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¢DEMASIADA MEDICINA EN LOS ANCIANOS? DES-PRESCRIPCION
MEDIANTE LA TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA

Traduccion del articulo: Jansen J, Naganathan V, Carter SM, MclLachlan AJ et al. Too much medicine in
older people? Deprescribing through shared decision making. BMJ 2016 Jun 3;353:i2893.

El uso de demasiada medicina (too much medicine) es un problema reconocido cada vez
mayor (1,2), y una manifestacion de ello es la polifarmacia inapropiada en los ancianos. La
polifarmacia se identifica habitualmente con tomar mds de cinco medicamentos de forma
regular (3). Y puede ser apropiada cuando los beneficios potenciales superan los dafios, pero en
los ancianos la polifarmacia incrementa el riesgo de sufrir reacciones adversas al medicamento
(4), disminuir sus capacidades cognitivas y/o fisicas, e ingreso hospitalario (5-7). La evidencia
sobre polifarmacia en ancianos es limitada, especialmente en aquellos con comorbilidad,
disfunciones cognitivas o fragilidad (8). Las revisiones sistematicas de los ensayos de abandono
de la medicacion (desprescripcion) muestran que con la reduccion de determinadas clases de
medicamentos pueden disminuir los eventos adversos y mejorar la calidad de vida (9-11).

Dos revisiones recientes de la literatura sobre desprescripcién acentian la importancia
de la implicacién del paciente y de la toma de decisiones compartida (12,13). Los médicos y
pacientes generalmente sobrestiman los beneficios de los tratamientos y subestiman sus dafios
(14). Cuando los pacientes se implican en la toma de decisiones compartida aumenta su
informacioén sobre los beneficios y dafios, y como resultado tienden a escoger opciones mas
conservadoras (por ejemplo, menos medicamentos), facilitando la desprescripcion (15). Sin
embargo, la toma de decisiones compartida no es facil en este contexto, y hay muy poca
orientacion sélida en cdmo hacerlo (16).

Extraemos evidencias sobre ello en la literatura de la psicologia, la comunicacién y la
toma de decisiones. Para cada paso del proceso de la toma de decisiones describimos las Unicas
tareas requeridas para las decisiones de desprescripcidon; identificamos los retos para los
ancianos, sus acompafiantes y los clinicos (cuadro 1); damos consejo practico de cémo pueden
ser superados los restos; resaltamos donde es necesario mds trabajo; e identificamos las
prioridades para futuros estudios (cuadro 2) (17,18).

FACTORES QUE INTERVIENEN PARA LA DESPRESCRIPCION EN ANCIANOS

PASO 1: CONCIENCIAR DE QUE EXISTEN OTRAS OPCIONES

Los clinicos y pacientes reconocen que se puede tomar la decisién de continuar o
abandonar los farmacos, y esto requiere de la participacién de ambos.

Cudndo iniciar las conversaciones sobre la desprescripcion

La prescripcién de nuevos medicamentos generalmente es sencilla, determinada por un
diagndstico nuevo, sintomas o resultados de un analisis. Es menos obvio considerar cuando dejar
la medicaciéon (12). Los posibles desencadenantes incluyen el niumero de farmacos tomados
(quizas = 10); un sintoma nuevo que puede ser un efecto adverso del farmaco; la identificacion
de farmacos inefectivos, de alto riesgo o innecesarios; la falta de adherencia, o un cambio en las
prioridades del tratamiento (19). La mayoria de estas situaciones pueden ser identificadas sélo
con una revision de los farmacos. Dichas revisiones pueden ser provocadas por cambios de vida
importantes (como una admisién hospitalaria, un nuevo diagnéstico o visitar a un nuevo médico)
y pueden ser iniciadas por el clinico o el paciente, pero se hacen pocas veces (20,21). Hay estudios
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cualitativos que sugieren que los ancianos no saben que es posible la desprescripcién, asi que
es esencial hablarles de todo esto (16).

Las actitudes de los ancianos hacia la medicina

Los clinicos pueden ser reacios a iniciar discusiones sobre la desprescripcion con
ancianos, creyendo que valoran en mucho los farmacos (21,22), que se resistirian a la
desprescripcién (23), y que podrian interpretar el intento de la desprescripcién como un
abandono de la atencidn sanitaria o que dejan de importar. Importantes evidencias muestra que
las actitudes de los ancianos pueden ser contradictorias interiormente: pueden ser positivas
tanto para tomar todos sus farmacos (24-26) como para tomar menos (27).

La voluntad de los ancianos sobre tolerar o discontinuar la polifarmacia parece estar
influenciada por las habilidades comunicativas del clinico (24,27), la percepcidn de su experiencia
clinica (28) y el grado en el que los ancianos confian en ellos (29). Sufrir efectos adversos puede
incrementar la actitud receptiva a la desprescripcion (24,26). En un estudio americano, el 62% de
los pacientes ancianos (mayores de 65 afios) que recibieron un folleto educativo “directo-al-
consumidor” sobre el cese de benzodiazepina ocasioné una conversacién de ese asunto con sus
clinicos (29). En un estudio australiano, el 90% de los participantes estaban hipotéticamente
dispuestos a parar el fdrmaco si se lo recomendaba su médico (23).

Sesgos cognitivos

Uno de los sesgos cognitivos que mejor se reconoce y mas explica el comportamiento
en este asunto es el sesgo del statu quo: una preferencia a continuar con la situacién ya
establecida (statu quo) especialmente si ésta ha sido la habitual durante muchos afios (30). Un
concepto relacionado en la literatura médica es la inercia clinica o terapéutica, que consiste en
“reconocer que hay problema, pero fracasar en la actuacién” (31). Se invoca mayoritariamente
la inercia terapéutica para explicar la inapropiada infra-prescripcion, pero también se aplica al
fracaso en desprescribir los farmacos inapropiados (32). Otro sesgo bien reconocido es el sesgo
de omisidn, que consiste estar mas dispuesto a los riesgos dafiinos que surjan de la inaccién que
de la accion (33). Paraddjicamente, una vez que las personas estan tomando un farmaco,
continuar con el mismo sin cambios se percibe como inaccién, mientras que abandonarlo se
percibe como una accién. En una reciente revision de estudios cualitativos sobre este tema, la
barrera mds comun es la resistencia del paciente a cambiar, seguin la percepcion de los clinicos
(32).

Los pacientes pueden suponer que los farmacos son importantes si lo han tomado
durante muchos afios (28). El lenguaje que utilizan los clinicos cuando recetan un farmaco puede
ser muy importante. Por ejemplo, si les dicen a los pacientes que pueden necesitar los farmacos
“el resto de sus vidas”, la conversacidn del posible cese de una medicacion puede generarles
ansiedad (26). Los que elaboran guias clinicas podrian ayudar considerando las interacciones
entre farmaco-enfermedad y farmaco-farmaco en los ancianos con pluripatologia (34), y
reconocer la necesidad de un uso juicioso de los farmacos en la poblacion. También se ha
sugerido que las guias deberian incluir el periodo para la revision de la medicacion después de
comenzar una nueva medicacion.

Decisiones multidisciplinarias e implicaciéon del acompafnante

Puede ser confuso quien debe iniciar el debate sobre desprescribir en ancianos ya que
a los ancianos se les prescribe farmacos por multiples clinicos (27). Las investigaciones
cualitativas sugieren que la desprescripcidon en atencién primaria puede obstaculizarse por la
falta de comunicacion y cooperacidn con los especialistas prescriptores (21-35), y que a los
pacientes ancianos les preocupa la escasa comunicacién entre los clinicos sobre la prescripcion
(24). La investigacion en la toma de decisiones compartida interdisciplinaria todavia es limitada
(36), y el rol de los distintos tipos de clinicos puede variar dependiendo del contexto.
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La presencia del (los) acompafiante(s) del paciente plantea otro potencial reto a la
desprescripcidn (37). En una revision sistematica sobre la toma de decisiones triadica, concluyé
que los médicos percibieron la asistencia regular de acompafantes a la consulta frecuentemente
uatil, y que éstos asumian una variedad de roles. Sin embargo su implicacién frecuentemente
ocasiond retos. Los pacientes con crecientes necesidades fueron mas frecuentemente
acompaiados. Algunos comportamientos de los acompafiantes fueron percibidos como mas
utiles (por ejemplo, como apoyo informativo) y menos Utiles (por ejemplo, comportamientos
dominantes/ exigentes), y las preferencias para su implicacién variaron ampliamente (37).

PASO 2: DISCUTIR LAS OPCIONES CON SUS BENEFICIOS Y DANOS

Esto implica asegurarse de que el paciente conoce las opciones disponibles (incluyendo
la opcion de continuar con los farmacos) y que entiende el proceso de la desprescripcion, los
potenciales beneficios y dafios, y cuan probable es que éstos ocurran.

Entender las opciones

Los cambios relacionados con la edad en los procesos cognitivos y afectivos (38) y la
comorbilidad pueden influenciar en cémo los ancianos procesan y entienden la informacion
sobre sus opciones médicas (39-41). Algunos estudios sugieren que, en comparacién con gente
joven, los ancianos prestan atencién a menos opciones (42), enfocando desproporcionadamente
en la informacidn positiva (43), buscan menos informacidén (39), y tienen una mayor dificultad
para entender la informacién sobre sus opciones disponibles (43). Sin embargo pocos de esos
estudios eran en el dominio de la salud, y todos usaron estimulos extremadamente simplificados
en un contexto controlado, por lo que no esta claro cémo se aplican en la vida real a la toma de
decisiones sobre salud. Cuando se presentan problemas de pérdida de audicién se puede
complicar la comunicacidn y reducir la comprensién (16).

Entender los potenciales beneficios y daiios de las distintas opciones

Muchos adultos tienen pocas habilidades de alfabetismo numérico, y tienen dificultades
para interpretar la informacion cuantitativa o probabilistica. Los ancianos que toman muchas
medicinas a menudo declaran no ser completamente informados de la razén de por qué las
coman o de los potenciales efectos secundarios (28). Un estudio entre personas de 75 o mas
afios encontrd una amplia variabilidad en la comprensidn de la informacién sobre los beneficios
y dafos (44); la informacion de riesgos numéricos fue especialmente desafiante, sugiriendo que
los formatos visuales como los pictogramas pueden ser de gran ayuda (44).

Comunicar una incertidumbre

Uno de los retos de la decision de la desprescripcion es la limitada evidencia de sus
beneficios y dafios. Aunque los ensayos clinicos aleatorizados respaldan la desprescripcién de
ciertos farmacos (9-11), en la mayoria de los farmacos usados por los ancianos la evidencia es
aun limitada. Los médicos de cabecera han declarado una alta de confianza en la comunicacion
de riesgos, particularmente en la comunicacién de la incertidumbre (22). Las herramientas de
comunicacién como las hojas con un resumen verbal, numérico o grafico (42,43) pueden ayudar
a explicar la incertidumbre y fomentar una mas profunda consideracién de los valores
personales. Los inconvenientes de comunicar la incertidumbre pueden causar sobrecarga
cognitiva, evitar la decisidn, o una preocupacién que puede perjudicar la toma de decisiones.

Distinguir entre distintos tipos de Medicina

La decision de desprescribir en tratamientos preventivos (ej. estatinas o warfarina) son
distintos de aquellos que intentan mejorar la salud actual o calidad de vida (ej; farmacos para el
asma o analgésicos). En un estudios cualitativo, los médicos de cabecera se sintieron
competentes en la desprescripcion de farmacos una vez lo sintomas habian sido aliviados o
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curados, pero estaban menos seguros en el abandono de fdrmacos preventivos (22). También se
sintieron “bajo presién” por las guias clinicas para prescribir firmacos preventivos a pesar de
saber que los dafios potenciales de la polifarmacia pueden superar los posibles beneficios a largo
plazo (21).

PASO 3: EXPLORAR LAS PREFERENCIAS DEL PACIENTE PARA LAS DISTINTAS
OPCIONES

El objetivo en este paso es ayudar a los pacientes a identificar sus preferencias,
objetivos, y prioridades sobre la desprescripcién.

Las preferencias en ancianos varian y son inestables

La obtenciéon de las preferencias es compleja y debatida (47). La teoria de las
“preferencias construidas” postula que cuando las personas estan en situaciones complejas, no
tienen ideas estables sobre lo que es importante para ellas (48). En vez de eso, las personas
“construyen” sus preferencias a la vez que obtienen informacidn. Las emociones tienen un papel
importante en la construccidn de las preferencias y la toma de decisiones, especialmente en
ancianos, y que somos mds propensos a utilizar heuristicos (atajos o reglas del pulgar) para
simplificar el complejo sistema de toma de decisiones (40).

Los ancianos tienen un fuerte sentido de lo que es importante para ellos por su
experiencia acumulada de asistencia médica. Esto puede facilitar el llegar a un acuerdo sobre
sus valores. Simultdneamente se ha sugerido que las preferencias son mas variables en los
ancianos que en los jovenes, influenciados por factores como su humor y salud actuales (49).

Algunas evidencias sugieren que los pacientes ancianos creen que sus médicos ya
conocen sus preferencias (16). Esto puede reducir su percepcion sobre la necesidad de
involucrarse en la toma de decisiones. Se han propuesto métodos para ayudar a las personas a
pensar sobre la deseabilidad o atributos de las opciones, asi como para identificar preferencias
(ej, ejercicios de clarificacion de valores) (47). Son necesarias mas investigaciones para identificar
cuales de estos métodos se adaptan mejor a los ancianos, y para determinar cdmo influyen los
cambios cognitivos y afectivos relacionados con la edad en la obtencién de preferencias.

Sopesar los beneficios y dafios es mas complejo en los ancianos

Las decisiones sobre desprescripcién necesitan tener en cuenta las evidencias de los
potenciales beneficios y los dafios contando con la reduccién de la expectativa de vida. Las
discusiones con los ancianos sobre este balance pueden ser un reto, en parte por la falta de
evidencia (32,35). Las estimaciones de la expectativa de vida son imprecisas en los mejores casos.
Sin embargo, existen herramientas prondsticas (50), y la autoevaluacién del estado de salud es
un buen predictor de la mortalidad (51), asi que éstas pueden ser una guia Util para incorporarlas
en la toma de decisiones compartida (22).

En un estudio cualitativo de médicos de cabecera encontré que a algunos les
preocupaba que la discusion de la expectativa de vida pudiera ser percibida como amenazante,
mientras que otros declararon que los pacientes hablaban de forma espontdnea sobre la calidad
de vida que les restaba por vivir, reforzando la relacidn entre médico de cabecera y paciente
(22). En un estudio el 60% de 214 ancianos queria hablar sobre su expectativa de vida con sus
médicos cuando tomaban decisiones, mientras que el 40% restante no queria (52). En un estudio
de utilidad mediante el test de compensacién temporal (time trade-off), la mayoria de las
mujeres participantes (con mas de 75 afios) preferian calidad de vida e independencia en lugar
de afadir afios de vida (53); sin embargo, esto no puede ser asumido para el caso de todos los
ancianos. Se necesita mas investigacién en la expectativa de vida y la compensacién entre
calidad y cantidad de vida.

PASO 4: TOMAR LA DECISION
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Decidir si desprescribir o no, requiere integrar las preferencias y prioridades del paciente
junto con los beneficios y danos. El paciente puede tomar las decisiones en colaboracién, o
diferirlas al médico. Existen algoritmos para guiar el proceso de decidir que farmacos dejar en
primer lugar (12,13).

Preferencias por la implicacion y autonomia del paciente

La mayoria de ancianos prefieren participar en la toma de decisiones médica (54),
aunque esto estd influenciado por su salud (55). Incluso aquellos que prefieren delegar la
decisidon en su médico, frecuentemente quieren discutir opciones, actitudes, preferencias, y
recibir informacion (16,56). Ademas, algunos pueden creer que no tienen las habilidades
adecuadas para participar en la toma de decisiones, lo que conduce a una preferencia por una
menor participacion (16,57). Los clinicos y acompafiantes pueden apoyar la autonomia de los
ancianos invitdandolos a participar en la toma de decisiones y obteniendo asi sus objetivos y
valores, tanto si toman como si no toman la decision final.

La desprescripcion es un proceso continuo

La decisién de detener el uso de un farmaco tiene que ser abordada por etapas, con una
cuidadosa monitorizacion del abandono y de los efectos adversos (13). Es importante comunicar
con claridad que el cese de un farmaco es provisional y no final, y que debe ser revisado
constantemente (12,26).

¢ADONDE IR DESDE AQUI?

La desprescripcién es un reto importante y nada fécil. La toma de decisiones compartida
debe ser una parte integral del proceso de desprescripcidn, pero su implementacion en la
practica clinica es compleja. Nuestro consejo es, como minimo, informar a los ancianos (y a sus
acompaiantes) sobre la opcién de desprescribir, e invitarlos y ayudarlos a expresar sus
preferencias y tomar la decisién. Esto requiere una cuidadosa adaptacién, dado que varian
ampliamente tanto las preferencias por las distintas opciones y voluntades, como la habilidad
para implicarse en la toma de decisiones. Claramente esto puede ser un proceso que consuma
mucho tiempo. Puede ser necesaria la presupuestacién de un tiempo para esta tarea, la
dedicacion de mas recursos y la remuneracion de la elaboracion de revisiones especificas de
beneficios y riesgos con calidad. Se precisan nuevas evidencias que apoyen mejor a los médicos
para reducir la polifarmacia en los ancianos. En particular, necesitamos identificar mejores
formas de comunicar la informacién sobre los beneficios y daios, y obtener las preferencias de
los ancianos de forma que apoyen las decisiones compartidas.

Mensajes clave
Desprescribir es un proceso planificado y supervisado de reduccién o abandono de fdrmacos innecesarios.
La toma de decisiones compartidas deberia ser una parte integral del proceso de desprescripcién.

Muchos factores afectan a este proceso, como la confianza el en consejo del clinico, las actitudes
contradictorias del paciente sobre la medicacidn, los sesgos cognitivos que llevan a la preferencia por el
statu quo y a escuchar la informacion positiva, y las dificultades en el procesamiento de informacion.

Existe incertidumbre sobre el efecto que tiene la comunicacién del riesgo y las herramientas para la
obtencidn de las preferencias en los ancianos.

Hay una amplia variabilidad en las preferencias de los ancianos a la hora de discutir la expectativa de vida
y la calidad de vida, pero incluso aquéllos que desean delegar sus decisiones también aprecian la discusion
de sus opciones.
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Cuadro 1: Representacion esquematica de los retos para los médicos y pacientes de edad avanzada asociada a cada
paso del proceso de toma de decisiones compartida sobre desprescripcion

Paso 1

Paso 2

Paso 3

Paso 4

Crear concienciacion de opciones

Discutir beneficios y dafios

Explorar preferencias

Tomar una decision

Anciano

Conocimiento limitado de la
oportunidad de verse envuelto

Falta de entendimiento en la
distincion entre farmacos
preventivos vs sintomaticos

Las preferencias varian
dependiendo del anciano

Variedad de preferencias para
verse envuelto

Las actitudes varian y pueden ser
contradictorias

Retos de procesamiento de
informacion

Asumen que el clinico sabe sus
preferencias

Contraste entre las preferencias
declaradas y las reales

Preferencia por el statu quo

Dificultades sensoriales

Variedad en cuanto a la voluntad
de discutir la expectativa de vida

Alta confianza en el clinico para
tomar la decision

Implicacion del acompafante

Clinico

Multiples proveedores de salud

Es importante discutir dafios y
beneficios

Incomodidad a la hora de discutir
el balance entre calidad y
cantidad de vida

Describir las decisiones incluye
monitorizacion

Ausencia de desencadenantes
externos paralatomade
decisiones

Falta de confianzaenla
comunicacion de riesgos

Poca guia disponible porla
obtencidn de preferencias de los
ancianos

Incomodidad con ancianos que
no se quieren ver envueltos

Preferencia por el status quo

Incertidumbre en las evidencias
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Cuadro 2: Pasos para la toma de decisiones compartidas sobre la desprescripcion en ancianos

Pasos

Consejos practicos

Prioridades para futuras investigaciones

Crear conciencia de
que existen
opcionesy se
pueden tomar
decisiones.

Revisa los medicamentos regularmente; preguntar sobre los problemas/ preocupaciones para identificar oportunidades de
desprescripcion.

Explica que hay opciones de farmacos a considerar, incluyendo la reduccién o el cese.

Las actitudes ante los medicamentos y la desprescipcién varian ampliamente y necesitan ser exploradas activamente.

Desarrollary evaluar las ayudas para la
decision de desprescripcidn en ancianos.

Establecer una relacion de confianza antes de conversar sobre la desprescripcion.

Reconocer el sesgo del status quo antes que desprescribir, identificando este malestar.

Cuando los acompafiantes estan presentes en la consulta examina su papel y grado de acuerdo en la toma de decisiones.

Discutiry ponte de acuerdo en el papel de los distintos proveedores de salud en el proceso de desprescipcion.

Identificar y evaluar estrategias para mejorar
el sistema triadico anciano-acompariante-
clinico.

Conversary discutir
sobre las opcionesy
los potenciales

beneficios y dafios.

Mejora el entendimiento general: utiliza lenguaje sencillo, evita la jerga medica, usa la voz activa y palabras concretas, evita frases
complejas, minimiza el ruido de fondo, mirar a la cara mientras hablas, da la informacidn escrita, utiliza recursos audiovisuales,
verifica la comprensién (ej., retroalimentacién).

Identifica rlos métodos mas éptimos para
comunicar beneficios y los dafios de los
farmacos y de su desprescipcion.

Mejora el entendimiento probabilistico: utiliza riesgos absolutos, porcentajes simples, o frecuencias con un denominador
consistente y pictogramas.

Discutir los dafios potenciales de los farmacos y la desprescripcion, como también los potenciales beneficios.

Desarrollary evaluar estrategias para ayudar
al entendimiento y a tolerar laincertidumbre
sobre |la desprescipcion en los ancianos.

Explica las diferencias entre los farmacos preventivos frente a los sintomaticos, y salud frente a calidad de vida ya que esto puede
ser confuso.

Mas ensayos aleatorizados controlados sobre
discontinuacion de la medicacion.

Apoya la autonomia averiguando los objetivos y valores, y ofreciendo la oportunidad para que se sienta involucrado en la decisién
final o tomandola toda entera.

Respeta a los que prefieran delegar la decisidn final en otros, pero exhortalos a considerar las razones de la decision.

Comunica claramente que el cese del farmaco es provisional, no final, y deberia estar en continua revisién.

Pacta cuales son los farmacos que deberian dejarse primero (o reducir su dosis), y cudl sera la frecuencia de monitorizacidény
consultas sucesivas.

La reinstauracién del farmaco es uno de los varios de los posibles resultados del intento de discontinuacidn y no un fracaso.

Explorar las Explora las preferencias y objetivos en relacién a la desprescipcién tras proporcionar la informacién sobre los potenciales beneficios ||Pesarrollary evaluar métidos para el
preferencias para y dafios. establecimiento de objetivos / y aclaracién de
diferentes B A - o ) B valores para ancianos.
] Revisa frecuentemente las preferencias, ya que existe la posibilidad de que cambien alo largo del tiempo.

opciones.

X . i . . X Mejorar y evaluar los métodos para discutir el

Ofrece conversaciones sobre intercambio entre calidad y cantidad de vida, pero respetando a los que las rechazan. L . .
prondstico y la expecativa de vida.

Toma de Colabora para encontrar la opcién que mas se ajusta a las preferencias, enfatiza que son ellos los expertos en su propia experiencia y | |Desarrollary evaluar las herramientas (ej.,
decisiones. bienestar. test de preguntas) ayudar al anciano en la

implicacién de la decision de desprescipcidn.

Desarrollary evalua estrategias de
monitorizacién y revisidn de las decisiones
desprescriptivas.
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