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RESUMEN

El presente ensayo analiza la desprescripcion como el proceso sistematico para retirar
medicamentos inapropiados, actuando como un puente esencial entre la medicina
basada en guias y un modelo centrado en la persona. Aunque las guias clinicas optimizan
resultados poblacionales, su aplicacion rigida en adultos mayores con multimorbilidad
suele derivar en polifarmacia iatrogénica. El texto identifica barreras como la inercia
terapéutica y el temor del paciente, pero destaca facilitadores como la alfabetizacion en
salud y el uso de herramientas como los criterios STOPP/START. Para una implementacion
exitosa, se propone un marco integrador en tres niveles: macro (politicas y métricas
de calidad), meso (equipos multidisciplinarios y soporte tecnolégico) y micro (toma de
decisiones compartidas). En conclusion, mas alla de la simple reduccién de farmacos, la
desprescripcion estructurada se erige como una estrategia esencial que podria favorecer
la autonomia y calidad de vida, honrando el principio de primum non nocere.
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ABSTRACT

This essay analyzes deprescribing as the systematic process of withdrawing inappropriate
medications, acting as an essential bridge between guideline-based medicine and a person-
centered care model. Although clinical guidelines optimize population-level outcomes, their
rigid application in older adults with multimorbidity often leads to iatrogenic polypharmacy.
The text identifies barriers such as therapeutic inertia and patient fear, while highlighting
facilitators like health literacy and the use of tools such as the STOPP/START criteria.
For successful implementation, an integrative framework is proposed across three levels:
macro (policies and quality metrics), meso (multidisciplinary teams and technological
support), and micro (shared decision-making). In conclusion, beyond the mere reduction
of medications, structured deprescribing stands as an essential strategy that promotes
autonomy and quality of life, honoring the principle of primum non nocere.

Keywords: Deprescribing; Polypharmacy; Person-centered medicine.

260008


https://orcid.org/0000-0001-5213-5263
https://orcid.org/0000-0002-1136-7364
mailto:ulilealh%40gmail.com?subject=
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es

Leal Herrera U, Lozada Sanchez C. Desprescripcion: El desafio de
¢ e-Revista Praxis de la Medicina person. &-Rev P Mo 2056, 26550007  dat 10.61266/e.RPM 026,875
ISSN: 3134-786X
PRAXIS

DE LA MEDIGINA

Introduccion

En el panorama contemporaneo de la atencidn sanitaria, la medicina basada en guias clinicas ha consolidado su
rol como pilar fundamental para estandarizar intervenciones terapéuticas minimizando variabilidades innecesarias y
optimizando resultados clinicos poblacionales '. Estas guias respaldadas por evidencia cientifica rigurosa promueven
algoritmos protocolizados que priorizan la eficacia, la seguridad y la eficiencia en el manejo de patologias crénicas
aisladas. No obstante, su aplicacion estricta resulta problematica en contextos de multimorbilidad y polimedicacion
altamente prevalentes entre adultos mayores 2. Y es precisamente aqui donde esta aproximacion paradigmatica enfrenta
un desafio ineludible: la desprescripcion, entendida como el proceso sistematico de retirar medicamentos inapropiados o
innecesarios para reducir riesgos iatrogénicos sin comprometer la calidad de vida del paciente. *

La transicion hacia una medicina centrada en la persona representa un giro epistemoldgico imperativo donde el
paciente no es solo un simple receptor pasivo de protocolos estandarizados sino agente activo en la toma de decisiones
compartidas *. Este modelo enfatiza la individualizacién terapéutica integrando preferencias, valores, comorbilidades y el
contexto biopsicosocial; lo que cuestiona la rigidez de las guias clinicas en escenarios de complejidad polifarmacéutica.
La desprescripcion emerge, asi como catalizador de esta transformaciéon demandando herramientas metodoldgicas
innovadoras, como evaluaciones geriatricas integrales y algoritmos predictivos para equilibrar beneficios y riesgos en
entornos de recursos limitados. °

Sin embargo, este transito no esta exento de obstaculos tales como las barreras culturales vinculadas a la prescripcion
defensiva, sesgos cognitivos en los profesionales de la salud y la inercia farmacoldgica que perpettan la sobreutilizacion
de farmacos incrementando las cargas econémicas y sanitarias. ©

Es por ello que el propdsito principal de este ensayo es analizar el desafio de la desprescripcion funcional como un
puente necesario entre la medicina basada en guias, frecuentemente centrada en la enfermedad individual y la medicina
centrada en la persona. Para lograr este cometido el ensayo se estructura en torno a los siguientes puntos analiticos:

1. Las limitaciones de las guias clinicas y la necesidad de desprescripcion

Histéricamente la medicina basada en la evidencia ha fundamentado su practica en Guias de Practica Clinica (GPC). No
obstante, estas herramientas presentan una limitaciéon ya que en su mayoria estan disefiadas para abordar enfermedades
individuales de manera aislada. Cuando estas directrices se aplican de forma estricta e independiente a pacientes con
multimorbilidad (la norma en la poblacion geriatrica) el resultado suele ser una cascada de intervenciones que deriva en
una polifarmacia problematica. ”

En este contexto, la adherencia ciega a las GPC puede volverse iatrogénica. Los pacientes terminan consumiendo
multiples medicamentos que pueden interactuar negativamente entre si aumentando el riesgo de efectos adversos tales
como caidas, deterioro cognitivo y disminucion de la adherencia al tratamiento. A esto se suma que las GPC carecen
por lo general de algoritmos claros sobre cuando y como detener un tratamiento una vez que los riesgos superan a los
beneficios o cuando la esperanza de vida o las prioridades del paciente cambian 8. Esta brecha se agrava en escenarios
reales donde hasta el 50% de los adultos mayores toman medicamentos inapropiados segun criterios como los de Beers
o STOPP/START, lo que eleva la morbimortalidad hospitalaria en un 20-30%. ®'°

Es en este punto en donde la desprescripcion emerge no como una renuncia terapéutica, sino como un acto médico activo
y complejo. Exige ir mas alla de la guia clinica y evaluar la idoneidad de cada farmaco en el contexto global de la persona,
utilizando herramientas estructuradas como el proceso SPICES (Screening, Practical issues, Interaction check, Current
indication, Evidence review, Senior patient involvement) o algoritmos especificos para la retirada de medicamentos como
las benzodiacepinas y antihipertensivos ''. Al sentar las bases para una practica médica verdaderamente individualizada
la desprescripcion integra las preferencias del paciente, su grado de fragilidad y sus metas terapéuticas; promoviendo
no solo la seguridad sino también su calidad de vida.

2. Barreras y facilitadores en la transicion hacia modelos de desprescripcion centrados en la persona

La implementacion de la desprescripcidon como puente hacia una medicina centrada en el paciente, requiere una
reestructuracion profunda de la dinamica asistencial. Este cambio de paradigma choca con una red multifactorial de
resistencias al tiempo que se apoya en elementos catalizadores que posibilitan su ejecucion. Para comprender esta
dinamica es necesario analizar las barreras y los facilitadores desde tres dimensiones interdependientes: el profesional
de la salud, el paciente (y su entorno cuidador) y el sistema sanitario.

Barreras en la transicion terapéutica

Las barreras para desprescribir suelen estar ancladas en la cultura médica tradicional y en las percepciones de los
pacientes frente a la enfermedad:

e-Rev. L. Med  Revista del Centro de Investigacién en Tecnologias de Salud y Ambiente (CITSA). Afio 2026. Vol 2 €260008



Leal Herrera U, Lozada Sanchez C. Desprescripcion: El desafio de
(7 e-Revista Praxis de la Medicina person. o-Rov P Med. 2036, 96350007  dot 10.81256/a-RPM 2026 375
ISSN: 3134-786X
PRAXIS

DE LA MEDIGINA

+ A nivel del profesional: Destaca el temor a las consecuencias clinicas adversas tras la retirada de un farmaco un
fendmeno que fomenta la “inercia terapéutica” y la prescripcion defensiva. La fragmentacion del cuidado donde mudltiples
especialistas prescriben sin una vision holistica diluye la responsabilidad sobre quién debe suspender la medicacion.
De hecho, los estudios muestran que hasta el 80% de los médicos generales dudan en desprescribir por miedo
a descompensaciones clinicas pese a que la evidencia indica que solo entre el 4% y el 10% de los casos reportan
reacciones adversas las cuales suelen ser reversibles. "2

* A nivel del paciente y cuidador: Existe un fuerte apego psicoldgico a los medicamentos de uso prolongado. Los
pacientes pueden interpretar la propuesta de desprescripcién como un acto de abandono terapéutico, generando ansiedad
y resistencia. Por ejemplo, en el caso de los antihipertensivos para pacientes fragiles con multimorbilidad mayores de 75
afios, el 50-60% rechaza inicialmente la reduccién de dosis por temor a eventos cardiovasculares, esto ocurre a pesar de
que ensayos clinicos recientes como el estudio OPTIMISE han demostrado que deprescribir reduce el riesgo de caidas
e hipotension ortostatica sin elevar la mortalidad. 3

* A nivel sistémico: La limitacion extrema de tiempo en las consultas de atencion primaria (con promedios de 10 a 15
minutos) y la falta de interoperabilidad en los historiales clinicos electronicos dificultan una revision exhaustiva del perfil
farmacoterapéutico perpetuando asi la polifarmacia inadvertida.

Facilitadores para una desprescripcion exitosa.

En contraparte, la transicion hacia una prescripcion centrada en la persona se ve fuertemente potenciada cuando se
activan mecanismos de soporte, educacién y trabajo colaborativo:

* Empoderamiento y alfabetizacion en salud: Cuando los pacientes comprenden que la retirada de un farmaco
mejora su seguridad, autonomia y calidad de vida logrando reducciones de caidas en un 25% y de hospitalizaciones
en un 15% su disposicion aumenta significativamente. La confianza en el médico tratante es el predictor clave en este

proceso, alcanzando hasta un 98% de aceptacion cuando se emplean modelos de toma de decisiones compartidas.
3,14

* Herramientas de soporte clinico: La integracion de herramientas informatizadas como MedStopper o los algoritmos
de Deprescribing.org, elevan las tasas de éxito en la retirada farmacoldgica hasta en un 40% ya que proporcionan a
los clinicos la evidencia y la seguridad médico-legal necesarias para actuar. 8

» Equipos multidisciplinarios: La inclusion de farmacéuticos clinicos en los equipos de atencién primaria logra mas
de un 70% de adherencia en los esquemas de reduccion progresiva (tapering), garantizando un monitoreo riguroso y
liberando de carga asistencial al médico prescriptor. °

Por lo antes expuesto, superar las barreras y potenciar estos facilitadores exige transitar de un modelo de atencion
paternalista a uno basado en la toma de decisiones compartidas, donde el paciente reconozca de manera informada
que en el contexto de la multimorbilidad un menor nimero de medicamentos suele traducirse en mayor bienestar,
independencia y vitalidad diaria.

3. Marco conceptual integrador para la implementacion de estrategias de desprescripcion en sistemas de salud
publica

Para que la desprescripcion trascienda la iniciativa individual y se consolide como un estandar de calidad en la atencion
sanitaria superando las barreras identificadas previamente, es indispensable abandonar las intervenciones aisladas y
adoptar un enfoque sistémico. La literatura sobre implementacién de politicas de salud sugiere que la transicion hacia
una medicina centrada en la persona requiere un marco conceptual integrador que articule acciones simultaneas en tres
niveles interdependientes: macro (politicas y regulacién), meso (organizacion asistencial) y micro (interaccion clinica). 1

En este orden de ideas, a continuacion, se delinean los componentes fundamentales de este marco integrador:

Nivel Macro (Politicas de Salud y Regulacién): En la cuspide del sistema, los tomadores de decisiones deben
reestructurar los incentivos y las normativas. Actualmente, los sistemas de pago por desempefio penalizan indirectamente
la desprescripcion al exigir el cumplimiento estricto de las GPC para enfermedades Unicas. Por lo que sera necesario:

* Redefinir los indicadores de calidad: Incluir métricas que premien las revisiones exhaustivas de medicacion y
la reduccion de la polifarmacia (por ejemplo, mantener menos de 5 farmacos en pacientes mayores de 65 afios).
Programas como el NHS England Polypharmacy Review 7 han demostrado que este enfoque puede reducir las
prescripciones inapropiadas en un 15%.

« Actualizaciéon normativa de las GPC: Exigir metodolégicamente la inclusion de secciones explicitas de “cuando
y como detener” un tratamiento. Pruebas piloto evidencian que esta medida puede disminuir la polimedicacion en un
20-30%."®
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Nivel Meso (Organizacion e Infraestructura Sanitaria): Las instituciones deben habilitar los entornos logisticos y
tecnologicos que permitan a los profesionales desprescribir de forma segura:

+ Sistemas de Soporte a la Decision Clinica (CDSS): Integrar algoritmos interoperables en las historias clinicas
electrénicas que alerten automaticamente sobre cascadas prescriptivas o farmacos de alto riesgo '° (ej. Criterios de
Beers), una intervencién que eleva las tasas de desprescripcion en un 25%.

» Reasignacion de recursos y roles: Financiar modelos de atencion basados en equipos multidisciplinarios. La
integracion formal de farmacéuticos clinicos en los centros de atencion primaria muestra una rentabilidad neta (ROI)
de 1:4, impulsada principalmente por la reduccién de hospitalizaciones derivadas de eventos adversos. 2

Nivel Micro (Interacciéon Clinica y Empoderamiento): El éxito final de estas politicas se define en el consultorio,
dotando al encuentro médico-paciente de herramientas para la toma de decisiones compartidas:

* Herramientas de ayuda a la decision (Patient Decision Aids): Emplear materiales validados que ilustren
de forma accesible el balance riesgo-beneficio (por ejemplo, el uso de estatinas en mayores de 80 afios). Estas
herramientas aumentan la aceptacion del paciente hasta en un 50%. %'

* Protocolizacion del proceso de retiro: Capacitar a los profesionales en marcos metodolégicos de cinco pasos
(revision integral, identificacion de riesgos, evaluacion de posibilidades de retiro, planificacion del esquema de
reduccion o tapering, y monitoreo continuo). Esto estandariza la practica y reduce la ansiedad del paciente en un
40%. 22

La integracion de estos tres niveles genera un ecosistema donde la desprescripcion deja de ser un evento excepcional
para convertirse en una rutina segura, valorada y escalable, perfectamente alineada con los objetivos de salud publica
de sostenibilidad y equidad.

4. Evidencias empiricas y recomendaciones practicas para profesionales y tomadores de decisiones

La transiciéon de la teoria a la practica en la desprescripcion exige fundamentar las intervenciones utilizando datos
robustos que desmitifiquen los temores asociados a la retirada de farmacos. La literatura cientifica contemporanea
ofrece un cuerpo de evidencia empirica sélido que respalda la viabilidad, seguridad y eficacia de estas intervenciones,
trazando una linea de accidn clara tanto para la practica clinica como para la gestion sanitaria.

Evidencia empirica sobre la seguridad y eficacia de la desprescripcion

Multiples ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas han demostrado que la desprescripcién de medicacién
inapropiada es una intervencion segura que rara vez resulta en eventos adversos graves o en el deterioro a largo
plazo de la patologia subyacente 224, Estudios emblematicos, como el ensayo D-PRESCRIBE ?, han ilustrado que las
intervenciones estructuradas mediante educacion directa al paciente y alertas al farmacéutico o médico, logran tasas de
interrupcion de farmacos de alto riesgo tales como las benzodiacepinas y los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs),
muy superiores a la atencién habitual, sin un aumento en la mortalidad o morbilidad.%2627

Mas aun, la evidencia empirica confirma que la reduccion de la polifarmacia se asocia sistematicamente con mejoras
tangibles en resultados centrados en el paciente: disminucién en la incidencia de caidas, mejora en la funcién cognitiva
y reduccion de hospitalizaciones por reacciones adversas a medicamentos (RAM). 2829

Recomendaciones practicas para profesionales de la salud

Para los médicos, farmacéuticos y enfermeros que operan en el nivel micro, pasar de esta evidencia a la practica diaria
podria requerir adoptar un enfoque estructurado:

« Sistematizar la revision de la medicacion: Incorporar en cada consulta geriatrica o de paciente cronico complejo
la pregunta: ¢ Sigue siendo necesario este farmaco hoy? Por lo que se podrian utilizar herramientas validadas como
los criterios STOPP/START para identificar objetivos de desprescripcion. %

 Priorizar segun el riesgo y el beneficio: No intentar retirar todos los farmacos simultaneamente. Se debe
comenzar por aquellos medicamentos con mayor potencial iatrogénico o menor beneficio sintomatico, utilizando el
principio de retiro escalonado (tapering) para evitar el efecto rebote o sindromes de abstinencia. '

* Fomentar la comunicacion empatica: Enmarcar la desprescripciéon como una optimizacion del tratamiento o un
“ensayo de retiro” (tapering trial), en lugar de una suspension definitiva * de tal manera de asegurar al paciente que
el medicamento puede reinstaurarse si los sintomas reaparecen, lo cual disminuye de alguna manera la resistencia
psicoldgica.

Recomendaciones para tomadores de decisiones y gestores sanitarios
Para que las acciones individuales de los profesionales tengan impacto a gran escala, los directivos y disefiadores de
politicas en los niveles meso y macro deben facilitar el entorno operativo:
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* Integrar indicadores de resultados reportados por el paciente: Evolucionar los sistemas de evaluacion de
calidad. En lugar de auditar Unicamente la adherencia a las Guias de Practica Clinica, se deben medir resultados
como la preservacion de la autonomia funcional y la reduccion de cascadas prescriptivas. ©

* Remunerar el tiempo y el esfuerzo cognitivo: En los modelos de atencion actuales, frecuentemente basados en
el volumen de consultas rapidas, es mucho mas rapido prescribir o renovar una receta que estructurar un plan de
retiro. Es por ello, que se hace necesario modificar los modelos de reembolso de los sistemas de salud para que los
profesionales reciban una compensacion econémica justa por el tiempo extra que invierten en las revisiones integrales
de medicacion y en la educacion del paciente, procesos que son mas largos y complejos que la prescripcion inicial. °

« Invertir en capacitaciéon continua: Promover programas de formacién interprofesional enfocados en el manejo de
la multimorbilidad, la bioética de la prescripcion en el final de la vida y el uso avanzado de sistemas informaticos de
soporte a la decision. °

Se podria decir que la evidencia empirica y la bibliografia revisada desmantela el mito de que hacer mas es siempre
mejor. Por lo que proveer a profesionales y gestores de estas recomendaciones practicas cimenta el camino para que
la desprescripcidn actue, efectivamente, como el puente definitivo hacia una medicina verdaderamente centrada en la
persona.

Conclusion

El analisis de un tema controversial como la desprescripcion revela que este proceso trasciende la simple supresion
mecanica de farmacos; representa, en su esencia, un profundo acto clinico y ético que reconcilia la ciencia médica con la
singularidad de cada individuo. Si bien la medicina basada en guias clinicas sigue siendo un pilar del avance sanitario en
el manejo de enfermedades aisladas, su aplicacion dogmatica en contextos de multimorbilidad ha engendrado el desafio
iatrogénico de la polifarmacia. Frente a esta realidad, la desprescripcion emerge como el puente indispensable entre la
estandarizacion poblacional y la medicina verdaderamente centrada en la persona. 3

Transitar este puente no es una tarea exenta de fricciones. Como se ha expuesto, exige confrontar una arraigada cultura
de inercia terapéutica, sortear barreras psicolégicas tanto en prescriptores como en pacientes, y desafiar las limitaciones
logisticas de los sistemas de salud actuales. Sin embargo, también queda claro que desprescribir de manera estructurada
y compartida no solo es seguro, sino que optimiza notablemente la funcionalidad, la autonomia y la calidad de vida de los
pacientes, desmitificando la falsa premisa de que en medicina hacer mas es siempre mejor. 34

Para que este giro epistemolégico y clinico se consolide, el lamado es a abandonar las iniciativas aisladas. Se requiere
la adopcion a corto plazo de un marco conceptual integrador que alinee las politicas de salud (nivel macro), reestructure
la organizacion asistencial con herramientas tecnoldgicas y equipos multidisciplinarios (nivel meso) y dote al encuentro
clinico de estrategias para la toma de decisiones compartidas (nivel micro).

En definitiva, el verdadero arte y rigor de la medicina contemporanea ya no radica exclusivamente en el dominio de las
guias para iniciar un tratamiento, sino en tener la sabiduria clinica, la evidencia empirica y el respaldo institucional para
saber cuando detenerlo. Asumir este reto de la desprescripcion es, en Ultima instancia, honrar el principio fundacional del
acto médico %: primum non nocere (lo primero es no hacer dafo), respaldando asi, que cada intervencién sume vida a
los afios, y no solo medicamentos a la vida.
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