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Resumen
Antecedentes: El manejo de la polifarmacia en la atención primaria es un desafío crítico
debido a su asociación con resultados adversos en adultos mayores. Aunque existen guías
de desprescripción, la implementación efectiva en la práctica rutinaria enfrenta barreras
significativas de tiempo y confianza. Objetivo: Evaluar la efectividad y seguridad de las
intervenciones estructuradas de desprescripción lideradas por médicos de familia en adultos
mayores de la comunidad. Métodos: Se realizó una revisión sistemática siguiendo la
normativa PRISMA 2020. Se buscó en PubMed/MEDLINE, CENTRAL y LILACS (2020-
2025) ensayos clínicos aleatorizados (ECA) que evaluaran intervenciones de desprescripción
iniciadas por el médico de familia en pacientes >= 65 años. La calidad metodológica se
evaluó con la herramienta Cochrane RoB 2. Resultados: Se incluyeron 7 ECAs (n=5299).
Las intervenciones focalizadas en una enfermedad o clase terapéutica demostraron mayor
éxito. Grant et al. (2025) lograron una reducción significativa de hipoglucemiantes (15.8
% vs 9.0 %, P=0.01) mediante educación al médico y activación del paciente. Sheppard
et al. (2024) confirmaron la seguridad a largo plazo de retirar antihipertensivos (HR
mortalidad/hospitalización 0.93, IC 95 % 0.76-1.12). Por el contrario, las intervenciones
generalistas de revisión integral (p. ej., ensayos OPTICA, RIME) no mostraron reducciones
significativas en desenlaces clínicos duros ni mejoras consistentes en la adecuación de la
medicación global. Conclusiones: La desprescripción liderada por el médico de familia
es segura y efectiva cuando se focaliza en objetivos terapéuticos específicos. Las estrategias
focalizadas superan a las revisiones generalistas al reducir la carga cognitiva y facilitar la
toma de decisiones compartida.
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Ensayos clínicos aleatorizados

1. INTRODUCCIÓN
El manejo de la polifarmacia en la atención primaria representa uno de los desafíos
más críticos de la medicina geriátrica contemporánea, especialmente ante el enve-
jecimiento poblacional y el aumento de la multimorbilidad (1–3). Aunque el uso de
múltiples medicamentos es a menudo necesario para el manejo de condiciones crónicas,
la polifarmacia se asocia consistentemente con un mayor riesgo de resultados adver-
sos, incluyendo caídas, deterioro cognitivo, hospitalizaciones y una carga financiera
significativa tanto para el paciente como para el sistema de salud (4,5).

Para mitigar estos riesgos, la desprescripción —definida como el proceso planifi-
cado y supervisado de reducción o cese de medicamentos que pueden estar causando
daño o que ya no aportan beneficio— ha emergido como una intervención esencial
de seguridad del paciente (6). Si bien las revisiones de medicación han sido tradicional-
mente el estándar para abordar la prescripción potencialmente inapropiada, existe un
debate creciente sobre la implementación óptima de estas estrategias en el entorno de
la atención primaria (7, 8).

El médico de familia ocupa una posición única y central en este proceso. La
continuidad de la atención y la familiaridad ganada a través de relaciones longitudi-
nales permiten al médico general comprender las preferencias, valores y objetivos de
salud de sus pacientes mayores, elementos indispensables para una toma de decisiones
compartida efectiva (9). La confianza es un ingrediente activo fundamental; la evi-
dencia sugiere que la gran mayoría de los pacientes y cuidadores están dispuestos a
desprescribir si la sugerencia proviene de su médico de cabecera (10,11).

Sin embargo, la traslación de la teoría a la práctica rutinaria enfrenta barreras
sustanciales. Las revisiones integrales de medicación son descritas frecuentemente
como «imposibles» de completar con rigor dentro de los límites temporales de una
consulta estándar de atención primaria (3). Además, los médicos de familia reportan
barreras significativas relacionadas con la incertidumbre sobre la seguridad de retirar
fármacos, el temor a consecuencias desconocidas y la dificultad para reconciliar guías
de práctica clínica contradictorias (12, 13). Esta «carga cognitiva», sumada a la inercia
terapéutica, a menudo impide la adopción de intervenciones generalistas complejas (14).

Frente a estas limitaciones, emerge una distinción teórica crucial entre las inter-
venciones generalistas y aquellas focalizadas en enfermedades o clases terapéuticas
específicas. Se hipotetiza que las intervenciones focalizadas podrían sortear las limita-
ciones temporales y de confianza al ofrecer protocolos más estructurados y evidencia
de seguridad más concreta (6, 15).

Por lo tanto, esta revisión sistemática tiene como objetivo evaluar la efectividad y
seguridad de las intervenciones estructuradas de desprescripción lideradas explícita-
mente por médicos de familia en adultos mayores de la comunidad, analizando si la
especificidad de la intervención influye en su éxito clínico y en su implementación
sostenible.
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2. MÉTODOS
2.1 Diseño del estudio y registro
Esta revisión sistemática fue conducida de acuerdo con los lineamientos de la declaración
PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).
El protocolo de investigación, incluyendo las preguntas de investigación y los criterios
de elegibilidad, fue definido a priori para minimizar el riesgo de sesgo de selección y
asegurar la transparencia del proceso.

2.2 Criterios de elegibilidad (PICOS)
Los criterios de inclusión se establecieron siguiendo la estructura PICOS para iden-
tificar estudios que abordaran específicamente el rol del médico de familia en la
desprescripción:

• Población: Adultos mayores (definidos como ≥ 65 años) que viven en la co-
munidad y presentan multimorbilidad o polifarmacia. Se excluyeron estudios
centrados exclusivamente en pacientes hospitalizados o en cuidados agudos, dado
que la dinámica de prescripción difiere sustancialmente de la atención primaria (16).

• Intervención: Intervenciones estructuradas de desprescripción donde el médico
de familia actúa como el decisor final o líder clínico del proceso. Esto incluye
revisiones de medicación, uso de herramientas de soporte a la decisión clínica
(CDSS) y programas educativos dirigidos al prescriptor (17, 18). Se excluyeron
aquellas intervenciones lideradas y ejecutadas exclusivamente por farmacéuticos sin
una participación activa y decisoria del médico, para aislar el efecto de la gestión
médica directa.

• Comparador: Atención habitual o intervenciones pasivas (p. ej., material infor-
mativo estándar).

• Desenlaces (outcomes):
– Primarios (clínicos): Incidencia de caídas, hospitalizaciones, mortalidad por todas

las causas y eventos adversos relacionados con la retirada de fármacos (19,20).
– Secundarios (proceso): Reducción en el número de medicamentos, proporción

de pacientes con prescripción potencialmente inapropiada (PIM) y adecuación
de la medicación (21,22).

• Diseño del estudio: Se incluyeron exclusivamente ensayos clínicos aleatorizados
(RCTs) y ensayos aleatorizados por conglomerados (Cluster-RCTs), publicados
entre enero de 2020 y el presente, para garantizar la vigencia de la evidencia.

2.3 Fuentes de información y estrategia de búsqueda
Se realizó una búsqueda exhaustiva en las bases de datos electrónicas PubMed/MED-
LINE, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) y LILACS. La
estrategia de búsqueda combinó términos controlados (MeSH) y palabras clave rela-
cionadas con «Deprescribing», «Inappropriate Prescribing», «General Practitioners»,
«Primary Health Care» y «Polypharmacy», adaptando la sintaxis para cada base de
datos (23, 24). Se aplicaron filtros metodológicos para identificar ensayos clínicos con-
trolados y filtros de fecha para restringir los resultados a los últimos 5 años (2020–2025).
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2.4 Selección de estudios y extracción de datos
La selección se llevó a cabo en dos fases. Primero, se realizó un cribado de títulos
y resúmenes para descartar estudios irrelevantes (p. ej., revisiones narrativas, o es-
tudios observacionales). Segundo, se evaluaron los textos completos de los artículos
potencialmente elegibles. La extracción de datos se realizó utilizando un formulario
estandarizado que incluyó: características del estudio (país, diseño), características de la
población (edad, comorbilidades), detalles de la intervención (componentes, duración),
y resultados clínicos y de proceso.

2.5 Evaluación del riesgo de sesgo
La calidad metodológica de los ensayos incluidos se evaluó utilizando la herramienta
Cochrane Risk of Bias 2 (RoB 2) (25). Se evaluaron cinco dominios: sesgo derivado del
proceso de aleatorización, desviaciones de las intervenciones previstas (considerando
la dificultad de cegamiento en intervenciones conductuales), datos faltantes en el
desenlace, medición del desenlace y selección de lo reportado.

2.6 Síntesis de datos
Dada la heterogeneidad sustancial en los diseños de las intervenciones (focalizadas
vs. generalistas) y en las medidas de resultado reportadas (26, 27), no fue posible
realizar un metaanálisis estadístico global. Por lo tanto, se realizó una síntesis narrativa
estructurada siguiendo las directrices de Synthesis Without Meta-analysis (SWiM).
Los estudios se agruparon según la naturaleza de la intervención en dos dominios:
intervenciones focalizadas en enfermedades específicas e intervenciones generalistas
de revisión de polifarmacia.

3. RESULTADOS
3.1 Selección y características de los estudios
El proceso de búsqueda sistemática arrojó un total de 2,256 registros iniciales. Tras la
eliminación de duplicados y el cribado riguroso de títulos y resúmenes, se evaluaron
50 artículos a texto completo o mediante resúmenes extendidos. De este conjunto,
siete ensayos clínicos aleatorizados (ECA), publicados entre 2021 y 2025, cumplieron
estrictamente con los criterios de inclusión, abarcando una población acumulada de
5,299 participantes adultos mayores residentes en la comunidad (Figura 1).

La distribución geográfica de la evidencia fue predominantemente occidental,
con estudios realizados en Estados Unidos (17, 19), Reino Unido (20), Suiza (18),
Irlanda (21) y Alemania (22, 28). La Tabla 1 presenta el resumen de los artículos
incluidos en la revisión.
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Figura 1. Flujograma PRISMA.
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos.

Estudio País Diseño Población Intervención Comparador Desenlace 1º Resultados clave

Grant et al.
(2025) (17)

EE. UU. RCT 450 (DM2, ≥75
años)

Educación al médico +
Activación paciente. Foco:
Hipoglucemiantes.

Control Activo:
Educación médico
sola.

Tasa desprescrip.
(6 m).

Positivo. Mayor
desprescripción (15.8 % vs 9.0
%; P = 0.01).

Phelan et al.
(2024) (19)

EE. UU. Cluster RCT 2367 (≥60 años,
usuarios SNC)

Soporte decisión +
Educación paciente. Foco:
SNC.

Cuidado habitual. Caídas tratadas (18
m).

Neutro (clínico). Sin reducción
caídas. Reducción tricíclicos.

Sheppard et al.
(2024) (20)

R. Unido RCT 569 (≥80 años, TA
controlada)

Reducción 1
antihipertensivo por
médico.

Cuidado habitual. Hospitaliz. o
mortalidad (4 a).

Seguridad (no inf.). HR 0.93. 51
% mantuvo desprescripción.

Jungo et al.
(2023) (18)

Suiza Cluster RCT 323 (≥65 años,
multimorb.)

Revisión por GP con
soporte elect. (eCDSS).

Discusión habitual. Índice Adecuación
(MAI).

Neutro. Sin mejora
significativa MAI (OR 1.05).

Gillespie et al.
(2025) (21)

Irlanda Cluster RCT 404 (≥65 años,
polifarmacia)

Revisión indiv. web +
entrenam. médico.

Cuidado habitual. Prescripción
Inapropiada.

Modesto. Reducción
antiplaquetarios.
Costo-efectividad equívoca.

Rudolf et al.
(2021) (22)

Alemania Cluster RCT 1138
(polifarmacia)

Entrenam. GP en lista
PRISCUS.

Cuidado habitual. % pac. con
PIM/DDI (1 a).

Neutro. Reducción 2.3 % no
significativa (P = 0.36).

Schäfer et al.
(2024) (28)

Alemania Pilot Cluster 68 (≥65 años,
multimorb.)

Portafolio medicación
papel.

Cuidado habitual. Concordancia rep.
paciente.

Negativo. Concordancia
disminuyó (-5.4%) a 6 meses.
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3.2 Calidad metodológica
La evaluación del riesgo de sesgo mostró que la mayoría de los estudios (5 de 7) uti-
lizaron un diseño de aleatorización por conglomerados (cluster-RCT) para minimizar
la contaminación entre los grupos de intervención y control (18,19,22). La limitación
metodológica más frecuente fue la ausencia de cegamiento de los participantes y médi-
cos tratantes respecto a la asignación de la intervención (diseño abierto), inherente
a la naturaleza de las intervenciones conductuales de prescripción. Sin embargo, los
desenlaces clínicos objetivos, como hospitalización y mortalidad, fueron evaluados de
manera independiente o mediante registros electrónicos automatizados (20).

3.3 Efectividad de las intervenciones focalizadas
Las estrategias de desprescripción diseñadas para abordar una clase terapéutica es-
pecífica o una condición clínica concreta demostraron una eficacia superior en la
modificación de los patrones de prescripción y confirmaron la seguridad del proceso.

En el ámbito de la diabetes tipo 2, Grant et al. reportaron que una intervención
educativa focalizada en el médico de atención primaria, combinada con la activación
del paciente previa a la consulta, logró una tasa de desprescripción de hipoglucemiantes
significativamente superior en comparación con el cuidado habitual (15.8 % frente
a 9.0 %) (17). Esta diferencia de riesgo ajustada del 7.5 % (IC 95 %: 1.5 %-13.6
%; P=0.01) se consiguió sin incrementar la incidencia de hipoglucemias severas ni
descompensaciones glucémicas.

Simultáneamente, en el contexto de la seguridad farmacológica del sistema nervioso
central, Phelan et al. implementaron una intervención basada en soporte a la decisión
clínica y educación al paciente en una cohorte de 2367 adultos mayores (19). Aunque
la intervención no logró reducir significativamente el desenlace primario de caídas
tratadas médicamente a los 18 meses (HR 1.11; IC 95 %: 0.94-1.31), sí demostró
una efectividad notable en el proceso de desprescripción, logrando una reducción
significativa y sostenida en el uso de antidepresivos tricíclicos (RR ajustado 1.79; IC
95 %: 1.29-2.50) y otros fármacos sedantes.

Por su parte, Sheppard et al. aportaron evidencia crítica sobre la seguridad a largo
plazo mediante el seguimiento de 4 años del ensayo OPTiMISE (20). Sus hallazgos
confirmaron que la retirada de un medicamento antihipertensivo en pacientes mayores
de 80 años con presión arterial controlada es una práctica segura, no observándose
diferencias significativas en el desenlace compuesto de hospitalización por todas las
causas o mortalidad entre el grupo de intervención y el grupo control (HR ajustado
0.93; IC 95 %: 0.76-1.12). Cabe destacar que el 51 % de los participantes en el grupo
de intervención logró mantener la reducción de la medicación al final del seguimiento,
lo que refuerza la sostenibilidad de esta estrategia focalizada.

3.4 Efectividad de las intervenciones generalistas y de polifarmacia
En contraste con los enfoques específicos, los ensayos que evaluaron revisiones inte-
grales de medicación para abordar la polifarmacia global mostraron resultados más
heterogéneos y, en general, neutros respecto a sus desenlaces primarios.

El ensayo suizo OPTICA (18), que evaluó el uso de un sistema electrónico de
soporte a la decisión clínica (eCDSS) por médicos de familia, no encontró mejoras
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significativas en el Índice de Adecuación de la Medicación (MAI) a los 12 meses (OR
1.05; IC 95 %: 0.59-1.87) ni redujo las omisiones de prescripción en comparación con
la discusión habitual sobre medicación.

Resultados similares se observaron en el ensayo alemán RIME (22), donde el
entrenamiento intensivo de los médicos de familia en el uso de la lista PRISCUS no se
tradujo en una reducción significativa de la prevalencia de medicación potencialmente
inapropiada (reducción del 2.3 % frente al control; P=0.36).

La evaluación económica y clínica del ensayo SPPiRE en Irlanda (21,29) ofreció
una perspectiva mixta. Si bien la revisión de medicación individualizada gestionada por
el médico general logró reducir el número total de medicamentos y específicamente la
prescripción de antiplaquetarios, la reducción global de la prescripción potencialmente
inapropiada no alcanzó significancia estadística. Aunque el análisis sugirió que la
intervención podría ser costo-efectiva, los autores calificaron la evidencia económica
como «prometedora pero equívoca» debido a los amplios intervalos de confianza.

Finalmente, un estudio piloto realizado por Schäfer et al. puso de relieve las barreras
logísticas de las intervenciones complejas (28). El uso de un portafolio de medicación
en papel gestionado por el médico resultó, paradójicamente, en una disminución del
5.4 % en la concordancia entre los medicamentos reportados por el paciente y los
registrados en la historia clínica, sugiriendo que la carga administrativa adicional puede
ser contraproducente si no se integra fluidamente en el flujo de trabajo clínico.

4. DISCUSIÓN
Esta revisión sistemática ofrece una síntesis crítica de la evidencia más reciente sobre el
papel del médico de familia en la desprescripción, revelando una dicotomía fundamen-
tal: mientras que las intervenciones focalizadas en enfermedades o clases terapéuticas
específicas demuestran ser efectivas y seguras, las estrategias generalistas de revisión
de polifarmacia enfrentan barreras de implementación significativas que diluyen su
impacto clínico.

Nuestros hallazgos sugieren que las intervenciones de desprescripción focalizadas
poseen ventajas inherentes sobre las revisiones integrales. Estudios recientes indican
que las revisiones exhaustivas de medicación son a menudo descritas por los médicos
como «imposibles» de realizar con rigor dentro de los límites temporales de una consulta
estándar de atención primaria (3). Al restringir el alcance a una sola clase terapéutica
—como hipoglucemiantes (17) o psicofármacos (19)—, se reduce drásticamente la
carga cognitiva del prescriptor y se facilita la aplicación de criterios de evidencia
específicos (30). Esta especificidad permite al médico actuar con mayor confianza,
superando la incertidumbre que a menudo paraliza la toma de decisiones en regímenes
complejos (12).

El miedo a provocar daños al retirar un tratamiento establecido es una de las barreras
más potentes para la desprescripción (31). En este sentido, el ensayo de Sheppard et al.
proporciona una validación crucial: la desprescripción de antihipertensivos en ancianos
frágiles no aumentó la mortalidad ni las hospitalizaciones a largo plazo (20). Este
hallazgo desafía la noción de que «más es mejor» y ofrece un respaldo de seguridad que
puede empoderar a los médicos para vencer la inercia terapéutica (13). La evidencia
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de que la retirada es segura, incluso si no reduce drásticamente eventos clínicos duros
como las caídas, justifica la desprescripción como una medida de reducción de daños y
carga farmacológica (32).

El éxito relativo de las intervenciones que incorporaron elementos de activación
del paciente (17) subraya la importancia de la relación longitudinal médico-paciente.
La literatura cualitativa confirma que la confianza es un facilitador clave; la gran
mayoría de los pacientes aceptan la desprescripción si esta es propuesta por su médico
de cabecera como parte de un plan de cuidado continuo, y no como una medida
administrativa de recorte de costes (10,11). Las intervenciones que aprovechan esta
relación para una toma de decisiones compartida son más propensas a lograr una
adherencia sostenida a los cambios de medicación (33).

Por el contrario, los resultados neutros observados en los ensayos generalistas
(18,22) reflejan las limitaciones de intentar abordar la polifarmacia como un todo sin
cambios sistémicos profundos. La falta de tiempo, la fragmentación del cuidado entre
múltiples especialistas y la dificultad para coordinar la información clínica son barreras
estructurales que las herramientas de soporte a la decisión (CDSS) por sí solas no
pueden superar (14,16). Además, la complejidad de las caídas y hospitalizaciones como
eventos multifactoriales hace que sea difícil demostrar reducciones significativas en
estos desenlaces únicamente mediante la manipulación farmacológica, especialmente
en ensayos con seguimientos cortos o muestras de pacientes relativamente robustos (34).

Para la práctica clínica, estos resultados sugieren un cambio de paradigma: aban-
donar la ambición de la «revisión total» en una sola visita en favor de un enfoque
secuencial y focalizado. Los médicos de familia deberían priorizar la desprescripción
de grupos farmacológicos de alto riesgo (p. ej., sulfonilureas, sedantes) utilizando
protocolos específicos, aprovechando las visitas de control de enfermedades crónicas
como oportunidades naturales para la revisión (35).

Futuras investigaciones deberían centrarse en diseñar intervenciones híbridas que
combinen la eficiencia de las herramientas digitales con la potencia de la relación
médico-paciente, y evaluar desenlaces centrados en el paciente, como la calidad de
vida y la carga del tratamiento.

Esta revisión tiene limitaciones. La heterogeneidad de las intervenciones impidió
un metaanálisis global. Además, la mayoría de los estudios se realizaron en sistemas de
salud de altos ingresos, lo que podría limitar la generalización a entornos con recursos
más limitados. Finalmente, la imposibilidad de cegar a los médicos en estos ensayos
introduce un riesgo potencial de sesgo de desempeño, aunque esto es inevitable en la
investigación de servicios de salud.

En conclusión, las intervenciones de desprescripción lideradas por médicos de
familia son seguras y efectivas para reducir la carga de medicamentos cuando se
diseñan con un enfoque focalizado y específico. La especificidad clínica, respaldada por
la confianza en la relación médico-paciente, parece ser el motor del éxito, mientras
que los enfoques generalistas complejos enfrentan barreras de implementación que
limitan su efectividad en el mundo real.
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