Sesidn INTER-Mensual de CP-Cronicidad

Optimizacion del tratamiento en el
paciente cronico: deprescripcion.
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. Por qué, como y cuando revisar
y optimizar el tratamiento?




 Poblacién cada vez mas envejecida

Elevado nimero de problemas de salud cronicos,
aumento de las necesidades de atencion sanitaria

 Poblacién cada vez mas compleja

PCC (4%) y PCA (1%)

* Elevada prevalencia de la polimedicacién y
el uso inapropiado de medicamentos

;Sobretratamiento de la poblacion?

Distribucién de la poblacién estratificada segun riesgo de complejidad. Adaptacion de la pirdmide de Kaiser.
Atencidn al paciente crénico complejo y crénico avanzado. 2017. Subdireccion de Atencidn a la Cronicidad.




Consecuencias de la polimedicacion

1. Reacciones adversas
a medicamentos (RAM)

En nuestra comunidad, 2 Interacciones
un 14% de las personas
mayores de 65 anos
toman 210’ férmaCOS de 4. Complejidad del tratamiento
manera cronica.

3. Faltade adherencia

5. Efectos negativos a largo plazo

6. Costes sanitarios

Pla d’atencié a les persones amb malalties croniques 2016-2021. El repte del Sistema Sanitari. Conselleria de Salut-IBSALUT




Deprescripcion

Proceso de retirada de medicamentos planificado y estandarizado, supervisado por un profesional
sanitario, con el objetivo de optimizar la polimedicacion y mejorar los resultados en salud.

Implica la revisién exhaustiva de la medicacion centrada en el paciente e interrumpir o reducir la dosis
de los medicamentos con un balance beneficio-riesgo desfavorable.

- Sinindicacién actual.

- Sin evidencia clara de eficacia.

- Farmacos duplicados.

- Efectos adversos o una cascada terapéutica.

- Interacciones.

- Poco probable que confiera un beneficio importante
por las expectativas de vida del paciente.

;Cuando?




Contextualizar el concepto de medicacion Revision personalizada y periédica.
crénica: objetivos de tratamiento dindmicos Valoracion multidimensional por
a lo largo de la vida. equipo multidisciplinar.

Patologias, Medicacion, Estado nutricional . Funciones cognitivas y emocionales:
© Sindromes geriatricos 3
Test: Test:
* Caidas: Get up and Go y escala Tinetti = Pfeiffer ( deterioro cognitivo)

* MEC de Lobo o MMSE {minimental)

* GDS-FAST (progreso demencia)

* Escala Yessavage ( depresion)

« Escala de Cornell ( depresion en
demencia)

« Ulceras : Escala de Braden y Escalade Norton

* Nutricional: Mini Nutritional Assessment )
(MNA)

* Dolor: EVA, PAINAD, DOLOPLUS

i VALORACION
MULTIDIMENSIONAL

seppsedwod
SauoIsIaq

Vulnerabilidad social

Decisiones basadas
en |a evidendia

o -
¥ i [ 1, L 2
SIHVIvETICH S ol paa fa Conjunto de relaciones informales
F . realizacion de las actividades basicas
OBIETIVOS Preservar la funcionalidad dats vida diaia (familia, amigos y conocidos) y
ASISTENCIALES ( > formales (servicios sociales
Bienestar /control de sintomas > comunitarios)
Test: Test:
* Indice de Barthel ( ABVD) * Escala de Gijén
* Escala de Lawton y Brody ( AIVD) * Escala de Zarit ( cuidador)

v" Clave para reducir la polimedicacién y las prescripciones potencialmente inapropiadas.
v' Linea estratégica en la gestion de la cronicidad y envejecimiento saludable.

v" Involucrar al paciente/familiares en la toma de decisiones. Contar con su consentimiento.

Posicionamiento SEFAP en la revision de la medicacion centrada en la persona. 2022. Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencion Primaria




Revision clinica

Indicacion

FEdad

- Comorbilidades
Adecuacion Estado funcional

Esperanza de vida

Perspectiva
paciente

dimensiones

Seguridad SicledlVleElefs Objetivo terapéutico




Revision de la medicacion centrada en la persona

€TAP4 €TAPA ¢TAP4
(b i B

PERSONA PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTO

Necesidad Efectividad

Adecuacién Seguridad

£TAP4

PLAN TERAPEUTICO
INDIVIDUALIZADO

Posicionamiento
SEFAP en la revision
de la medicacion
centrada en la
persona




Herramientas y recursos
para la deprescripcion




Criterios

Pacientes = 65 afios y/o
geriatricos

Pacientes cronicos

Pacientes con prondstico
de vida limitado

STOPP/START
Prescripcion inapropiada de medicamentos en personas mayores

BEERS
Potentially Clinically Inappropiate Medication Use in Older Adults

LESS-CHRON
List of Evidence-baSed depreScribing for CHRONic patients

STOPP-FRAIL/ STOPP-PAL
Screening Tool of Older Persons Prescription in Frail adults with
limited life expectancy
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Informacié farmacoterapéutica
basada en Fevidéncia

FARMARDTER AP INEORMAZION

e NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

FICHA TECNICA
1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO
Omeprazol Kem Pharma 20 mg cipsulas duras gastromesistentes EFG
2, COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA
Cada capsula contiene 20 mg de omeprazol

Excipiente(s) con efecto conocido:
Cada capsula contiene entre 37.6 y 43 mg de sacarosa.

Para consultar la lista completa de excipientes, ver secciom 6.1
3. FORMA FARMACEUTICA

Cépsula dura gastrorresistente.

Capsulas de gelatina dura con cucrpo y tapa opacos de color blanco, que contienen pellets con
recubrimiento entérico.

4. DATOS CLINICOS

4.1.

Omeprazol est indicado en:




Re Cursos online :

. /

MedStopper https://medstopper.com/

Deprescribing https://deprescribing.org/resources/deprescribing
-guidelines-algorithms/

Primary Health Tasmania https://www.primaryhealthtas.com.au/resources/
deprescribing-resources/

ACB Calculator https://anticholinergicscales.es/
Anticholinergic Burden Calculator




Farmacos
candidatos a
deprescribir




Inhibidores de la bomba de protones (1BP)

2-8 semanas
o ERGE, esofagitis o dispepsia, Ulcera GD.

o Ttm erradicador H.Pylori.

EFECTOS ADVERSOS
> 8 semanas :
- Incremento riesgo de fracturas
o Esofago de Barretty Sindrome de Zollinger-Ellison. - Hipomagnesemia e hipocalcemia

- Déficit de cianocobalamina y hierro
- Incremento riesgo de infecciones
o Esofagitis severa. - Nefritis intersticial aguda y ERC

o Uso cronico medicamentos gastrolesivos.

o Antecedentes de Ulcera gastrica o duodenal sangrante.

50-70 % tratamientos parecen ser inadecuados en cuanto a la indicacion, dosificacion y/o duracion



Indicacién IBP en profilaxis de gastropatias secundarias a fArmacos gastrolesivos

Asociados a ofros farmacos

Antecedentes HDA No asociados a otros
o tlcera péptica farmacos gastrolesivos
< b5 anos > 65 anos
AINE agudo
(7-30 dias) Sl NO 5|
AINE crénico (>30 dias) Sl NO Sl
Otros analgésicos
(paracetamol, tramadol) NO NO
Sl con AAS*
Antiagregantes ] NO
NO con clopidogrel**
Anticoagulantes 5l NO Individualizar®
Corticoides Individualizar* NO
ISRS Individualizar* NO NO*
Polimedicacion
(excluidos medicamentos NO NO
anteriores)

* Mo hay evidencia dara ni unanimidad en las recomendaciones de los distintos autores.

gastrolesivos
< 65 afos > b5 anos m
SI
Sl
NO

51 (incluida doble antiagregacion)

S
sl

sl

NO

** No hay unanimidad en las recomendaciones. El uso de IBP podria reducir la actividad antiagregante de clopidogrel lo que conllevarfa un mayor riesgo de sufrir

aconteamientos cardiovasculares de fipo aterotrombdtico. Indwvidualizar tratamiento.




I.‘ Sacyl

___SiN0 es necesario
puede hacer dano.

Algoritmo de Investigar en la HC si esta
deprescripcion de IBP indicado el uso de IBP
v ' {
Sin indicacién Indicacién temporal

» Pacientes con ERGE, esofagitis por reflujo leve o moderada o
dispepsia tratados 4-8 semanas y asintomaticos

Pacientes ; 5
asintométicos SIN » Pacientes cog ulcderas gaitrgduodenales (por AII\;E. o H. Pylori)
tratados durante 4-8 semanas y asintomaticos
INDICACION CLARA X 7 ¥.0 “

» Pacientes con tratamiento erradicador de H. pylori tratados
durante 2 semanas y asintomaticos

. ,

DEPRESCRIPCION

1- Educar al paciente sobre la conveniencia y el proceso de deprescripcién (Hoja de
informacion)

2- Opciones para el proceso de deprescripcion (retirada total o disminucién de dosis):

* Disminuir la dosis de IBP un 50% 1-2 semanas y valorar la retirada tras una semana
de mantenimiento con la dosis mas baja de IBP

* Aumentar intervalo entre dosis (cada 2-3 dias) hasta retirada

«interrumpir el IBP y usar a demanda si reaparecen los sintomas (diariamente
hasta su resolucion
Proporcionar al paciente
1- Informacion sobre estilos de vida (Hoja de informacion)
2- Manejo ocasional de los sintomas (ardor, regurgitacion, dispepsia, dolor epigastrico):
antiacidos, alginatos o antiH2

Monitorizar periédicamente

'

Si hay sintomas de recaida (persisten durante 3-7 dias e interfieren con la actividad normal):
1- Reinstaurar el tratamiento a la minima dosis y frecuencia posible
2- Testar y tratar H. pylori

Indicacién a largo plazo o si se cumplen criterios
» Esdfago de Barret

* Prevencion de gastropatia secundaria al uso de
farmacos gastrolesivos que cumplan criterios

» Esofagitis severa

» Historia documentada de ulcera gastroduodenal
sangrante

.

Continua con IBP

No retirar forma brusca los tratamientos prolongados:
hipersecrecion acida de rebote.

O




&

AAS. ;en prevenciéon primaria cardiovascular?

@ Recomendaciones cada vez mas restrictivas: No recomendado su uso rutinario

NO indicado por balance beneficio/riesgo desfavorable:
incremento EA hemorragicos (digestivos e
intracraneales) sin reducir la mortalidad.

Pacientes con RCV BAJO, MODERADO o ALTO
(incluyendo edad avanzada, HTA, dislipemia y DM)

Pacientes 40 - 70 afios muy seleccionados, con
RCV MUY ELEVADOy riesgo hemorragico BAJO
(infrecuente)

Podria considerarse previa decision informada y
compartida con el paciente.

https://essencialsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/essencial/fitxes cercador/2021/essencial acid_acetilsalicilic_cardiovascular aquas2021.pdf

Prescripcidn potencialmente inapropiada en pacientes mayores | Criterios STOPP-START
de 65 aflos y en pacientes con prondstico de vida limitado Criterios STOPP-Pal



http://ehttps/essencialsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/essencial/fitxes_cercador/2021/essencial_acid_acetilsalicilic_cardiovascular_aquas2021.pdf

‘ &) GPCactuales prevencion 17 ECV:

estrategias mas seguras y efectivas

)

Modificar el estilo de vida Control de FRCV
Actividad fisica, cese HTA, DM,
tabaquico, control de peso hipercolesterolemia

Sy 12 de Qualitat i Aval ‘) (
Sa|Ut/ = Sgr?i?grlgs(caie g:tlazliu:wy;a vacto E =
A. '



http://ehttps/essencialsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/essencial/fitxes_cercador/2021/essencial_acid_acetilsalicilic_cardiovascular_aquas2021.pdf

Estatinas

En prevencion primaria no esta establecido el beneficio del tratamiento con
estatinas en personas de edad avanzada. La terapia intensiva con estatinas en
estos pacientes no esta recomendada ni siquiera en prevencion secundaria

o Enprevencién primaria: valorar la necesidad de continuar.

Recomendacion

en ancianos

y evitar la utilizacion de terapia intensiva.

Efectos adversos mas relevantes:

- Musculoesqueléticos (elevacion CK,
mialgia, miopatia, rabdomidlisis)

- Hepaticos (elevacion transaminasas)

Interacciones:
- Gemfibrozilo (contraindicada asociacion)

- Antifungicos azblicos, macrélidos,
amiodarona, ciclosporina, antag. Ca?"...

descenso de cLDL < 30%

Pravastatina 10-20 mg
Lovastatina 20 mg
Fluvastatina 20-40 mg

Pitavastatina 1mg

Terapia de MODERADA

intensidad

descensos de cLDL
de 30% a <50%

I
Atorvastatina 10-30 mg
Pravastatina 40 mg
Lovastatina 40 mg
Fluvastatina 80 mg
Pitavastatina 2-4 mg

Rosuvastatina 5-10 mg

o Enprevencién secundaria: utilizar tratamiento de intensidad moderada

Terapia de ALTA
intensidad

descensos de cLDL 2 50%

Atorvastatina 40-80 mg

Rosuvastatina 20-40 mg



https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/terapeutica/ojo-markov/estatinas-personas-mayores
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/terapeutica/ojo-markov/estatinas-personas-mayores

% ?(tytr?thteudocicC);(TseT;C;iganzg/ecgs Wgo c33Recomendaci : ) 4 CrlterIOS STOPP'START
T Crterios STOPPATART-Fartore 2075 001 versién 3 (2023)
1. | Recomendaciones
" PEEEEEN NO HACER Seccién B. Sistema cardiovascular
Grupo de trabajo de la semFYC 16. Estatinas como prevencion primaria de eventos cardiovasculares
para el proyecto Recomendaciones «NO HACER» en=> 85 afios y fragilidad establecida con una esperanza de vida menor

a 3 anos (falta evidencia de su eficacia).

8. No prescribir de forma sistematica tratamiento farmacolégico

de la hipercolesterolemia para la prevencion primaria de https://www euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime inf
eventos cardiovasculares en personas mayores de 75 anos. —be
Sin embargo, la evidencia sobre el tratamiento farmacolégico de la hiper- ' NO HAY MEDICAMENTOS
colesterolemia en prevencion primaria en pacientes ancianos es muy limi- «PARA TODA LA VIDA>»
tada. No hay evidencia de que en personas mayores de 70 afios la reduc-
cion de |a hipercolesterolemia reduzca la mortalidad por otras causas, la ESTATINAS™®"

mortalidad por cardiopatia coronaria o las hospitalizaciones por infarto

de miocardio o angina inestable. La relacién beneficio-riesgo todavia es . . : L . ,
, ~ - Demencia y final de la vida: es razonable su retirada en prevencion primaria, y en prevencion secundaria, en personas
menos favorable en pacientes mayores de 8g afios, en los que ademas con demencia avanzada sin episodios coronarios o cerebrovasculares recientes.

aumentan los problemas asociados al propio tratamiento con estatinas
(deterioro cognitivo, caidas, neuropatia y dafio muscular).

Pacientes en prevencion primaria con bajo riesgo de evento cardiovascular: retirada justificada.



https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2013/eu_def/adjuntos/INFAC_Vol_21_N_2.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2013/eu_def/adjuntos/INFAC_Vol_21_N_2.pdf
https://e-documentossemfyc.es/wp-content/uploads/1e2fc3a18e3f___Doc33RecomendacionesNoHacer.pdf
https://e-documentossemfyc.es/wp-content/uploads/1e2fc3a18e3f___Doc33RecomendacionesNoHacer.pdf
https://e-documentossemfyc.es/wp-content/uploads/1e2fc3a18e3f___Doc33RecomendacionesNoHacer.pdf
https://www.smgg.es/images/documentos/Criterios-STOPPSTART-3-octubre-2023.pdf
https://www.smgg.es/images/documentos/Criterios-STOPPSTART-3-octubre-2023.pdf

Benzodiazepinas y farmacos 7

o Espafia lidera la lista de paises con un mayor Riesgo uso prolongado
consumo de benzodiazepinas.
o Tolerancia

o Problema: excesiva duracién de los tratamientos. o Dependencia

_INSOMANio: Max. 2-4 Semanas o Somnolencia, falta de concentracion vy
_Ansiedad: max. 8-12 semanas coordinacion, confusion mental, ataxia,
disartria, diplopia, debilidad muscular

o Especial atencion en polimedicados y ancianos. o Deterioro cognitivo, demencia
o Riesgo de caidas, fracturas

o Importancia de la retirada gradual (sindrome de '
abstinencia). o Incremento mortalidad



Criterios STOPP-START
version 3 (2023)

Seccion D. Sistema nervioso central

8. Benzodiacepinas = 4 semanas (no hay indicacién para tratamientos mas prolongados; riesgo de sedacion, confusion, pérdida
de equilibrio, caidas, accidentes de tréafico; todas las benzodiacepinas deberian suspenderse de forma gradual si el tratamiento
ha superado las 2 semanas, ya que al suspenderse de forma brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia).

9. Benzodiacepinas para la agitacion o los sintomas psicoticos de la demencia (sin evidencia de eficacia).

10. Benzodiacepinas para el insomnio durante = 2 semanas (alto riesgo de dependencia, mayor riesgo de caidas, fracturas y
accidentes de tréafico).

11. Hipnéticos-Z (zolpidem, zopiclona, zaleplon) para el insomnio durante > 2 semanas (mayor riesgo de caidas, fracturas).

Seccion K. Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores.
1. Benzodiacepinas en pacientes con caidas de repeticion (pueden reducir el nivel de concienciay deteriorar el equilibrio).

4. Hipnéticos-Z (p.ej., zopiclona, zolpidem, zaleplon) en pacientes con caidas de repeticion (pueden causar sedacién diurna
prolongada, ataxia).



https://www.smgg.es/images/documentos/Criterios-STOPPSTART-3-octubre-2023.pdf

o |
BOLETIN DE INFORMACION R
FARMACOTERAPEUTICA e —
DE NAVARRA s @BITNavarra.es

Estrategias para
la deprescripcion
de benzodiazepinas

http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/AB30A9A5-9907-4D68-A1TA-
C4ABODC524D5/293282/Bit v22n2.pdf

Benzodiazepinas:
.., Ti€SgOs Yy estrategias para su retirada

http2// hitp2//dx doi.org/10.11119/BTA2014-

Algoritmo de retirada de BZD e hipnoticos-Z

NO HAY MEDICAMENTOS  iuosliuumcudadiowlconendos nfoimacion/coin
«PARA TODA LA VIDA>» |

BENZODIAZEPINAS Y “FARMACOS Z” (zaleplon, zolpidem y zopiclona)'321-24

|
]

Motivos para deprescribir Complicaciones por retirada brusca = Recomendaciones para deprescribir
Alteraciones cognitivas y de la me- Cefaleas, insomnio de rebote, pérdida Reducir la dosis total diaria entre un
moria de apetito y peso, dolores muscula- 10-25% en intervalos de 2-4 sema-
res, irritabilidad y ansiedad de rebote nas, especialmente con los de vida
media corta
Aumento del riesgo de caidas y acci- Daosis equivalentes aproximadas a -
dentes de trafico 5 mg de diazepam: SR i R
- Alprazolam 0,25-0,5 mg 1. Sustituir por diazepam a dosis
_ - Bromazepam 3-6 mg equivalentes
Dependencia (> 3 meses de trata- _ Lorazepam 0.5-1 m » .
miento) y tolerancia i ' g 2. Reduccion gradual de diazepam
— Lormetazepam 0,5-1 mg 2-2,5 mg cada 2-4 semanas

= Lilebrie Sl 3. Si aparecen sintomas de absti-

- Nitrazepam 2,5-5 mg nencia mantener misma dosis unas
— Oxazepam 15 mg semanas y continuar la reduccion de

— Temazepam 10 mg dosis mas lentamente.

— Triazolam 0,25 mg Duracién retirada; desde 4-6 sema-
— Zopiclona 7,5 mg nas hasta un afio 0 mas



https://cadime.es/bta/bta-2-0-publicados/395-benzodiazepinas-riesgos-y-estrategias-para-su-retirada.html
https://cadime.es/bta/bta-2-0-publicados/395-benzodiazepinas-riesgos-y-estrategias-para-su-retirada.html
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/AB30A9A5-9907-4D68-A17A-C4AB0DC524D5/293282/Bit_v22n2.pdf
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/AB30A9A5-9907-4D68-A17A-C4AB0DC524D5/293282/Bit_v22n2.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2013/eu_def/adjuntos/INFAC_Vol_21_N_2.pdf
https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2013/eu_def/adjuntos/INFAC_Vol_21_N_2.pdf

Farmacos en Enfermedad de Alzheimer A
;
LEVE MODERADA MOD-GRAVE GRAVE
FASE GDS 4 GDS 5 GDS 6 GDS 7
Paciente de nuevo @ @ @ I @
diagnéstico p— ol GALANTANINA MEMANTINA
B oo o s it s' ‘“’;’:.f.gi%:gx %immm

Pretatado con IACE

Valorar Memantina
en BITERAPIA con IACE

@ MEMANTINA

Intolerancia a IACE

Contraindicacion de IACE

@

MEMANTINA

Evitar los farmacos con actividad anticolinérgica altay el uso
concomitante de anticolinérgicos con anticolinesterasicos.

Afio 2021; 36(2)
hiips:idei.org/10.11119/BTA2021-36-02

@ALL

‘ Carga anticolinérgica: recomendaciones




;Cuando suspender?

Empeoramiento significativo del deterioro cognitivo
y/o funcional Ultimos 6 meses.

No beneficio (mejora, estabilizacion).

Demencia muy avanzada (dependencia en mayoria
de ABVD, incapacidad para responder a su entorno
y/o una esperanza de vida limitada).

IACE: suspender si fase grave (GDS 7) o MMSE < 10.

Memantina: valorar retirada si fase GDS-FAST 7c
(pérdida de la capacidad de caminar solo sin ayuda).

Para evitar o disminuir sindrome de retirada:
disminuir gradualmente dosis diaria
(50% cada 4 semanas hasta cese)

Figura 2. Algoritmo de deprescripcion en demencia.

DEPRESCRIPCION en DEMENCIA de

Inhibidor Acetilcolinesterasa (IACE)

Donepezilo, Rivastigmina, Galantamina

INHIBIDOR DE ACETILCOLINESTERASA e INHIBIDOR DE NMDA

Inhibidor NMDA
Memantina

»

-

Indicacién

I
Demencia Mixta

Coexistencia de Demencia Vascular

y Enfermedad de Alzheimer
(indicacion exclusiva IACE)

Enfermedad de Alzheimer
Demencia en Enfermedad de Parkinson
Demencia con cuerpos de Lewy

SI

Mantener tratamiento

Valorar conveniencia

Valorar eficacia terapéutica
tras > 12 meses de tratamiento continuado

o Paciente, familia y/o cuidador

o Rechazo y/o falta de adherencia

o Interacciones medic

o Comorbilidades con balance

solicita suspension de terapia
anti-demencia.

terapéutica que no
resolverse.

puede

o Empeoramiento significativo de la cognicién y/o

capacitacion funcional durante los Gltimos 6 meses
o Ausencia de beneficio clinico durante el tratamiento.
o Demencia grave con:

2
* GDS > 6 (IACE)
3
* GDS FAST 2 7c (Inhibidor NMDA)

graves.

beneficio-riesgo negativo.
Enfermedad terminal |
demencia.

i del periodo

2Dependencia en la mayoria de las actividades de la vida
i lad para responder al entorno.

cia en la mayoria de las actividades de la vida
diaria apacidad para responder al entorno y/o esperanza

NO

Sl

Mantener tratamiento

Desescalada
Se recomienda reduccién del 50%

de las dosis cada 4 semanas hasta cese

inmediatamente.
© 2-6 semanas.

o >3 meses. Cuidado usual.

APARICION DE SINTOMAS

o< 1 semana. Reiniciar dosis anterior e informar al prescriptor

* Informar al prescriptor y valorar reiniciar dosis anterior.
* Revision médica seguln disponibilidad de agenda.
© 6 semanas — 3 meses. Revision médica segln disponibilidad de agenda.

Sl

y MONITORIZACION

Sindrome de Retirada
NO
CONTINUAR PAUTA

DE DESESCALADA
HASTA SUSPENDER

pa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-medi



https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/wsas-media-mediafile_sasdocumento/2022/Demencias_Definitivo_25-03-2022.pdf
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RECOMENDACIONES
Vitamina D) RECOMENDACIONES
DE PRUEBAS Y
SUPLEMENTOS DE

VITAMINA D EN
POBLACION GENERAL

En la poblacién general adulta sin factores de riesgo:

- No es necesaria la determinacion de niveles s P

CaHa0

- Lasuplementacion farmacologica no ha demostrado beneficios —

“ % <acis

;Qué niveles se consideran adecuados?

Niveles de 25-hidroxivitamina D

Deficiencia: < 12,5 ng/ml Suficiencia: > 20 ng/ml  Riesgo de efectos adversos: > 50 ng/ml

Se cubren las necesidades del 97,5 % de la poblacion




ONFAC

FARMAKOTERAPIA INFORMAZIOA
INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA

VITAMINA D EN ADULTOS:
¢(ESTA SOBREVALORADA?

Monitorizacién de 25(OH)D

Suplementacién de vitamina D

OO0 OO0 O O

ERC, EHC
Osteoporosis, osteopenia, osteomalacia
Sindromes de malabsorcién (incluida cirugia bariatrica)
Hipo/hipercalcemia, hiperfosfatemia
Hipo/hiperparatiroidismo

Tratamiento con farmacos que interfieran en la
absorcién y/o metabolismo de lavitamina D (p. e].
antiepilépticos, colestiramina, colestipol, corticoides
cronicos...)

/A

justificada justificada
Poblacién general sin factores de riesgo | No No
Poblacion general con riesgo elevado No Cuando se considere indicado (a dosis
de déficit de vitamina D? bajas)
Poblacién de edad avanzada no institu- | No No
cionalizada
Poblacién de edad avanzada institucio- | No Si (a dosis bajas) y valorar la asociacion
nalizada® de calcio
Poblacién con enfermedades crénicasu | Si Unicamente en caso de confirmarse la

otras situaciones que afectan al meta-
bolismo de la vitamina D (ver cuadro)

deficiencia®

Piel morena, obesidad, pacientes con limitada exposicion a la luz solar
Algunos autores recomiendan determinar niveles de vitamina D y otros, suplementar sin determinar
Si fuera necesario el aporte de suplementos, se considera adecuada la solicitud de niveles séricos cada 4 meses

hasta ajustar las dosis.

No previene fracturas ni caidas, ni tiene efectos clinicos

significativos en la densidad mineral 6sea en pacientes sanos. et

Suplementos de vitamina D: de la

'l‘z‘m péutico
‘\nlLvH uz

Afio 2020; 35(1)

http://dx.doi.org/10.11119/BTA2020-35-01

sobremedicacion a la deprescripcion




Se recomienda revisar:

En prevencién primaria de fracturas en pacientes sin déficit de vitamina D.

En mujeres postmenopausicas que no reciban tratamiento con antirresortivos.
En pacientes con bajo riesgo de caidas, por ejemplo inmovilizados.

Pacientes que toman vitamina D para procesos no esqueléticos.

Prescripciones duplicadas sin una indicacion que lo justifique (por ejemplo: calcio y
vitamina D diaria + vitamina D mensual).

Pautas con dosis altas para evitar toxicidad por sobredosificacion.,



Otros

Farmaco

Antidiabéticos orales

Bifosfonatos

Antidepresivos
AINEs
Paracetamol

Alopurinol

Antiespasmodicos
urinarios

Consideraciones para deprescribir

Objetivo HbAlc < 8% en edad avanzada y/o esperanza de vida limitada.
Innecesario control estricto de la glucemia. Intentar monoterapia (metformina, de eleccién).

Prevencion primariay = 5 afios tratamiento.

Siesperanza de vida limitada y/o no deambulantes.

Si antecedentes de enfermedades digestivas altas: riesgo de reaparicién/exacerbacion de esofagitis,
Ulcera o estenosis esofagica.

En pacientes con demencia.
No recomendado uso prolongado, y menos en ancianos.
Evitar pauta 1 g. Dosis 650 mg mas segura e igual de eficaz.

Acido Urico normal o ausencia de hiperuricemia (<7 mg/dl).
Hiperuricemia asintomética (4cido Urico 7- 10 mg/dly sin presencia de sintomas ni antecedentes de gota.
Mas de 5 afios desde el Ultimo episodio de gota.

En demencia o deterioro cognitivo (riesgo de mayor confusiony agitacion).

Efectividad limitada en la incontinencia urinaria.

Mal tolerados (EA anticolinérgicos: sequedad de boca, estrefiimiento, vision borrosa, taquicardia,
somnolencia, dificultad para miccionar, confusion).
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Papel del FAP - ot oo s
i N

O SALUT I CONSUM

SALUT | CONSUM GAPM-FAPS

é D;E‘R:F %‘I:u.\ﬂ ENC o Data: maig del 2023
RIMARIA MALLORCA

xt

v" Revision del tratamiento farmacolégico del Paciente Cronico Avanzado (PCA)

- Listados de pacientes

v" Revision del tratamiento farmacolégico del paciente polimedicado
- A peticion de los profesionales

"~ Enfermera "V EAP @ Todos
Categoria 2 Profesional
| MEDICINA FAMILIAR-COMUNITARIA v

Centro Tipo de Visita
| EMILI DARDER C.S. ~ | | DEMANDA

Fecha Cita | ogmseo2s | ~—
" | Enfermera ‘@ EAP | | Todos Pulse F5 para
« Maye 2025 ] g -
. « 7 . " M - z . Categoria Profesional 4
CltaC|On 21 s EAP v .. - FARMACEUTICO HOSPITAL-PRIMARIA

s 5 7 N+ 10 Centro Tipo de Visita

2 43 96 98 1 97 | HOSPITAL SON LLATZER v | DEMANDA

19 0 21 22 13 34 35

6 27 28 28 30 3

Fecha Cita [ 2804025 |

 Num. Hora Condicién Nombre Apellido 1 Apellido 2 Médico EAP

Al Abril 2025 12
L MM v 5 D

1 11:20 %, DEMANDA

1 11:40 4, DEMANDA




Conclusiones

1. Polimedicacion: problema de salud publica por su alta prevalencia y sus consecuencias.
2. Deprescripcion de medicamentos: tema complejo, pero necesario.

3. Importancia de detectar a los ancianos fragiles y/o en fase final de vida que pueden beneficiarse
de la optimizacidon de su tratamiento.

4. Granvariedad de herramientasy recursos para la deprescripcion y ayuda de toma de decisiones.

5. Indispensable el trabajo multidisciplinar.



Hay un momento en la vida
en el que hay que decir STOPP

STOPP: Screening Tool of Older Person's potentially inappropriate Prescriptions

Muchas oraclas
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