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1. INTRODUCCIÓN
1.1. OBJETIVOS Y ALCANCE DEL DOCUMENTO

En las últimas décadas, y como consecuencia de la eficacia del tratamiento antirretroviral 
(TAR) y de la accesibilidad al mismo, la expectativa de vida de los pacientes VIH ha 
aumentado de forma considerable1, hasta el punto de considerar a la infección por VIH 
como una enfermedad crónica2. Esto constituye un triunfo a nivel mundial, pero también 
un desafío, ya que es preciso mantener la autonomía y la independencia de nuestros 
pacientes a medida que envejecen.

De entre los diferentes problemas asociados con el envejecimiento acelerado destacarían 
la mayor prevalencia de comorbilidades que la población general3, lo que lleva aparejado 
el uso de un mayor número de fármacos no antirretrovirales3 y el mayor riesgo de 
acontecimientos adversos debido a la menor reserva funcional (hepática, renal), la 
inflamación crónica y el deterioro del sistema inmune4,5.

El incremento del número de fármacos concomitantes al TAR ha dado lugar a la presencia, 
cada vez más frecuente, de la polifarmacia en el manejo de la farmacoterapia de los 
pacientes. A pesar de que la polifarmacia puede estar justificada, su uso se asocia con 
un potencial riesgo de interacciones medicamentosas y de acontecimientos adversos6,7, 
de falta de adherencia al tratamiento6,8, de un mayor riesgo de hospitalizaciones6,9, de 
caída6,10, y de muerte6,11. Aunque en los pacientes VIH las interacciones medicamentosas 
están bien estudiadas12,13, la prevalencia y las consecuencias de la polifarmacia14,15 y de 
la prescripción potencialmente inapropiada16 no son bien conocidas. Adicionalmente, en 
un enfoque mas cualitativo de esta problemática, se está desarrollando la medición de 
lo que se conoce como complejidad farmacoterapéutica, también relacionada con los 
resultados en salud en estos pacientes15. Todo esto hace preciso que la prioridad en el 
enfoque terapéutico en estos pacientes, en los próximos años, sea la optimización de la 
polifarmacia y el control de la prescripción potencialmente inapropiada6.

En los pacientes con polifarmacia, una de las opciones más conformistas es la de 
mantener los tratamientos pautados17,18 por percibirse como un mayor riesgo el suspender 
que el iniciar un tratamiento19. Sin embargo, en ocasiones las opciones terapéuticas son 
complejas, por lo que se hace preciso desprescribir estos tratamientos manteniendo su 
eficacia.

En este contexto se entiende por desprescribir el proceso terapéutico multidisciplinar, 
estructurado y dinámico, de revaluación de la terapia prescrita y sus objetivos 
farmacoterapéuticos, orientado a alcanzar los mejores resultados en salud de los pacientes, 
acordes a sus condiciones fisiopatológicas, funcionales, cognitivas, preferenciales y de 
esperanza de vida.

A este respecto, el Grupo de Estudio de Sida (GeSIDA) de la Sociedad Española de 
Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC) y el Grupo VIH de la 
Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) han elaborado, de forma conjunta, 
un documento de consenso sobre “Desprescripción farmacológica de la terapia no 
antirretroviral en pacientes con infección por VIH”.
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El objetivo de este documento de consenso es dar a conocer el estado actual de esta 
problemática a los profesionales que tratan a adultos con infección por VIH y proporcionarles 
recomendaciones que puedan guiar sus decisiones terapéuticas.

1.2. METODOLOGÍA

El Panel redactor del documento está integrado por profesionales sanitarios clínicos y 
farmacéuticos expertos en la infección por VIH y el TAR designados por la Junta Directiva 
de GeSIDA y el grupo de VIH de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria, que han 
aceptado participar voluntariamente y emitir una declaración de conflictos de intereses. 
Estos expertos se distribuyen en grupos formados por un redactor y varios revisores que 
se encargan de actualizar una sección del documento. Los coordinadores del documento 
son un miembro de cada Sociedad. Los redactores generales, constituidos por un miembro 
de cada sociedad, tuvieron el cometido de ensamblar todas las secciones del documento 
y encargarse de la redacción y edición final del mismo. El redactor de cada grupo, revisó 
los datos más relevantes de las publicaciones científicas (PubMed y Embase; idiomas: 
español, inglés y francés) y de las comunicaciones a los congresos más recientes hasta 
el 30 de marzo de 2018.

El texto elaborado por el redactor se somete a la consideración de sus consultores y 
se incorporan las aportaciones aceptadas por consenso. Una vez ensambladas todas 
las secciones, el documento se discute y consensúa. Tras la incorporación de las 
modificaciones aprobadas por el grupo de trabajo, el documento se expone durante 
15 días en las páginas web de GeSIDA y del grupo VIH de la Sociedad Española de 
Farmacia Hospitalaria para que profesionales de ambas sociedades, pacientes o quien 
esté interesado pueda hacer sugerencias que, tras su estudio y deliberación, pueden ser 
integradas en el documento final.

Las recomendaciones de estas guías se basan en la evidencia científica y en la opinión 
de expertos. Cada recomendación se califica con una letra que indica su fuerza (A, debe 
ofrecerse siempre; B, en general debe ofrecerse; o C, debe ofrecerse opcionalmente) y 
un número que expresa las pruebas que sustentan dicha recomendación (I, resultados 
obtenidos a partir de uno o más ensayos clínicos aleatorizados de aspectos clínicos o 
de laboratorio o un metaanálisis; II, de uno o más ensayos no aleatorizados o datos 
observacionales de cohortes; y III, en la opinión de expertos).
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2. EL ENVEJECIMIENTO EN LA  
POBLACIÓN INFECTADA POR VIH
2.1. ENVEJECIMIENTO EN LA POBLACIÓN VIH: DIMENSIÓN Y 
DEFINICIÓN

El envejecimiento de la población VIH es un hecho al que contribuyen varios factores. 
Por un lado el desarrollo de fármacos antirretrovirales (FARV) altamente eficaces en el 
control de la replicación viral que han permitido que la supervivencia de la población 
diagnosticada sea muy cercana a la de la población no infectada20. A lo anterior hay que 
sumar el número de nuevos diagnósticos realizados en población a partir de la quinta 
década de la vida. De hecho, en Europa uno de cada seis nuevos diagnósticos se realiza 
en mayores de 50 años, lo que supone aproximadamente el 14% del total de los nuevos 
diagnósticos con un incremento anual del 2% en este grupo de población21. Actualmente 
en nuestro entorno, cerca del 50% de los pacientes infectados por VIH tienen más de 50 
años y se calcula que esta cifra será de un 70% en el año 2030, fecha en la que casi el 
40% será mayor de 65 años3.

El envejecimiento no es un hecho homogéneo. Mientras que algunos individuos llegan 
a edades avanzadas de la vida en plenas facultades, otros en cambio, se ven afectados 
por patologías y déficits que erosionan gravemente su funcionalidad, y principalmente 
su calidad de vida22. En el caso de la población infectada por VIH, estas personas 
experimentan cambios inmunológicos similares a los que provoca el envejecimiento en la 
población anciana no infectada, pero de forma precoz y a pesar de un buen control inmuno-
virológico. Este envejecimiento prematuro del sistema inmune o “inmunosenescencia”4,23-

27se produce como consecuencia de un estado basal de activación inmune e inflamación 
persistente, debido a la presencia de replicación viral en reservorios, a las coinfecciones 
con otros virus y, fundamentalmente a la existencia de traslocación bacteriana por 
alteración de la barrera intestinal. Esta prematura presentación de los fenómenos 
biológicos asociados con el envejecimiento, se manifiesta con la aparición de diversas 
comorbilidades (metabólica, cardiovascular, neurológica…), y con un adelanto de 10 años 
en la población VIH con respecto a lo que ocurre en la población no infectada28.

Teniendo en cuenta los datos anteriormente expuestos, hablar de la situación actual y 
futura de la epidemia de VIH es consecuentemente sinónimo de hablar de la infección 
por VIH en el paciente mayor.

2.2. LAS COMORBILIDADES EN LA INFECCIÓN POR VIH

La prevalencia de enfermedad cardiovascular es más elevada en la población VIH ≥50 
años que en la población de la misma edad no infectada por VIH29. Los principales eventos 
cardiovasculares son el infarto agudo de miocardio y el accidente cerebrovascular30,31. 
Esto parece deberse, no sólo a la presencia de los factores de riesgo cardiovascular 
clásicos, sino a otros relacionados con el TAR y con el propio virus del VIH (Figura 1), tal 
y como se pudo corroborar en el estudio SMART32. 
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A nivel metabólico, la prevalencia de diabetes mellitus aumenta con la edad y es más 
prevalente en los pacientes con infección por VIH33-35. La prevalencia de síndrome 
metabólico también es más elevada en esta población36,37. Uno de los motivos puede 
ser la mayor prevalencia de obesidad. Estas comorbilidades también contribuyen a un 
mayor riesgo cardiovascular. Para más información sobre el diagnóstico y actuación en 
pacientes VIH ≥50 años con patología cardiovascular se recomienda revisar los diferentes 
documentos que existen al respecto38,39.

El riesgo de enfermedad renal crónica en los pacientes VIH es casi cuatro veces mayor que 
en las personas no infectadas por VIH40. En estos pacientes, la presencia de proteinuria 
y/o filtrado glomerular reducido contribuye a aumentar su riesgo cardiovascular. En estos 
pacientes, al igual que sucede con la patología cardiovascular, los factores de riesgo 
clásicos, y los relacionados con el TAR (ej. tenofovir) agravan el daño renal40,41. El deterioro 
de la funcionalidad renal disminuye el aclaramiento de los fármacos y puede afectar, de 
un modo negativo, a las interacciones farmacológicas. Para más información sobre el 
diagnóstico y actuación en pacientes VIH ≥50 años con daño renal se recomienda revisar 
los diferentes documentos que existen al respecto39,42.

La infección por VIH también se asocia con un mayor riesgo de osteopenia y osteoporosis43. 
Este aumento se debe, no sólo a una mayor frecuencia de factores del huésped asociados 
a pérdida de la densidad mineral ósea y a la toxicidad de algunos de los FARV, sino 
también al efecto nocivo del propio VIH sobre el metabolismo óseo43.45. Esta disminución 
de la densidad mineral ósea conlleva un mayor riesgo de fracturas patológicas46. Para más 
información sobre el diagnóstico y actuación en pacientes VIH ≥50 años con patología 
ósea se recomienda revisar los diferentes documentos que existen al respecto39,47.

Los trastornos neuropsiquiátricos tienen una especial relevancia en la población VIH 
de edad avanzada48-51 dado que pueden llegar a suponer una importante limitación a la 
hora de garantizar la adherencia al TAR. Dado que es un problema infradiagnosticado, 
se recomienda una evaluación periódica de los síntomas relacionados con el deterioro 
neurocognitivo. Un problema adicional de estos pacientes es el de la soledad52. Todo 
ello hace que estos pacientes puedan ser más propensos a la depresión, al consumo 
de alcohol, de tabaco, y de otros tóxicos. Para más información sobre el diagnóstico y 
actuación en pacientes VIH ≥50 años con patología neuropsiquiátrica se recomienda 
revisar los diferentes documentos que existen al respecto39,53.

Por último, existe un aumento de las neoplasias no definitorias de sida en los pacientes 
con infección por VIH54. Su origen es multifactorial, y dentro de los posibles mecanismos 
implicados en esta génesis hay que considerar el propio VIH, la coinfección por virus 
oncogénicos y la inmunodepresión54-56. Los tumores más frecuentes son los relacionadas 
con la infección por el virus del papiloma humano, el carcinoma de pulmón, el 
hepatocarcinoma y el linfoma de Hodgkin. Para más información sobre el diagnóstico y 
actuación en pacientes VIH ≥50 años con neoplasias no definitorias de sida se recomienda 
revisar los diferentes documentos que existen al respecto39,57.

El inicio precoz del TAR, fomentar los hábitos de vida saludable (cese del tabaquismo 
y del consumo de alcohol, práctica de ejercicio físico, alimentación…) y erradicar las 
coinfecciones (ej. VHC) constituyen las mejores herramientas para enfrentarse al 
envejecimiento prematuro y las comorbilidades relacionadas con la edad en la población 
VIH.  
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Para más información sobre el diagnóstico y actuación en pacientes VIH ≥50 años con las 
patologías antes señaladas se recomienda revisar los diferentes documentos que existen 
al respecto38,39.

2.3. SÍNDROMES GERIÁTRICOS Y FRAGILIDAD EN LA POBLACIÓN 
MAYOR AFECTADA POR VIH

Debido al envejecimiento precoz de la población con infección por VIH, y a la mayor 
presencia de comorbilidades no asociadas específicamente al VIH28,58,59, que pueden 
incluso conllevar algún grado de discapacidad, el abordaje del paciente mayor con 
infección por VIH debe ir más allá del tratamiento de la infección y el manejo de su TAR. 
Además de los cambios biológicos que se producen con el envejecimiento, hay otros 
problemas emergentes (deterioro funcional, deterioro cognitivo, polifarmacia, depresión…) 
frecuentes en la población mayor, que se deben tener en cuenta en la aproximación 
clínica global a estos pacientes. La experiencia y la evidencia científica con la población 
general, deben servirnos como punto de partida. La valoración geriátrica integral y el plan 
de cuidados que de ella se deriva, han demostrado en la población general disminuir la 
mortalidad y la dependencia60,61.

La valoración geriátrica integral se ocupa de forma estructurada de la evaluación de la 
capacidad funcional, la salud física, mental y cognitiva, además de las circunstancias 
sociales y ambientales. La diferencia respecto a la evaluación médica estándar habitual 
radica en la inclusión de parámetros no médicos y en la valoración especial de la función 
y la calidad de vida. A través de la valoración geriátrica integral se detectan los síndromes 
geriátricos, que son la manifestación de diferentes enfermedades y los indicadores de 
importantes problemas de salud subyacentes.

Los síndromes geriátricos se definen como aquellos problemas de salud de etiología 
multifactorial, que no son catalogados como enfermedades, y que poseen las siguientes 
particularidades clínicas: en primer lugar la participación de múltiples factores de riesgo 
que afectan a múltiples órganos y sistemas; en segundo lugar, no siempre es posible 
establecer estrategias diagnósticas para identificar los agentes causales, incluso el 
diagnóstico puede ser ineficaz y no coste-efectivo; en tercer lugar, el manejo terapéutico 
de las manifestaciones clínicas es eficaz incluso en ausencia de diagnóstico claro de las 
causas subyacentes62.

La etiología multifactorial de los síndromes geriátricos es lo que les diferencia de los 
síndromes médicos tradicionales62-64. La importancia de los síndromes geriátricos radica 
en que su presentación puede ser indicativa de problemas no conocidos de muy diversa 
índole, a la vez que su detección tiene más valor predictivo de posibles eventos adversos, 
morbilidad y mortalidad, que la detección de enfermedades crónicas de forma aislada65,66. 
Por esta razón, cada vez disponemos de mayor literatura científica que, de alguna forma, 
“reivindica” la valoración geriátrica integral en la evaluación clínica del paciente mayor 
con infección por VIH, con el objetivo de introducir mejores marcadores del impacto de 
la infección por VIH en esta población que la mera constatación de la aparición de las 
diversas comorbilidades67-69. Por ejemplo, y centrándonos en el tema que nos ocupa, las 
caídas, la depresión o la malnutrición, pueden ser la única manifestación clínica de una 
prescripción farmacológica inadecuada. 
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Por tanto, antes de prescribir nuevos fármacos debemos ser capaces de identificar la 
presencia de un síndrome geriátrico como única manifestación clínica de otros problemas 
subyacentes.

Los principales síndromes geriátricos a tener en cuenta en la valoración del paciente 
mayor con infección por VIH son: deterioro funcional; caídas; fragilidad; deterioro cognitivo; 
delirium o cuadro confusional; depresión y malnutrición. Nos centraremos en la función 
física y la fragilidad por su impacto en la salud y su importancia pronóstica.

Deterioro funcional

El deterioro de la capacidad funcional en el adulto mayor puede ser la única manifestación 
clínica de patologías o daños subyacentes en diversos sistemas: musculoesquelético, 
circulatorio, órganos de los sentidos, respiratorio etc., que con el tiempo terminarán 
produciendo algún grado de incapacidad funcional e incluso dependencia70. Medir 
la limitación funcional o discapacidad nos permite conocer el alcance del daño de las 
diversas patologías y establecer programas de prevención o recuperación adecuados71.

La valoración funcional se define fundamentalmente mediante los siguientes componentes: 
las actividades básicas de la vida diaria; las actividades instrumentales de la vida 
diaria; la marcha, la fuerza en extremidades inferiores, y el equilibrio. Hay diferentes 
escalas validadas para medir cada uno de estos componentes, para la medición de las 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria los más utilizados son los índices de 
Katz72 o Barthel73. En ambos casos obtenemos una puntuación derivada de la respuesta 
subjetiva a una serie de preguntas establecidas, su resultado nos da idea de la situación 
actual, y su repetición en el tiempo nos puede informar de la existencia de un deterioro 
progresivo. Pero es fundamental la valoración completa también a través de escalas 
objetivas de medición, como la fuerza de prensión o la velocidad para recorrer 4 metros. 
El test más utilizado es el test de rendimiento físico o Short Physical Performance Battery 
(SPPB)74, validado ya en gran cantidad de estudios transversales y que recientemente 
ha demostrado su capacidad para predecir mortalidad en población infectada por VIH75.

Para realizar una correcta valoración funcional en la población VIH mayor, las mediciones 
a realizar son similares a las de la población no infectada. Hay estudios en los que se han 
incluido cuestionarios adaptados sobre las actividades diarias, como el MOS-HIV76, pero 
tal y como hemos comentado previamente, para realizar una valoración funcional correcta 
se deben realizar mediciones objetivas de la función, que cobran especial relevancia 
en este grupo de población que en su conjunto se sitúa fundamentalmente en la edad 
media de la vida, en la que discriminar por realización de actividades diarias básicas o 
instrumentales tiene menos sentido, puesto que estas escalas detectan discapacidad 
fundamentalmente. El SPPB y la velocidad de la marcha son por tanto los test objetivos 
más validados incluyendo estudios con población infectada por VIH75,77. La detección de 
limitaciones funcionales de forma precoz supone una oportunidad para la intervención y 
prevención de la progresión hasta la discapacidad.
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Fragilidad

La fragilidad se define como un síndrome biológico consistente en la disminución en la 
reserva funcional homeostática, y en la capacidad de respuesta a estresores externos78. Es 
el resultado de una acumulación de déficits en distintos sistemas fisiológicos y condiciona 
vulnerabilidad incluyendo hospitalización, discapacidad y muerte79. La presencia de 
fragilidad ha demostrado ser un buen predictor de un peor estado de salud y de eventos 
adversos en salud en la población general79-81.

Para entender bien el concepto de fragilidad es imprescindible tener claro que enfermedad, 
discapacidad y fragilidad no son sinónimos ya que existe discapacidad sin enfermedad, 
enfermedad sin discapacidad, y discapacidad y enfermedad sin fragilidad (ej. ictus en una 
persona joven, accidente de tráfico). La fragilidad antecede a la discapacidad y puede ser 
reversible, de ahí la importancia de diferenciarla y detectarla82.

La medición de fragilidad más utilizada, tanto en estudios epidemiológicos como en 
estudios clínicos, es el fenotipo de fragilidad de Fried79, aunque también existe un modelo 
basado en la acumulación de déficits en distintos sistemas83. El fenotipo de Fried se basa 
en 5 criterios funcionales: debilidad, baja resistencia al esfuerzo, lentitud, baja actividad 
física, y pérdida de peso. Los individuos frágiles son aquellos que cumplen tres o más 
criterios, los prefrágiles los que cumplen uno o dos criterios y los sujetos no frágiles 
o robustos los que no cumplen ninguno. En la Figura 2 se representa gráficamente la 
diferencia entre un individuo frágil y uno robusto.

En la población mayor con infección por VIH se ha demostrado una prevalencia de 
fragilidad que puede llegar a ser el doble a la de la población no infectada y con un 
desarrollo precoz a edades más tempranas67,77,84,85 lo que por otra parte es congruente 
con el hecho de que envejecen anticipadamente. Su presencia se asocia con una mayor 
deterioro funcional y una peor evolución clínica en esta población67,77,86,87. 

En conclusión, es un hecho que el envejecimiento en la población infectada por 
VIH se presenta precozmente. Este envejecimiento no es homogéneo ni se asocia 
necesariamente de forma lineal con la edad cronológica. Además, no existe un modelo 
de persona mayor con infección por VIH. Por ello, la situación funcional y la presencia o 
no de fragilidad son factores determinantes de la salud del paciente mayor con infección 
por VIH y su valoración debe estar integrada en el abordaje básico y rutinario de estos 
pacientes con el fin de detectar a aquellos que están en riesgo de envejecer con un peor 
estado de salud presentando eventos adversos, y problemas asociados como puede ser 
la polifarmacia. Tal y como destaca la OMS en su informe sobre envejecimiento y salud, 
“más de lo mismo no es suficiente”, se necesita un cambio sistémico88.
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Recomendaciones
 █ La situación funcional, y la presencia o no de fragilidad son factores determinantes 

de la salud del paciente mayor con infección por VIH y su valoración debe estar 
integrada en el abordaje básico y rutinario de estos pacientes con el fin de 
detectar a aquellos que están en riesgo de envejecer con un peor estado de 
salud presentando eventos adversos, y problemas asociados como puede ser 
la polifarmacia (AII)

 █ Se hace preciso elaborar programas de intervención que nos permitan mejorar 
la función y evitar la discapacidad (BII)
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3. POLIFARMACIA Y COMPLEJIDAD 
FARMACOTERAPÉUTICA EN EL 
PACIENTE VIH
3.1. POLIFARMACIA

Desde la aparición del TAR, asegurar la máxima adherencia/efectividad para conseguir 
la supresión virológica, la recuperación inmunológica y evitar el desarrollo de resistencias 
que limitan las posibilidades de tratamiento (riesgo individual) y que además son 
trasmisibles (riesgo comunitario), ha sido uno de los objetivos prioritarios tanto a nivel 
individual como de las políticas sanitarias. Por tanto, el reto trasciende el control de la 
infección y se centra en el correcto abordaje de estos pacientes complejos que tienen 
múltiples comorbilidades y una alta prevalencia de polifarmacia. En términos generales 
la polifarmacia puede considerarse como el uso simultáneo de numerosos fármacos. 
Sin embargo, existen múltiples definiciones que incorporan aspectos como el número 
de fármacos, el uso de medicación potencialmente inapropiada, la infrautilización de 
fármacos o la duplicidad farmacoterapéutica. En cuanto al valor numérico, la definición 
más aceptada y reflejada en las publicaciones científicas es la toma de ≥6 medicamentos 
simultáneamente89.

En la población VIH, el porcentaje de pacientes polimedicados oscila entre el 9% y el 
35%, dependiendo de las cohortes estudiadas: 32,2% en Canadá90, 35% en Estados 
Unidos91,92, 9,2% en Italia93, 8,9% en los hombres y 11,3% en las mujeres en España94. 
La prevalencia de polifarmacia se eleva drásticamente cuando se trata de pacientes ≥65 
años hasta prácticamente generalizarse14.

Estudios llevados a cabo en ésta población han demostrado que la polifarmacia se 
asocia con una disminución de la adherencia, un aumento de los efectos adversos y del 
uso inapropiado de fármacos, y un incremento en las hospitalizaciones, los síndromes 
geriátricos y la mortalidad6,89,95,96. Las consecuencias de la polifarmacia se discuten al final 
de este capítulo.

3.2. COMPLEJIDAD FARMACOTERAPÉUTICA

En este entorno de envejecimiento de la población con infección por VIH, no sólo es 
importante cuantificar el número de fármacos sino también la complejidad de la medicación. 
De una manera simplista, la complejidad farmacoterapéutica se define como el número 
de fármacos y su frecuencia de administración, pero resulta incompleta sin añadirle 
información como el número de unidades por toma, las restricciones alimentarias o la 
necesidad de otras instrucciones adicionales para la correcta administración del fármaco97. 
Numerosos estudios han demostrado que la complejidad farmacoterapéutica es uno de 
los principales factores modificables en la adherencia al tratamiento, especialmente en 
los pacientes mayores98-101.
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Aunque existen herramientas para el cálculo de la complejidad farmacoterapéutica 
específica del TAR102, parece más completo valorar la complejidad farmacoterapéutica 
global incluyendo todos los fármacos prescritos y los de libre acceso. La herramienta 
más empleada es la conocida como Medication Regimen Complexity Index (MRCI)97 y 
su adaptación informática validada para pacientes crónicos103. Este índice está formado 
por 65 ítems agrupados en tres apartados que valoran con diferente puntuación la forma 
farmacéutica, la frecuencia de administración, y las directrices adicionales. Incluye un 
apartado para recoger la información del tratamiento de la patología principal, en este 
caso los FARV, un segundo apartado donde se registran los fármacos para el resto de las 
patologías y un último donde se incluye la complejidad de los fármacos de libre acceso. 
El resultado es una escala continua en la que los valores más elevados implican una 
complejidad más elevada. Este índice se ha validado en población con infección por 
VIH104 y recientemente se ha llevado a cabo la validación y adaptación transcultural al 
castellano de la herramienta en formato tradicional105.

La adecuada valoración de su complejidad global puede facilitar intervenciones 
individualizadas de simplificación de tratamiento o desprescripción, de educación 
sanitaria, seguimiento o soporte para la mejora de la adherencia al tratamiento y en los 
resultados de salud de los pacientes.

3.3. INTERACCIONES

El aumento de fármacos no antirretrovirales, las características farmacocinéticas de los 
compuestos antirretrovirales y los cambios metabólicos que se producen en los pacientes 
mayores suponen un mayor riesgo potencial de interacciones106,107. Las interacciones 
farmacocinéticas pueden afectar a los procesos de absorción, distribución, metabolismo 
o eliminación tanto del TAR como del tratamiento concomitante. La mayor parte de 
interacciones se producen a nivel de citocromo P450108, del complejo enzimático de la 
uridinfosfato-glucuroniltransferasa (UDPGT), y a nivel de los trasportadores como la 
glicoproteína P o los trasportadores de aniones o cationes (OAT y OCT).

Las interacciones que afectan al citocromo P450 son las que presentan mayor repercusión 
ya que muchos de los FARV actúan como inductores o inhibidores de este complejo, 
especialmente del CYP3A4. Otras enzimas que se ven implicadas son CYP2B6, CYP2C9, 
CYP2C19, y CYP2D6. Si el fármaco produce una inducción del complejo enzimático puede 
provocar un fracaso terapéutico ya que el metabolismo hepático estará aumentado. La 
inducción enzimática es un proceso lento que requiere días o semanas. Por el contrario, 
si el fármaco produce la inhibición del metabolismo hepático puede provocarse un 
fenómeno de toxicidad por acumulación del segundo fármaco. Este proceso es inmediato 
y depende de la concentración del fármaco que actúa inhibiendo ya que es un mecanismo 
competitivo.

Los fármacos responsables de las principales interacciones en pacientes con infección 
por VIH son los potenciadores del TAR, ya sea ritonavir o cobicistat, los inhibidores de la 
proteasa (IP/p) y los inhibidores de la transcriptasa inversa no análogos de nucleósidos 
(ITINN) dentro de los FARV, y los agentes del sistema cardiovascular, del sistema nervioso 
central y la metadona dentro de los fármacos concomitantes109. 
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Además, el creciente uso de la medicina alternativa, las plantas medicinales y los 
complementos alimenticios deben ser tenidos en cuenta ya que pueden ser responsables 
de interacciones con relevancia clínica110.

A continuación planteamos una revisión de las interacciones relacionadas con los 
fármacos concomitantes más prescritos en pacientes VIH mayores en nuestro entorno 111. 
Para una revisión exhaustiva recomendamos consultar las webs y aplicaciones móviles 
específicas diseñadas para la detección de interacciones112-115, las fichas técnicas de 
cada medicamento, y las principales guías de práctica clínica en el tratamiento de estos 
pacientes.

Fármacos cardiovasculares

Los fármacos para el sistema cardiovascular son los más prescritos entre los pacientes 
con infección por VIH mayores según la mayoría de estudios106,107,109. Los fármacos 
hipolipemiantes, en particular las estatinas, son fármacos prescritos muy frecuentemente, 
y que se ven implicados en las interacciones con el TAR, ya que al ser metabolizados 
por el citocromo P450, en presencia de inhibidores enzimáticos como ritonavir o 
cobicistar pueden aumentar sus niveles y pueden producirse alteraciones musculares o 
rabdomiólisis. Por otro lado, es importante recordar que ritonavir también tiene un efecto 
inductor de varias isoenzimas del citocromo P450, lo que podría reducir la eficacia de 
algunos fármacos.
 

Fármacos del sistema nervioso central 

Las alteraciones neuropsiquiátricas son una de las comorbilidades más frecuentes en los 
pacientes de edad avanzada que, ya de por sí, son especialmente vulnerables al deterioro 
cognitivo y funcional116. Conviene remarcar que el uso de fármacos anticolinérgicos 
potencia su efecto y la aparición de efectos adversos asociados. Entre estos destacan, a 
nivel del sistema nervioso periférico, la disminución de secreciones, el enlentecimiento de 
la motilidad intestinal, la visión borrosa, el aumento de la frecuencia cardiaca y la retención 
urinaria, entre otros117. A nivel del sistema nervioso central, dado que los receptores 
muscarínicos median mecanismos de atención, aprendizaje y memoria a corto plazo, el 
empleo de los agentes anticolinérgicos puede producir un deterioro de la función cognitiva 
e incluso precipitar la aparición de delirium118. Todas estas circunstancias, además de 
provocar un deterioro neurológico, pueden limitar la adherencia al TAR. 

A la hora de cuantificar el efecto anticolinérgico existen diferentes escalas para medir su 
carga. Algunas de ellas son la escala de carga anticolinérgica (anticholinergic cognitive 
burden scale [ACB]) y la escala de riesgo anticolinérgica (anticholinergic risk scale [ARS]). 
Según un estudio reciente en población con VIH en España, el 43,3% presentaba alto 
riesgo anticolinérgico con la escala ACB y el 36,4% alto riesgo según la escala ARS119.

Fármacos para síntomas de reflujo y úlcera péptica

Del 10% al 65% de los pacientes VIH emplean medicación relacionada con el tracto 
digestivo120. Estos fármacos con frecuencia pueden influir en la absorción de numerosos 
fármacos, entre ellos el TAR. 
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Este hecho puede ser de gran relevancia en el paciente mayor ya que, a nivel fisiológico, 
se produce un enlentecimiento gástrico e intestinal, una disminución del aporte sanguíneo 
y un aumento del pH gástrico, lo que puede alterar la correcta absorción y asimilación de 
los fármacos. 

Fármacos de libre acceso

En los pacientes VIH de mayor edad, la elección del TAR, y su seguimiento, también debe 
incluir la revisión del perfil de los efectos adversos y las interacciones de los fármacos 
de venta libre (“over the counter” [OTC]), los suplementos, y las plantas medicinales. 
Se deben considerar las características específicas de la población de edad avanzada 
(eliminación renal y hepática disminuidas) que los hacen más susceptibles a mayor 
toxicidad medicamentosa en caso de interacción39. 

3.4. TOXICIDAD DEL TAR

A pesar de que la toxicidad de los nuevos FARV ha disminuido considerablemente, todavía 
sigue siendo una causa muy importante de discontinuación del TAR. Más de dos tercios 
de los pacientes que inician TAR modificarán su régimen inicial a lo largo de los años, y 
casi la mitad de ellos lo harán durante el primer año121, siendo especialmente importante 
la toxicidad precoz o los cambios por problemas de tolerabilidad122.

En los pacientes mayores se puede producir un aumento de la incidencia de efectos 
adversos relacionados con el TAR ya que se producen alteraciones farmacocinéticas de 
manera fisiológica con el envejecimiento (alteración de la absorción, del metabolismo y 
de la eliminación de los fármacos), y existe un mayor número de comorbilidades y de 
fármacos concomitantes, lo que puede dar lugar a interacciones farmacoterapéuticas. A 
pesar de este aumento del riesgo de sufrir efectos adversos, la tolerabilidad inmediata 
y subjetiva del TAR no parece diferir en los mayores con respecto a los jóvenes, y la 
respuesta viro-inmunológica está condicionada por la mayor adherencia en los pacientes 
mayores123. De hecho, la duración del primer tratamiento en los pacientes mayores es 
superior cuando se compara con los pacientes más jóvenes124.

La toxicidad que más preocupa en los pacientes mayores es la que se produce a largo 
plazo, ya que el tiempo medio desde el diagnóstico se sitúa aproximadamente en 17 
años125. 

Toxicidad renal

Los pacientes mayores están más expuestos a la patología renal debido a la disminución 
de la reserva orgánica en la función renal. Entre los factores de riesgo para desarrollar 
una insuficiencia renal crónica (IRC) en los pacientes VIH, además de la edad destacan, 
entre otros, la presencia de hipertensión arterial, diabetes, la coinfección por el VHB y/o 
VHC, la elevada carga viral plasmática del VIH, y el uso de fármacos potencialmente 
nefrotóxicos126. En general, se recomienda una evaluación periódica más frecuente de la 
función renal en los pacientes en tratamiento con fármacos nefrotóxicos, como el tenofovir 
(TDF) o con factores de riesgo de IRC. 
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Alteraciones metabólicas y riesgo cardiovascular

En general, los nuevos FARV presentan buen perfil metabólico, aunque las formulaciones 
con algunos IP/p aumentan los parámetros lipídicos y los valores de glucosa. Al igual 
que en la población general, los factores de riesgo tradicionales son los que determinan 
principalmente el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular y la instauración de 
estrategias de prevención y tratamiento38.

Osteoporosis y riesgo de fracturas óseas

La osteoporosis es la suma de los factores de riesgo tradicionales inherentes a la edad 
junto a otros relacionados con la infección por VIH, incluido el TAR47. Los regímenes 
basados en TDF reducen la densidad mineral ósea en mayor medida que los que 
contienen abacavir (ABC) o que los regímenes sin inhibidores de la transcriptasa inversa 
análogos de nucleósidos (ITIAN). La incorporación de nuevos fármacos como el tenofovir 
alafenamida (TAF), los inhibidores de la integrasa (INI) o los regímenes sin potenciador, 
podrían cambiar este escenario en un futuro próximo. Según el documento de consenso 
sobre VIH y edad39, la elección del TAR en este grupo de pacientes debe hacerse después 
de una revisión cuidadosa de las comorbilidades del paciente y de las medicaciones 
concomitantes. Además, la monitorización de la toxicidad debería ser más frecuente, 
especialmente si existen factores de riesgo39. 

Es fundamental identificar, y modificar los factores de riesgo (incluido el TAR) para el 
desarrollo de osteoporosis39. En cuanto al riesgo de caídas, parece existir una asociación 
entre la polifarmacia y un mayor riesgo de caídas, en especial relacionado con el consumo 
de fármacos sedantes127.

Existen herramientas para detectar y evitar fármacos potencialmente inapropiados en 
la población general de edad avanzada, como los criterios de Beers128, los Choosing 
wisely129 o los STOPP-START130. La adaptación de estas herramientas a patologías 
concretas y complejas, como la infección por VIH, mejoraría el manejo del tratamiento de 
este tipo de pacientes.

3.5. ADHERENCIA FARMACOTERAPÉUTICA

La importancia de la adherencia al TAR en pacientes con infección por VIH ha sido 
un aspecto crítico y estudiado en profundidad desde su inicio. Sin embargo, existen 
factores que pueden disminuirla como son el deterioro cognitivo asociado a la edad o la 
polifarmacia, y el aumento de la carga posológica de los fármacos concomitantes 95,96. Este 
aumento en el número de fármacos puede ejercer un efecto desmotivador y provocar una 
disminución en la activación y en el autocuidado de los pacientes, lo que puede repercutir 
muy negativamente en la adherencia131.

Los profesionales sanitarios deben disponer de estrategias multidisciplinares para la 
mejora de la adherencia basadas en la monitorización, la motivación y la educación a 
los pacientes, incluyendo el uso de nuevas tecnologías en los pacientes con destrezas 
digitales, así como la disminución de la complejidad del tratamiento.
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3.6. IMPORTANCIA DE LA REVISIÓN DE LA POLIFARMACIA

Son varias las razones por las que se hace preciso revisar la polifarmacia de estos 
pacientes. La primera de ellas es porque, como ya se ha comentado, es un problema 
prevalente de importancia creciente debido al progresivo envejecimiento de este grupo 
poblacional3. La segunda razón es porque es frecuente que el paciente mayor con 
infección por VIH, debido a la comorbilidad asociada a la edad, sea valorado por diferentes 
especialistas que son prescriptores o potenciales prescriptores. A mayor número de 
prescriptores, mayor riesgo de duplicidades, interacciones, prescripciones inadecuadas 
y prescripciones en cascada. La tercera razón, y más relevante, es por el impacto que la 
polifarmacia tiene en términos de salud. En la población mayor se asocia a una mayor 
complejidad terapéutica que incrementa el riesgo de efectos adversos e interacciones, 
errores en la prescripción, reducción de la adherencia, síndromes geriátricos (caídas, 
deterioro funcional, fragilidad), visitas a urgencias y hospitalización132-134. Este impacto 
negativo se ha demostrado también en la población con infección por VIH135,136. La 
polifarmacia es un síndrome geriátrico en sí mismo. En geriatría se utiliza el siguiente 
axioma: “ante la aparición de cualquier síntoma en un paciente mayor debes considerar la 
posibilidad de que se trate de un efecto farmacológico adverso hasta que se demuestre lo 
contrario”, por tanto, la solución a muchos problemas de salud en la persona mayor pasa 
por la revisión de la medicación.

Como estrategias generales de mejora de la adherencia se recomienda: 

a. Revisión completa de la medicación y monitorización de la adherencia global de 
forma periódica, especialmente en los pacientes con polifarmacia. Para monitorizar 
la adherencia se recomienda emplear herramientas validadas, siendo recomendable 
incluir dos métodos diferentes. 

b. Motivar al paciente, resaltando la importancia que tiene la adherencia a toda su 
medicación, no solo la antirretroviral, identificando y potenciando los aspectos 
positivos, a corto y largo plazo, de mantener una buena adherencia.

c. Identificar, a su vez, potenciales causas de falta de adherencia como la aparición de 
depresión, alteraciones cognitivas o el consumo de drogas o alcohol.

d. Educar al paciente en estrategias para mejorar la adherencia, adaptadas a su nivel 
cultural y dominio de las nuevas tecnologías. Disponemos de aplicaciones móviles 
y servicios de mensajería para establecer recordatorios electrónicos y sistemas de 
alarma e información visual y emocional.  En formato más tradicional, el uso de 
pastilleros, hojas de medicación y recabar el apoyo de familiares. 

e. Simplificar en la medida de lo posible los regímenes terapéuticos, objetivo de este 
documento, y así reducir la complejidad farmacoterapéutica en pacientes con 
infección por VIH de mayor edad, evitando en la medida de lo posible, la polifarmacia. 
Esta disminución de la complejidad es un aspecto básico ya que no solo redundará 
en una mejora en la adherencia terapéutica, sino que disminuirá la aparición de 
efectos adversos, errores de medicación e interacciones.
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Métodos para evaluar la polifarmacia y la complejidad farmacoterapéutica

El proceso de confirmación de la polifarmacia debe realizarse de forma sistematizada y con 
una metodología secuencial y estructurada. En lo relativo a la medicación antirretroviral, 
al ser de dispensación hospitalaria, es posible realizar registros de dispensación y un 
seguimiento estrecho de la adherencia al tratamiento. El proceso de confirmación de la 
polifarmacia debe realizarse a través de dos métodos distintos: la información obtenida 
del propio paciente, o de un informador válido, y la revisión de la medicación prescrita 
y registrada en la historia clínica electrónica. Uno sólo de los dos métodos no basta 
porque, por ejemplo, puede haber prescripciones por parte de médicos privados o 
fármacos que no requieren receta para su dispensación y, por tanto, pueden no estar 
registrados en la historia electrónica. Además, el paciente puede consumir productos de 
herbolario que además de no estar registrados en su historia, si no se le pregunta por 
ellos específicamente, es probable que no los refleje al darnos la información y/o hay 
tratamientos de periodicidad más prolongada, semanales o mensuales, que el paciente 
puede olvidar al reflejar su tratamiento habitual pero que sí están registrados en su 
prescripción electrónica.

El proceso de confirmar y revisar la polifarmacia no termina con el registro de fármacos. 
Es preciso dar un salto cualitativo y revisar la indicación, la dosis y duración de cada uno 
de los tratamientos, los fármacos concomitantes de la misma clase y posología, es decir, 
evaluar la complejidad farmacoterapéutica.

La confirmación de la polifarmacia, y la evaluación de la complejidad farmacoterapéutica, 
deben realizarse en cada contacto que el paciente tenga con el sistema sanitario: en 
cada consulta, en cada visita a urgencias y en cada hospitalización. La complejidad 
farmacoterapéutica ha demostrado tener impacto en la salud de la población VIH pues 
aumenta tras el ingreso hospitalario, disminuyendo la adherencia al TAR137y dificulta la 
consecución de los objetivos de salud, como es el caso en aquellos que reciben tratamiento 
para la dislipemia138. La evaluación de la complejidad farmacoterapéutica debe ser un 
trabajo multidisciplinar en el que los profesionales sanitarios colaboren de forma conjunta 
para ofrecer la mejor atención posible al paciente con infección por VIH.

Se han publicado varios métodos estandarizados de medición. El MRCI, al que ya nos 
hemos referido en este capítulo, fue la primera herramienta descrita y validada para medir 
la complejidad de la medicación prescrita tanto en práctica clínica como en investigación97. 
Años más tarde, la Universidad de Colorado, diseñó y validó el “patient-level MRCI” una 
herramienta útil para valorar la complejidad farmacoterapéutica a través del uso de datos 
presentes habitualmente en la historia clínica electrónica139,140, y que también ha sido 
utilizado en la valoración de la polimedicación en el paciente VIH104. Existen herramientas 
como el Drug Burden Index (DBI)141 que mide, de forma específica, la carga de medicación 
anticolinérgica y con efecto sedante aunque no se ha utilizado todavía en la población con 
infección por VIH. Recientemente se ha publicado un índice que mide el impacto de la 
“carga” de medicación en la calidad de vida del paciente, The Medication-Related Burden 
Quality of Life (MRB-QoL) tool142 aunque aún no existe experiencia en los pacientes VIH.
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La valoración de la polifarmacia y de la complejidad terapéutica que debe realizar el 
profesional sanitario consiste en: 

 - Registrar todos los fármacos que precisen o no receta para su dispensación, 
productos de herbolario y parafarmacia que está tomando el paciente.

 - Valorar si hay prescripciones inadecuadas aplicando los criterios STOPP-START, 
de los que se hablará detalladamente en capítulos posteriores, tanto por exceso 
(STOPP = Screening Tool of Older Persons’ Prescription) como por defecto (START 
= Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment).

 - Simplificar la posología siempre que sea posible.

 - “Start low and go slow”. Empezar lento y avanzar despacio en el ascenso de dosis. 
Buscar siempre la dosis mínima eficaz cuando se trate de psicofármacos.

 - Valorar el riesgo de interacciones antes de añadir al tratamiento cualquier fármaco 
nuevo y/o ante la presencia de nuevos síntomas.

 - Antes de pautar un nuevo fármaco, es preciso plantearse si puede retirarse alguno.

La medición de la complejidad terapéutica es una herramienta esencial en el seguimiento 
de los pacientes para poder estratificarlos y ofrecerles el nivel de atención médica y 
farmacéutica adecuado a sus necesidades individuales. Lo más relevante es que, en los 
últimos años, la medición de la complejidad terapéutica está cambiando el foco: de estar 
centrada en el medicamento a estar centrada en el paciente143.

Factores a considerar en la revisión de la polimedicación
a. Más allá del número de fármacos 

La polifarmacia tiene, en muchas ocasiones, una connotación negativa pues se 
entiende también como “la prescripción de más fármacos de los que están indicados 
o de fármacos innecesarios”. Sin embargo, dada la elevada carga de comorbilidad 
en la persona mayor con infección por VIH nos podemos encontrar con que todos 
los fármacos pautados sean adecuados o incluso que, de acuerdo con las guías, 
haya fármacos indicados no pautados, aunque el paciente tenga polifarmacia. 
Por eso, el primer factor a considerar en la evaluación de la polimedicación es si 
cada uno de los fármacos prescritos, independientemente del número total, tiene 
indicación. La distinción entre “too many drugs” (demasiados fármacos) o “many 
drugs” (muchos fármacos) es fundamental para distinguir la polifarmacia inapropiada 
de la apropiada144. En el primer caso estará indicado desprescribir, en el segundo 
caso probablemente valorar el riesgo de interacciones, ajustar dosis y simplificar 
posologías, si es posible. 

El correcto manejo de la “polifarmacia adecuada” requiere un seguimiento estrecho 
con la evaluación por parte de los profesionales sanitarios que hemos comentado 
previamente para minimizar los posibles efectos adversos de la polifarmacia. Es 
cierto que la evidencia científica es limitada, pues las personas mayores – en especial 
las frágiles, con multimorbilidad y polifarmacia – han sido, y son, habitualmente 
excluidas de la mayoría de los ensayos clínicos145. 
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Las decisiones de los prescriptores se basan en muchas ocasiones en extrapolaciones 
de la evidencia aportada por ensayos clínicos realizados en población más joven 
y esencialmente sana. Por eso, en la población mayor, y específicamente en la 
población mayor con infección por VIH, es más difícil saber si la polifarmacia es 
adecuada o no, y es fundamental realizar una aproximación individualizada y 
centrada en el paciente.

b. Fragilidad
La detección del paciente frágil, como ya se ha explicado en el capítulo anterior, 
permite reconocer a aquellos pacientes que están en riesgo de “ir peor”, es decir, de 
tener más eventos adversos en su salud: caídas, visitas a urgencias, hospitalización 
y muerte.

Las personas con infección por VIH son un grupo de población muy heterogéneo 
con distintas necesidades en salud y se ha demostrado que ser frágil, o no serlo, 
es el factor que determina cuáles son esas necesidades. Hasta ahora, el modo más 
habitual de estratificar a los pacientes mayores ha sido la comorbilidad. Podemos 
decir que “la fragilidad es a la comorbilidad lo que la complejidad terapéutica es a la 
polifarmacia”, un salto cualitativo.

Es imprescindible valorar la fragilidad para hacer una adecuada evaluación de 
la polifarmacia y la complejidad terapéutica en el paciente mayor porque va a 
condicionar las decisiones que tomemos en relación con los fármacos. Los objetivos 
terapéuticos en el control de, por ejemplo, la diabetes o la hipertensión en el paciente 
mayor son distintos si el paciente es frágil o si no lo es, demostrándose que un 
estricto control de la tensión arterial en pacientes frágiles aumenta la mortalidad 
mientras que en los pacientes robustos la reduce146.

La relación de la polifarmacia con los eventos adversos en salud está condicionada 
también por la fragilidad en la población mayor. En un reciente estudio español 
en población general han demostrado que la polifarmacia aumenta el riesgo de 
visitas a urgencias y de hospitalización en pacientes mayores frágiles y pre-frágiles, 
pero no en los no-frágiles147. La valoración de la fragilidad permite identificar el 
grupo poblacional específico en el que la polifarmacia debe ser estrechamente 
monitorizada. Desde un punto de vista práctico se debe valorar la fragilidad en la 
consulta con medidas objetivas como puede ser la velocidad de la marcha o el Short 
Physical Performance Battery (SPPB), test que valora equilibrio, velocidad de la 
marcha y fuerza en extremidades inferiores.

Así mismo, es importante tener en cuenta que en la persona mayor los síndromes 
geriátricos (confusión, caídas, deterioro funcional, alteración de la esfera cognitiva o 
del estado del ánimo, entre otros) son en muchas ocasiones síntoma y manifestación 
única de los efectos deletéreos de la polifarmacia: interacción medicamentosa, 
prescripción inadecuada etc. Si se detecta fragilidad o síndromes geriátricos es 
recomendable derivar al paciente a la consulta de geriatría para una valoración 
geriátrica integral y un abordaje multidisciplinar del paciente complejo.
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c. Atención centrada en la persona
La atención centrada en la persona se define como “aquella asistencia y cuidados 
dados al paciente que sean respetuosos con sus necesidades y que respondan a 
sus expectativas, que tengan en cuenta sus preferencias y valores asegurándose 
que éstos guían las decisiones clínicas”148. Este modelo se asocia con una mayor 
calidad de la atención y mejores resultados en salud 149,150.

3.7. CONSECUENCIAS DE LA POLIFARMACIA

La polimedicación se ha relacionado en población general con un aumento de mortalidad 
(151), falta de adherencia152,153, caídas154 y efectos adversos de la medicación155 entre 
otros. Como es de esperar, la evidencia en pacientes con infección VIH es menor, 
pero estamos asistiendo últimamente a la publicación de datos de diferentes cohortes 
analizando los diferentes efectos de la polifarmacia en este grupo de población. A 
continuación, resumimos buena parte de la evidencia publicada en este sentido.

a. Hospitalizaciones

Un estudio retrospectivo realizado en la cohorte de veteranos en pacientes 
hospitalizados de forma no programada encontró que la prevalencia de polifarmacia 
en estos pacientes, con una media de edad de 76,4 años, era del 80%156. Un 10% 
de estas hospitalizaciones se relacionaba con reacciones adversas a fármacos, de 
las que algo más del 30% eran previsibles (por prescripción subóptima, falta de 
adherencia o monitorización subóptima, sobre todo). Las principales complicaciones 
fueron la hipoglucemia, la bradicardia, las caídas y las alteraciones del estatus mental. 
La polimedicación fue el único factor de riesgo asociado a las hospitalizaciones por 
efectos adversos, con una relación creciente según fue mayor la intensidad de la 
polifarmacia (OR de 2,85 en los que recibían entre 5 y 8 fármacos y una OR de 3,9 
para los que recibían ≥9 fármacos).

En un análisis prospectivo de esta cohorte que ha estudiado la relación entre la 
polimedicación y las hospitalizaciones en pacientes con y sin infección por VIH, 
tras 6 años de seguimiento, y ajustando por la edad, sexo, raza y la gravedad de la 
enfermedad medida por el índice VACS (Veterans Aging Cohort Study) , se estableció 
que la polifarmacia se asociaba a un aumento del riesgo de hospitalización del 47%, 
y que existía una relación dosis-respuesta entre el número de fármacos y el riesgo 
de hospitalización, de forma que, por cada nuevo fármaco, este riesgo aumentaba 
un 8%92.

b. Interacciones

Diferentes cohortes de pacientes VIH observan la presencia de un elevado porcentaje 
de interacciones farmacocinéticas y farmacodinámicas (53%-65%)14,157, incluyendo 
las contraindicaciones. A medida que aumenta el número de fármacos prescritos, 
aumenta la posibilidad de interacciones farmacológicas.

Un estudio español realizado en pacientes VIH de al menos 65 años de edad 
observó que casi el 75% de los pacientes presentaban interacciones farmacológicas 
potenciales, de las que un 6,6% podían ser graves14. 
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Las interacciones afectaban en un 82% a la medicación concomitante, en un 8% al 
TAR y en el 10% restante a ambos. Cuando se afectaba la medicación concomitante, 
en un 56% se comprometía la eficacia y en un 42% podía causar toxicidad. Cuando se 
afectaba el TAR, en un 45% de casos se podía comprometer la eficacia y en un 55% 
aumentar su toxicidad. Por cada fármaco prescrito, la posibilidad de interacciones 
aumentaba de forma significativa un 18%14. Por su parte, el análisis realizado 
en los Estados Unidos en pacientes VIH de al menos 60 años de edad encontró 
una mediana de uso de 8 medicaciones no antirretrovirales, con una prevalencia 
de polimedicación del 74%135. Un 48% tomaban al menos 9 medicaciones no 
antirretrovirales. En el 70% del total de los pacientes se encontraron interacciones 
en las que se recomendaba modificar el tratamiento, y en un 11% de los casos se 
consideraban interacciones que debían ser evitadas. En más de la mitad de los casos 
correspondían a interacciones entre el TAR y la medicación no antirretroviral135.

Por otro lado, un análisis prospectivo de la cohorte suiza158 que incluyó a pacientes 
VIH que recibían medicaciones concomitantes, asoció el hecho de recibir al 
menos dos de estas medicaciones a casi duplicar la probabilidad de interacciones 
significativas, mientras que recibir al menos tres multiplicaba por más de ocho 
esa probabilidad. Otros factores de riesgo identificados en esta cohorte para sufrir 
interacciones medicamentosas fueron el recibir un TAR basado en IP/p combinados 
con ITINN (OR de 3), el consumo de drogas (OR de 2) y la coinfección por VHC (OR 
de 1,74).

c. Adherencia incompleta

La presencia de polimedicación se asocia a una menor adherencia a la medicación 
concomitante157 más que al TAR, de forma que el porcentaje de pacientes que la 
interrumpen al menos un fármaco durante al menos una semana en los últimos doce 
meses fue del 61%. Además, existe una relación entre el número de comorbilidades 
y el riesgo aumentado de interrupción del TAR159.

d. Fragilidad y mortalidad

Una cohorte italiana estableciendo una estrecha relación entre el índice de fragilidad 
basado en el acúmulo de déficits87 y la polimedicación, no estando mediada esta 
relación por la multimorbilidad93.

El análisis de la cohorte de veteranos citado anteriormente92 no sólo estudió 
la relación de la polimedicación con las hospitalizaciones, sino también con la 
mortalidad. Los pacientes con infección por VIH presentaban un mayor índice VACS 
que los no infectados (24 vs 18). Tras ajustar la relación entre la polimedicación y la 
mortalidad por el índice VACS, en otras variables, la polimedicación se asoció con 
un aumento del riesgo de muerte de un 43% en los pacientes con y sin infección 
por VIH. Se comprobó también que existía una asociación dosis-respuesta de forma 
que, por cada nuevo fármaco añadido, aumentaba el riesgo de muerte un 5% en los 
pacientes con infección VIH y un 7% en los no infectados. 
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Este es el primer estudio en individuos infectados por VIH que demuestra que 
la polimedicación sería un factor de riesgo independiente para la ocurrencia de 
muerte, habiendo controlado esta relación por un índice de comorbilidad validado 
en diferentes cohortes como es el índice VACS. Estos resultados son una llamada 
de atención a la necesidad de evaluar y revaluar, de un modo detenido, las actuales 
y futuras prescripciones de estos pacientes.

e. Caídas

Un estudio de la cohorte ARCH, realizado en pacientes con infección por VIH y 
dependencia a sustancias tóxicas o el uso de drogas por vía parenteral (el 50% 
de la cohorte sufría todavía dependencia a drogas y alcohol)127, la mediana de 
medicaciones, excluyendo el TAR, fue de 8. Los autores dividieron las medicaciones 
en sedantes opioides, sedantes no opioides y no sedantes. Las medicaciones 
sedantes no opioides más prescritas fueron gabapentina, mirtazapina, trazodona, 
hidroxicina, difenhidramina, amitriptilina, doxepina, zolpidem, quetiapina y 
clonacepam. Se siguió a los pacientes durante doce meses. En este seguimiento, al 
distinguir entre medicación sedante opioide y sedante no opioide, sólo esta última 
se asoció con un aumento significativo del riesgo de caídas (OR de 2,89). Al analizar 
las curvas ROC, el punto de corte óptimo para predecir el riesgo de caídas fue el 
recibir ≥2 medicamentos sedantes o ≥8 en total. Ni el número total de fármacos ni 
el de medicaciones sedantes se asoció de forma estadísticamente significativa a la 
presencia de fracturas, pero seguían una tendencia clara en ese sentido.

Por otro lado, un análisis conjunto de la cohorte MACS y WHIS registró las caídas en 
el año previo de individuos infectados por VIH frente a las que se daban en individuos 
no infectados160. En el análisis multivariante, limitado a los pacientes infectados por 
VIH, la presencia de síntomas de “pérdida del equilibrio” y el consumo de tabaco 
se asociaron de forma significativa a un mayor número de caídas, como también lo 
hizo el número de medicaciones usadas en los cinco días previos al corte de datos 
(incremento de un 13% por cada fármaco). 

f. Síntomas

Un reciente estudio transversal australiano encontró que la polimedicación se 
asociaba, de forma significativa, con la presencia de diarrea (OR de 1,9), cansancio 
(OR de 1,7) y neuropatía periférica (OR de 3,9), habiendo ajustado esta relación por 
el índice de Charlson como expresión de la carga de enfermedad157. 

g. Carga de medicación anticolinérgica

La medicación con acción anticolinérgica se ha asociado con delirium, deterioro 
cognitivo y caídas161-163. Se puede medir la carga de medicación anticolinérgica a 
través de diversas escalas, como la Drug Burden Index141 o la escala de riesgo 
anticolinérgico164, entre otras165. Esta última otorga una puntuación a diferentes 
fármacos (entre 1 y 3) según su actividad anticolinérgica (Tabla 1). Tener una 
puntuación de al menos 3 se considera una alta carga de medicación anticolinérgica.
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En una cohorte de los Estados Unidos135, se observó una alta carga de medicación 
anticolinérgica en el 17% de los pacientes. Los fármacos con esta actividad más usados 
fueron mirtazapina, difenhidramina y cetirizina. Un amplio análisis retrospectivo 
realizado sobre la cohorte de veteranos166 analizó el uso de antihistamínicos y 
relajantes musculares de novo durante 2006 (la mayoría de los estudiados con 
gran actividad anticolinérgica) con la incidencia de muerte, hospitalizaciones y de 
visitas a urgencias en el siguiente año. El uso de estos fármacos se asoció, de 
forma significativa, con un mayor número de visitas a urgencias (OR de 2,25) y de 
hospitalizaciones por cualquier causa (OR de 1,56). Cuando se analizaron las visitas 
a urgencias y las hospitalizaciones por caídas o fracturas se observó un aumento 
también significativo (OR de 2,2 y 1,46, respectivamente). Paradójicamente, la 
probabilidad de muerte fue significativamente menor que en los no expuestos (OR 
de 0,87), posiblemente por un sesgo de selección en la indicación (los ancianos más 
sanos y activos serían los susceptibles de recibir relajantes musculares). En cuanto 
a los antihistamínicos con mayor poder anticolinérgico, se encontró una relación 
significativa con la incidencia de muerte en el siguiente año (OR de 1,93), de visitas 
a urgencias (OR de 2,35) y de hospitalizaciones por cualquier causa (OR de 2,21), 
así como con las visitas a urgencias y hospitalizaciones por caídas o fracturas (OR 
de 1,78 y 1,95, respectivamente).

h. La cascada terapéutica

El concepto de cascada terapéutica hace referencia a aquella situación de la que 
se prescribe una nueva medicación o aparece un efecto adverso relacionado con la 
misma, pero éste no es reconocido como tal por el clínico, sino interpretado como 
un nuevo síntoma o una nueva enfermedad, con lo que se produce una nueva 
prescripción, o la toma de automedicación o incluso el uso de dispositivos167. Es un 
concepto relativamente reciente 168,169 pero a raíz de su definición, se han descrito 
múltiples cascadas que implican a un gran número de medicaciones. Dos ejemplos 
clásicos son el uso de antiparkinsonianos tras el inicio de tratamiento anticolinérgico 
o con metoclopramida, o la aparición de gota tras la instauración de tiacidas 170. Por 
este motivo, es fundamental un alto grado de sospecha por parte del prescriptor para 
reconocer este evento. Los sistemas de alerta de apoyo a la prescripción pueden 
reconocer cascadas predefinidas como las que hemos puesto de ejemplo. Una vez 
reconocido, este tipo de fármacos deberían ser priorizados en lo que se refiere a la 
interrupción o reducción de dosis, precisamente con vistas a evitar la aparición de 
efectos secundarios que lleven a nuevas prescripciones.

Para identificar y evaluar posibles cascadas terapéuticas, se propone el planteamiento 
de tres cuestiones:

1. ¿Se va a prescribir una nueva medicación para tratar una condición que es 
un efecto adverso de una medicación previa?. Antes de prescribir conviene 
explorar si se ha procedido a nuevas prescripciones recientemente o a toma 
de automedicación por parte del paciente. Esto puede ayudarnos a la hora de 
identificar estas condiciones como efectos adversos más que como nuevos 
síntomas o patologías.
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2. ¿Es absolutamente necesaria o irremplazable la medicación que ha llevado a 
la aparición de efectos adversos?. Debemos plantearnos si la medicación en 
cuestión no puede ser sustituida o no se puede reducir su dosis.

3. ¿Cuáles son los riesgos y beneficios de seguir con la medicación que ha 
iniciado la cascada terapéutica?. 

Es muy importante tener en cuenta las prioridades del paciente, su actitud en relación 
con la medicación, sus preferencias, su acceso a la medicación o la autonomía o 
dependencia para manejar su propia medicación, porque estos factores pueden 
condicionar la adherencia y por tanto el éxito del tratamiento, especialmente en el paciente 
polimedicado. El tratamiento más eficaz es el que se cumple y para ello el paciente debe 
estar dispuesto a adherirse al mismo. Si el paciente cree que no va a ser capaz de cumplir 
las indicaciones específicas de un determinado fármaco (ayuno, ingesta con alimentos, 
no adoptar el decúbito después de la toma, etc.) se tendrá que buscar una alternativa. 
Si el paciente es reticente a incorporar nuevos fármacos a su tratamiento, habrá que 
ofrecerle introducirlos de forma escalonada y ofrecer aquellos de administración más 
espaciada en el tiempo. En definitiva, el paciente polimedicado tiene mucho que decir en 
la elección de su tratamiento.

Recomendaciones
 █ Se debe implantar la valoración sistemática de la complejidad del tratamiento para 

facilitar intervenciones individualizadas de desprescripción, educación sanitaria 
y seguimiento para la mejora de los resultados de salud de los pacientes. (AI)

 █ Es fundamental establecer estrategias para reducir la complejidad 
farmacoterapéutica en pacientes mayores, evitando en la medida de lo posible 
la polifarmacia. (AII)

 █ La elección del TAR en los pacientes mayores y su seguimiento debe incluir la 
revisión del perfil de efectos adversos y las interacciones no solo de los fármacos 
prescritos, sino también de los fármacos OTC, los suplementos y las plantas 
medicinales. (AIII)

 █ Es necesario identificar y adaptar herramientas para detectar y evitar fármacos 
potencialmente inapropiados en la población con infección por VIH de edad 
avanzada. (AIII)

 █ El proceso de confirmación de la polifarmacia debe realizarse de forma 
sistematizada y con una metodología secuencial y estructurada. (AI)

 █ La confirmación de la polifarmacia y la evaluación de la complejidad terapéutica 
deben realizarse en cada contacto que el paciente tenga con el sistema sanitario: 
en cada consulta, en cada visita a urgencias y en cada hospitalización. (AII)

 █ La evaluación de la complejidad terapéutica debe ser un trabajo multidisciplinar. 
(AIII)

 █ Es recomendable valorar fragilidad en el paciente mayor para hacer una 
adecuada evaluación de la polifarmacia y la complejidad terapéutica porque va 
a condicionar las decisiones que tomemos en relación a los fármacos. (BII)
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4. LA DESPRESCRIPCIÓN  DE  LA 
TERAPIA NO ANTIRRETROVIRAL EN EL 
PACIENTE VIH
4.1. EL CONCEPTO DE DESPRESCRIPCIÓN

El término desprescripción aparece por primera vez en la literatura de habla inglesa en 
el año 2003171. Desde entonces se han publicado diferentes definiciones que, aunque 
heterogéneas, coinciden en su mayoría en la incorporación de ciertos elementos clave 
como son el cese o discontinuación de medicamentos, el tipo de medicamentos que 
deben ser suspendidos, el carácter sistemático del proceso y la supervisión por parte 
de un profesional sanitario cualificado. Así, la desprescripción se ha definido como “el 
proceso de retirada de un medicamento inapropiado, supervisado por un profesional 
sanitario con el objetivo de manejar la polifarmacia y mejorar los resultados”. También 
se han considerado estrategias dentro de la desprescripción, la reducción de dosis y 
el cambio hacia medicamentos considerados alternativas más seguras172. Otra posible 
definición es la de un “proceso sistemático de identificación y retirada de medicamentos 
en los casos en los que existan daños potenciales que superen los beneficios obtenidos 
o esperados en el contexto de los objetivos de salud de un paciente individual, su actual 
nivel funcional, esperanza de vida, valores y preferencias”. Es por tanto una intervención 
positiva centrada en el paciente que requiere una toma de decisiones compartida, 
información al paciente y el seguimiento de los efectos173.

El objetivo es disminuir la carga de medicación y posibles daños asociados a la vez que 
se mantiene o aumenta la calidad de vida del paciente. Este proceso requiere por tanto el 
mismo nivel de competencia y de atención que el de la propia prescripción 174.

Aunque se han propuesto diferentes modelos, en general podemos hablar de las siguientes 
etapas: evaluación completa inicial del caso, identificación de medicación potencialmente 
inadecuada, priorización de retirada de medicamentos, desprescripción y seguimiento de 
los resultados y posibles riesgos asociados (síndrome de retirada, efecto rebote, cambios 
farmacocinéticos que afecten al resto del tratamiento, recurrencia de síntomas…)175.

La evidencia en la población general señala que la desprescripción es una práctica factible 
y segura que puede revertir algunos de los riesgos asociados con la polifarmacia176.

4.2. FÁRMACOS QUE NECESITAN SER REVISADOS

La revisión debe dirigirse hacia aquellos fármacos con menos probabilidades de aportar 
un beneficio claro al paciente. Estos fármacos pueden clasificarse en 5 categorías177:

 - Medicamentos que deben evitarse siempre que sea posible, que están incluidos en 
listas de medicamentos potencialmente inadecuados (listas negativas).
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 - Medicamentos para indicaciones justificadas que no alcanzan el efecto terapéutico 
mínimo deseado a pesar de una adherencia óptima durante un periodo razonable 
de tiempo.

 - Medicamentos que el paciente es reacio a tomar por diferentes razones como la 
toxicidad, dificultad del manejo de la medicación, coste o falta de confianza en la 
medicación.

 - Medicamentos sin indicación justificada, bien porque el diagnóstico inicial no fue 
correcto (ej. cascada terapéutica) o porque la indicación no es correcta por existencia 
de evidencia de no beneficio. 

 - Medicamentos usados en el contexto de la prevención cuando el tiempo hasta el 
beneficio exceda la esperanza de vida del paciente.

Existen diferentes protocolos para sistematizar el proceso de la desprescripción. Uno 
de ellos es el propuesto por la “Australian Deprescribing Network” que bajo el acrónimo 
CEASE (Current medications, Elevated risk, Assess, Sort, Eliminate) incluye las siguientes 
etapas174,178:

 - Determinar todos los medicamentos que el paciente toma actualmente y el motivo 
de la prescripción. Deben incluirse la medicación “si precisa” así como vitaminas, 
minerales y fitoterapia.

 - Determinar el riesgo de daño potencial para el paciente derivado de su medicación 
(considerar edad, fármacos de alto riesgo, deterioro cognitivo, escaso soporte social…)

 - Determinar el balance beneficio-riesgo de cada medicamento considerando la 
indicación, beneficios obtenidos hasta la fecha y posibles beneficios futuros.

 - Priorizar los medicamentos a retirar teniendo en cuenta las preferencias del paciente 
en base a 3 criterios pragmáticos: aquellos con mayor daño y menor beneficio 
potencial, los más fáciles de retirar y los que el paciente desee retirar173.

 - Implementar la desprescripción y establecer un plan de seguimiento.

Por otro lado, además de este enfoque genérico, se están desarrollando guías fármaco-
específicas basadas en la evidencia, que permiten incrementar la capacidad del clínico 
para aplicar la desprescripción en la práctica. Así existen algoritmos referidos a inhibidores 
de la bomba de protones (IBP), benzodiazepinas, antipsicóticos y antidiabéticos que 
pueden consultarse en http://desprescribing.org179.

Otro recurso electrónico de utilidad es http://medstopper.com que, una vez introducidos 
en el sistema, organiza los medicamentos que forman parte del tratamiento del 
paciente de acuerdo con su prioridad para la interrupción basada en el potencial para 
que el medicamento mejore los síntomas, para que la medicación reduzca el riesgo de 
enfermedad futura y la posibilidad de que el medicamento cause daño180.

http://desprescribing.org
http://medstopper.com
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Estas herramientas permiten una aplicación más ágil del procedimiento. Sin embargo, 
existen algunas barreras que pueden influir en el proceso son la falta de tiempo o formación, 
no querer contradecir la decisión de otro clínico, el miedo del paciente a interrumpir una 
medicación percibida como necesaria, la influencia del entorno del paciente y el miedo 
al empeoramiento clínico181. Por otro lado, aunque de gran ayuda, estas herramientas no 
sustituyen el juicio clínico basado en un conocimiento individualizado de cada caso.

4.3. MEDICAMENTOS DE RIESGO

Se define como medicación de alto riesgo aquella que en general debería ser evitada 
en determinados pacientes ya que las consecuencias derivadas de su uso pueden ser 
graves.

4.4. MEDICACIÓN POTENCIALMENTE INADECUADA

El término “medicación potencialmente inadecuada” (MPI) engloba a todos aquellos 
fármacos en los que el riesgo supera al beneficio esperado en un paciente concreto. 
Incluyen tanto medicamentos con un alto riesgo de producir daño como aquellos cuyo uso 
pude resultar innecesario o poco efectivo. También pueden incluirse los medicamentos 
que no se ajustan a los objetivos del tratamiento (por ejemplo, determinada medicación 
profiláctica en pacientes en cuidados paliativos) y los que no se alinean con los valores y 
preferencias del paciente172.

Los MPI en pacientes de edad avanzada pueden detectarse mediante métodos implícitos 
que se basan en el juicio clínico para cada caso concreto, teniendo en cuenta las 
preferencias del paciente, pero que requieren de un alto nivel de conocimiento y consumen 
mucho tiempo. Uno de los más utilizados en la práctica es el “Medication Appropriateness 
Index” (MAI) que proporciona una metodología estructurada para la revisión de regímenes 
farmacoterapéuticos complejos en personas de edad avanzada182.

Por otro lado, los métodos explícitos son listas de criterios predefinidos basados en la 
evidencia y el consenso de expertos183. Estas herramientas se utilizan para asistir el proceso 
de desprescipción aunque la decisión final debe tomarse de manera individualizada. 

En el caso de la población general existen varios instrumentos para identificar los MPI en 
personas de edad avanzada:

 - Los criterios de Beers, de la Sociedad Americana de Geriatría, actualizados por 
última vez en 2015, incluyen recomendaciones sobre medicamentos o clases 
de fármacos divididas en varias categorías: MPI o medicamentos a evitar en la 
mayoría de personas de edad avanzada, medicamentos a evitar en el caso de 
padecer determinadas enfermedades o síndromes, medicamentos que deben 
usarse con precaución, interacciones fármaco-fármaco de alto riesgo (excluidos 
antiinfecciosos) y medicamentos que deben evitarse o necesitan ajuste de dosis en 
insuficiencia renal182. Los MPI detectados mediante la aplicación de estos criterios 
se han relacionado con algunos resultados en salud como las caídas184. 
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Dado que estos criterios fueron definidos en el contexto sanitario de EEUU, algunos 
autores han propuesto una adaptación a la realidad española185.

 - Los criterios STOPP/START se organizan por sistemas e incluyen 81 escenarios 
específicos fármaco-enfermedad-paciente (STOPP) que deberían llevar a considerar 
la retirada de la medicación prescrita y otros 34 en los que la terapia debería ser iniciada 
(START)186. Su aplicación ha sido más generalizada en Europa y ha demostrado 
incrementar la calidad de la prescripción y disminuir los reingresos relacionados con 
la medicación187 y los costes asociados a la medicación188. Recientemente se ha 
desarrollado una variante (STOPPFrail) especialmente dirigida a personas de edad 
avanzada de mayor fragilidad y con reducida esperanza de vida189.

 - El sistema FORTA (Fit fOR The Aged) clasifica los medicamentos para cada 
indicación en 4 clases190: 

• A (A-bsolutely)= fármaco indispensable, beneficio claro en términos de relación 
eficacia / seguridad demostrado en pacientes de edad avanzada para una 
indicación dada.

• B (B-eneral) = medicamentos con eficacia comprobada u obvia en los ancianos, 
pero con un grado limitado de efecto o problemas de seguridad.

• C (C-areful) = medicamentos con cuestionables perfiles de eficacia / seguridad 
en los ancianos, que deben evitarse u omitirse en presencia de demasiados 
medicamentos, falta de beneficios o efectos secundarios emergentes.

• Clase D (D-on't) = evitar en la tercera edad. 

La aplicación de esta lista ha demostrado mejoras en la calidad de la prescripción y 
en la aparición de efectos adversos191. Este sistema se ha internacionalizado mediante 
el desarrollo de listas específicas por país, así como una lista de consenso europeo 
(EURO_FORTA)192. La lista completa puede consultarse en: https://static-content.springer.
com/esm/art%3A10.1007%2Fs40266-017-0514-2/MediaObjects/40266_2017_514_
MOESM10_ESM.pdf

El problema de la medicación potencialmente inadecuada, que se asocia a la polifarmacia, 
ha sido escasamente estudiado en la población de personas infectadas por VIH. En un 
reciente estudio, entre el 54% y el 63%, según los criterios utilizados STOPP y Beers 
respectivamente, de los pacientes VIH ≥50 años presentaba algún tipo de MPI. Los más 
comunes, en función de los criterios STOPP, fueron las duplicidades terapéuticas, el uso 
de opiáceos sin terapia estimulante intestinal asociada, el uso de antihistamínicos de 
primera generación, las benzodiacepinas de acción prolongada y las dosis de aspirina 
mayores a los 150 mg/día. Los criterios de Beers más identificados se relacionaron con el 
uso de benzodiacepinas, AINEs, antihistamínicos de primera generación, antidepresivos 
tricíclicos e hipnóticos no benzodiazepínicos16.

En otro estudio realizado en pacientes VIH de ≥60 años, basado exclusivamente en los 
criterios de Beers, este porcentaje fue del 52%135. En cualquier caso no hay que olvidar 
que este tipo de criterios se han desarrollado y validado en población general de más de 
65 años y por ello sería deseable una futura adaptación al contexto del paciente VIH. 

https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1007%2Fs40266-017-0514-2/MediaObjects/40266_2017_514_MOESM10_ESM.pdf
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1007%2Fs40266-017-0514-2/MediaObjects/40266_2017_514_MOESM10_ESM.pdf
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1007%2Fs40266-017-0514-2/MediaObjects/40266_2017_514_MOESM10_ESM.pdf
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Conviene recordar que en pacientes VIH mayores se recomienda la revisión de 
toda la medicación prescrita, al menos cada 6 meses en individuos que tengan ≥4 
medicamentos, y al menos una vez al año para el resto39. Así, debe actualizarse el historial 
farmacoterapéutico del paciente incluyendo la automedicación, uso de drogas, etc., e 
identificar la MPI, interacciones de interés clínico y posibles efectos adversos.

4.5. ESCENARIOS DE OPTIMIZACIÓN DE LA FARMACOTERAPIA Y 
DE LA DESPRESCRIPCIÓN

Las personas infectadas por VIH tienen una elevada probabilidad de comorbilidades que 
hacen preciso su tratamiento. Por este motivo, se hace preciso evaluar la necesidad de 
dichos tratamientos y elaborar estrategias para suprimir aquellos que no son estrictamente 
necesarios193.

En un interesante trabajo sobre la polimedicación en los pacientes VIH, en donde el 
46,8% tenía ≥50 años, un 46,6% de los pacientes presentaba ≥2 comorbilidades194. Las 
principales comorbilidades fueron las cardio-metabólicas (38%) y el síndrome depresivo 
geriátrico (23%). En esta serie, un 32,4% eran polimedicados (uso de 6 principios activos 
concomitantes) y un 5,5% presentaban polifarmacia mayor (uso de 11 principios activos 
concomitantes o más). Estos datos aumentan cuando se analiza el subgrupo de pacientes 
≥65 años (el 70,8% estaba polimedicado y un 25,7% con polifarmacia mayor) (Figura 3). 
Un dato interesante de este estudio fue que aún siendo baja, la adherencia al TAR era 
mayor que a la medicación no VIH concomitante (51,9% vs. 49,8%). No se observó una 
relación entre la adherencia y la polifarmacia, aunque sí se observó la disminución de los 
niveles de adherencia al TAR en pacientes que tomaban antiulcerosos, hipolipemiantes y 
antidiabéticos, sin que afectara a la adherencia de medicación concomitante.

En un estudio llevado a cabo en San Francisco135 en donde se comparó la frecuencia de 
polimedicación (≥5 fármacos), prescripción inadecuada (criterios de Beers), interacciones 
medicamentosas y carga anticolinérgica en una cohorte de pacientes VIH ≥60 años con 
una cohorte de voluntarios sanos apareados por edad y sexo. Las comorbilidades más 
frecuentes fueron dislipemia, hipertensión y depresión. En los pacientes VIH, la media de 
medicamentos fue de 13, de los cuales 4 eran FARV. Los grupos de fármacos más comunes 
fueron aquéllos para tratar enfermedades neurológicas, cardiovasculares y digestivas, 
así como vitaminas/minerales. Un 66% eran polimedicados y un 70% presentaron riesgo 
de interacciones potencialmente graves. El 52% tenía, por lo menos, una prescripción 
inadecuada, siendo las más frecuentes testosterona (que sólo debería emplearse en 
hipogonadismo), AINEs, zolpidem y lorazepam (no se recomienda el uso crónico de AINE 
y benzodiacepinas). El 17% tenía una puntuación ≥3 en la escala anticolinérgica. Los 
fármacos de mayor riesgo fueron mirtazapina, difenhidramina y cetirizina. Por su parte, 
en las personas no infectadas por VIH la mediana de medicamentos fue de 6 y el 4% 
una puntuación ≥3 en la escala anticolinérgica, siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas. Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de revisar con especial 
atención el tratamiento de los pacientes de edad avanzada con infección por VIH.
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La polimedicación conlleva consecuencias que van más allá de lo puramente asistencial 
y, además de sus efectos a nivel clínico, tiene implicaciones éticas, sociales y económicas 
considerables (Tabla 2). Entre las consecuencias clínicas cabe destacar, como se ha 
demostrado en el estudio POINT194 la disminución de la adherencia. También, los efectos 
adversos a medicamentos, las interacciones fármaco-fármaco, el aumento del riesgo de 
hospitalización, el riesgo de caídas y el aumento de la morbi-mortalidad195.

Según el Documento de consenso de GeSIDA/PNS sobre TAR12, la adherencia incorrecta 
es la primera causa de fracaso terapéutico, y entre los factores asociados con una 
adherencia imperfecta destacan: la mala relación médico‐paciente, el consumo de drogas, 
la enfermedad mental, el deterioro neurocognitivo, el bajo nivel educativo, la barrera 
idiomática, la falta de apoyo social, la complejidad terapéutica y los efectos secundarios del 
tratamiento. Morillo et al196 llevaron a cabo un estudio para desarrollar un modelo predictivo 
para la identificación de pacientes infectados por VIH con problemas relacionados con la 
medicación (PRM) en el que la variable que se asoció con mayor potencia con el riesgo 
de PRM fue la adherencia y, además, la complejidad farmacoterapéutica (definida como 
el número de fármacos prescritos adicionales al TAR) multiplicaba el riesgo de aparición 
de PRM en 1,14 por cada medicamento adicional. Estudios que han analizado el impacto 
de la polifarmacia concomitante sobre el TAR han observado que la polimedicación se 
asociaba, entre otros, con un aumento de la interrupción del TAR y de falta de adherencia 
(36,8% vs 30,0% en pacientes no polimedicados; p<0,01), en especial en los pacientes 
de más edad90. Estos resultados también han sido observados por otros autores95.

Otro de los factores que puede llevar al fracaso terapéutico del TAR es la aparición 
de interacciones fármaco-fármaco. El hecho de que el TAR requiera de al menos la 
combinación de tres fármacos diferentes hace que el paciente VIH sufra polifarmacia 
desde el primer momento6, y si a este hecho se suma un aumento de la fragilidad con 
respecto a los pacientes no infectados, el riesgo de aparición de interacciones aumenta, 
con la repercusión clínica que ello conlleva135. Iniesta-Navalón et al197 identificaron en 
un estudio de corte transversal en el que se incluyeron 268 pacientes en TAR, 292 
interacciones medicamentosas de las que el 34,9% tenían relevancia clínica. Los factores 
asociados de forma independiente con las interacciones fueron el tratamiento con >5 
fármacos (OR 15,1; IC 95% 6,3 a 36,2) y el uso de un IP/p (OR 5,3; IC 95% 2,4 a 11,74). 
Los fármacos implicados en las interacciones con más frecuencia fueron los IP/p, los IBP, 
AINEs, estatinas y benzodiacepinas106, 135, 197.

Los escenarios de optimización de la farmacoterapia y de desprescripción en la población 
general se deben centrar, en especial, en: personas polimedicadas, ancianas, con fármacos 
que producen efectos adversos, duplicados, con interacciones, que no han demostrado 
eficacia,  inadecuados, o que han dejado de ser necesarios (por cambios en la evidencia 
o en las características del paciente); o personas con incumplimiento «responsable» 
o expectativa de vida corta (terminales, frágiles, demencia avanzada)198. Atendiendo a 
estas características, y con los estudios publicados hasta ahora en paciente VIH, bien 
podrían extrapolarse a este grupo de población en el que, además, la optimización del 
tratamiento es una actividad absolutamente necesaria.
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El seguimiento periódico en las consultas de Atención Farmacéutica en el momento de 
la dispensación del TAR junto con el trabajo multidisciplinar llevado a cabo en los centros 
hospitalarios de nuestro sistema sanitario (médico-enfermero-farmacéutico), es una 
oportunidad para realizar una evaluación sistemática y completa de los medicamentos 
prescritos e implantar herramientas que permitan detectar PRM (tanto potenciales como 
reales) y llevar a cabo una correcta intervención sobre el tratamiento de los pacientes VIH. 

Como en el resto de campos de la medicina, también podemos identificar cascadas 
terapéuticas en la infección por VIH, como puedan ser el tratamiento de la dislipemia o 
los síntomas gastrointestinales en los pacientes con IP/p, o el tratamiento de los síntomas 
neuropsiquiátricos en pacientes con INI o ITINN. El momento en que se identifica un 
nuevo síntoma o una nueva condición y nos disponemos a prescribir para tratarlos, debe 
ser un momento de reflexión en el que plantearnos las preguntas que hemos mencionado.

Recomendaciones
 █ Ante la aparición de nuevos síntomas tras una nueva prescripción se debe 

valorar la presencia de efectos secundarios con vistas a no desencadenar una 
cascada terapéutica (AII)

 █ En pacientes con polifarmacia, se debe revisar la medicación al menos cada 
6-12 meses, y siempre que se prescriba un nuevo tratamiento (AII)

 █ Existen herramientas que asesoran en el proceso de desprescripción y han 
demostrado, en población no infectada por VIH, aumentar la calidad de la 
prescripción y disminuir los efectos adversos y las hospitalizaciones motivadas 
por la polifarmacia (AII)

 █ Los fármacos objetivo preferente de desprescripción deberían ser la 
medicación con efecto anticolinérgico, la medicación de riesgo, y la medicación 
potencialmente inadecuada (AII)
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5. ESCENARIOS DE DESPRESCRIPCIÓN 
DE LA TERAPIA NO ANTIRETROVIRAL 
EN EL PACIENTE VIH
5.1. MÉTODO DE DESPRESCRIPCIÓN ENTRE LOS 
PRESCRIPTORES

El término “desprescripción” aparece con el objetivo de mejorar los resultados asociados 
a la polifarmacia y a los MPI en población anciana, pero es en los últimos años cuando 
ha ganado fuerza y difusión a pesar de no tener una definición formalmente aceptada175. 

Aunque existe una gran cantidad de información disponible para orientar a los prescriptores 
con el fin de iniciar terapias seguras y efectivas, sigue habiendo una falta de conocimiento 
sobre la reducción y/o suspensión de PIM al tiempo que se mantiene la seguridad y la 
efectividad terapéutica199, por lo que para muchos médicos, la decisión de desprescribir se 
ve obstaculizada por la falta de métodos seguros de desprescripción 200. Estamos ante un 
proceso complejo en el que hay que tener en cuenta además las posibles consecuencias 
negativas de la retirada de los fármacos: abstinencia, reaparición de síntomas que ya 
estaban controlados, cambio en el perfil de interacciones, y el impacto negativo en la 
relación paciente-médico.

El paciente debe ser el centro del proceso de desprescripción, tomando las decisiones 
de forma compartida y teniendo en cuenta su disposición a aceptar los cambios199. En 
este sentido, investigadores australianos desarrollaron, y validaron, el cuestionario PATD 
(Patients Attitudes Towards Deprescribing) (Tabla 3), con el objetivo de comprobar las 
actitudes, creencias y experiencias de las personas mayores con respecto al manejo de 
fármacos que toman así como de su predisposición a retirar uno o más de ellos199. La 
implantación de este cuestionario tanto en pacientes ambulatorios australianos201 como 
en pacientes hospitalizados italianos199 demostró que la mayoría de los encuestados (el 
92 y el 89%, respectivamente) tenían la impresión de tomar demasiados fármacos y que 
estarían de acuerdo en que se desprescribiese alguno de ellos.

Sin embargo, la relación entre un paciente crónico y su medicación muchas veces es 
una relación contrapuesta pues si se tiene la creencia de que un fármaco está siendo 
efectivo, no importa si conlleva reacciones adversas (de hecho, si aparecen, en muchas 
ocasiones no se informa al médico responsable) o si la posología es complicada, siempre 
que no reaparezcan los motivos por los que se prescribió. En cambio, si el sentimiento 
es el contrario, es decir, que el fármaco no está siendo efectivo, el esfuerzo de tomarlo 
o incluso una reacción adversa leve son suficientes para abandonarlo, la mayoría de las 
veces sin consultar con el profesional sanitario202.

Para evitar estas situaciones, los pacientes deben tener la suficiente formación para 
preguntar a sus médicos y farmacéuticos: ¿cuáles son mis opciones de tratamiento 
(incluidas las no farmacológicas) ?, ¿cuáles son los posibles beneficios y riesgos?, y cuál 
podría ser un motivo razonable para suspender un medicamento173. 
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El ensayo EMPOWER (Eliminating Medications Through Patient Ownership of End 
Results) es un buen ejemplo de ello203. Se desarrolló una intervención sobre pacientes en 
tratamiento con benzodiazepinas con el fin de aumentar el conocimiento y la autonomía 
para llevar a cabo la interrupción de estos fármacos. Dicha intervención consistió en 
un folleto con una evaluación sobre los riesgos de la medicación, educación sobre 
interacciones con otros medicamentos, y un protocolo específico de reducción gradual. El 
86% de los participantes completó un seguimiento de 6 meses y, en ese período, el 27% 
del grupo de intervención interrumpió la terapia con benzodiazepina en comparación con 
tan sólo el 5% del grupo control, que recibió materiales educativos generales 203.

Pero, ¿cuándo es el momento idóneo para la optimización de la farmacoterapia? En 
este sentido se han descrito dos enfoques principales: las intervenciones durante el 
proceso de prescripción, principalmente con programas de prescripción vinculados 
a sistemas computerizados de ayuda a la toma de decisiones; y procesos de revisión 
farmacoterapéutica posteriores a la prescripción, con o sin soporte informático204. La 
primera opción sería la deseada, aunque la complejidad de los sistemas de salud lo 
impide en muchas ocasiones. Para hacer una prescripción adecuada se deben tener 
en consideración cuatro principios, y sus posibles conflictos: la indicación médica, las 
preferencias del paciente, los riesgos asumibles, y su calidad y contexto vitales. Es 
apropiado en el momento de iniciar un nuevo tratamiento explicar al paciente si va a 
ser transitorio o no, la reevaluación periódica, y la retirada en función de la tolerabilidad, 
consecución de las metas planteadas o continuación de la indicación.

Así  mismo, se habla de dos estrategias diferentes de desprescripción: tipo “tala selectiva” 
y “tipo poda”.

1. Tipo “tala selectiva”. Consiste en el establecimiento de un listado de fármacos que 
sean inapropiados para una población concreta por evidencia científica y/o avalados 
por grupo de expertos. Posteriormente se revisan estos fármacos en una población y 
se actúa eliminándolos o reduciendo la dosis de forma selectiva, si procede. Es una 
técnica que consume menos tiempo y es más eficiente que la “tipo poda”, aunque 
tiene menos en cuenta el contexto individual y sociofamiliar195. 

Entre las estrategias para ayudar a la detección de medicación inapropiada 
destacan las basadas en los criterios de Beers y los criterios STOPP/START. A 
estas estrategias ya nos hemos referido en el capítulo anterior.

En cuanto la aplicabilidad práctica de los métodos de “tala selectiva” destaca 
una revisión sistemática llevada a cabo por Iyer et al205 que obtuvo resultados 
enormemente interesantes a pesar de incluir estudios muy heterogéneos. Así, la 
retirada de los diuréticos se mantuvo en el 51%-100% de los casos y sólo dejo de ser 
eficaz en aquellos pacientes que presentaban insuficiencia cardiaca. Después de la 
retirada de los antihipertensivos, entre el 20%-85% permanecieron normotensos o 
no requirieron reinstauración de la terapia entre 6 meses y 5 años después, sin que 
supusiera un aumento de la mortalidad. La retirada de psicótropos se asoció a una 
reducción de las caídas y una mejora cognitiva y psicomotora. Por otro lado, las 
reacciones adversas o síndromes de retirada fueron infrecuentes. En nuestro país 
se están implantando campañas de desprescripción de este tipo centradas sobre 
todo en bifosfonatos206, IBP207 y benzodiacepinas208, 209.
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En los estudios publicados acerca de la polifarmacia en pacientes VIH, las familias de 
fármacos concomitantes al TAR más prescritas son: hipolipemiantes, antiulcerosos, 
antihipertensivos (incluyendo diuréticos), analgésicos y psicofármacos (entre los que se 
encuentran las benzodiacepinas) 92, 135, 194, 197, por lo que una proporción importante de 
pacientes podrían ser candidatos a la desprescripción. 

2. Tipo “poda”. En este caso, se reconsidera en un paciente concreto su régimen 
terapéutico, discontinuando lo innecesario y añadiendo lo preciso. Es una técnica 
individualizada en la que se analiza la indicación de cada fármaco en cada paciente 
teniendo en cuenta su comorbilidad, funcionalidad física, cognitiva y social, 
expectativa de vida y preferencias. Para ello se han desarrollado una serie de 
algoritmos que facilitan la toma de decisiones195, de los que se hablará más adelante 
y que siguen una serie de pasos comunes:
En primer lugar, se revisan los tratamientos que está tomando el paciente, 
considerando los fármacos prescritos por diferentes profesionales, la 
automedicación y aquellos prescritos que en realidad no está tomando. En segundo 
lugar, se replantea el plan terapéutico en base a los objetivos del tratamiento, el 
pronóstico y las prioridades. En tercer lugar, valorar suspender, reducir o sustituir los 
medicamentos innecesarios o inapropiados. En cuarto lugar, informar e involucrar al 
paciente y al familiar o al cuidador en la toma de decisiones, valorando sus creencias, 
expectativas y preferencias. En último lugar, acordar el plan a seguir, monitorizar 
la respuesta, la adherencia al cambio de pauta y detectar efectos adversos de la 
desprescipción. Siguiendo esta metodología, Garfinkel et al210, llevaron a cabo un 
estudio prospectivo, no controlado, en el que se valoró el tratamiento de pacientes 
de residencias geriátricas según el algoritmo Good Palliative-Geriatric Practice (GP-
GP) (Figura 4). 
Se propuso la retirada de al menos un fármaco y se consiguió retirar con éxito un 
81% de los medicamentos propuestos. Como resultado de la desprescripción, el 
88% de los pacientes mejoró en algún parámetro (funcional, cognitivo o subjetivo) y 
no se reportaron efectos adversos importantes en relación a la retirada. Uno de los 
métodos más utilizados “tipo poda” es el Medication Appropiateness Index (MAI), 
disponible en su versión española 211. Esta herramienta consta de un cuestionario 
de 10 ítems valorados en una escala tipo likert de tres grados, con el que se mide la 
adecuación de cada uno de los medicamentos del paciente.

En una revisión sistemática212 que comparó ambos tipos de estrategias (5 estudios tipo 
tala selectiva siguiendo los criterios de Beers o STOPP y 15 tipo poda) se comprobó 
que la tipo tala selectiva era una estrategia más efectiva (70% vs. 30%) en cuanto a no 
tener que modificar más el fármaco retirado, sustituido o reducido durante el seguimiento 
del estudio. No se demostró una mejoría estadísticamente significativa en los resultados 
de salud analizados en los grupos estudiados. Se hace preciso llevar a cabo estudios 
específicos de desprescripción en pacientes con infección por VIH. Ante la carencia de 
ensayos y trabajos, es preceptivo que la intervención sea integral teniendo en cuenta 
las preferencias y características del paciente y no sólo actuar por el hecho de reducir 
fármacos, para lo cual es necesario el abordaje multidisciplinar.

En la Tabla 4 se representa un algoritmo para reducir el número de medicamentos con alto 
riesgo de tener reacciones adversas, adaptada a pacientes con infección por VIH213. En 
la Tabla 5 se presentan las variables predictoras de alto riesgo para reacciones adversas 
a fármacos213.
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5.2. VALORACIÓN MULTIDISCIPLINAR DE LA DESPRESCRIPCIÓN

El trabajo multidisciplinar en el cuidado de las personas mayores es una práctica emergente 
desde los últimos años214. Diversos estudios han mostrado una reducción en la exposición 
a la medicación cuando farmacéuticos, médicos y enfermeros llevaban a cabo la revisión 
de la medicación y cuando existe una colaboración multidisciplinar215-217. Por ello, es 
esencial que el proceso de desprescripción se realice en un entorno multidisciplinar.

Diversos estudios han presentado trabajos de desprescripción en un marco multidisciplinar. 
En ellos el grupo de trabajo puede estar formado por médicos de atención primaria, 
geriatras, farmacéuticos, enfermeros, con experiencia en la farmacoterapia geriátrica y 
en el manejo de pacientes geriátricos y preferiblemente con experiencia en la enseñanza, 
trabajadores sociales, psicólogos u otros especialistas, en función de los fármacos a 
prescribir195, 218-221. Trabajar de forma multidisciplinar nos permite tener una información 
más precisa sobre aspectos de prescripción, medidas no farmacológicas, o sobre las 
enfermedades específicas que nos ocupan. Existen intervenciones estructuradas que 
tienen como objetivo la mejora de la prescripción o la desprescripción, basadas en la 
colaboración con los farmacéuticos220 o con equipos multidisciplinarios221.

Según la Red Canadiense de Desprescripción (CaDeN)222 cada grupo/miembro del 
equipo multidisciplinar que trabaje en la desprescripción debe considerar los siguientes 
aspectos:

 - Evidencia que existe en la desprescripción y su calidad según las recomendaciones 
GRADE (Grading of Recommendations Assesment Development and Evaluation).

 - Daño que supone para el paciente continuar con la medicación.

 - Valor de la medicación para el paciente y sus preferencias.

 - Costes asociados con la desprescripción.

Así mismo recomienda responder a las siguientes preguntas acerca de la medicación: 
¿Debe continuar? ¿Se puede parar o disminuir la dosis? ¿Cuáles son los daños? ¿Cómo 
monitorizo la desprescripción?

Esta red CaDeN considera, además, que la atención estratégica en la desprescripción 
comprende 4 niveles interdependientes del sistema sanitario: pacientes, profesionales 
sanitarios, organizaciones relacionadas con la salud y el gobierno (Figura 5)223. Las 
iniciativas que prioriza en estos cuatro niveles son: a) empoderamiento de los pacientes 
y cuidadores; b) toma de decisiones clínicas a través de médicos y grupos profesionales; 
c) políticas de salud y sociales relacionadas con la prescripción adecuada; d) sistemas de 
información de salud y e) investigación e innovación relacionada con la desprescripción. 
Para ello considera fundamental la suma de tres factores: capacidad, oportunidad y 
motivación.
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El proceso de desprescripción compartida entre profesionales y pacientes en pacientes 
mayores comprende cuatro pasos224: 

 - Concienciar que se pueden retirar ciertos medicamentos de manera gradual 
o completa tomando decisiones compartidas. Para ello se deberá establecer 
una relación de confianza entre el profesional sanitario y el paciente, y explorar las 
actitudes de los pacientes hacia los medicamentos y la desprescripción. En este 
paso es muy importante valorar la opinión del acompañante o cuidador y acordar el 
papel de otros profesionales de la salud.

 - Discutir cada opción con sus potenciales riesgos y beneficios. Se deberá 
explicar la diferencia entre medicamentos utilizados para la prevención y los 
utilizados para tratar síntomas concretos, así como la diferencia entre salud y 
calidad de vida.

 - Analizar las preferencias para las diferentes opciones con cierta frecuencia.

 - Tomar una decisión. En esta etapa se debe enfatizar que el paciente es el experto 
en su propia experiencia y bienestar, incrementar la autonomía, así como informar 
detenidamente el fármaco que se retira en primer lugar y la frecuencia y seguimiento 
que se le realizará. Además se le debe indicar que no es una situación definitiva 
y que, si fuera preciso, se reinstaurará el tratamiento retirado o se prescribirá otro 
cuando la evolución así lo aconseje.

5.3. CRITERIOS DE PRIORIZACIÓN EN LA DESPRESCRIPCIÓN

Todos los paciente son susceptibles de beneficiarse de una reevaluación de su plan 
terapéutico, pero existen grupos de población, y regímenes terapéuticos, donde el 
beneficio es potencialmente mayor, y por tanto constituyen una prioridad en el proceso. 
Estos grupos prioritarios son los pacientes frágiles y/o con expectativas de vida 
limitadas195, 225, los polimedicados, los pacientes con algún medicamento potencialmente 
inapropiado171, 195, 226 y los que presentan mayor riesgo de sufrir efectos dañinos por la 
medicación227.

En la población general los pacientes que presentan mayor riesgo de sufrir efectos 
dañinos son227:

 - Personas con múltiples comorbilidades crónicas, debido a la mayor exposición a 
fármacos y mayor riesgo de interacciones. 

 - Mujeres, por su mayor esperanza de vida, por presentar más comorbilidades 
crónicas, por tomar más medicación y por factores biológicos y psicológicos.

 - Personas >65 años, por la mayor sensibilidad a fármacos, por alteración 
farmacocinética o farmacodinámica y por la mayor polimedicación.
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Las personas con infección por VIH deben constituir un grupo prioritario en la 
desprescripción por presentar las siguientes características:

 - Riesgo incrementado de desarrollar comorbilidades relacionadas con la edad 
(enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar crónica, osteoporosis y daño 
cognitivo)228.

 - Mayor fragilidad, especialmente en infección por VIH avanzada 229.

 - Envejecimiento prematuro, considerándose la edad >50 años como definitoria de 
edad avanzada5.

 - Mayor polimedicación, mayor número de interacciones farmacológicas y mayor uso 
de medicamentos potencialmente inapropiados94, 135.

Los medicamentos candidatos a desprescripción por su mayor riesgo218, 230, 231 (caídas, 
fracturas, confusión, demencia, hospitalización, mortalidad) usados de manera crónica 
sobre todo en personas mayores serían:

 - AINES.

 - Antipsicóticos usados como hipnóticos o para la demencia. 

 - Antidepresivos tricíclicos. 

 - Antidiabéticos de larga duración (gliburida, glicazida, glimepirida).

 - Antihistamínicos 1ª generación usados como antialérgicos/ antipruriginosos.

 - Anticolinérgicos.

 - Opioides para el dolor crónico (oxicodona).

 - Hipnóticos o ansiolíticos (zolpidem, alprazolam). 

 - Inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina.

 - IBP. Su uso crónico incrementa la probabilidad de infecciones por Clostridium difficile, 
neumonía adquirida en la comunidad, hipomagnesemia, fracturas e insuficiencia 
renal232.

 - Inhibidores de la colinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina).

 - Bifosfonatos.

Además, existe otro grupo de fármacos en los que no se considera que exista suficiente 
evidencia científica para su uso en pacientes de mayor edad como son las estatinas233.
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5.4. ALGORITMOS DE AYUDA EN LA DESPRESCRIPCIÓN

Existen diversas herramientas que pueden ayudar en la desprescripción:

 - Cuestionario de Hamdy234, criterios Priscus235 y los de McLeod236. Especifican los 
medicamentos a evitar según la situación clínica del paciente. 

 - Criterios LESS-CHRON (List of Evidence-baSed depreScribing for CHRONic 
patients)237, diseñado por farmacéuticos de hospital en el desarrollo del paciente 
con multimorbilidad.

 - Assessing Care of Vulnerable Elderly (ACOVE)238, para edad avanzada.

 - Screening tool for medication review239, orientado a pacientes polimedicados.

 - Medication Appropriateness Index (MAI)240, validado en nuestro medio211.

 - El Canadian Deprescribing Network (CaDeN)222 ha desarrollado una página web 
sobre desprescripción en la que pueden encontrarse los siguientes algoritmos 
para la desprescripción: IBP, hipoglucemiantes, antipsicóticos, benzodiazepinas, 
inhibidores de la colinesterasa y memantina.

Es muy importante que los algoritmos de desprescripción con los que se trabaje recojan 
la siguiente información: indicación, dosis, edad, beneficio vs riesgo, efectos adversos 
relacionados con el medicamento y alternativas241. Se debe destacar la importancia de 
utilizar modelos de estratificación de pacientes para conocer aquellos pacientes con 
mayor riesgo de no conseguir los objetivos farmacoterapéuticos propuestos y por lo tanto 
con mayor prioridad de actuación. El modelo de estratificación de la atención farmacéutica 
en el paciente VIH242, 243 desarrollado por la SEFH es un ejemplo de herramienta de 
estratificación de la población VIH. Se desarrolla en torno a 21 variables, cada una asociada 
a un peso relativo que varía entre 1 y 4 en función de su importancia para la medición 
del riesgo global del paciente. Las variables se agrupan en cuatro tipos: demográficas, 
socio-sanitarias y del estado cognitivo y funcional, clínicas y de utilización de servicios 
sanitarios y relacionadas con la medicación (Figuras 6-8). Permite la identificación de 
subgrupos con diferentes niveles de necesidad de atención y definir recomendaciones 
individuales. Las Figuras 9 y 10 recogen dos propuestas de algoritmo de desprescripción.

Teniendo en cuenta los aspectos recogidos en este capítulo, en las Tablas 6 y 7, se exponen 
los criterios de priorización para llevar a cabo la desprescripción en la población VIH, 
considerando las características del paciente o bien los medicamentos no antirretrovirales 
utilizados. En la Tabla 8 se recoge un decálogo de recomendaciones para optimizar la 
prescripción farmacológica en pacientes VIH. Por ultimo, en la Tabla 9 se incluyen las 
principales recomendaciones para la revisión de medicamentos en la práctica clínica.
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Recomendaciones
 █ Es esencial que el proceso de desprescripción se realice en un entorno 

multidisciplinar (AII)

 █ Todos los pacientes son susceptibles de beneficiarse de una revaluación de 
su plan terapéutico, pero existen grupos de población donde el beneficio es 
potencialmente mayor como por ejemplo los pacientes frágiles (AII)

 █ Las personas con infección por VIH deben constituir un grupo prioritario en la 
desprescripción (BIII)
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Tabla 1. Escala de riesgo anticolinérgico

3 PUNTOS 2 PUNTOS 1 PUNTO

Amitriptilina hidrocloruro Amantadina hidrocloruro Carbidopa-Levodopa

Atropina Baclofeno Entacapona

Benztropina mesilato Cetiricina hidrocloruro Haloperidol

Carisoprodol Cimetidina Metocarbamol

Clorfeniramina maleato Clozapina Metoclopramida 
hidrocloruro

Clorpromacina hidrocloruro Ciclobenzaprina hidrocloruro Mirtazapina

Ciproheptadina hidrocloruro Desipramina hidrocloruro Paroxetina hidrocloruro

Diciclomina hidrocloruro Loperamida hidrocloruro Pramipexol 
dihidrocloruro

Difenhidramina hidrocloruro Loratadina Quetiapina fumarato

Flufenacina hidrocloruro Nortriptilina hidrocloruro Ranitidina hidrocloruro
Hidroxicina hidrocloruro y 
pamoato Olanzapina Risperidona

Hiosciamina Proclorperacina maleato Selegilina hidrocloruro

Imipramina hidrocloruro Pseudoefedrina hidrocloruro Trazodona hidrocloruro

Meclizina hidrocloruro Triprolidina hidrocloruro Ziprasidona hidrocloruro

Oxibutinina cloruro Tolterodina tartrato

Perfenacina

Prometacina hidrocloruro

Tioridacina hidrocloruro

Tiotixeno

Tizanidina hidrocloruro

Trifluoperacina hidrocloruro

Para calcular la carga anticolinérgica de un paciente en particular, identificar las mediaciones que toma y 
sumar los puntos asignados en la tabla. Tomado de Rudolph et al164.
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Tabla 2. Consecuencias de la polimedicación y del uso de medicamentos 
inapropiados. Extraído y modificado de Gavilán-Moral et al195

CONSECUENCIAS TIPO

CLÍNICAS

Disminución de la adherencia terapéutica

Efectos adversos a los medicamentos

Interacciones fármaco-fármaco y medicamento-enfermedad

Riesgo de hospitalización, de prolongación de la misma y 
de reingreso
Riesgo de caídas y de lesiones provocadas por las mismas

Disminución funcionalidad física

Deterioro calidad de vida relacionada con la salud

Aumento de morbilidad

Aumento de mortalidad

LEGALES

Responsabilidad civil en caso de daños resarcibles
Responsabilidad penal por imprudencia o dejación de 
funciones que ocasionen daño a la vida o a la integridad 
física

ÉTICAS
Deterioro relación clínica

Pérdida de confianza en la asistencia sanitaria

SOCIALES Alteración en el rol y funciones sociales del individuo

ECONÓMICAS

Gastos directos: farmacéutico (hospitalario y por receta), 
consultas y hospitalización por efectos adversos, pruebas 
diagnósticas, etc
Costes sanitarios no directos: cuidados y adaptaciones 
domiciliarias por discapacidades
Costes indirectos: productividad perdida asociada al daño 
producido por los medicamentos
Costes intangibles: daño moral, disminución calidad de 
vida, deterioro bienestar, etc

EN LA POLÍGICA 
SANITARIA Y EN SALUD 
PÚBLICA

Medidas legislativas y administrativas

Políticas y planes de salud
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Tabla 3. Cuestionario PATD. Extraído y modificado de Reeve et al201

CUESTIONARIO PATD
MUY DE 

ACUERDO
DE 

ACUERDO
INDIFERENTE

EN 
DESACUERDO

MUY EN 
DESACUERDO

PREGUNTA
1. Siento que estoy 

tomando un 
gran número de 
medicamentos

2. Me siento cómodo 
con la cantidad de 
medicamentos que 
estoy tomando

3. Creo que todos mis 
medicamentos son 
necesarios

4. Si mi médico dijese 
que es posible, 
estaría dispuesto a 
suspender uno o más 
de mis medicamentos 
habituales

5. Me gustaría reducir 
la cantidad de 
medicamentos que 
estoy tomando

6. Siento que puedo estar 
tomando uno o más 
medicamentos que ya 
no necesito

7. Aceptaría tomar más 
medicamentos para mis 
condiciones de salud

8. Entiendo las razones 
por las que me 
recetaron cada uno de 
mis medicamentos

9. Tener que pagar 
menos por mis 
medicinas jugaría 
un papel relevante 
en mi disposición a 
suspender uno o más 
de mis medicamentos

10. Creo que uno o más 
de mis medicamentos 
me están provocando 
efectos secundarios

11. ¿Alguna vez ha 
tratado de suspender 
un medicamento 
de los que toma 
habitualmente?

                          SÍ NO
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CUESTIONARIO PATD
MUY DE 

ACUERDO
DE 

ACUERDO
INDIFERENTE

EN 
DESACUERDO

MUY EN 
DESACUERDO

PREGUNTA

12. ¿Cuántas pastillas al 
día le parecen muchas?

5-10 10-15 15-20 20-25 >25

13. ¿Cuál es el número 
máximo de pastillas 
diarias con el que se 
sentiría cómodo?

14. ¿Le parecería bien 
si un farmacéutico 
suspendiese uno 
o más de sus 
medicamentos y le 
hiciese un seguimiento 
informando a 
su médico de la 
evolución?

si No No estoy seguro

15. Si se retirase uno 
de sus fármacos 
habituales, ¿qué 
seguimiento le gustaría 
tener?

Cara a cara Teléfono
Inf. escrita 
(publicación)

correo 
electrónico

no necesitaría
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Tabla 4. Pasos para reducir el número de medicamentos en pacientes con alto 
riesgo de presentar reacciones adversas. Basado en Scott et al213

Confirmar el tratamiento que toma el paciente (¡no el prescrito!)

Identificar pacientes con riesgo alto de padecer una reacción adversa

Estimar la expectativa de vida (índices pronóstico)

Definir objetivos terapéuticos en el contexto de su expectativa de vida

Definir/confirmar indicaciones terapéuticas del tratamiento

Determinar el tiempo necesario para obtener beneficio del medicamento

Valorar riesgo-beneficio para cada medicamento

Revisar la utilidad relativa de cada medicamento

Identificar medicamentos que pueden ser suspendidos
Establecer un plan de desprescripción, con reevaluación de la utilidad del 
medicamento y de la adherencia del paciente
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Tabla 5. Variables predictoras de alto riesgo para reacciones adversas a fármacos. 
Basado en Scott et al213

Número de fármacos

≥8 fármacos = alto riesgo
5-7 fármacos = riesgo intermedio
Reacción adversa a fármacos previa

4 comorbilidades

Enfermedad hepática

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad renal
Recibir fármacos de alto riesgo

 - Anticoagulantes orales
 - Insulina e hipoglucemiantes orales
 - Medicación psicotrópica
 - Sedantes/hipnóticos
 - Fármacos cardiovasculares (en especial digoxina, nitratos y vasodilatadores)
 - Antiinflamatorios no esteroideos

Deterioro cognitivo

Vivir solo

Historia de no adherencia

Abuso de sustancias o enfermedad psiquiátrica conocida
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Tabla 6. Criterios de priorización en la población VIH para realizar la desprescripción 
según las características de los pacientes. Basado en: Deprescribing Guidelines 
and Algorithms222 y Desprescripción en el paciente  polimedicado241

Pacientes frágiles y/o con 
expectativas de vida limitadas: Índice de VACS > 25

Pacientes polimedicados Administración de > 5 medicamentos de 
manera crónica

Pacientes con mayor riesgo global 
de no conseguir los objetivos 
farmacoterapéuticos propuestos:

Pacientes de prioridad 1 según el modelo de 
estratificación de VIH de la SEFH

Pacientes de edad avanzada: > 50 años
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Tabla 7. Criterios de priorización en la población VIH para realizar la desprescripción 
según los medicamentos prescritos. Basado en: Deprescribing Guidelines and 
Algorithms222. Desprescripción en el paciente polimedicado241

GRUPO DE 
FÁRMACOS INDICACIÓN CLÍNICA CONDICIÓN SUSCEPTIBLE 

A DESPRESCRIPCIÓN

Estatinas
Prevención secundaria Demencia avanzada
Hipercolesterolemia en 
prevención primaria Mayores 80 años

Antiagregantes
Prevención primaria Dosis AAS 300 mg no indicada

Prevención secundaria Terapia doble antiagregante 
>1 año tras evento

Antihipertensivos
HTA >80 años con TA <160/90 y >2 

antihipertensivos

Cualquiera ≥2 antihipertensivos de la 
misma clase

Antipsicóticos

Demencia Tratamientos >6-12 semanas

Psicosis, agresión o agitación
Tratamientos ≥3 meses con 
síntomas controlados o sin 
respuesta al tratamiento

Insomnio Cualquiera

Antidepresivos Depresión mayor Tratamiento >6 meses tras 
remisión de primer episodio

Benzodiacepinas Insomnio/ansiedad
 - ≥65 años
 - 18-64 años: uso de BZD 

>4-12 semanas

Antidiabéticos v.o. Diabetes
> 80 años con DM de 10 años 
de evolución y en tratamiento 
con insulina

IBP

Esofagitis leve-moderada, 
reflujo gastroesofágico y úlcera 
péptica sin riesgo de sangrado

Tratamiento >8 semanas

Protección gástrica sin riesgo 
de sangrado

No riesgo teniendo en 
cuenta características del 
paciente y medicación 
concomitante (medicación 
gastrolesiva: corticoide, AINE, 
COXIBs, antiagregantes y 
anticoagulante)
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Tabla 8. Decálogo de recomendaciones para optimizar la prescripción farmacológica 
en pacientes VIH

DECÁLOGO DE RECOMENDACIONES
Revisar la medicación periódicamente. Discutir y acordar los cambios 
conjuntamente con los pacientes. Informar a los pacientes de los objetivos con 
relación a su farmacoterapia. 
Suspender aquellos medicamentos no indicados

Prescribir fármacos solo si hay una indicación clara
Evitar fármacos potencialmente peligrosos en aquellos pacientes de edad más 
avanzada
Revisar y ajustar las dosis recomendadas según función hepática y renal

Simplificar el régimen terapéutico y disminuir la complejidad farmacoterapéutica

Evitar o eliminar los tratamientos no farmacológicos innecesarios

Limitar, en la medida de lo posible, el número de prescriptores

Identificar, prevenir y manejar las reacciones adversas

Evitar la prescripción “en cascada”
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Tabla 9. Recomendaciones para introducir la revisión de medicamentos en la 
práctica clínica diaria

RECOMENDACIONES
Priorizar y establecer la revisión en pacientes seleccionados con muchos 
problemas clínicos o con polifarmacia existente o alta complejidad 
farmacoterapéutica
Realizar un programa y una estrategia de revisión continuada y completo para 
todos los pacientes, centrando mayores esfuerzos en aquellos pacientes con 
mayor complejidad
Incluir a aquellos pacientes institucionalizados
Iniciar el proceso de revisión de tratamientos a partir de reuniones 
multidisciplinares
Definir y consensuar las funciones dentro del equipo asistencial para llevar 
a cabo una revisión de la farmacoterapia completa y con permanente 
comunicación
Repetir la revisión de la polifarmacia y la complejidad farmacoterapéutica en 
periodos de tiempo acordes a las características de cada tipo de paciente
Aplicar, conocer y compartir, cuando proceda, aquellos criterios de 
desprescripción basados en recomendaciones Beers o STOP-START, así como 
el riesgo colinérgico y la medicación potencialmente inadecuada
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Figura 1. Representación gráfica de los factores de riesgo cardiovascular en 
pacientes VIH
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CVS tradicionales

ABC = Abacavir; CVS = Cardiovascular; EAs = Efectos adversos; FARV = Fármacos antiretrovirales; 

IP = Inhibidor de la proteasa del VIH.
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Figura 2. Representación gráfica de la diferencia en la evolución clínica entre un 
individuo frágil y uno robusto tras sufrir un evento menor en salud. Adaptado de 
Clegg et al78

Como se observa en la representación gráfica, ambos individuos A y B son basalmente independientes. El 
individuo A es un sujeto robusto que ante un evento estresor menor como puede ser una infección, sufre 
un ligero deterioro funcional y regresa enseguida a su situación funcional previa porque tiene capacidad de 
adaptación y recuperación. Sin embargo, el individuo B que es frágil, tras el mismo evento estresante se 
deteriora de forma pronunciada hasta la dependencia funcional sin posibilidad de recuperar su situación 
basal.
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Figura 3. Resultado polifarmacia Estudio POINT. A) En la muestra general de 
pacientes. B) Subanálisis de pacientes de edad muy avanzada (>65 años). 
Extraído y modificado de Morillo-Verdugo et al194

Polifarmacia = uso de 6 principios activos concomitantes; Polifarmacia mayor = uso de 11 principios activos 
concomitantes o más.
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Figura 4. Algoritmo GPGP (Good Palliative Geriatric Practive). Extraído y 
modificado de Garfinkel et al210   

Existe un consenso basado en la evidencia para utilizar este 
medicamento para la indicación dada en la actual dosis y posología 
para el grupo de edad del paciente  y el grado de dependencia, y 

los beneficios superan todos los posibles efectos adversos 
conocidos.

La indicación es válida y relevante para la edad y grado de 
dependencia del paciente

¿Pueden los posibles efectos adversos del medicamento superar 
los beneficios en pacientes ancianos y frágiles?

¿Existe algún síntoma o signo adverso que pueda estar 
relacionado con el medicamento?

¿Hay otro medicamento que pueda superar al medicamento en 
cuestión?

¿Puede ser la dosis reducida sin riesgo para el paciente?
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Figura 5. Modelo ecológico de cambio de sistema de salud propuesto por la Red 
Canadiense de Desprescripción (CaDeN). Basado en Tannenbaum et al223
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Figura 6. Variables demográficas y sociosanitarias del modelo de estratificación 
de pacientes con infección VIH. Basado en el modelo CMO en consultas externas 
de Farmacia Hospitalaria243

Tipología de variable Variable Definición Peso
Variables demográficas

Edad
Paciente de 18-30 años (paciente sin terapia antirretroviral 
previa) 3

Paciente >50 años 4

Embarazo Paciente embarazada Prioridad 1

Nivel educativo Sin estudios 3

Puntuación máxima 7

Puntuación máxima 11

Variables sociosanitarias 
y del estado cognitivo y 
funcional

Hábito de vida 
no saludable

Consumo de drogas o alcohol superior a 14 UBE/semana en 
mujeres y >28 UBE/semana en hombres. A modo informativo 
se registrará si el paciente: a) Consume alcohol; b) consume 
drogas; c) consume alcohol y drogas

2

Transtornos 
mentales, 
deterioro 
cognitivo y 
dependencia 
funcional
Puntuación 
máxima de la 
variable:4

El paciente tiene trastornos mentales y conductuales no 
transitorios, con una puntuación >10 en el PHQ-9 (detecta 
presencia de depresión [ansiedad])
A modo informativo se registrará la puntuación del PHQ-9

El paciente está en tratamiento con algún medicamento del 
grupo N05, NC6 y N07B, que corresponde a: antipsicóticos, 
ansiolíticos, sedantes, antidepresivos, psicoestimulantes, 
antidemencia y medicamentos para los transtornos adictivos
A modo de información se registrará el medicamento

Deterioro cognitivo (Cuestionario de Pfeiffer) 
 - Leve 
 - Moderado
 - Importante

A modo informativo se registrará la puntuación del 
Cuestionario de Pfeiffer

2

4

1
2
4

Factores 
relacionados 
con el trato 
paciente-
profesional

El paciente ha mostrado en los últimos 6 meses desconfianza, 
hostilidad, vergüenza, temor a los efectos adversos, baja 
percepción de autoeficacia, insatisfacción con la atención 
sanitaria, bajo grado de conocimiento de la enfermedad/
tratamiento, incomprensión del tratamiento o barrera 
idiomática

2

Soporte social y 
condiciones so-
cioeconómicas

Paciente sin domicilio fijo o sin soporte social o familiar 
(teniendo o no dependencia funcional) o con condiciones 
socioeconómicas que pueden provocar que no mantenga 
o no se administre el medicamento en las condiciones de 
salubridad y conservación adecuadas o mantenimiento de 
conciciones de vida saludable (por ejemplo, alimentación)

3

PHQ-9: Patients Health Questonanaires; SEFH: Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria; UBE: Unidad 
de Bebida Estándar.   
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Figura 7. Variables clínicas y de utilización de servicios sanitarios del modelo de 
pacientes VIH. Basado en el modelo CMO en consultas externas de Farmacia 
Hospitalaria243

TIPOS DE VARIBALE VARIABLE DEFINICIÓN PESO

Variables clínicas y de 
utilización de servicios 
sanitarios

Pluripatología/
comorbilidades

El paciente presenta dos o más enfermedades crónicas con 
especial complejidad o comorbilidad:
 - Enfermedad cardiovascular
 - Hipertensión arterial
 - Diabetes Mellitus
 - Síndrome metabólico
 - Cirrosis hepática
 - Deterioro neurocognitivo
 - Osteoporosis y fracturas óseas
 - Bronquitis crónica
 - Tumores no definitorios de sida
 - Fragilidad

3

Coinfección
A modo 
informativo se 
registrará si el 
paciente tiene 
coinfección 
con virus de la 
hepatitis B

VHC con tratamiento

VHC con tratamiento

2

4

Situación 
analítica/VACS

CD4 < 200/µl

Pacientes con tratamiento antirretroviral de > 6 meses y 
carga viral plasmátiac >1000 copias/ml en la última analítica

Índice VACS≥ 25
A modo informativo se registrará el índice VACS

2

4

2

Riesgo de 
mortalidad  
cardiovascular 
aterosclerótica

Riesgo  estimado de mortalidad cardiovascular 
ateroesclerótica en 10 años >5% o paciente fumador y con 
colesterol >200mg/dl
A modo informativo se registrará si el paciente es fumador o 
si es un paciente con colesterol > 200mg/dl

2

Número de 
hospitalizaciones

El paciente ha tenido al menos un ingreso en los últimos 6 
meses 2

Puntuación máxima 19
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Figura 8. Variables relacionadas con la medicación del modelo de estratificación 
de pacientes con infección VIH. Basado en el modelo CMO en consultas externas 
de Farmacia Hospitalaria243

TIPOS DE VARIBALE VARIABLE DEFINICIÓN PESO

Variables relacionadas con 
la medicación Polimedicación El paciente toma >6 fármacos (incluyendo el tratamiento 

antiviral) 4

Riesgo de 
medicación

El paciente toma algún medicamento incluido en el listado del 
ISMP español de medicamentos de alto riesgo en pacientes 
crónicos.
A modo informativo se registrarán los medicamentos

2

Interacciones del 
tratamiento

Puntuación 
máxima de la 
variable: 4.
A modo 
informativo se 
registrarán las 
interacciones

1 interacción potencial que requiera monitorización de algún 
parámetro (por ejemplo, PA, niveles plasmáticos de algún 
fármaco) o modificación de la dosis

≥2 interacciones potenciales que requiera monotorización 
de algún parámetro (por ejemplo, PA, niveles plasmáticos de 
algún fármaco) o modificación de las dosis

Coadministraciones no recomendadas

Interacciones no documentadas en las bases de datos 
(Liverpool, Medscape, Lexicomp, Micromedex, ficha técnica ...)

2

4

4

2

Cambios en el 
régimen regular 
de la medicación

El paciente ha sufrido cambios en el régimen de medicación 
en los últimos 4-6 meses 3

Inicio de 
tratamiento

El paciente ha comenzado el tratamiento antirretroviral hace 
< 6 meses 3

Sospecha 
de problema 
relacionado con el 
medicamento

Existe evidencia de que el paciente padece o puede padecer 
un problema relacionado con la medicación mediante la 
utilización de la aplicación PREDICTOR (resultado: riesgo 
elevado)
A modo informativo se registrará el valor de PREDICTOR

4

Adherencia
<90% según las dispensaciones realizadas en los últimos 6 
meses o abandono previo de un TAR
A modo informativo se registrará el porcentaje de adherencia

4

Índice de 
complejidad

>5 según el http://indicedecomplejidad.com/
A modo informativo se registrará el índice de complejidad

Satisfacción del 
TAR

<7, mediante el empleo de una escala EVA de 0-10 (no 
satisfecho-muy satisfecho)
A modo informativo se registrará el valor de satisfacción con 
el tratamiento antirretroviral

2

 

Puntuación máxima 30

http://indicedecomplejidad.com/ 
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Figura 9. Algoritmo de desprescripción de las benzodiacepinas

Recomendaciones para la desprescripción de benzodiacepinas 
en pacientes VIH

ANALIZAR EL USO DE ESTOS FÁRMACOS EN EL 
CONTEXTO DEL MANEJO DE LAS COMORBILIDADES 

ASOCIADAS

INVOLUCRAR A LOS PACIENTES (discutir riesgos 
potenciales, beneficios, plan de retirada, síntomas y duración)

RECOMENDADO DESPRESCRIBIR

RETIRADA PAULATINA DE LOS FÁRMACOS
(Retirada paulatina, en colaboración con el paciente. 
Recomendado reducir un 25% del consumo cada dos 

semanas y, si es posible, reducciones del 12,5% cercanas al 
final)

‑   Otros desórdenes del sueño (ej.  piernas inquietas)

‑   Ansiedad no controlada, depresión, condición mental o 
física que puede causar o agravar el insomnio

‑   Benzodiacepina efectiva especialmente para ansiedad

‑   Deshabituación etílica

‑   Minimizar el uso de drogas que empeoran el insomnio 
(ej. cafeína, alcohol, etc.)

‑   Tratar condiciones subyacentes

‑ Considerar consultar psicólogos o psiquiatras o 
especialista del sueño

Montorización quincenal durante la retirada
Beneficios esperados:
-   Mejora en el estado de alerta, la cognición, sedación durante 
el día y reducción de caídas
-   Síntomas de abstinencia:
 -  Insomnio, ansiedad, irritabilidad, sudoración,
  síntomas, gastrointestinales (con una duración media
  desde días hasta semanas)

-   No administrar 
drogas para controlar 
el insomnio

-   Enfocarnos en el 
comportamiento

Si hay recaída de los síntomas:

-   Mantener dosis normal de los 
fármacos durante primeras 
semanas, luego continuar con la 
retirada a un ritmo lento
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Figura 10. Algoritmo de desprescripción de los antipsicóticos

DESPRESCRIPCIÓN DE ANTIPSICÓTICOS EN PACIENTES VIH

Psicosis, agresión, agitación 
(comportamiento y síntomas psicológicos 
de demencia -BPSD) tratado ≥ 3 meses 
(síntomas controlados, o no responde a 
terapia)

Insomnio primario tratado sin importar el 
periodo de duración o insomnio 
secundario donde las comorbilidades 
subyacentes están controladas

Esquizofrenia
Desorden esquizo-afectivo
Desorden bipolar
Delirio agudo
Psicosis
Psicosis con duración inferior a 3 meses 
en demencia
Alcoholismo
Abuso de cocaína
Desorden obsesivo-compulsivo
Parkinson
Candidato para el tratamiento de 
desorden mayor depresivo

Reducir dosis y suspender
(Lentamente en colaboración con el 
paciente y/o cuidador; ej. 25%-50% 
reducción de dosis cada 1-2 semanas)

PARA ANTIPSICÓTICOS
Recomendación de buenas prácticas

CONTINUAR CON LOS 
ANTIPSICÓTICOS  o consultar con 
psiquiatra si considera desprescribir

RECOMENDADO DESPRESCRIBIR

MONOTORIZAR QUINCENALMENTE DURANTE LA RETIRADA
Beneficios esperados:
Mejora la alerta, equilibrio, reducir caídas, o síntomas extrapiramidales

Efectos adversos esperados tras la desprescripción:
Psicosis, agresión, alucinaciones, ideaciones

Sí recaída:
Considerar:
Enfoques no farmacológicos. (ej. estrategias de manejo del comportamiento)

Sí reintroducción:
Reiniciar los antipsicóticos a la menor dosis, con un nuevo intento de desprescribir en 3 
meses
Se debe intentar, al menos, dos intentos en cada paciente

Otros fármacos:
Considerar cambiar a risperidona, olanzapina o aripripazol

Si reaparece el insomnio:
Considerar:
Minimizar uso de sustancias que 
empeoran el insomnio (ej. cafeína, 
alcohol)
No enfoque farmacológico

Alternativas:
Otra medicación usada para manejar 
insomnio
Valoración de su seguridad y efectivi-
dad está más allá del alcance de este 
algoritmo de desprescripción
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