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Señor director:

El término desprescripción o deprescripción ha ido evolucionando a lo largo de los años e incorporando

diferentes matices (1-6). Ponemos como ejemplo la definición de Rodríguez-Pérez et al en 2015 (7): “proceso de revisión y

evaluación del plan terapéutico a largo plazo, con el objetivo de suspender, sustituir o modificar la dosis de esos

fármacos (que fueron prescritos adecuadamente) que bajo ciertas condiciones clínicas pueden considerarse

innecesarios o con una relación beneficio-riesgo desfavorable”.

El término ha sido incluido recientemente como descriptor MesSH (Medical Subject Heading) en el tesauro

editado por la National Library of Medicine, detalle inequívoco de la gran difusión que ha alcanzado entre los

profesionales sanitarios.

El proceso de desprescripción no resulta fácil en muchas situaciones clínicas en pacientes crónicos, quizás por

cierta inseguridad o falta de experiencia. Es frecuente que en enfermos con cáncer avanzado se mantengan fármacos

hipocolesterolemiantes como son las estatinas, fármacos cuyo objetivo terapéutico es prevenir problemas

cardiovasculares a medio y largo plazo. En un ensayo clínico aleatorizado (8) (N=381 pacientes; 192 en el grupo control y

189 en el grupo intervención) publicado en 2015, los autores compararon el efecto de mantener y de retirar las estatinas

en enfermos avanzados (aproximadamente el 50 % eran oncológicos) con pronóstico de supervivencia inferior al año. No

se encontraron diferencias relevantes entre los dos grupos en eventos cardiovasculares (11 en el grupo control y 13 en

el grupo intervención; p = 0,64), fallecimientos en los dos primeros meses (39 en el grupo control y en el grupo

intervención; p = 0,36) ni en supervivencia (mediana de 190 días en el grupo control y mediana de 229 días en el grupo

intervención; p = 0,60).

Este estudio tiene que hacernos reflexionar sobre la opción de retirar fármacos indicados para prevenir

problemas a largo plazo en enfermos que tienen un pronóstico limitado a corto plazo, resultando ser en el caso concreto

de las estatinas una práctica segura y eficiente. En nuestra opinión, no tiene sentido crear molestias, iatrogenia y gasto
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para prevenir complicaciones que se proyectan en el tiempo en pacientes en quienes se prevé que este tiempo va a ser

muy limitado.

Con respecto al coste de estos tratamientos, el precio mensual con estatinas oscila entre 1,58 € (simvastatina 20

mg) (8) y 28,55 € (pitavastatina 2 mg) (9) por paciente. Por otro lado, más de 100.000 pacientes oncológicos pasan cada

año a situación terminal en nuestro país y por lo tanto con mal pronóstico a corto plazo, aunque desconocemos cuántos

de estos pacientes están tratados con estatinas. Si realizamos un análisis de sensibilidad, y asumimos que un 10 %, 20

%, 30 % o 40 % de estos pacientes están siendo tratados con estatinas en el momento de la nueva situación clínica

(fase terminal), el ahorro anual estimado se situaría en 189.600 € - 3.426.000 €, 379.200 € - 6.852.000 €, 568.000 € -

10.278.000 € y 758.400 € - 13.704.000 €, respectivamente en el caso de retirada de estatinas de su arsenal terapéutico.

Estos datos deben hacernos reflexionar sobre el tema y hacernos formular una pregunta: ¿Qué fármacos se

pueden retirar en el enfermo avanzado?

Todo, por el bien de la sociedad presente y futura.

Contestación a  la carta de Angeles Franco-Lopez, miembro del Comité Editorial de JONNPR

Estimados Doctores Gallego Muñoz, Olmos Gutiérrez y Urbieta Sanz :

Consideramos su carta de gran interés y motivo de reflexión para todo el sistema sanitario de nuestro país.

La sostenibilidad de nuestro sistema público ha sido y es motivo de preocupación para los gestores y los

políticos. Medidas como las que usted apunta tendrían un impacto importante en la economía, ya que a los fármacos

habría que añadir todas las pruebas diagnósticas inútiles que se realizan a pacientes terminales en los que ya se han

agotado todas las medidas terapéuticas y sin embargo se le siguen haciendo controles de tomografía computarizada,

etc., lo que,  además de ser un gasto inútil,  parece un intento de mantener unas expectativas que son vanas.

El problema, a mi juicio, en este país va a ser muy complejo porque la sanidad ha sido y es utilizada como arma

política. Mientras eso siga siendo así  me gustaría saber cuál es el  partido político valiente (¿o suicida?) que se atreve a

decir que debemos de desprescribir los fármacos, no solo por su impacto en el ahorro sanitario, sino por los efectos

secundarios que provocan en pacientes a los que ya no van a beneficiar.

Podemos, cada uno de  nosotros, desde nuestro micromundo, hacer esfuerzos para que impere el sentido

común, pero ya sabemos que la lucha individual es ardua y acaba agotando al individuo cuando este no es defendido

por el sistema. Probablemente la solución sea agruparnos y hacer una asociación o varias contra el “sobreuso” de la

medicina. Desde aquí le animo a dar ese paso. Cuente con toda nuestra colaboración.

Angeles Franco-Lopez

Miembro del Comité Editorial de JONNPR
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