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Objetivos

-Familiarizarse con el proceso de desprescripcion.
-Detectar posibles candidatos y el mejor momento para desprescribir.
-Dar herramientas para desprescribir de forma segura .

-Tratar la desprescripcion desde diferentes escenarios como el paciente con DM y
el paliativo.



Desprescripcion en paciente
polimedicado

Fco Javier Calero Ribera
MFyC CAP Gornal
L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona




Desprescripcion:

-Le Couteur y cols. la definen como el cese de un tratamiento de larga
duracion bajo la supervision de un profesional médico.

Gavilan y cols. «el proceso de desmontaje de la prescripcion de
medicamentos por medio de su revision, que concluye con la
modificacion de dosis, sustitucion o eliminacion de unos farmacos y
adicion de otros».

-Proceso de retirada de medicamentos mediante una estrategia
planificada y estandarizada con el objetivo de mejorar los resultados en
salud.

-Se trata de un proceso singular y continuo (prescripcion-
desprescripcion) que adquiere especial relevancia en pacientes fragiles
y polimedicados.



-Polimedicado: cuantitativamente el que tomamas de 405
Cualitativamente el que toma farmacos inadecuados 0 no inc

-Consumo cronico medio de medicamentos entre 7y 13 (1).
-1 prescripciones en Atencion primaria (AP) son inadecuadag
-Consecuencias:

.Clinicas: dism. adherencia,interacciones y reacciones adversas
medicamentosas (RAM’s),riesgo de hospitalizacion, caidas y morbi-
mortalidad

.Eticas, econémicas.

1.Gavilan y Vilafaina,Eds.Polimedicacion y Salud:Estrategias para una adecuacion terapéutica; Servicio Extremeino de Salud.
2011.Disponiboe en www.polimedicado.com

2.0pondo et al.,Inappropriateness of medication prescriptions to elderly patients in the primary care setting:a systematic
review. Plos one.2012;7(8):e4317.


http://www.polimedicado.com/

-Farmaco apropiado: evidencia clara de su uso en una indicacion
determinada, bien tolerado y coste-efectivo.

-Prescripcion inadecuada (Pl): riesgo de RAM superior al beneficio
,especialmente cuando existe evidencia de alternativas terapéuticas mas
seguras o eficaces. También incluye errores de posologia, duracion,
Interaccidn con otros medicamentos o patologias del paciente,
duplicidades,...

También incluye el no dar tratamiento indicado por diferentes motivos no
siempre bien clarificados.

Se considera una cuestion de salud publica, relacionada con la
morbilidad,mortalidad y recursos sanitarios (1)

1.Molist N,Espaudella D,Amblas J, Codina C,GOmez Batiste X.Adequacio de la prescripcio en pacients amb malalties croniques,
Ann med .2016;99:5-8.



Cascada terapeutica
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con demenca

Rispenidona

Sintomas extrapiramidales
(Biperideno)

Retencaon de onna
(sondaje)

Infeccdn urinaria

{Antiboticos)

Diarrea

Es una sucesion encadenada de prescripciones en la que un
farmaco produce un efecto adverso que no se reconoce como
tal y se trata con otro farmaco



F.Riesgo: -Ancianos, polimedicados.

-Farmacos de alto riesgo (cardiovascular, neurolépticos,
AINE’s, ACO, atb)

-Lista de sintomas y farmacos implicados en cascadas:

.Boletin de informacion Farmacoterapéeutica de Navarra (BIT)
.Boletin Canario BOLCAN

-Prevencion:

Iniciar farmacos a dosis bajas y progresivas.

. Pensar que cualquier sintoma nuevo puede ser atribuible a RAM
“hasta que se demuestre lo contrario”

.Preguntar por RAM, informar a los pacientes de posibles ef.
adversos.



A quien desprescribir??
-Polimedicados, especialmente ancianos (1) .Producen RAM'’s

-No han demostrado eficacia en ensayos clinicos (Pej SYSADOA) o0 no
son efectivos en nuestro paciente.

-Paliativos, fragiles, MACA, demencia avanzada (tratamientos con
beneficios a largo plazo pueden invertir su relacion riesgo —beneficio,
pe| bifosfonatos).

-Medicamentos innecesarios, inadecuados porque ha cambiado la
evidencia o caracteristicas del paciente (pej fragilidad).

-Si detectamos duplicidades,interacciones relevantes,errores de
prescripcion,incumplimiento “responsable”.



Cuando desprescribir?

Deberia aplicarse cuando se vayan acumulando nuevos farmacos,
ante cambios clinicos o vitales importantes.

N

-Tras una hospitalizacion.

-Ingreso en residencia.

—

-Aparicion de nuevos sintomas, deterioro funcional, dificultad ingesta,
nuevos diagnosticos,...

-Presencia de polimedicacion, deteccion de duplicidades, alertas
sanitarias,...



Por qué desprescribir??

-Disminucion de RAM, caidas(1).

-No empeora resultados en Salud (Garfinkel...)

-Proceso dinamico, cambian indicaciones y objetivos terapéuticos.
-Mejorar la seqguridad y la eficiencia(l).

-GPC magnifican beneficios e infraestiman riesgos y comorbilidades
en poblacion anciana poco representada en los estudios(2)

1.Weber et al.An electronic medical record(EMR)-based intervention to reduce polypharmacy and falls in an ambulatory
rural elderly population.Journal of General Internal Medicine.2008;23(4):399-404.

2.Lugtenberg et al. Current guidelines have limited applicability to patients with comorbid conditions: a systematic analysis
of evidence-based guidelines.PlosOne 2011;6:25987



Estudios sobre desprescripcion

-La desprescripcidon es

beneficiente

.Garfinkel el al. (2007):

residencia,retirada indiv.
reduccion de mortalidad,
calidad vida.

prospectivo,controlado en una
de 2,8 fcos /paciente de media..Mostro

nospitalizacion, menores costes y mejoria

\Van der Velde et al. (2007):retirada de psicotropicos y
cardiovasculares, mostré disminucion caidas el 50%.

-Gillespie et al. (2009):revision Cochrane sobre intervenciones
beneficiosas para prevenir caidas en AP.

-Estudio STOPAT: EC sobre desprescripcion que muestra seguridad
en ancianos en fcos concretos.



-No maleficiente

.Garfinkel et al. (2010):cohortes,retirada 4,2 fcos de media
/paciente,exitosa en un 81%, sin efectos adversos signif. y mejoria
global un 67%.

.Revision sistematica retirada antiHTA, 20-85% normotensos a los
6 meses y 5 anos, sin aumento de mortalidad,ademas retirada de
psicotropos reducia caidas y mejoraba cognicion.

.Estudios ANBP2 ,TONE y otros observacionales, 18-22% de
normotensos al retirar antiHTA.



-La desprescripcion es justa

Starner et al. (2009) -retrosprectivo ,se detectan fcos
Inapropiados y se informa a su médico y 6 meses después se han
retirado el 49%.

.Gnjidic et al. (2010) -desprescriben anticolinérgicos y
sedantes, menos efectivo pero identifico barreras.

.Departamento de Veteranos Australianos, logro reducir
benzodiacepinas un 36%.

Aungue hay pocos estudios sobre consecuencias de desprescribir,
existen sesgos(1), poco pacientes,...los resultados muestran beneficio
en mortalidad sobretodo en pacientes fragiles(2) y apuntan a que es
una intervencion segura.



Como desprescribir??

-Siempre empieza por una prescripcion previa prudente (“no hay fco
toda la vida®)

-De forma escalonada, de lo prioritario a lo menos importante
(Jerarquia de desprescripcion) (Woodward)

-2 estrategias: Metodo explicito vs meétodo implicito.

Por farmacos(criterios de efectividad,seguridad y eficiencia)- Criterios

C

e Beers, STOPP-START

.Por pacientes- proceso individualizado, por pasos, basados en

criterios de necesidad y su efectividad-seguridad, teniendo en cuenta
la expectativa de vida y el riesgo-beneficio, apoyandose en algoritmos
para la toma de decisiones.

Alaorimo SFFAP cirie<tionnario Hamdv Alaoritmo Garfinkel



C O B https://almageriatria.org/wp-content/uploads/2018/08/Criterios-STOPP_STAR-2006.pdf
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Tabla 2
Criterios STOPP?: herramienta para la deteccion de prescripciones potencialmente

inapropiadas en personas mayores. Las siguientes prescripciones de medicamentos
son potencialmente inapropiadas en personas de 65 o mas anos

A. Sistema cardiovascular

1. Digoxina a dosis superiores a 125 pg/dia a largo plazo en presencia de
insuficiencia renal® (aumento del riesgo de intoxicacion)

2. Diureticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos dinicos de
insuficiencia cardiaca (no hay evidencia de su eficacia; las medias compresivas
son normalmente mds apropiadas)

3. Diureticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension (existen
alternativas mds seguras y efectivas)

4, Diureticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota)

5. Blogqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (riesgo de broncoespasmo)

6. Blogueadores beta en combinacion con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco
sintomatico)

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado m o v de la
NYHA (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca)

8. Antagonistas del calcio en el estrefimiento crénico (pueden agravar el
estrefiimiento)
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Como desprescribir?

-Farmacos de gran utilidad y baja utilidad.(Scott..),puede ayuda dividir
los farmacos en :

.Sintomaticos

.Preventivos

-Considerar preferencias del paciente, dafios potenciales (RAM o
efecto de retirada), adherencia, duracion de uso,....

-Algunos medicamentos requieren retirada gradual, evitaremos
sindrome retirada y efecto rebote.

-La desprescripcion siempre requiere un seguimiento
(Monitorizacion).
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FASES DEL PROCESO DE DESPRESCRIPCION \‘&

(SEGUN GAVILAN Y COLS)

Listado completo de medicamentos
Valorar estado fisico y aspectos de la persona y su contexto sociofamiliar

Evaluar la adherencia, interacciones y efectos adversos

Valorar metas de atencion, objetivos del tratamiento, esperanza de vida y tiempo
hasta beneficio

Comenzar por deprescribir farmacos inapropiados, que dafnan 0 no se usan

Paso de escenario preventivo o modificador de la enfermedad a paliativo o
sintomatico

Adaptar el ritmo a las posibilidades reales

Resaltar logros, valorar adherencia a la deprescripcion, apoyar
Detectar reaparicion de sintomas o agravamiento de la enfermedad de base



Herramientas

-Criterios de Beers -descritos en 1991. Muy difundidos pero
controvertidos, sobretodo en Europa (hasta un 50% de los fcos
Incluidos no estan en formularios en Europa y no son de uso
extendido).De aqui nacen los criterios STOPP-START desarrollados
por la Sociedad Europea Medicina Geriatrica.

-Criterios Priscus,Criterios McLeod- listados fcos a evitar sequn
situacion clinica del paciente. )

SR,

-Cuestionario Hamdy- similar a alg. Garfinkel con 5 pregur.

-IPET( Improved Prescribing in the Elderly Tool)
-Proyecto ACOVE (Assessing -care of Vulnerable Elders) \

-MAI( Medication Appropriateness Index)-validado en nuestro medio
pero complejo para AP, se ha adaptado con el algoritmo SEFAP
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Guias, websites

1.Deprescribing algorithms:

www.deprescribing.org/resources/deprescribing-guidelines-algorithms/

2.Canadian Deprescribing Network (resources for patients)

www.deprescribingnetwork.ca/patient-handouts

3-Choosing Wisely Canada (deprescribing toolkits):

www.choosingwiselycanada.org/perspectives/how-tos/

4.How to taper medications:

www.MedStopper.com


http://www.deprescribing.org/resources/deprescribing-guidelines-algorithms/
http://www.deprescribingnetwork.ca/patient-handouts
http://www.choosingwiselycanada.org/perspectives/how-tos/

5.0pioid Tapering Templates:

www.rxfiles.ca/rxfiles/uploads/documents/opioid-taper-template.pdf

www.thewellhealth.ca/OpioidTaperingTool/

6.Guideline for Deprescribing Cholinesterase Inhibitors and
Memantine:

www.sydney.edu.au/medicine/cdpc/documents/resources/deprescribin
g-quideline.pdf



http://www.rxfiles.ca/rxfiles/uploads/documents/opioid-taper-template.pdf
http://www.thewellhealth.ca/OpioidTaperingTool/
http://www.sydney.edu.au/medicine/cdpc/documents/resources/deprescribing-guideline.pdf

No retirada gradual

-Bifosfonatos

-Ca/VitD

-Fcos demencia (Donepezilo, galantamina,rivastigmina,memantina).
-Anticolinérgicos U

-Estatinas

-AINE

-Acenocumarol

-SYSADOAS (Glucosamina, condrotin sulfato, diacreina).



Farmacos retirada gradual
-IBP/AntiH2

-AntiIHTA/Antianginosos
-Antidepresivos
-Benzodiazepinas /hipnaoticos
-Antipsicéticos agitacion ancianos
-Antiparkinsonianos
Gabapentina/pregabalina
-Opioides



ESTATINAS

Colesterol

26



-Su uso en prevencion primaria(PP) es controvertido y la evidencia
disponible no aconseja su uso en >80 anos.(1), aunque es cierto que
es un subgrupo de poblacion poco representada en estudios clinicos,
iIncertidumbre.

Estudio PROSPER- uUnico EC especifico en poblacion 70-82
afos ,pravastatina reducia MACE pero no en PP.

.Estudios observacionales ancianos CT < 212 aumento de
mortalidad (2).

STOPP/START- indicadas en prevencion secundaria (PS)y
paciente independiente AVD y con esperanza de vida > 5 anos.

-Proyecto CRIME-recomienda en base a evidencia disponible no
estatinas en esperanza vida < 2 anos incluso en PS.

1.Cantera et al. ¢ Cual es el beneficio del uso de estatinas en el anciano?Butlleti d'informacié Terapéutica,2014;25:6.

2.Petersen et al. Lipid-lowering treatment to the end?A review of observational studies and -rct on cholesterol and mortality
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Antlagregantes




-Controversia en uso de antiagregantes en pacientes mayores sin
evidencia de enfermedad cardiovascular.

US Preventive Services Task Force 2016- no suficiente
evidencia para recomendar aas en > 70 anos (1)

Estudio ASPREE -no demuestra beneficio en ancianos en PP,
Incluso en bajo rcv parece asociarse a > mortalidad por cancery
mayor riesgo hemorragico.

-Estudio ARRIVE- en pacientes con elevado RCV, no beneficios
eventos isquémicos, aumento de eventos hemorragicos.

-Estudio ASCEND- DM, disminucion de eventos isquémicos pero
aumento de hemorragicos.




INHIBIDORES
B.PROTONES




-10%poblacion adulta espafola estima toma un ibp a diario.
-Evidencia cientifica de morbilidad de su uso crénico (1).

-Estudios observacionales en AP, la prescripcion se ajusto a un
36%de las indicaciones autorizadas (2)

1.Jamart et al.Efectos adversos del consumo cronico de omerpazol.FMC2016;23:416-9

2.De Burgos et al. Estudio de prescripcidon-indicacion de inhibidores de la bomba de protones.Rev Clin Esp. 2006;206:266-
70.



Bifosfonatos y Ca/Vit D




-Las vacaciones terapéuticas ayudan a la desprescripcion.

- No evidencia de dieta suplementada con Ca prevenga el riesgo
de fracturas (solo en mujeres mayores institucionalizadas) (1)

-Se recomiendan después de las comidas y dosis fraccionadas si
dosis altas.

- La evidencia disponible de EC y de cohortes que relaciona el
uso de suplementos de calcio solo o en asociacion con vitamina D
con un aumento de RCV es controvertida. ( Bolland et al. ,meta-analisis 2010, riesgo de

IAM en pacientes con suplementos de Ca. Vs estudio WHICaD).

-Pacientes con osteoporosis establecida, si ingesta deficiente de
Ca/vit D, suplementarla.

1.Bolland et al. Calcium intake and risk of fracture: systematic review.BMJ 2015:h4580.

-Anonimo. Balancing the benefits and risks of calcium supplements. NPS Direct: 14 March 2013



Retos y barreras al desprescribir
-Requiere tiempo y dedicacion.

-Discrepancias medico-paciente (negociacion).

-Prescripcion inducida por atencion especializada.
-Efectos de retirada y rebote.
-Receta electronica desburocratiza pero perpetua la polimedicacion.

-Retirar fcos preventivos genera inseguridad en el médico (Schuling et
al.2012)

-GPC son intervencionistas y no tienen en cuenta fragilidad,
polimedicacion ni pluripatologia.



Viabilidad desprescripcion

-Meta-analisis de ensayos clinicos con beneficios clinicos
discordantes(1),donde no se vio disminucion de mortalidad. En otro
meta-analisis (2) las estrategias para reducir polimedicacion no
obtuvieron reduccion de mortalidad ni de ingresos hospitalarios.

-Evidencia limitada,en resultados clinicos que guien la
desprescripcion y su impacto (estudios heterogéneos, muestras
pequenas, ...),aunque todo apunta a que es factible y positivo: logran
retirar fcos, reducir costes,hospitalizaciones, caidas,RAM's y
mortalidad.

-Se requieren mas estudios en atencidn primaria.

1.Johansson et al. Impact of strategies to reduce polypharmacy on clinically relevant endpoints: a systematic review and meta-
analysis.BrJ Clin Pharmacol (2016)82 532-548

2.Page et al. The feasibility and effect of deprescribing in older adults on mortality and health: a systematic review and meta-analysis.
BrJ Pharmacol (2016) 82 583-623



Conclusiones

-Desprescribir es un proceso individualizado y que requiere la
Implicacion del médico y del paciente, debe realizarse de forma
estructurada y por pasos, monitorizando el proceso para hacerlo de
forma segura.

-Reto: encontrar el mejor método para desprescribir, se requieren mas
estudios gque avalen el proceso de desprescripcion y demuestren sus
beneficios a largo plazo y su coste-efectividad.

-Que la evidencia limitada no sea una barrera a la desprescripcion.
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“Una retirada a tiempo es una victoria”

Napoleon Bonaparte (1769-1821)




Antecedentes
personales:

DM tipo 2.

HTA.

FA paroxistica no valvular.
Dislipemia.

Insuficiencia renal cronica.

Gonartrosis.
e Cancer de mama a los 52 anos.




Tratamiento:

Insulina glargina 0-0-40.
Sitagliptina 50 mg 1-0-0.
Enalapril 20 mg: 1-0-0.
Bisoprolol 2.5 mg: 1-0-0.
Pitavastatina 2mg: 0-0-1.
Rivaroxaban 15 mg: 1-0-0.
Omeprazol 20 mg: 1-0-0.
Lorazepam 1mg: 0-0-1.

Deltius 25.000 Ul: 1-0-0.
 Condroitin sulfato 400 mg: 1-0-0.
 Paracetamol 650 mg a demanda.




Estado basal:

9009090000000 0000900000000000000000000000

Independiente para las ABVD, viuda, vive sola
aunque tiene 4 hijos, 2 de ellos en la ciudad que se
ocupan parcialmente de ella. Una empleada de
hogar acude a su domicilio 1-2 horas al dia para
tareas de limpieza y cocina. Vida activa, camina a
diario, buen apoyo social (amigas, grupo de baile,
viajes IMSERSO)



Analitica y exploracion:

Hemograma: Hemoglobina 11,5 mg/dl en el
contexto de anemia de trastornos cronicos.

* HblAc: 6,3%.

« LDL: 68 mg/dl.

* FG: 48 ml/min (Cr 1,5)
* TA: 122/72 mmHg.

« FC: 68 Ipm.

« ECG: sinusal a 68 Ipm, PR normal, QRS
estrecho, no afectacion del segmento ST.

« IMC: 28,9 kg/m2.



Diabetes:

HblAc: 6,3%.

LDL: 68 mg/dl.

FG: 48 ml/min (Cr 1,5)
TA: 122/72 mmHg.

FC: 68 Ipm.

ECG: sinusal a 68 Ipm, PR normal, QRS
estrecho, no afectacion del segmento ST.

IMC: 28,9 kg/m?2.




Tratamiento:

Insulina glargina 0-0-40.
Sitagliptina 50 mg 1-0-0.
Enalapril 20 mg: 1-0-0.
Bisoprolol 2.5 mg: 1-0-0.
Pitavastatina 2mg: 0-0-1.
Rivaroxaban 15 mg: 1-0-0.
Omeprazol 20 mg: 1-0-0.
Lorazepam 1mg: 0-0-1.

Deltius 25.000 Ul: 1-0-0.
 Condroitin sulfato 400 mg: 1-0-0.
 Paracetamol 650 mg a demanda.




Duracién de la DM, presencia de complicaciones HbA1c

o comorbilidades objetivo
Sin complicaciones o comorbilidades graves <70 %"
<65 afios > 15 afios de evolucion o con complicaciones o <20 %
comorbilidades graves ’
<15 anos de evolucion sin complicaciones o <70 %
comorbilidades graves ’
66-75 afios =~ > 15 afios de evolucion sin complicaciones o 0
" 7,0-8,0%
comorbilidades graves
Con complicaciones o comorbilidades graves <85%"
>75 afos <85 %"

Puede plantearse un objetivo de HbA1c < 6,5 % en los pacientes mas jovenes y de corta
evolucion de la diabetes en tratamiento no farmacologico o con monoterapia.

™ No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia, independientemente del
objetivo de HbA1c.
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Relationship between HbA . and all-cause
mortality in older patients with insulin-treated
type 2 diabetes: results of a large UK Cohort
Study

UcHENNA ANYANWAGU, JiL MAMZA, RICHARD DONNELLY, ISKANDAR IDRIS

Dmsion of Medical Sciences and Graduate Entry Medicine, School of Medicine, University of Nottingham, Royal Derby Hospital
Centre, Derby. DE22 3DT

Address comrespondence to: Dr Iskandar Idns, Division of Medical Sciences and Graduate Entry Mediane, School of Medicine,
University of Nottingham, Royal Derby Hospital Centre, Derby. DE22 3DT, UK. Tel: +44(0) 1332 724668; Fax: +44(0) 1332
724697. Emaik iskandar.idrns@nottingham.ac.uk

Abstract

Background: our aim was to study the relationship between HbA,. and cardiovascular morbidity and all-cause mortality
among older insulin-treated patients with type 2 diabetes (T2D) after adjustment for multiple confounders.

Methods: data for 4589 adults with T2D (>65 years) on insulin treatment were sourced from 532 UK General Practices ria
the Health Improvement Network (THIN) database. Cox proportional hazard models and Kaplan—Meier estimators were
fited to derive the hazards of all-cause mortality by HbA, . categories (<6.5, 6.5-74, 7.5-8.4, 8.5-94, 95-104,
10.5-11.4%; and 11.5% and above) after 5 years of follow-up following insulin initiation.

Results: we observed a U-shaped relationship between all-cause mortality and HbA,., with the lowest risk seen in the
HhA._ rance of 6. 5-7 4% and marked increased in rick with HhA._ > 11%. The hichest martalite ricks of 31 and 400



Figsure | | Antihyperglycemics Deprescribing Algorithm

Does your elderly (>65 years of age) patient with type 2 diabetes meet one or more of the following criteria:

YeS Atrisk of hypoglycemia (e.g. due to advancing age, tight glycemic Experiencing, or at risk of, adverse effects from antihyperglycemic NO
control, multiple comorbidities, drug interactions, hypoglycemia history or Uncertainty of clinical benefit (due to: frailty, dementia or limited
unawareness, impaired renal function, or on sulfonylurea or insulin) life-expectancy)
v
- v ~ Continue

Set individualized A1C and blood glucose (BG) targets (otherwise
healthy with 10+ years life expectancy, A1C < 7% appropriate;
considering advancing age, frailty, comorbidities and time-to-benefit,
A1C < 8.5% and BG < 12mmol/L may be acceptable; at end-of life,

BG < 15mmol/L may be acceptable) (good practice recommendation)

Address potential contributors to hypoglycemia
(e.g. not eating, drug interactions such as
trimethoprim/sulfamethoxazole and
sulfonylurea, recent cessation of drugs causing
hyperglycemia — see reverse)

Antihyperglycemic(s)

—P(Sti[[ at risk‘?)—>

S
v
Recommend Deprescribing Yes
v v
4 ™
* Reduce dose(s) or stop agent(s)
- most likely to contribute to hypoglycemia (e.qg. sulfonylurea, insulin; strong recommendation from systematic review and GRADE approach) or other adverse
effects (good practice recommendation)
- Switch to an agent
- with lower risk of hypoglycemia (e.g. switch from glyburide to gliclazide or non-sulfonylurea; change NPH or mixed insulin to detemir or
glargine insulin to reduce nocturnal hypoglycemia; strong recommendation from systematic review and GRADE approach)
* Reduce doses
+ of renally eliminated antihyperglycemics (e.g. metformin, sitagliptin; good practice recommendation) — See guideline for recommended dosing
.
A
v
r “ . N r . .
Monitor da Il.y for 1-2 weeks after each change (TZD - up to 12 weeks): »| 'fhypoglycemia continues and/or adverse effects do not resolve:
: = Reduce dose further or try another deprescribing strategy
- For signs of hyperglycemia (excessive thirst or urination, fatigue)
- For signs of hypoglycemia and/or resolution of adverse effects related to antihyperglycemic(s) (" If symptomatic hyperglycemia or blood glucose exceeds individual target:
Increase frequency of blood glucose monitoring if needed | - Returnto previous dose or consider alternate drug with lower risk of
\A1C changes may not be seen for several months P \hypoglycemia
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Simplification of Complex Insulin Therapy

[ Patient on basal (long- or intermediate-acting) and/or mealtime (short- or rapid-acting) insulins¥* ] [ Patient on premixed insulin§ ]

Basal insulin Mealtime insulin

Use 70% of total dose as
‘ basal only in the morning

( Change timing from bedtime to morning ]

\

e N N

Titrate dose of basal insulin based on fasting o " P ) If mealtime insulin £10 units/dose:

fingerstick glucose test results over a week If meaitime insulin >10 units/dose: = Discontinue mealtime insulin and add

= | dose by 50% and add noninsulin noninsulin agent(s)
Fasting Goal: 90-150 mg/dL (4.9-8.3 mmol/L) agent
= May change goal based on overall health
and goals of care** Titrate mealtime insulin doses down as
V8 J noninsulin agent doses are increased
with aim to discontinue mealtime insulin
 J \
NN J Add noninsuli ts:

If 50% of the fasting fingerstick glucose noninsulin-agents: )

values are over the goal: = If eGFR is 245 mg/dL, start metformin 500 mg

» 1 dose by 2 units - daily and increase dose every 2 weeks, as

- tolerated
If >2 fasting fingerstick values/week are <80 * IfeGFRis <45 mg/dL, patient is aI'ready
mg/dL (4.4 mmollL): taking metformin, or'metformm isn't tolerated,
: proceed to second-line agent

= | dose by 2 units

\ J Y

a N\

Using patient and drug characteristics to guide decision making, as depicted in
Fig. 9.1 and Table 9.1, select additional agent(s) as needed:

= Every 2 weeks, adjust insulin dose and/or add glucose-lowering agents based on

Additional Tips
= Do not use short-acting insulin at bedtime

* While adjusting mealtime insulin, may use simplified fingerstick glucose testing performed before lunch and before dinner
sliding scale, for example: = Goal: 90-150 mg/dL (4.9-8.3 mmol/L) before meals; may change
o Premeal glucose >250 mg/dL (13.9 mmol/L), goal based on overall health and goals of care**
give 2 units of short- or rapid-acting insulin = 1f 50% of premeal fingerstick values over 2 weeks are above goal, increase the
o Premeal glucose >350 mg/dL (19.4 mmol/L), dose or add another agent
give 4 units of short- or rapid-acting insulin = |f >2 premeal fingerstick values/week are <90 mg/dL (4.9 mmol/L),
= Stop sliding scale when not needed daily decrease the dose of medication

. S

Fig. 12.1—Algorithm to simplify insulin regimen for older patients with type 2 diabetes. eGFR, estimated glomerular filtration rate. *Basal insulins:
glargine U-100 and U-300, detemir, degludec, and human NPH. **See Table 12.1. ¥ Mealtime insulins: short-acting (regular human insulin) or rapid-
acting (lispro, aspart, and glulisine). §Premixed insulins: 70/30, 75/25, and 50/50 products. Adapted with permission from Munshi and colleagues
(39,55,56).



Tratamiento:

Insulina glargina 34-0-0.
Sitagliptina 50 mg 1-0-07?
Enalapril 20 mg: 1-0-0.
Bisoprolol 2.5 mg: 1-0-0.
Pitavastatina 2mg: 0-0-1.
Rivaroxaban 15 mg: 1-0-0.
Omeprazol 20 mg: 1-0-0.
Lorazepam 1mg: 0-0-1.

Deltius 25.000 Ul: 1-0-0.
 Condroitin sulfato 400 mg: 1-0-0.
 Paracetamol 650 mg a demanda.




g y | DESPRESCRIPCION EN EL PACIENTE CON DIABETES,
20<40&;};’ars CON POCA ESPECTATIVA DE VIDA Y TERMINAL
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Martin Montero Gumucio @
Medico de Familia. UGC del Marmol. Norte de Almeria redGDPS



@s 1
& CASO CLINICO

20<40 Rmng Stdrs

Paciente de 87 afnos, con diabetes, ERC (IFG de 40 ml/min), retinopatia proliferativa, ICTUS hemorragico
con Hemiparesia izquierda, deterioro cognitivo moderado severo, Barthel de 30.

Vida limitada a su domicilio. Vive Solo con su esposa de 80 afos.

Otros procesos. Anemia cronica, EPOC severo con O2 domicilio, HTA, Fractura de Colles en muiieca
derecha por caida hace 9 meses. 4 Ingresos hospitalarios en los ultimos 12 meses

Tto DM: Metformina/Sitagliptina 1000/50 mg 1-0-1, Insulina NPH 30-0-20 UL.
Otros Ttos. Losartan/Hzda 100/12,25 1-0-0, Omeprazol 20 mg 1-0-0, atorvastatina 80 mg 0-0-1.
memantina mas galantamina, spiriva mas seretide 50/100 1-0-1.

Se queja de mareos constantes tipo ortostaticos (uno de ellos por hipoglucemia de 60 mg/dl), despefios
diarreicos, ademas de dolor en brazo y muslo derecho. Anaden al tto loperamida mas
paracetamol/tramadol. No datos de anorexia. Ausencia de Ulceras cronicas

¢
Analitica (datos destacables) Hb 10 g/dl, Hb1Ac de 7%. CT 120 mg/dl LDLc 50 mg/dl, Alb (3,5 g/dl) * D
Controles de glucometro. Preprandiales (~80 mg/dl). TA 100/60 Sat 88% FC 85 redGDPS



1. TIENE ESTE PACIENTE UNA
ESPECTATIVA DE VIDA
CORTA?

2. ESTA EN SITUACION
ERMINAL?

3. DEBE PLANTEARSE LA
DESPRESCRIPCION?




- Poca expectativa de vida:
¥ Menor a cinco afnos

En fase terminal:
Menos de 6 meses de expectativa de
vida




DESARROLLO Y VALIDACION DE UN MODELO
PRONOSTICO Y DE PREDICCION FUNCIONAL
DESARROLLADO PARA PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS EN ESPANA

» Estratificacion de riesgo de muerte en
pluripatoldgicos en los siguientes 12 meses- 4 anos

* Validado en poblacion espanola.

- Util en pacientes hospitalizados como en atencion
Primaria

* Se valora de forma dicotomica (presencia/ausencia)
de los parametros de la valoracion



CRITERIOS DE INCLUSION: DOS o0 MAS EN LAS SIGIENTES CATEGORIAS

A L Insuficiencia cardiaca gue en situacion de estabilidad clinica hayva estado en grado 1l de
la FNYHA" (sintomas con actividad fisica hakbitual)

A 2 Cardiopatia isguemica

B.1. Vasculitis v enfearmaedades autoimnm unes sistemiicas

B.Z2. Enfermedad renal cronica definida por filtrado glomerular = 80 mbliorm o proteimnuurias, rman—
tenidos duranmnte tres mesaes

L1 L  Enfaermeadad respiratoria craonica ue en situacicon de estabilidad clinica haya estado conm
disnmnea grado Il de la RMRCT (disnea a paso habitual en llano), FEW, =65 26, o Sat O =90 2%

D1 . Enferrmedad imflamatoria cranica imntestimal
D.Z2. Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelular? o hipesrtension portal®

E.1. Atagus cersbhrovascular

E.Z2. Enferrmeadad mneurcoldgica con deficit motor permanente Que prowvogue una limitacion para
las actividades bhbasicas de la wvida diaria (indice de Barthel = &0)

E.Z2. Enferrmedad mneurcoldgica con deterioro cognitivo peaermansesnte, al menos modsasrad o
(Pfeiffer con cimoco O mas ermores)

1. Aoteriopatia periferica simntomatica
F2. Diabaetes miellitus comn retimopatia prolifterativa o neuropatia sintomatica

ol . Anemia craonica por pardidas digestivas o heamopatia adguirida mo subsidiaria de tra—
tTarmiaento curativo gue presente hemoglobimna = 10 mggsdl en dos determimnaciones separa—
das entre si Mmas de tres meses

2. Meoplasia solida o haematoldagica activa no subsidiaria de tratamiento comn imtenciSmn curativa

H.1 . Enferrmedad osteoarticular cronica Que prowvoque ooeor si misma unmna limitacion para las
actividades basicas de la wida diaria (indice de Barthel = &0)




DIMENSIONES

PUNTUACION
Demoagrafia

- =85 afnos 3@
Caracteristicas Clinicas

- Neoplasia activa

- Demencia

- Clase funcional lII-1V de la NYHA yv/o mMRC

- Delirium en el altimo ingreso

W W W h

Parametros analiticos

Lal

- Hemoalobina<10g,/dL

Caracteristicas funcionales-sociofamiliares

- indice de Barthel menor de 60 4
- Ausencia de cuidador ¢ cuidador no conyuge 2
Caracteristicas asistenciales

- =4 ingresos hospitalarios en ultimos 12 meses e
MN® TOTAL ITEMS =9 21 puntos 0-30 puntos



ESTIMACION DEL PRONOSTICO VITAL

Probabilidad de | Probabilidad de | Probabilidad de
fallecimiento a

fallecimiento a fallecimiento

los 12 mesestras | los4anostras | alos2anosen
alta hospitalaria | alta hospitalaria | Atencion Primaria

Bajo riesgo 0-2 puntos 121%-14,6% 52% 8,5%-11%

Riesgo bajo-intermedio ~ 3-6puntos  21,5%-31,5% 13,5% 18%-21,6%

Riesgo intermedio-alto  7-10 puntos 45%-50% 85% 26,8%-29,5%

<Riesgo alto >llpuntos  68%-613% 92% 418-43. 1% >




CALCULADORA PROFUND

ACION PARA CALCULO
L EFSGO DE NMUERTE Y
DETERIORO FUNCIONAL
PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS

L1

-
=
L

moo»
/mmT

Aplicacion para calculo del riesgo de miuerte v de deterioro
fumnciomnal en pacientes pluripatologico s

Herramienta celaborada hd desarrollada P or =l FProyecto

FPROFUND del Grupo de Trabajo de Paciente Pluripatologico w
Edad Avan=zada de la FENI

Aaplicacicon para calculo del riesgo de muerte v de de
Ffunmncionmnal en pacientes pluripatolddgico s

REC. A Lrhmim

S

Utilizamos cookies propias v de terceros
Para rmisesjorar nuesitros servicios. Si contimnua

navegando, considerarnmos CquIe acepta su




INDICE PALIAR

Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia

I! 1}
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www.elsevier.es/regg

PROYECTOS DE INVESTIGACION

Precision de los criterios definitorios de pacientes con enfermedades meédicas
no neoplasicas en fase terminal. Proyecto PALIAR

Maximo Bernabeu-Wittel *, Alberto Ruiz-Cantero®, José Murcia-Zaragoza ¢, Carlos Hernandez-Quiles 2,
Bosco Baron-Franco 9, Carmen Ramos-Cantos €, Maria Dolores Nieto-Martin 2,

Auxiliadora Fernandez-Lopez 2, Antonio Fernandez-Moyano f, Lourdes Moreno-Gavino @ y
Manuel Ollero-Baturone #-*

. Herramienta que facilita la pregunta si el paciente esta entrando
en fase de final de la vida

« Consta de 6 dimensiones, que valoran en forma dicotomica
(presencia o ausencia) los puntos de valoracion

. Estratifica 4 grupos de riesgo a fallecer alos 180 dias



L e
Fscala funcional de 1a Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG performance

Demografia 5[&|E]
- =85 anos

Lomdsisl mm e e (=asintomatico. El paciente puede realizar las mismas actividades que

realizaba antes del diagnostico de cancer

1=sintomatico, pero perfectamente ambulztorio
2=sintomatico. Precisa permanecer < 30% del tiempo en vigiha en [a cama

3=sintomatico. Precisa permanecer = 50% del tempo en vigilia en la cama
4=postrado en [a cama

S=Mmuerto

Anorexia
Clase funcional IV de NYHA

Presencia de ulceras por pn
Parametros analiticos

Albimina <2.5g/dL
Caracteristicas funcionales

ECOG-PS =llI
N® TOTAL ITEMS =6 0-21 puntos




 GRUPO | PAURSCORE | Probabidad e allecimienoalos mese

Bajo riesgo 0 puntos 20%:-215%
Riesqo bajo-intermedio ~~~ 3-3,5 puntos 30,5%-33,5%
s intermedio-alto 67 puntos B3h%-d6% >

Riesqo alto 275 puntos 01%-67%
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OBJETIVOS DE TRATAMIENTO
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Clinical Practice Guidelines

Deprescribing antihyperglycemic
agents in older persons

Evidence-based clinical practice quideline

Barbara Farrell pharmd AcPrFcsip Cody Black Wade Thompson  Lisa McCarthy pharmd msc

Carlos Rojas-Fernandez pharmp Heather Lochnan mp rrere Salima Shamji Mo core FCFP Cok
Ross Upshur mp msc ccrp rReee. Manon Bouchard we-pic Vivian Welch pro

Abstract
Objective To develop an evidence-based guideline to help clinicians make decisions about when and how to safely

taper, stop, or switch antihyperglycemic agents in older adults.



o deprescribingorg | Antihyperglycemics Deprescribing Algorithm August 2018

Does your alderly (>55 vears of age) patient with type 2 diabetes meet one or mora of the following criteria:

Y‘EE - Atrisk of hypoglyceria (e.g. due to advancing age, tight glyoemic - Experiencing_or rglycemic Nﬂ'
control, multiple comorbidities, drug interactions, hypoglycemia history or certainty of clinical benefit (due to: frailty, dernentia orli
unawaraness, impaired renal function, or on sulfonylurea orinsuling

v > ~ Continue
- Setindividualized A1 C and blood glucose (BG) targets jothenwisa - Address potential contributors to hypoglycamia . .
hiealthy with 10+ vears life expactancy, A1C < 7% appropriate; (e.g. not eating, drug interactions sudn as iﬁnntlh}"PE rELFCE| I "C':SJ

considering advancing age, frailty, comorbidities and time-to-benefit,

trimethoprim’sulfamethoazole and
< 12ZmmolfL may ba acce ptable; at en
= 15mmol/l may be acceptable) (good practice recormmendati

: . *
mlfnn}rlurea,_recent cassation of drugs causing
- hyperglycemia - see revarsa) Jgr@tlu. at rlsl-:'a—b(_ No )

Recommend Deprescribing Yes
¥ ¥

-~
* Reduce dose(s) or stop agent(s)

miost likelyto comtribute tohypoglyoemia (e.g. sulfonyvlurea, insulin; strong recommendation from systematic review and GRADE approach)  orother adverse

effects (good practice recommendation)

« Switch to an agent

= with lowaer risk of hypoglycamia (eug. switd from glyvburide to gliclazide or non-sulfonyiurea; change NPH or mixad insulin to detemir or
glargine insulin to reduce nocturnal hypoglycemia; strong recommendation from systamatic review and GRADE approach)

* Reduce doses
of renally eliminated antihyperglycernics (e.g. metformin, sitaglipting good practice recommendation) - See guideline for recormmended dosing

=
i i _ A IF hypoglycemia conti d/or adverse effects do not resclve:
Monitor daily for 1-2 weeks after each change (TZD - up to 12 weeks}: e e ot ool )

= For signs of hyperglycamia (excassive thirst or urination, fatigua)
= For signs of hypoglycemia and/or resolution of adversa effects related to antihyperglycemic(s) [ If symptomatic hyperglycemia or blood glucose sxceads individual target ]

. -

Increasa frequency of blood glucose monitoring iFf nesdead Feturn to previous dose or consider alternate drug with lower risk of
L.-!HC cdhanges may not be seen for several months hypoglycemia




CAMBIOS REALIZADOS EN EL TRATAMIENTO

Medicamentos revisados Dosis previa Modificacion realizada
Metformina/Sitagliptina 1000/50 mg 1-0-1 1-0-0

Insulina NPH 30-0-20 Ul Glargina 30 -0-0
Losartan/Hzda 100/12,25 1-0-0 Losartan 50 mg 1-0-0
atorvastatina 80 mg 0-0-1 Suspendida

Omeprazol 20 mg 1-0-0,. Suspendida

memantina + galantamina Suspendida

loperamida Suspendida

paracetamol/tramadol Suspendida



1. TIENE ESTE PACIENTE UNA
ESPECTATIVA DE VIDA CORTA?

R. 68-61% Probabilidad de exitus a los
12 meses 'y 92 % a los 4 anos

2. ESTAEN SITUACION
TERMINAL?

R. Riesgo intermedio de fallecer a los
sels meses (43-46%)

3. DEBE PLANTEARSE LA
DESPRESCRIPCION?
R. Indudablemnte SI



Puntos Clave

Considerar la desprescripcidon en pacientes con poca
expectativa de vida y en fase terminal.

Valorando al paciente en forma integral (edad,
comorbilidades, funcionalidad, entorno socio familiar)
Estableciendo objetivos de tratamiento a corto plazo.
Evitando tanto la hipoglucemia como la hiperglicemia
sintomatica.

Asegurando al paciente el Conforty la calidad de vida
Evitando la yatrogenia y el encarnizamiento terapeéutico.






ESCALA FUNCIONAL DE KARNOFSKY

Escala Valoracion funcional

100 | Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad

90 Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad

80 Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo activo

60 Requiere atencidn ocasional, pero puede cuidarse a si mismo

<50 | Requiere gran atencion, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% deldiz>

40 Invélido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado més del
50% del dia

30 Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo

20 Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalizacion y tratamiento ac-
tivo

10 Moribundo

0 Fallecido

P conoe capdad el et pra pder ez acvdadescofaas

S unlemento predtor ndepndiene & mortlad, n paloogasonologea
10 oncldgas

v ara 2 oma d osiones sy vlora el mpadodeunratamitoy
orogtsin e enfemedaddelpacnt,

0 U Karnotsy de 0o mormcoa lvadonesgo de muerteduane s mese
e,



