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RESUMEN

En personas fragiles con diabetes mellitus tipo 2 adquiere una relevancia cada vez mayor el correcto abordaje de la
misma con los objetivos enfocados en mejorar la calidad de vida de los pacientes y no tanto en el control estricto de los
niveles glucémicos.

Enlas personas con diabetes el abordaje de la fragilidad conlleva la desintensificacion de tratamiento en cuanto a evitar
el sobretratamiento de los pacientes v facilitar la deprescripcion de los farmacos que ya no aporten beneficio y/o au-
menten riesgos para la salud de los pacientes. A partir de un caso clinico procuraremos una aproximacion al abordaje y
manejo de esta situacion en nuestra practica clinica habitual.

La busqueda de evidencia muestra escasez de estudios, aunque la mayoria sugieren que la deprescripcion podria ser
segura, factible, bien toleraday generar beneficios importantes, reflejando la necesidad de realizar estudios adicionales
con metodologia rigurosa.

Por ello, este articulo es una propuesta de cara a plantear argumentos y resultados para motivar a los clinicos al cambio

de paradigmay disminuir la inercia clinica inversa.
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Lucia es una persona de 75 afios con diabetes mellitus tipo 2
(DM2) de 20 afios de evolucidn, vive con su esposo y tienen
una hija que reside cerca de ellos. En el dltimo control en
2020 (previo al inicio de la pandemia) presentaba un indice
de masa corporal (IMC) de 39 kg/m?. Seguia tratamiento
con insulina glargina 36 UI que se administraba por la
noche, metformina 850 mg en régimen de desayuno y cena
y un agonista del receptor del péptido similar al glucagén
tipo 1 (arGLP-1) semanal. Entonces, su control glucémico
medido por la hemoglobina glicosilada (HbAlc) era de
7,5% y la funcién renal medida por el filtrado glomerular
(FG) era 62 ml/min/1,73 m?y el cociente albumina/crea-
tinina de 30 mg/g. En este momento la familia refiere que
empieza a tener “olvidos”. No se pudo iniciar el estudio de
deterioro cognitivo por la situacién pandémica.

Acude de nuevo en febrero de 2021, acompafiada de su hija
que nos explica que ha supervisado de cerca la dieta y la

administracién de los firmacos durante todo este tiempo.
En la exploracién destaca IMC: 41 kg/m? en la analitica
se aprecia un empeoramiento de la funcién renal (FG
55 ml/min/1,73 m? y un cociente albumina/creatinina de
453 mg/g), glucemia basal 81 mg/dl y una HbAlc de 6,2 %.
Respecto al deterioro cognitivo la hija refiere que estd esta-

ble, si bien presenta falta de energfa y lentitud en la marcha.

En este momento nos cuestionamos si estamos frente a una
paciente con criterios de fragilidad y en una situacién de
sobretratamiento.

Para el diagnéstico de fragilidad, la herramienta por la que
optamos para la deteccidn de esta condicidn, entre las muchas
disponibles para el clinico es el cuestionario de FRAIL, que
nos da una puntuacién de 3. Por tanto, podriamos tildar a
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otras comorbilidades interrelacionadas. A continuacién, se
puede proceder a la aplicacién de la escala clinica de fragi-
lidad (ECF) de Rockwood, encuadrindose en una ECF de
4 (fragilidad leve).

Posteriormente se deberd realizar una valoracion geridtrica
integral (VGI) en visitas sucesivas y de forma compartida
con enfermerfa y trabajador social, entre otros referentes. La
VGI implica abordar cada circunstancia identificada y, de
esta manera, generar estrategias respaldadas por la evidencia
cientifica para mejorar el manejo del conjunto de la paciente.
Este proceso incluye, sin duda, el andlisis de la medicacién y,
por tanto, el planteamiento de una posible deprescripcion.

INTRODUCCION

En este articulo hablaremos del sobretratamiento y de la desin-
tensificacion farmacoldgica en personas con DM2 vy fragilidad.
Si bien la fragilidad no debe verse como una parte inevitable
o sinénimo del envejecimiento, su prevalencia aumenta con la
edad cronoldgica ya que, en personas mayores de 65 afios, la
prevalencia es del 7%, mientras que en personas mayores de
80 anos es alrededor del 40 %'. Encontrar evidencias para esta
situacién concreta es dificil, dado que la mayorfa de las veces
se vincula sobretratamiento y deprescripcién con el aumento

del rango etario.

Sobretratamiento, desintensificacion o deprescripcion son térmi-
nos relativamente nuevos que forman parte del concepto de
“inercia terapéutica”. Phillips ez a/. describen este término y con
él se refieren a la no intensificacién de los tratamientos cuando
estos estarfan indicados, pero ya hacen una recomendacién de
no aplicar las gufas de préctica clinica (GPC) de forma rigida
para algunos pacientes en los que se podria incurrir en un ex-
cesivo tratamiento, recomendando su individualizacién 2. Mds
tarde, Khunti y Davis proponen formalmente que el término
“inercia terapéutica” incluya no solo la intensificacién del tra-
tamiento sino también su suspensién o reduccién, siempre y
cuando sea apropiado hacerlo, como en el caso de pacientes

de edad avanzada que reciban un sobretratamiento con niveles

bajos de HbA1¢.

SOBRETRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN
PERSONAS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

Las personas frégiles y mayores con DM2 suelen tener aso-
ciadas gran cantidad de comorbilidades, lo que conlleva con

frecuencia a la polifarmacia y, en ocasiones, al sobretrata-
miento. Muchas de estas comorbilidades son concordantes
con la diabetes (factores de riesgo y complicaciones macro o
microvasculares), otras son discordantes (no relacionadas con
la diabetes como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
caidas, incontinencia urinaria, artritis, depresion, etc.) y otras
son condiciones avanzadas o clinicamente dominantes que
restan prioridad al control glucémico por ser limitantes para la
vida (enfermedad renal crénica terminal, demencia y cdncer).

Definicién de sobretratamiento en diabetes mellitus

El concepto de sobretratamiento es un tema en debate y no
todas las sociedades se ponen de acuerdo en su definicién. La
dificultad estriba en dénde fijar la cifra de objetivo de control
de la HbAlc para determinados pacientes considerados frigi-
les. La Sociedad Americana de Diabetes (en inglés, American
Diabetes Association, ADA) no establece un limite inferior
de HbAIc¢ para este grupo de edad, recomendando un valor de
HbAlc < 7-7,5% para los mds sanos con menos enfermedades
crénicas coexistentes y funcién cognitiva y estado funcional
conservados, objetivos glucémicos menos estrictos (HbAlc <
8%) para aquellos con multiples enfermedades crénicas, de-
terioro cognitivo o dependencia funcional, mientras que para
pacientes muy complejos el objetivo serfa evitar hipoglucemias

e hiperglucemias sintomdticas*

; en cambio, para la Sociedad
Americana de Geriatria los objetivos de control son HbAlc de
7-7,5%, 7,5-8% y 8-9% para el paciente sano, complejo y

muy complejo, respectivamente’.

Otros autores, ademds de las cifras de HbAlc, tienen en cuenta
los firmacos utilizados. Asi podrian incluirse en la definicién
de pacientes sobretratados aquellos con HbAlc <6,5% con
tres o mds medicamentos hipoglucemiantes o insulina®. Por
otro lado, Huang ez a/. lo definen como el control estricto de
la glucemia (HbAlc < 7%) asociado al uso de firmacos con
riesgo de producir hipoglucemias (insulina o sulfonilureas) o
el mantenimiento de un tratamiento cuando los dafos poten-

ciales exceden los posibles beneficios’.

En una reciente revisién critica del término sobretratamiento
se encontraron 12 definiciones diferentes. Todas ellas incluian
un umbral de HbAlc, si bien dnicamente cuatro tuvieron en
cuenta la individualizacién segin la edad y el estado de salud
de los pacientes y diez consideraban los tratamientos utilizados
(cuatro descripciones englobaban firmacos con riesgo de pro-
ducir hipoglucemias), de manera que los autores recomiendan
la promocién de una definicién estandarizada basada en el
riesgo individual de hipoglucemia y/o sus complicaciones®.
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Giugliano et al. piden que las asociaciones cientificas lleguen
a un acuerdo sobre cémo medir e informar de la inercia tera-
péutica en la prictica clinica habitual y alientan a los médicos
a considerar la inercia clinica inversa como una causa de la per-

sistencia de una terapia inadecuada en pacientes vulnerables’.

Riesgos del sobretratamiento en diabetes mellitus

El riesgo mds importante del sobretratamiento es la apari-
cién de hipoglucemia, una condicién asociada con mayor
morbilidad y mortalidad en estos pacientes. Los mecanismos
contrarreguladores de la hipoglucemia estdn atenuados y los
episodios hipoglucémicos recurrentes pueden conducir a una
falta de conciencia de esta. Ademds, la polifarmacia puede au-
mentar el riesgo de hipoglucemia grave, especialmente cuando
los pacientes toman sulfonilureas o insulina. Con frecuencia,
los signos de hipoglucemia son inespecificos (sudoracién,
mareos, confusidn, trastornos visuales) y se confunden con

sintomas neurolégicos o demencia.

En un estudio realizado en los Paises Bajos, el 20% de las
personas de > 70 afios estaban sobretratadas y, de este grupo,
el 20,3 % presentd hipoglucemias y el 30 % informé de haber
sufrido accidentes con caidas’. En Turquia la prevalencia de
sobretratamiento en el grupo de > 65 afos fue del 28,7 %, asi
como del 28,2% en el grupo de 2 80 afios, siendo la prevalen-
cia de hipoglucemia en los tltimos tres meses del estudio del
23,3% y del 22,7 %, respectivamente'".

La hipoglucemia es causa de hospitalizaciones en pacientes
fragiles, siendo mds frecuente que el ingreso por hiperglucemia
(105 ws. 70 ingresos por 100.000 personas/afio) y este riesgo

aumenta en los que tienen un control glucémico estricto'.

Otro riesgo importante asociado al sobretratamiento es el
aumento de la mortalidad. En el proyecto multicéntrico eu-
ropeo OPERAM, los pacientes > 70 afios con DM2 y multi-

morbilidad con sobretratamiento no tuvieron mayor deterioro

funcional ni hospitalizaciones en el andlisis multivariante, pero
si presentaron mayores tasas de mortalidad (hazard ratio, HR:
1,64; IC del 95 %: 1,06-2,52)"*. Del mismo modo, en los pa-
cientes 2 75 afos ingresados y valorados de forma retrospectiva
se encontré que la mortalidad al afio era mayor en aquellos
sobretratados (44,5 %), asocidndose con peor estado de salud
previo, desnutricién y sobretratamiento con fdrmacos hipo-
glucemiantes'. Un estudio prospectivo realizado en Australia
en personas > 75 afos encontré que el grupo de tratamiento
con metformina tuvo mayor mortalidad cuando la HbAlc
era < 6,5 %, del mismo modo que para sulfonilurea e insulina
cuando los niveles de HbAlc eran <7 %", lo que indicarfa que
la mortalidad dependia de las cifras de HbAlc y del tipo de
tratamiento hipoglucemiante (Tablal).

Prevalencia del sobretratamiento en diabetes mellitus

Diferentes estudios a nivel internacional y nacional nos mues-
tran el sobretratamiento al que estdn sometidos los pacientes
fragiles con diabetes, bien por los objetivos de control alcan-
zados o bien por los firmacos utilizados, independientemente
del estado de salud y de las comorbilidades asociadas que

presentan estos pacientes.

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de los Esta-
dos Unidos (NHANES), el 61,5% de las personas > 65 afios
tenfa un nivel de HbAlc < 7% y este porcentaje fue similar
para los diferentes estados de salud de los pacientes (62,8 %,
63% y 56,4 % para los que tenfan buena salud, grado de salud
intermedia y deficiente, respectivamente, con una p = 0,26)
(Figura 1). De estas personas, el 54,9 % estaba en tratamiento
con insulina o sulfonilureas, siendo esta cifra similar para todas
las categorfas de salud'.

En un registro de mejora de la calidad asistencial en personas
>75 afos, el 26 % tenfa un control estricto de HbAlc (< 7 %)
utilizando farmacos con alto riesgo de producir hipoglucemias.

Tabla 1. Mortalidad segin firmaco antihiperglucemiante y cifra de HbAlc.

. Pacientes . Mortalidad por todas las
(n=367) | NVECETBAIE | causas (HR, IC 95%)

Metformina 60,4% <6,5% 2,63 (1C95% 1,39-4,97)
Sulfonilurea 35,3% <7% 2,49 (1C95% 1,14-5,44)
Insulina + otros farmacos 23.2% <7% 2,22 (1C95% 1,12-4,43)

HbA1c: hemoglobina glicosilada; HR: hazard ratio; IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.
Fuente: Adaptada de los resultados del estudio de Bruce DG et al.”®
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Figura 1. Control glucémico logrado en personas con diabetes 265 afios de EE. UU., clasificados segin estado de salud (relativamente

saludable, complejo/intermedio y muy complejo/deficiente).
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Los pacientes que presentaron mds probabilidades de control
estricto con fdrmacos de riesgo fueron aquellos que tenfan edad
avanzada, sexo masculino, insuficiencia cardfaca (IC), enferme-
dad renal crénica (ERC) y cardiopatia isquémica, sin diferencias
en cuanto a la intensidad del tratamiento entre profesionales
que prestaban la asistencia (endocrinologfa, médico de familia,
cardiologfa)"’. En este sentido, McCoy et 4/. hablan de la para-
doja del manejo de la glucemia: detectaron que la HbAlc me-
dia era mds alta entre los pacientes sin comorbilidades (7,4 %)
frente al valor medio de HbAlc en pacientes con comorbili-
dades concordantes, que fue del 7,3 %, mientras que para las
comorbilidades discordantes fue del 7,1%, y del 7% para la
presencia de comorbilidades avanzadas. Entre los pacientes con
comorbilidades discordantes, la HbAlc media disminuyé a
medida que aumentaba el nimero de comorbilidades, pasando
del 7,1% con una comorbilidad al 6,6% con tres o mds. En
cuanto al tipo de firmacos, se encontrd que el uso de insulina
disminufa con la edad y aumentaba con la acumulacién de
comorbilidades; por el contrario, el registro de sulfonilureas
aumentaba con la edad y disminufa con la acumulacién de
comorbilidades'.

Diferentes estudios realizados en nuestro pais muestran
resultados similares. Asi, en la base de datos del Sistema de

Informacién para el Desarrollo de la Investigacién en
Atencién Primaria (SIDIAP) en Catalufa, encontramos
que el 59,1 % de las personas de > 75 anos presentaban una
HbAlc < 7%, y el 37,7 % mostraban una HbAlc < 6,5 %.
La sospecha de potencial sobretratamiento (HbAlc < 7 %)
recayd en el 26,6 % de los pacientes tratados con algiin fér-
maco de alto riesgo (47,8 % sulfonilureas, 43,5 % glinidas y
el 28,1 % insulina). Utilizando el umbral de HbAlc < 6,5 %,
el sobretratamiento se dio en el 21,6% de esta poblacion,
y por las familias de firmacos antes referidos, estas cifras
fueron, respectivamente: 24,4%, 17,9% y 12,3%. No se
hallaron diferencias significativas para los diferentes grupos
de edad; en cambio el sobretratamiento potencial fue mds
frecuente en pacientes con enfermedad cardiovascular, IC,
ERC e insuficiencia renal grave (Figura 2), concluyendo que
probablemente una de cada cuatro personas mayores con
DM2 podria estar en riesgo de sobretratamiento’.

Se observan resultados similares en el trabajo de Rodri-
guez-Poncela ez al. donde el 58,1 % de los pacientes presenta-
ron una HbAlc <7% y el 36,8 % una HbAlc <6,5%. Entre
los pacientes con HbAlc por debajo del 7%, el 15,2 % recibia
tratamiento con insulina, sulfonilureas o repaglinida®. En otro
estudio realizado en Mdlaga en pacientes con DM2 280 afos,
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Figura 2. Potencial sobretratamiento segun criterios de HbAlc <7 % o HbAlc < 6,5 % por sexo, subgrupos de edad y comorbilidades.

%
35

30

25

20

15

10

Nivel HbAlc <7 %

Todos
W Hombres
W Mujeres
75-80 anos
| 81-85 afos
W > 85 afos
M ECV
mIC
W ERC

W ERCT

Nivel HbAlc < 6,5 %

ECV: enfermedad cardiovascular; IC: insuficiencia cardfaca; ERC: enfermedad renal crénica; ERCT: enfermedad renal crénica terminal (muy avan-

zada).

Fuente: Tomada de Mata-Cases et al."”

el 73,2% de ellos tenfan un valor medio de HbAlc <7,5 %,
siendo el 65% pacientes complejos y la mayoria de los que
presentaron una HbAlc < 7,5 % estaban tratados con metfor-
mina, firmacos secretagogos ¢ insulina?'.

Un momento clave en el sobretratamiento es el del alta tras un
ingreso hospitalario. Una investigacién al respecto revel6 que
el 53 % tenfa una HbAlc media <7 % antes del ingreso y a un
10 % se le intensificd el tratamiento al alta (a un 5 % con algin
tipo de insulinas y a un 3 % con sulfonilureas). Sin embargo, el
49% de estos pacientes tenfan pocas probabilidades de bene-
ficiarse, bien por expectativa de vida limitada o por estar ya en
el objetivo de HbA1c*.

LA DEPRESCRIPCION EN LA PERSONA
CON DIABETES MELLITUS

Definicién de deprescripcién

Reeve et al. propusieron como definicién de deprescripcién “el
proceso de retirada de un medicamento inapropiado, supervi-
sado por un profesional sanitario, con el objetivo de gestionar
la polifarmacia y mejorar los resultados”™. En la actualidad,

no hay una taxonomia internacional para los términos que

describen las actividades realizadas dentro del proceso de re-
visién de la medicacién, lo que dificulta la comparacién de las

intervenciones®.

Beneficios de la deprescripcion en diabetes mellitus

Cuando nos planteamos la deprescripcién de fdrmacos hipo-
glucemiantes pensamos que mejoraremos los riesgos del sobre-
tratamiento (hipoglucemias, hospitalizaciones y mortalidad)
0, al menos, la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo,
la basqueda de evidencia muestra escasez de estudios en este
sentido, si bien la mayorfa sugieren que la deprescripcién
podria ser segura, factible, bien tolerada y generar beneficios
importantes, proponiendo la necesidad de realizar estudios
adicionales con metodologia rigurosa®.

Un estudio llevado a cabo en Suecia con pacientes mayores
institucionalizados, cuyos niveles de HbAlc eran < 6%, y a
quienes se les registré la glucemia durante tres dias consecuti-
vos, detectd eventos de hipoglucemias nocturnas. Se procedid
a retirar los hipoglucemiantes orales y la insulina (si la dosis era
< 20 UI) o se redujo a la mitad en caso de que la dosis fuera
> 20 Ul A los seis meses, la HbAlc media habia pasado de
5,2% a 5,8 % y el proceso de retirada tuvo éxito en el 75 % de
los pacientes®.
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Seidu et al., en una revisién sistemdtica para valorar tasas y
resultados clinicos de la deprescripcién, recogieron diez estu-
dios (observacionales y de intervencién) con datos de 26.558
pacientes. Las tasas de deprescripcién oscilaron entre el 13,4 %
y el 75%. La mayoria de los estudios no informaron de dete-
rioro en los niveles de HbAlc ni de episodios de hipoglucemia,
caidas u hospitalizaciones en la desintensificacién. En cuanto
a los eventos adversos y la mortalidad, no se observaron di-
ferencias significativas entre los grupos de comparacién en la
mayoria de los estudios?”. Otra revisidn sistemdtica reciente
de estudios comparativos, centrada en medir los efectos de
la deprescripcién frente a la continuidad de los firmacos hi-
poglucemiantes, afiade cuatro estudios nuevos. Después de la
deprescripcion, tres estudios no informaron de cambios clini-
camente significativos en el control de la glucosa y dos estudios
mostraron reducciones en los eventos adversos (hipoglucemia,
mortalidad por todas las causas y fracturas no vertebrales); sin

embargo, la calidad de la evidencia fue muy baja®.

En una intervencién realizada por farmacéuticos en personas
mayores que vivian en la comunidad, se encontré que aquellos
que fueron sometidos a un proceso de deprescripcion presen-
taron un riesgo significativamente menor de experimentar
hipoglucemia en comparacién con el grupo control (1,5%
frente al 3,1%, p < 0,02). Asimismo, en el grupo de depres-
cripcidn se observé un mayor cambio en la HbAlc (0,3 frente
20,2, p <0,01) y una menor mortalidad por todas las causas
(2,3 % frente a 5,6 %, p < 0,01), sin diferencias en el riesgo de

hiperglucemias ni en el coste de los medicamentos®.

Prevalencia de la deprescripcién en diabetes mellitus

La evidencia cientifica muestra que los niveles de deprescrip-
cién son bajos. En la base de los veteranos americanos, con casi
400.000 pacientes > 70 afios con diabetes, solo a uno de cada
cuatro se le modificé la prescripcidn a pesar de haberse indicado
la desintensificacién®. En la misma base de datos, se analizaron
pacientes con esperanza de vida limitada y/o demencia avanza-
da que ingresaban en residencias de ancianos, identificando que
el 40% de ellos estaban sobretratados, y a los 90 dias se habfa
logrado desintensificar el tratamiento en el 45,5 %, asocidndose
este procedimiento con valores mds bajos de HbAlc y con el

uso de fdrmacos de alto riesgo hipoglucemiante®.

Un estudio realizado en Holanda por farmacéuticos comuni-
tarios utilizé un algoritmo para identificar pacientes con alto
riesgo de hipoglucemia, implementando la deprescripcion de
la medicacién cardiometabdlica que llevaban pautada (anti-

diabéticos, antihipertensivos y estatinas). A los tres meses se

modificé el tratamiento en el 50 % de los pacientes del grupo
de intervencidn: al 48 % se le suspendid o redujo la dosis de,
al menos, un medicamento —insulina, sulfonilurea, diurético,
betabloqueante, estatina, etc.— en comparacién con el 31 % de
los pacientes del grupo control (p = 0,018)3".

La deprescripcién como proceso

Dentro de las tareas de la medicina en general y del médico
de familia en particular, se encuentra la toma de decisiones
compartidas, siempre en el marco de un compromiso ético
con las personas que atendemos. En esta linea de la ética de
la profesién del médico de familia se encuentra la “crisis” de la
deprescripcién debido a que, en muchas ocasiones, se prefiere
“no cambiar nada o dejarlo como estd”, en virtud de un primum
non nocere mal entendido. Precisamente, lo éticamente correc-
to es realizar una deprescripcion cuando se determina que un
tratamiento ya no proporciona beneficios a una persona con
una determinada patologfa. Tener presente la deprescripcion
en nuestro dfa a dfa constituye uno de los principales retos de
la medicina en el siglo XXI, dado el aumento de la longevidad
de la poblacién, asi como del incremento de la fragilidad, no

necesariamente en edades avanzadas®?.

Esta tarea no resulta nada sencilla porque conlleva romper
barreras como la de vencer la inercia terapéutica, la reflexién
de sopesar los riesgos/beneficios de un tratamiento y la de
comunicar correctamente a familiares y pacientes por qué un
determinado tratamiento se va a modificar. Por otro lado, los
pacientes no siempre estdn de acuerdo con esta decisién (re-
sistencia al cambio). Una encuesta realizada en Indonesia con
196 personas con DM2 260 anos recogié que dos tercios de los
pacientes estaban dispuestos a suspender el tratamiento con un
firmaco hipoglucemiante, especialmente si la recomendacién
venfa de su médico de familia; sin embargo, aquellos pacien-
tes que utilizaban madltiples medicamentos reguladores de la
glucosa tenfan menos disposicién para dejar de tomarlos (p =
0,02), constituyendo este el grupo prioritario para realizar una
futura intervencién real®.

Las personas con DM2 suelen llevar afios con tratamientos
farmacolégicos y son conocedores de su funcién en la reduc-
cién de los niveles de glucosa en sangre y las complicaciones
micro y macrovasculares. El conocimiento adquirido se debe
a la educacién sobre la diabetes que se ha proporcionado a
lo largo del tiempo, involucrando a cada paciente como parte
activa en el control de su enfermedad metabdlica. El desafio
para la medicina de hoy es conseguir que también sean parte

activa en el proceso de la deprescripcién.
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La deprescripcién no es un tnico acto médico, sino un proceso
de reflexién donde se revisa y se evalda detalladamente el plan
terapéutico de una persona con una determinada patologia
para sustituir, suspender o modificar la dosis de un firmaco
por cualquier causa justificada como puede ser un cambio en
las condiciones clinicas del paciente, un cambio en su estado

funcional, un ingreso en una residencia, etc..

Tal proceso se inicia con la identificacién de aquellos pacientes
susceptibles de desintensificacion del tratamiento y/o depres-
cripcién de un determinado férmaco, pudiendo utilizarse
herramientas validadas para tal fin como apoyo para los profe-
sionales (médicos y farmacéuticos)®.

Es crucial tener en cuenta una serie de aspectos para lograr una
deprescripcion eficaz, como son las preferencias, los valores y
el contexto social del paciente, asi como los posibles beneficios,
dafos, costes e inconvenientes de las diferentes intervenciones
(Tabla 2)*. Se debe evaluar el estado de salud general del pa-
ciente y ser conscientes de dénde se encuentra en el curso de
su vida, valorando el impacto a largo plazo del control estricto

de la glucemia.

Tabla 2. Situaciones en las que considerar la desintensificacién del
tratamiento farmacoldgico en el paciente con diabetes mellitus.

Debemos considerar la desintensificacion

de tratamiento si:

Esperanza de vida corta

Funcién cognitiva baja

Estado funcional bajo

Preferencia del paciente por cuidados menos intensivos

Elevado nimero de comorbilidades o gravedad de estas

Larga duracion de la diabetes

Complicaciones vasculares

Hipoglucemiay otros eventos adversos de medicamentos

Bajo nivel de recursos y/o apoyo social/familiar/cuidados

Fuente: Adaptada de Aubert CE ez al*

:Cémo llevamos a la practica la deprescripcién en
los pacientes con diabetes y fragilidad?

Las GPC recomiendan la individualizacién de los objetivos
glucémicos, reconociendo la necesidad de objetivos relajados
en adultos mayores frigiles®, pero hay poca orientacién y evi-
dencia sobre cdmo deprescribir de forma segura los firmacos
en este sector poblacional concreto.

Actualmente, muchas de las GPC apuntan a que la poblacién
diana para deprescribir serfan personas > 65 afios con, al menos,
un fdrmaco hipoglucemiante y en riesgo de presentar hipoglu-
cemias (edad avanzada, control glucémico estricto, multiples
comorbilidades, interacciones farmacoldgicas, antecedentes
de hipoglucemia, funcién renal alterada o en tratamiento con
sulfonilureas o insulina), con riesgo de sufrir otros efectos ad-
versos o para quienes el beneficio del tratamiento es incierto
debido a fragilidad, demencia o expectativa de vida limitada.
El umbral de la edad es arbitrario dada la falta de correlacién
entre la edad cronolégica y biolégica. Otros objetivos ademds
de los comentados, son reducir la carga de la medicacién y
mantener o mejorar la calidad de vida™.

La GPC canadiense se refiere a dos tipos de deprescripcién:
(1) disminuir dosis o suspender un firmaco y (2) cambiar un

firmaco por otro con menor riesgo de hipoglucemias®.

Este proceso de deprescripcién debe estar “centrado en el
paciente” y se debe desarrollar un plan de accién. Aubert ez
al. proponen un modelo sencillo que constarfa de diferentes
fases (Tabla 3)*. Ademds de deprescribir firmacos hipogluce-
miantes, se retirarfa aquella medicacién que no sea necesaria,
siendo interesante recordar la poca evidencia cientifica en este
grupo de pacientes en cuanto al tratamiento con antihiperten-
sivos y/o hipolipemiantes. Otro objetivo es la reduccién de las
evaluaciones especificas de la diabetes que ya no mejoran la

calidad de vida de los pacientes.

Strain ¢t al. hacen una propuesta para deprescribir en pacientes
con DM2 y fragilidad en funcién del grado de esta, y la presen-
cia de comorbilidades que limiten el uso de ciertos firmacos.
Ademis, recomienda reevaluar la fragilidad anualmente y cada

tres meses tras la intervencién (Tabla 4)%.

Hay otra cuestion que preocupa a los profesionales y se refiere al
tipo de control que se ha de hacer tras la deprescripcién. Farrell
et al. recomiendan realizar un control diario durante 1-2 sema-
nas y posiblemente aumentar los autoandlisis dado el retraso

en la variacién de la HbA1c*

, aunque esto puede comportar
una sobrecarga en la atencién y puede no ser necesario dada la
escasa probabilidad de presentar hiperglucemia sintomadtica tras
una deprescripcién moderada. Probablemente, con la medicién
de la HbAlc unos meses después serd suficiente —lo que redu-
cirfa el control de glucosa capilar en domicilio— y no ya en le
marco de una utilizacién mds eficiente de los recursos, sino en
el contexto de mejorar la calidad de vida de las personas®. En
la misma linea, la ADA recomienda no aumentar los controles
en situaciones de final de vida tras la deprescripcidn, ya que el
control glucémico no reduce las hipoglucemias, excepto en
pacientes en tratamiento con insulina o sulfonilureas®. Asimismo,
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Tabla 3. Fases del plan de deprescripcion del tratamiento antihiperglucemiante.

1. ldentificar problemas relevantes y determinar objetivos de control

2. ;El paciente es candidato para la deprescripcion? Si/No:
a. ¢Losobjetivos de control son adecuados a sus caracteristicas clinicas, sociales y personales?
b. ¢Existe mayor riesgo que beneficio en algiin farmaco prescrito?

3. Abordar la desintensificaciéon en consulta:
a. Indagar el deseo de hacer participe de esta decisién a algun familiar y/o cuidador.
b. Exponer los riesgos de continuar con el régimen de tratamiento actual.
c. Presentar las diferentes opciones y como se llevarian cabo.
d. Confirmar que el paciente entiende las opciones explicadas.

4. Implementar la deprescripcion:
c. Acordarel plan.
d. Impacto en el control del paciente (control HbA1c alos 3 meses).
e. Valorar el bienestar del paciente.

Fuente: Adaptada de Aubert CE et al*

Tabla 4. Criterios para la deprescripcién de antihiperglucemiantes en pacientes segtin grado de fragilidad.

Saludable/prefragil/fragilidad leve (deprescribir si HbAlc < 7%)

Si IC: suspender pioglitazona y saxagliptina.

Si FG<30: suspender metformina.

Cambiar insulina NPH o insulina mixta por:
e Andlogos basales (glargina 300 o degludec), reduciendo un 20 % la dosis.

e Andlogos basales +iSGLT-2 o0 arGLP-1, reduciendo un 30 % la dosis de insulina y suspendien-
do sulfonilureas.

Fragilidad moderada (deprescribir si HbAlc < 7,5%)

Si IC: suspender pioglitazona y saxagliptina.

Si FG<30: suspender metformina.

Reducir o suspender sulfonilureas y glitazonas.

Sospecha de hipoglucemias:
e Reducir dosis de insulina 20 %.

e Cambiar insulina NPH o mixta por analogos basales (glargina 300 o degludec), reduciendo
un 20 % la dosis.

Fragilidad grave
Muy grave ante cualquier cifra de HbA1c:

e Suspender metformina y arGLP-1 (pérdida de apetito y bajada de peso) — cambiar por
iDPP-4.

e Suspender glitazonas (riesgo de IC y fracturas) — cambiar por iDPP-4.
e Suspender sulfonilureas — riesgo de hipoglucemias.

SiHbA1c< 7,5 %:

e Suspender iSGLT-2 sino presenta IC.

e Cambiar insulina NPH o mixta por iDPP-4 + andlogo insulina basal (reduciendo un 20 % la
dosis de insulina).

HbATlc: hemoglobina glicosilada; arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1; FG: filtrado glomerular. IC: insuficiencia
cardfaca; iDPP-4: inhibidores de la dipeptil peptidasa 4; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

Fuente: Adaptada de Strain WD ez al.¥”
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en pacientes con comorbilidades asociadas con el aumento en la
renovacién de glébulos rojos (hemodidlisis, transfusién reciente
o terapia con eritropoyetina) los niveles de HbAlc pueden no
ser valorables, pudiendo precisar la utilizacién de un sensor o
puncién digital para su control®.

A la paciente presentada al inicio le aplicamos las fases pro-
puestas por Aubert e al>*:

1. Identificar problemas relevantes: inicio de deterioro
cognitivo, aumento de peso, empeoramiento de la fun-
cién renal y glucemia en ayunas cercana a 80 mg/dl.

Objetivos de control: reducir el riesgo de hipoglucemias,
mejorar la funcién renal, minimizar la progresién de su
deterioro cognitivo y simplificar el plan terapéutico.

2. ;El paciente es candidato para la deprescripcién? Si.

— :Los objetivos de control son adecuados a sus
caracteristicas clinicas, sociales y personales? Una
HbA1c 6,2% no es adecuada para ella.
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