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“Una retirada a tiempo es una victoria” Napoleén Bonaparte (1769-1821)

EL PACIENTE POLIMEDICADO

Se ha definido al paciente polimedicado como
aquel que consume cinco o méas medicamentos
durante un periodo minimo de 6 meses, por
cualquier via (oral, parenteral, inhalada, etc) 1.

La polimedicacion es un fenémeno frecuente, sobre
todo en personas mayores de 65 anos. Son los que
mas enfermedades créonicas acumulan, presentan
una demanda asistencial en atencién primaria
3 veces superior a la media de la poblacién %3y
consumen mas del 30% de los medicamentos
que se prescriben, generando el 75% del gasto
farmacéutico.

Las enfermedades crénicas y la polimedicacién
de la poblacién estdn aumentando debido, entre
otros motivos, al envejecimiento de la poblacién.
Podemos saber si una poblacién esta envejeciendo
mediante el calculo del indice de envejecimiento, que
se expresa mediante la relacién entre la cantidad de
personas adultas mayores (> 65 anos) vy la cantidad
de ninos y jévenes (<15 anos). En la actualidad en
Espana este indice es del 17,2%, con un 5,1 % de
poblacién con mas de 80 anos.

En Castilla-La Mancha el nimero de personas que
han registrado en el ultimo cuatrimestre del ano
2014 un consumo regular de mas de 5 principios
activos ascendié a 173.631, un 9 % de la poblacién
con tarjeta sanitaria del SESCAM. Este porcentaje
en pacientes mayores de 65 afos se eleva hasta un
37 %. Se ha calculado que una cuarta parte de estos
pacientes polimedicados mayores de 65 anos, cerca
de 30.000 pacientes, se encuentran expuestos de
forma regular a 10 o mas principios activos.

Caracteristicas del paciente cronico
complejo

Las caracteristicas del paciente polimedicado se
corresponden en buena parte con las que definen el
paciente crénico complejo:

e Situacién evolutiva dindmica que requiere
seguimiento y vigilancia en el tiempo de sus
enfermedades crénicas. Hay que adaptar la
intensidad de la atencién en cada momento.

* Alta utilizacién de servicios de hospitalizacién
urgente y servicios de urgencias.

* Enfermedades progresivas, en situacion avanzada
y con prondstico de vida limitado, que pueden hacer
cambiar los objetivos terapéuticos.

* Utilizacién de un elevado consumo de recursos y
farmacos.

* Participacién de méas de un profesional en la
atencién de estos pacientes.

* Necesidad de activar y gestionar el acceso a
diferentes dispositivos asistenciales y recursos en
el proceso de atencién, especialmente en situacion
de agudizacién o crisis. Requerimiento de vias
preferentes de atencién y de intensidad modulable.

* Fragilidad béasica asociada a la condicién del
paciente.

* Alta probabilidad de que se produzca una
disminucién aguda funcional o cognitiva.

* Sindromes geriatricos de nueva aparicion.

* Situaciones psicosociales adversas.



Incertidumbre terapéutica

Una de las principales limitaciones que nos
encontramos en los pacientes con enfermedades
crénicas y patologias concomitantes es que en las
guias de préactica clinica normalmente conducen a
actuar sobre enfermedades concretas ¢ y no tienen
en cuenta otras patologias que puede presentar el
paciente.

La mayoria de ensayos clinicos no incluyen como
poblacién de estudio a los pacientes crénicos
complejos, siendo de hecho, esta caracteristica, uno
de los principales motivos de exclusién.

Todo ello dificulta la toma de decisiones terapéuticas
en este tipo de pacientes, ya que la evidencia
disponible es escasa. Debido a este motivo, el
médico debe aplicar su experiencia clinica y el
sentido comun al establecer un tratamiento en estos
pacientes.

Riesgos relacionados con la polimedicacion

Los efectos de la polimedicacién sobre la salud de
las personas son importantes. El riesgo de sufrir
efectos adversos e interacciones medicamentosas
se incrementa por cuatro cuando se toman mas
de 8 medicamentos °. Por ofra parte, también
afecta la adherencia terapéutica y el grado de
adecuacién relacionada con la complejidad del
régimen terapéutico y el nimero de medicamentos
prescritos. Para la correcta evaluacién se debe de
realizar una Valoracién Geriatrica Integral en la que
se tiene en cuenta no solo variables clinicas, sino
también la situacién funcional, mental y social, que
son importantes para evaluar la correcta adecuaciéon
de la farmacoterapia y establecer los objetivos
terapéuticos.

Por todo esto, se hace necesaria la revision de
la medicacién en el paciente polimedicado. La
evidencia actual muestra que, a corto plazo, laretirada
de algunos medicamentos como benzodiazepinas
y antipsicéticos, entre otros, y ajustar la dosis en
poblacién geriatrica no empeora los resultados en
salud y no se ha asociado a la apariciéon de sintomas
relacionados con la retirada de tratamientos °.
También se ha observado que disminuia las caidas y
los costes de los tratamientos 7.

EN QUE CONSISTE LA DEPRESCRIPCION

La deprescripcién de medicamentos es un proceso
de desmontaje de la prescripcién que por medio
de su andlisis, intenta mostrar sus contradicciones
y ambigtiedades. El fin es reconsiderar la
prescripcién desde el principio, comenzando desde
el conocimiento del estado y situacién del paciente
hasta el diagndstico de sus problemas de salud,

su expectativa de vida, asi como las metas de la
atencién sanitaria y objetivos asistenciales para
ese paciente y el tiempo que tardan en obtener su
beneficio, la indicacién de los medicamentos y su
seguimiento posterior.

Los fundamentos en los que se basa la deprescripcion
son basicamente cientificos y éticos.

Se ftrata de wun proceso singular, continuo
(prescripcién-deprescripcién), que necesariamente
debe adaptarse a cada paciente de forma
individualizada y a sus circunstancias, y que
concluye con la evaluacién de la pertinencia de
continuar un tratamiento, suspenderlo, ajustar la
dosis o sustituirlo por otro medicamento y la adicién
de otros que estan infrautilizados 8.

La pericia para deprescribir es uno de los principios
de la prevencién cuaternaria y la prescripciéon
prudente es necesaria para frenar los riesgos
asociados a la medicalizacién. Se estima que 1 de
cada 5 medicamentos prescritos en personas de
edad avanzada son inapropiados, siendo estos la
principal causa de efectos adversos prevenibles °.

La deprescripciéon puede aplicarse a los pacientes
independientemente del niimero de farmacos que
toman, aunque adquiere especial relevancia en los
polimedicados y en los pacientes fragiles.

El objetivo es mejorar la seguridad v la eficiencia.

En la Tabla 1 se incluyen grupos de Medicamentos
susceptibles de deprescripcién.

Estrategias

Existen distintas estrategias de deprescripcion,
unas desde una perspectiva centrada mas en el
medicamento, aplicando distintos criterios de
eficacia, seguridad o eficiencia y otras desde una
perspectiva centrada en el paciente con revisién
de la medicacién analizando la situacién integral
del mismo.

a) Por farmacos

Util para retirar farmacos innecesarios, para ello
podemos utilizar los criterios de Beers 1© y los STOPP-
START 1!, estos ultimos aportan mayor sensibilidad
que los primeros. En 2014 aparece una nueva
version de los criterios STOPP-START 2, En esta
versién, se produce un incremento del 31% en el
ndmero total de criterios incluidos. Este aumento en
el nimero de criterios se debe a la incorporacién al
mercado de farmacos nuevos o nuevas indicaciones
en el periodo desde la versién 1 en 2008 y la versiéon
2 de 2014.

Son ttiles también las herramientas de prescripcién
electrénica asistida integradas en los médulos de
prescripcién de las historias clinicas informatizadas.



b) Por paciente

Reconsiderar en el paciente su régimen terapéutico,
eliminando lo innecesario y afiadiendo lo preciso.

Fases

A veces las guias de practica clinica inducen a la
polimedicacion, sobretodo en pacientes con varios
procesos por ello es importante revisar y deprescribir
si fuera necesario.

Podemos establecer tres niveles de revisién:
1. Revisién de la prescripcion.

2. Revisiéon de la prescripcién, concordancia y
adherencia terapéutica.

3. Revisiéon clinica de la medicacion y sus
condicionantes: uso del medicamento en el
contexto clinico del paciente.

La revision clinica de la medicacién es el
proceso en el cual el médico valora la efectividad
de cada medicamento relaciondndola con la
evolucién de las patologias, la presencia de efectos
indeseables, y el conocimiento que tiene el paciente
de su tratamiento. Se trata de llegar a un acuerdo
con el paciente acerca de su tratamiento para
optimizar el efecto de la medicacién, minimizando
el nimero de problemas y acontecimientos
adversos asociados a la medicacién, mejorando la
adherencia v la eficiencia.

Los aspectos a valorar en la revisién clinica de la
medicacién son:

- Indicacion: ver si es el tratamiento adecuado
para el problema de salud.

- Medicamento: revisar que las dosis, pautas y
duracién sean adecuadas.

- Eficacia: que el farmaco sea efectivo para el
objetivo terapéutico (beneficio terapéutico marginal
de la medicacién, definido como la ganancia
adicional cuando se anade una unidad mas de
farmaco en relacién con el beneficio clinico obtenido)
v que ademas sea la alternativa mas eficiente.

- Seguridad: evitar los Problemas Relacionados
con los Medicamentos (PRM), interacciones,
contraindicaciones, cascada de prescripcién que
se origina cuando se interpreta como nueva
enfermedad los efectos adversos producidos
por la medicaciéon '3, duplicidades, farmacos no
aconsejados en determinados grupos de edad.

- Paciente: la adecuacién de cada uno de los
medicamentos segin las condiciones clinicas,
situacién funcional y cognitiva y expectativa de vida.

También es importante el conocimiento que éste
tiene de los aspectos relacionados con su tratamiento
y que esté de acuerdo con el mismo.

Las herramientas que podemos utilizar son:
Cuestionario de Hamdy !4, los criterios Priscus '°,
los de McLeod '°. Estos listados especifican los
medicamentos a evitar segin la situacién clinica
del paciente.

Otras herramientas que podemos utilizar son:

- Assessing Care of Vulnerable Elderly (ACOVE) Y,
orientado al paciente de edad avanzada

- Screening tool for medication review 8, orientado
a pacientes polimedicados.

También se dispone de la tnica herramienta que
se ha validado en nuestro medio, la Medication
Appropriateness Index (MAI) *°, por su complejidad
de aplicacién presenta problemas en atencién
primaria, por ello y para sistematizar la revisién
clinica a los pacientes crénicos complejos, se ha
adaptado para atencién primaria el algoritmo de la
SEFAP ?° modificado. (Figura 1)

Figura 1. Algoritmo de deprescripcion.

¢Se esta usando el
medicamento en la

R . Retirar
indicacién vy la dosis .
. medicamento
adecuada para la patologia
v edad del paciente?
¢El beneficio es superior
alos p031jbles riesgos Retirar
por reacciones adversas .
medicamento

conocidas, especialmente
en pacientes ancianos?

@

¢Existe algtn efecto
adverso o signo que pueda
estar relacionado con el
medicamento?

Cambiar a otro
medicamento

a

¢Existe otro medicamento
que sea mas efectivo y con
menor efecto adverso al
que tiene actualmente?

Cambiar a otro
medicamento

a

& & 8§ 8

¢Puede reducirse la dosis
sin que se vea afectada
su efectividad v sin riesgo
significativo?

Reducir la dosis

a

Continuar con el mismo
medicamento y en el
mismo rango de dosis



- Etapas de la revision clinica
Podemos establecer cuatro etapas:
12. Jerarquizacién de las patologias.

22, Asociar cada farmaco que toma el paciente a la
patologia que trata.

32. Establecer el objetivo terapéutico para cada
tratamiento.

42, Aplicar un algoritmo de revisién estructurada
que nos permitan de manera légica decidir qué
medicamentos deprescribir. El algoritmo de
Garfinkel 2! ha sido utilizado en dos ensayos clinicos
sobre deprescripcién, en los que se ha mostrado
efectivo para interrumpir medicacién sin asociarse
con efectos adversos significativos.

Consecuencias

Como cualquier intervenciébn médica, la
deprescripcién puede tener consecuencias positivas
y negativas %.

a) Entre las positivas, cabe destacar una mayor
satisfaccién del paciente, mejoras funcionales y de
la calidad de vida, reduccién del riesgo de efectos
adversos e interacciones, y menor coste para el
paciente y para el sistema.

b) En cuanto a las consecuencias negativas,
también habrd que tenerlas en cuenta, por lo
que es necesario un seguimiento en el paciente,
teniendo en cuenta las necesidades del paciente
y los farmacos que se han discontinuado. Como
ejemplos de consecuencias negativas se encuentra
el sindrome de retirada y el efecto rebote que se
exponen a continuacién.

Sindrome de retirada. Es més probable en el caso
de farmacos que afectan al sistema nervioso central,
como es el caso de las benzodiazepinas. El sindrome
de retirada se podria evitar si la retirada se hace
lentamente y bajo supervision médica, y en casos en
el que se presuponga gran dependencia psiquica,
iniciar retirada cambiéndolo por placebo. En el caso
de los antidepresivos Inhibidores Selectivos de la
Recaptacién de Serotonina, generalmente suele ser
leve y se resuelve en unos diez dias. El cese abrupto
de levo-dopa puede precipitar una clinica grave
con rigidez muscular, inestabilidad y pérdida de
conciencia.

Efecto rebote. La discontinuacién de beta-
bloqueantes puede asociarse a taquicardia
e hipertensién de rebote y puede agravar la
insuficiencia cardiaca o la isquemia.

Para incrementar el grado de confianza del paciente
en el proceso de deprescripcién es fundamental

que dichos cambios se realicen de forma gradual
y que el seguimiento sea estrecho, sobre todo al
comienzo, involucrando activamente al paciente
o a su cuidador en las decisiones y aclarando que
ningin cambio es irreversible.

VIABILIDAD DE LA DEPRESCRIPCION

Revision bibliografica

La viabilidad y aplicabilidad de algoritmos para la
deprescripcién de medicamentos se ha demostrado
con éxito y de forma segura. Los estudios
publicados se centran en pacientes ancianos,
cuyas particularidades los hacen especialmente
vulnerables a PRM, y reflejan resultados positivos en
cuanto a mejoria clinica y calidad de vida percibida
por dichos pacientes y sus cuidadores, siendo rara
la necesidad de reintroducir los medicamentos por
reapariciéon de sintomas.

Asi lo muestra, por ejemplo, un estudio observacional
realizado en Israel # con pacientes de instituciones
geriatricas, en el que se consiguio retirar un total de 322
medicamentos, 2,8 de los 7 medicamentos de media
por paciente, entre los que se inclufan antihipertensivos,
antidiabéticos, estatinas, nitratos, antihistaminicos,
antidepresivos, digoxina, suplementos de potasio
y hierro. Durante los 12 meses de seguimiento se
observo una reduccién significativa de mortalidad
(45% frente a 21%) vy de las derivaciones al hospital
(80% frente a 11,8%) respecto al grupo control,
mientras que solamente fue necesario reintroducir el
10% de los medicamentos por reaparicion de sintomas.
Los mismos autores han publicado otro estudio con
ancianos ambulatorios en el que, tras una puesta en
comuin con pacientes y cuidadores, se suspendieron
cerca del 50% de los farmacos, es decir, una reduccion
de 4,9 medicamentos por paciente, de los cuales solo
el 2% fueron reintroducidos.

También se han realizado estudios de deprescripcion
de grupos farmacoldgicos especificos, v se ha
demostrado una reduccién de prescripciones
inapropiadas aplicando criterios implicitos y explicitos,
intervenciones multidisciplinares y utilizando sistemas
informaéticos de ayuda para la toma de decisiones
para deprescribir. A pesar de las limitaciones de la
evidencia disponible, en cuanto a resultados clinicos
que guien la deprescripcién y su impacto (estudios
heterogéneos, medicién de distintas intervenciones,
muestras pequenas), todo apunta a que es factible y
positivo. Por lo tanto, al tiempo que se van depurando
y evaluando las mejores estrategias para deprescribir,
hay que ir trabajando para desmontar las barreras que
dificultan esta tarea en la practica clinica y que afloran
cuando se explora como se sienten los profesionales
médicos ante el proceso de deprescripcion.



Por ello, a la hora de desprescribir es recomendable
seguir unas pautas, para hacerlo de forma segura,
teniendo especial cuidado cuando se quieran
suprimir ciertos farmacos (como betabloqueantes,
benzodiacepinas, anticolinérgicos, antidepresivos
y esteroides), ya que éstos requieren retiradas
paulatinas y un seguimiento cercano sobretodo
inicialmente para evitar posibles efectos secundarios,
por ello la deprescripcién es un proceso gradual
que debe realizarse farmaco a farmaco.

Experiencia en la Gerencia de Atencidon
integrada de Alcazar de San Juan

Existen diferentes estudios sobre la atencién
farmacéutica (AF) tanto a nivel hospitalario como
en pacientes institucionalizados en los que esta
intervencién consigue disminuir el nimero de
reingresos hospitalarios 2*?°, sin embargo, a nivel
de atencién primaria los estudios son escasos, y
por ello algunos indicadores, como los ingresos
hospitalarios, han sido poco analizados.

En el trabajo desarrollado en la Gerencia de Atencién
Integrada (GAI) de Alcazar de San Juan, el Servicio
de Farmacia revisé la medicacién de los pacientes
polimedicados de un Consultorio Local del Area.
De las 960 personas que constituian el cupo de
este consultorio local, 193 tenian mas de 75 anos,
y de estos se elaboré un listado, con los pacientes
que tenian prescritos 7 6 mas medicamentos, sin
contabilizar tratamientos agudos, material de cura,
ni absorbentes de incontinencia urinaria; y se
revisé el listado de medicacién de estos pacientes.
Finalmente se seleccionaron 84 pacientes con una
media de 9 medicamentos.

El objetivo de esta experiencia fue observar el
impacto que supone una intervencién farmacéutica,
tanto en disminucién del gasto farmacéutico como
en la disminucién de ingresos hospitalarios.

Intervencién farmacéutica se denomina a todas las
actuaciones en las que el farmacéutico participa
activamente en la toma de decisiones, en la terapia
de los pacientes y también en la evaluacion de los
resultados °.

La recogida de la informacién fue realizada por
un farmacéutico de atencién primaria. Se revisé
la historia clinica y farmacoterapéutica de los
pacientes seleccionados con el programa Turriano
(Historia clinica informatizada de Atencién Primaria
del Servicio de Salud de Castilla La Mancha) y
Mambrino XXI (Historia Clinica informética de
los Hospitales de CLM), y los datos de consumo
farmacéutico fueron procesados con el sistema de
informacién de la prestacién farmacéutica a través

de receta médica del Servicio de Salud de Castilla
La Mancha (DIGITALIS®) y a través de los ficheros
de facturacién de recetas médicas aportados por los
Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

Durante un periodo de 5 meses, desde el 1 de
noviembre de 2013 hasta el 31 de marzo de 2014,
el farmacéutico revisé el listado de medicacién de
estos pacientes.

Para evaluar la adecuacién del tratamiento
farmacolégico, el farmacéutico siguié un
procedimiento normalizado que consistia en la
aplicacion del cuestionario MAI modificado como
método implicito y la lista de criterios STOPP-
START como método explicito.

De manera periédica se programaron reuniones
presenciales del farmacéutico con el médico de
familia responsable de los pacientes.

Previamente a la reunién, el farmacéutico mandaba
al médico un listado con los pacientes a revisar, en
el que se incluian las patologias y medicamentos
que tenian dichos pacientes; y en el momento de
la reunién el farmacéutico le daba al médico por
escrito todas las propuestas de actuacién. Las
patologias mas prevalentes que presentaron los 84
pacientes que fueron incluidos en el estudio fueron:

- diabetes: 33 pacientes (38,82%).
- hipertension: 64 pacientes (75,29%).
- dislipemia: 38 pacientes (44,70%).

En los 84 pacientes a los que se les revisé la
medicacién se realizaron 283 intervenciones
farmacéuticas de las que el médico acepté 225

(82,41%).

La mayor parte de las intervenciones aceptadas
consistieron en la eliminacién de medicamentos,
suprimiéndose un total de 178, que supone el
23,54% de los medicamentos que tenian prescritos
los pacientes.

Los principales motivos de suspension de los
medicamentos fueron:

- indicaciones inapropiadas: 85 medicamentos
(47,75%).

- interacciones farmacoldgicas: 45 medicamentos

(25,28 %).
- duplicidades terapéuticas (27 (15,16%).

Tras la intervencién farmacéutica disminuyé la
media de medicamentos prescritos por paciente, de
manera que de 9 que tenian inicialmente pasaron
a una media de 7 medicamentos por persona.



Todo esto teniendo en cuenta que no siempre se
eliminaron medicamentos sino que también hubo
ocasiones en las que se vio la necesidad de introducir
nuevos medicamentos.

Los medicamentos que presentaron mayores
intervenciones fueron los inhibidores de la bomba
de protones (IBP). Con estos medicamentos
principalmente se realizé intercambio terapéutico,
cambiando la mayoria de los IBP a omeprazol;
también se suspendieron en muchos pacientes
debido a que ya no tenian la indicacién para la que
se prescribieron.

Para analizar el impacto que habian tenido estas
intervenciones, se calculé el gasto farmacéutico y
el nimero de ingresos hospitalarios asociados a los
84 pacientes a los que se les revisé la medicacién,
del 1 de noviembre de 2013 al 31 de marzo de

2014, y se comparé con el gasto farmacéutico y el
nimero de ingresos hospitalarios de los pacientes
que presentaban 7 o méas medicamentos del mismo
consultorio local en el ano anterior, en el periodo de
tiempo del 1 de noviembre de 2012 hasta el 31 de
marzo de 2013.

Los resultados obtenidos en este trabajo demuestran
que tanto el gasto farmacéutico como el nimero de
ingresos hospitalarios se habian visto reducidos en
nuestro periodo de estudio, de manera que el gasto
en farmacia se habia reducido un 31,68% (16.770,94
euros) v los ingresos hospitalarios un 56,25%.

Como conclusién podemos decir que aunque se
requieren mas estudios en atencién primaria, las
intervenciones farmacéuticas tienen un impacto
favorable tanto econémicamente como en la calidad
de vida del paciente.

Tabla 1. Medicamentos susceptibles de deprescripciéon

, Variable para considerar
PREVENCION Indicacién Condicién susceptible a el éxito/ fracaso de la
CARDIOVASCULAR deprescripcién intervencion y la necesidad
de re-introduccion
Prevencién secundaria | Demencia avanzada #’ Variacion HDL/LDL
Estatinas Hipercolesterolemia en 5 Evento cardiovascular
Mayores 85 anos 282
prevencién primaria Elevacién LDL>140mg/dl
Prevencién primaria Dosis de AAS 300 mg, no indicada *° | Evaluacién RCV
Antiagregantes Terapi le anti te>1
Prevencién secundaria a;l;z)a}tarlssdec\)/l;reltzr;llagregan € Eventos cardiovasculares
Mayores de 80 anos con
HTA TA <160/90 y méas de dos TA > 180 mm Hg
antihipertensivos 323334
Antihipertensivos 2 o més antihipertensivos de
la misma clase (medicamentos
Cualquiera que actian sobre sistema renina
angiotensina / diuréticos /
antagonistas del calcio) 3°
e - Variable para considerar
p L ondicion susceptible a el éxito/ fracaso de la
PSICOFARMACOS Indicacién deprescripcion e L e e
de re-introduccion
indice de Barthel < 40 26373 Cambios de comportamiento,
Farmacos episodios de agitacién
id . Alzheimer
antidemencia Terapia combinada IACE +
memantina %
Demencia Tratamientos > 6-12 semanas % Smté)matollogla psicologica y
Antipsicéticos conductua
Insomnio Cualquiera #
. . - Tratamiento > 6 meses tras
Antidepresivos Depresién mayor . . e a
remisién de primer episodio
Tratamiento > 4-12 semanas
Benzodiacepinas Insomnio/ ansiedad
Pacientes > 65 afios 1°




SISTEMA L . Variable para considerar
MUSCULO Indicacién Condicién susceptible a el éxito/ fracaso de la
E ELETI deprescripcién intervencioén y la necesidad
SQU Cco de re-introduccién
Riesgo cardiovascular 4%
AINEs y COXIBs | Analgesia Insuficiencia renal %
Dosis altas de AINE ¥
SYSADOA
(glut.:o.samlna, Osteoartrosis cualquiera *® Dolor en EVA
condroitin sulfato y
diacereina)
_ . Reevaluacién del riesgo de
Bifosfonatos Osteoporosis 3(;?] t?:l(;as dC:f 4’[9ratamlento fracturas (FRAX) cada 1-2
anos
o . Variable para considerar
OTROS Indicacién Condicién susceptible a el éxito/ fracaso de la
deprescripcion intervencion y la necesidad
de re-introduccién
Antidiabéticos . M_ayores de 80 anos con bM d.e 10 HbAlc>8% a pesar del
Diabetes anos de evolucién y en tratamiento | . . S
orales con insulina 5 ajuste de dosis de insulina
Enfermedad péptica Tratamiento > 8 semanas %!
No riesgo teniendo en cuenta
Inhibidores de la caracteristicas paciente y
bomba de protones | pystoccion gastrica medl(.:acu.)/n concomitante
(medicacién gastrolesiva:
corticoides, AINE, COXIBs,
antiagregantes y anticoagulantes) 52
VaSOd.ll?t.a dores Insgf{qenaa venosa Tratamiento > 3 meses * Recaida
periféricos periférica
Respuesta inadecuada **
Gabapentina y Dol i Recaid
pregabalina Olor neuropatico Fin del tratamiento por remisién ecalda
estable del dolor %*
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