,
a pesar del cuestionable beneficio®. Seguin datos del Observa-
tori de la Mort de Catalunya, en el afio 2018 un 34,1%; un 22,6%,
y un 17,8%,% de las personas mayores de 65 afios consumian
acido acetilsalicilico, estatinas y vitamina D, respectivamente,
en el momento de la muerte.

Por estas razones, la adecuacion de los objetivos terapéuticos,
la valoracién del balance beneficio-riesgo de los tratamientos
recomendados en las guias de practica clinica y la incorpora-
cién de las preferencias y valores del paciente a las decisiones
terapéuticas son especialmente relevantes en personas de edad
avanzada y con multimorbilidad®.

Figura 2. Caracteristicas que se dan frecuentemente en la poblacion de edad avanzada y que la hace mas suscepti-

ble de presentar PSM. (Figura de elaboracién propia).
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Estrategias de mejora: la pres-
cripcion prudente y desprescrip-
cion como herramientas de pre-
vencion cuaternaria.

La prevencion cuaternaria es el conjunto de actividades que
intentan evitar los efectos iatrogénicos o perjudiciales de la
propia accién preventiva, diagndstica y terapéutica provocada
por la intervencién médica y es especialmente relevante en el
paciente de edad avanzada. La prescripcion prudente y la des-
prescripcion se pueden considerar herramientas para llevar a
cabo la prevencion cuaternaria.

La prescripcion prudente es un requisito previo para el uso se-
guro y apropiado de los medicamentos que intenta promover
una prescripcién mas cautelosa y conservadora con el objetivo
de maximizar los beneficios y minimizar los riesgos derivados
de los tratamientos prescritos?®?. En la tabla 1 se detallan los
principios recomendados para la prescripciéon prudente.

La desprescripcion de medicamentos se enmarca dentro de la
prescripcion prudente. El término “desprescripcion” se refiere a
un proceso de retirada de medicamentos planificado y estan-
darizado, supervisado por un profesional sanitario y con el ob-
jetivo de optimizar la polimedicacién y mejorar los resultados
en salud. Esto implica la revisién exhaustiva de la medicacion
centrada en el paciente e interrumpir o reducir la dosis de todos
los medicamentos con un balance beneficio-riesgo desfavo-

Tabla 1. Principios para la prescripcion prudente.

rable33', La desprescripcion también ayuda a reducir la carga
terapéutica de los pacientes y, en consecuencia, mejorar la ad-
herencia y los problemas asociados a la propia prescripcion.

Hay diferentes situaciones que favorecen la desprescricion®":
- Falta de efectividad del tratamiento

«  Apariciény deteccién de PSM

«  Cambios en los objetivos terapéuticos

«  Polimedicacién

Diferentes instituciones y sociedades cientificas recomiendan la
desprescripcion y proponen la valoracién y posible retirada de
determinados farmacos en situaciones donde el beneficio-ries-
go posiblemente sea desfavorable (tabla 2 y 3)*%. A la hora de
desprescribir un medicamento hay que tener en cuenta que la
suspension brusca de determinados farmacos se puede asociar
al efecto de rebote, el sindrome de abstinencia o la recurrencia
de la enfermedad?®. Para la desprescripcién de estos medica-
mentos se recomienda reducir la dosis progresivamente, segtn
respuesta del paciente, hasta llegar a la suspension del farmaco.

Los cambios realizados en la prescripcién como consecuencia
de la aplicaciéon de estas intervenciones tienen que ser incor-
porados progresivamente, empezando por aquellos que estan
provocando problemas de seguridad al paciente y haciendo se-
guimiento y valoracion de la respuesta al cambio.

Pensar mas alla de los medicamentos
Principio 1°: Buscar, en primera instancia, alternativas no farmacoldgicas.

Principio 2": Considerar las causas subyacentes, potencialmente tratables, de los problemas, en lugar de tratar los sintomas con medicamentos.
Principio 3": Buscar oportunidades para la prevencion en lugar de centrarse en el tratamiento de sintomas o de una enfermedad avanzada.
Principio 4’ Siempre que sea posible, usar el tiempo como un test diagnéstico y terapéutico.

Practicar una prescripcion mas estratégica
Principio 5°: Usar pocos medicamentos pero aprender a utilizarlos bien.

Principio 6°: Evitar el cambio continuo a nuevos medicamentos sin tener motivos claros y concluyentes basados en la evidencia.

Principio 7°: Ser escéptico con el tratamiento individualizado.

Principio 8°: Siempre que sea posible, empezar el tratamiento con un solo farmaco.

Mantenerse alerta ante la aparicion de posibles reacciones adversas a los medicamentos
Principio 9°: Ante un nuevo problema de salud, pensar en primer lugar si se puede tratar de una reaccién adversa a un medicamento.
Principio 10°: Informar a los pacientes sobre las reacciones adversas que pueden provocar sus medicamentos para que sean capaces de reconocerlas lo antes posible

€n caso que aparezcan.

Principio 11°: Considerar si no se estd promoviendo, y a la vez tratando, un sindrome de abstinencia.

Aproximarse a los nuevos medicamentos y a las nuevas indicaciones con prudencia y escepticismo
Principio 12°: Informarse de los nuevos medicamentos y las nuevas indicaciones empleando fuentes fiables e independientes.

Principio 13°: No tener prisa para utilizar medicamentos de comercializacién reciente.

Principio 14°: Asegurarse de que el medicamento mejora los resultados clinicos orientados al paciente en vez de variables subrogadas orientadas a la enfermedad.

Principio 15°: Rehuir de la ampliacion o la extrapolacion de indicaciones.

Principio 16°: No dejarse seducir por la elegante farmacologia molecular o fisioldgica de algunos farmacos.

Principio 17°: Tener precaucién con la promocién selectiva de estudios.

Trabajar con los pacientes para establecer objetivos comunes.

Principio 18°: No ceder de forma apresurada y poco critica a las peticiones de los pacientes, especialmente con los medicamentos que conocen por la publicidad.
Principio 19°: Ante un fracaso terapéutico, evitar prescribir mas farmacos sin antes comprobar la adherencia del paciente al tratamiento.

Principio 20°: Evitar utilizar medicamentos que el paciente haya tomado previamente sin obtener resultados o que causaron una reaccién adversa.

Principio 21°: Suspender el tratamiento con farmacos innecesarios o que no estan siendo efectivos.

Principio 22°: Respetar las dudas expresadas por los pacientes sobre sus medicamentos.

Valorar los efectos del tratamiento de forma amplia y a largo plazo

Principio 23°: Pensar mas alla de los beneficios a corto plazo de los farmacos y valorar los beneficios y riesgos mas a largo plazo.
Principio 24°: Buscar oportunidades para mejorar los sistemas de prescripcion y hacer cambios que hagan mas segura la prescripcion y el uso de medicamentos.

Adaptado al castellano de: Schiff GD, Galanter WL, Duhing J, Lodolce AE, Koronkoswski MJ. Lamber BL Principles of conservative medicine. Arc Intern Med. 2011;171:1433-40.
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Tabla 2. Medicamentos y situacion clinica donde se recomienda valorar la desprescripcion3?3,

Grupo terapéutico/medicamento

Situacion clinica/ Poblacién diana

;{Es necesario realizar una
reduccién gradual de la dosis?

Inhibidores de la bomba de protones

Pacientes sin necesidades de gastroproteccion

Si.
Riesgo de hipersecrecion
acida de rebote.

Benzodiazepinas y farmacos Z

Tratamiento del insomnio (> 4 semanas o mayores de 64 afos)

Si. Riesgo de sindrome de
abstinencia y de retirada.

Antipsicéticos

Sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia (=3 meses)
Insomnio

Si.
Riesgo de recaidas y sindrome
de retirada.

Estatinas

Poblacion de edad avanzada para la prevencién primaria cardiovascular

No

Inhibidores de la acetilcolinesterasa y
memantina

Tratamiento superior a 12 meses con enfermedad grave o progresion en el deterioro
cognitivo, funcional y/o de comportamiento

Si.
Riesgo de recaidas.

Tratamiento >12 meses después de una angioplastia con colocacion de stent en pacientes

Doble antiagregacion plaquetaria L o No
greg plaq sin riesgo trombético muy alto
. Bajo riesgo de fractura
Bifosfonatos Joriesg - ) . No
Tratamiento >5 afios y riesgo moderado-bajo de fractura
. L Hiperuricemia asintomatica (excepto acido Urico >13 mg/dl en hombres, >10 mg/ml en
Hipouricemiantes : ) - No
mujeres o tratamiento oncolégico)
AAS Pacientes ancianos para la prevencion priméria cardiovascular No
Vitamina D Pacientes ancianos sin deficiencia ni criterios de determinacion analitica No
Megestrol Pacientes ancianos con caquexia No
Si.

Antidepresivos

Sin sintomas de depresién en > 6 meses (excepto depresion grave o recurrente u otras
condiciones psiquiatricas)

Riesgo de sintomas de recur-
rencia y retirada

Antiespasmddicos urinarios

Sin mejora clinica relevante en la incontinencia o en otros sintomas urinarios asociados

No

Antihistaminicos con efecto sedante

Duracién >6 meses

No

Tabla 3. Recursos online sobre desprescripcion de medicamentos.

Recursos online

Direccion pagina web

Medstopper

https://medstopper.com/

Deprescribing

https.//deprescribing.org/

NSW Therapeutic Advisory Group

http://www.nswtag.org.au/deprescribing-tools/

Canadian Deprescribing Network

https://www.deprescribingnetwork.ca/

Primary Health Tasmania

https://www.primaryhealthtas.com.au/resources/deprescribing-resources/

US Deprescribing Research Network

https://deprescribingresearch.org/resources-2/resources-for-clinicians/

BIT.Vol. 31/ ndm. 7 / 2020
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Puntos clave

La prescripcion farmacoldgica presenta retos importantes en nuestro entorno ya que puede conducir a la
polimedicacién y al sobretratamiento. Los datos de consumo en algunos grupos terapéuticos de Cataluria
son superiores a la media de los paises del OECD.

El sobretratamiento es aquella intervencion terapéutica donde el potencial dario supera el beneficio espe-
rable. Es una prdctica transversal que se da en todos los dmbitos asistenciales y de la prdctica médica. E/
sobretratamiento puede incrementar el riesgo de polimedicacién que se ha relacionado con consecuencias
negativas para la salud de la poblacién como el incremento de los PSM, de los ingresos hospitalarios o de
la mortalidad.

Los pacientes de edad avanzada son un colectivo especialmente vulnerable. En esta poblacién se observa
un incremento de la multimorbilidad y polimedicacién y, ademds, sus caracteristicas particulares los hacen
mds susceptibles de presentar problemas de sequridad.

Asegurar la efectividad y la seguridad de los tratamientos en los pacientes de edad avanzada se ha con-
vertido en un reto para los sistemas sanitarios. Las caracteristicas individuales hacen necesario adaptar la
prescripcion a objetivos terapéuticos realistas y adaptados a la situacion clinica.

La prescripcién prudente y la desprescripciéon son procesos continuos que tienen especial importancia en
pacientes de edad avanzada con multimorbilidad y polimedicacién y que contribuyen a reducir el sobretra-

tamiento y la polimedicacién inapropiada.
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