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Antecedentes:  por qué deprescribir?

 Uso elevado de fármacos en nuestro país.

 Polimedicación y efectos adversos asociados.

 Balance beneficio/riesgo desfavorable.

 Insuficiente evidencia científica. 

 Criterios éticos sobre el uso 

apropiado de recursos.



Definición de deprescripción

 Retirada planificada y estandarizada de 
la medicación crónica.

 Se recomienda especialmente en pacientes 
ancianos y en pacientes 
polimedicados.

 Debe realizarse de forma 
individualizada y bajo criterio clínico.

 Basada en la epidemiología de los 
problemas relacionados con la 
medicación. 

Modificado de Le Coteur et al  Australian Presc 2011; 34:182



Deprescripción: opciones 

Modificado de INFAC 2012 

• Selección de 
Pacientes

• Identificación de 
Fármacos



Objetivo del estudio

 Evaluar el impacto 
de la retirada de 
medicamentos por 
razones de 
seguridad o de 
efectividad en los 
pacientes crónicos 
atendidos por los 
médicos de familia de 
los EAP en Barcelona  



Metodología

 Medicamentos a deprescribir:

• Hipolipemiantes en prevención 
primaria (> de 84 años).

• Medicamentos para el Alzheimer 
(más de 2 años).

• Medicamentos antiulcerosos sin 
criterios de gastroprotección.

• Medicamentos para el tratamiento de la 
osteoporosis:
- en menores de 60 años. 
- en pacientes institucionalizados.
- prescripción de bifosfonatos ≥ 5 años.

Balance 
beneficio-

riesgo 
desfavorable



31 /05/2012

30/09/2012

31/12/2012

31/03/2013

• Población asignada a 

los EAP del ICS de Barcelona 
- EAP: 51     
- Población: 1.196.218    
- Médicos de familia: 1.307

• Diseño: estudio cohortes

• Período de estudio: 

Metodología



La deprescripción en la práctica

 Sesión formativa en cada
EAP sobre evidencia
científica (1 sesión por
grupo de fármacos).

 Entrega a cada médico del listado de pacientes con
prescripción de los fármacos seleccionados.

 Inicio de la retirada de los fármacos en el marco
de la visita médica (mayo de 2012).

 Informe trimestral de los fármacos retirados.



Metodología:  análisis de datos

• Fuente de datos: Historia clínica 
informatizada

• Cálculo impacto económico: 
estimación anual del coste de 
medicamentos retirados. 

• Pacientes a los que se les ha 
reintroducido el fármaco: 
indicador de fracaso del 
proceso.

• Nuevos casos tributarios de 
deprescripción: impacto futuro.



Resultados: fármacos deprescritos

Basal % deprescripción Ahorro anual

HIPOLIPEMIANTES EN PREVENCIÓN PRIMARIA

en > de 84 años 8.570 23,5% 191.030,4 €

TRATAMIENTO ALZHEIMER

2 años o más 3,365 23,6% 825.687,0 €

ANTIULCEROSOS EN PACIENTES SIN CRITERIO DE GP 

IBP 76.897 28,7 % 1.486.292,9 €

TRATAMIENTO PARA LA  OSTEOPOROSIS

en < de 60 años 4.430 42,4% 722.954,9€

Bifosfonatos durante 5 

años o más
7.812 53,5% 980.327,9 €

Institucionalizados 336 64 % 81.226,6 €

Se han retirado medicamentos en 31.363 pacientes 
que suponen un ahorro anual de 4.287.519,6 €

Deprescripción (%) y ahorro anual



Medicamentos reintroducidos y nuevos casos

Resultados: dinámicas de cambio

Deprescritos Reintroducidos Nuevos casos

HIPOLIPEMIANTES EN PREVENCIÓN PRIMARIA

en > de 84 años 2.010 130 (6,5%) 2.098

TRATAMIENTO ALZHEIMER

2 años o más 795 26 (3,3%) 1.113

ANTIULCEROSOS EN PACIENTES SIN CRITERIO DE GP 

IBP 22.086 6.903 (31,3%) 20.396

TRATAMIENTO PARA LA  OSTEOPOROSIS

en < de 60 años 1.878 197 (10,5%) 529

Bifosfonatos durante 5 

años o más
4.183 266 (6,4%) 2.136

Institucionalizados 211 3 (1,4%) 188



Limitaciones

 No se puede establecer un 
nexo causal entre la retirada 
de fármacos y la intervención al 
no ser un estudio experimental.

 La intervención no fue 
homogénea en todos los EAP.

 El seguimiento de la 
intervención a corto plazo.



Perspectivas de futuro

 Continuidad del programa de deprescripción con 
estos mismo grupos farmacológicos.

• Estandarizar la intervención 

en los EAP 
• Analizar cualitativamente el 

motivo de la reintroducción

• Evaluar la posibilidad de substitución por otros 

fármacos en los bifosfonatos. 
• Evaluar el impacto de la polimedicación en estos 
pacientes.



Conclusiones: 
aprendiendo en la práctica

 La deprescripción es viable en Atención 
Primaria con la implicación de los profesionales.

 El porcentaje de retirada más elevado ha sido 
en los fármacos de la osteoporosis, cercano al 
50%; mientras que en el resto de fármacos el 
porcentaje se ha situado entre el 23 y el 28%.

 La reintroducción se ha concentrado en el grupo 
de los antiulcerosos



 Impacto económico elevado 
(1,5% de ahorro en el total del 
gasto de farmacia), siendo más 
elevado en antiulcerosos.

 No se han contabilizado los 
costes evitados derivados de los 
potenciales Problemas 
Relacionados con los 
Medicamentos (PRM) 
 Balance beneficio riesgo desfavorable ya 

sea por la efectividad o en términos de 
seguridad

Conclusiones: 
aprendiendo en la práctica



 La incorporación de nuevos  pacientes 
durante el período de estudio muestra la 
necesidad de continuar la intervención y 
dirigirla también a evitar las nuevas 
prescripciones.

 Este proceso permitirá progresar en la 
revisión clínica de los tratamientos de los 
pacientes crónicos con mayor riesgo de 
efectos adversos.

Conclusiones: 
aprendiendo en la práctica


