Paciente cronico complejo en urgencias

Ana Juanes Borrego
Servicio de Farmacia
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona)
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» Posible alergia al captopril.
» FRCV: HTA (en tratamiento médico), DMy DLP (en tratamiento dietético).
Antecedentes » FA anticoagulada con acenocumarol. No tratamiento frenador.
» |CC CF lI-lll (FEVI 37% en ultimo ecocardio)
> Angor en tratamiento con nitratos.
» Hipoacusia importante
» AIT de etiologia desconocida
- Tratamiento farmacologico: acenocumarol 4mg 0-0-1 sp
doxazosina 4mg 1-0-0 acido folico 5mg 0--0-1
hidroclorotiazida 25mg 1-0-0 trazodona 100mg 0-0-1/2
losartan 50 mg 1-0-0 furosemida 20mg 1-0-0
Uniket® (isosor M) 40mg 1-1-1 ciprofloxacino 500mg 1-0-1 desde hace 4 dias (sospecha
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» Vive en un hospital sociosanitario en régimen de convalecencia

Situacion socio- desde hace tres meses (por Ulceras de EEIl pretibilial)
funcional

» Es dependiente para las AVD.
» FFSS aparentemente preservadas




» Sat 96%, FC de 98 Ipm TA 104/79 mmHg

» CYO. Discreta palidez mucocutanea.

» ACR: arritmica. Soplo sistolico de predominio adrtico.

» Abdomen: peristaltismo preservado sin signos de peritonismo. No
doloroso a la palpacion

Exploracion
fisica

» Rx torax: cardiomegalia, no condensaciones.
» SO: escasos leucos. BGN.
» Rx abdomen: no signos de oclusion.

Pruebas
complementarias




BIOQUIMICA SANG

Sod 10 rrnolAL ( 136 - 145 )
Potassi 3,285 L mrnolsL ( 3,50 - 5,10 )
PrUEbaS Slucos S =Lt T rmrmol/L [ 3,0 - 5,0 )
complementarias 151,20 ma/100mL
rea 7.5 mrmolsL (2,2 -58,2)
15 mg/100mL
Creatinina a5 prnol/L (0 - 106 )
1,085 mgs100mL
K 7 1AL (0-174)
Tropanina ultrasensible | al ngsL = 13 ngsL
=1 existelx sospita d'IAaM es recormana una segona determiinacia a les 4 hores,
NT-proBMP 4051 ng.L < 300 ng/L ICC molt improbable
S00-1300 ngsL segons edat
= 1300 ngsL IZC descompensada molt probable
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Luz

Forrmrmiila letrcocitaria

MNeutrafils 72,0 e

Neutrofils absoluts 5,43 «10E9/L |¢ 1,80 - 7,00 )

Eosinafils 0,0 Y

Eosinofils absoluts 0,00 1 «10E9/L |{ 0,05 - 0,50 )

Pruebas B asafils 0,1 e

COmplementariaS Basotils absaluts 0,01 1 0E9/L (0,00 - 0,10 3

Maondcits 11,9 Y

Mondcits absaluts 0,91 «10E9L | { 0,30 - 1,00 )

Limfacits 16,0 e

Limfacits absaluts 1,22 «10E9L | ¢ 1,00 - 4,00 )

Codi de validacio L5

HEMDST&SIA

Temps de tromboplastina 1,244 RAaTIO (0,75 - 1,30 )

Temps de protrombina 4,40 T IMR (0,75 - 1,20 )

Temps de trambina 27,20 T > ( 17,00 - 24,00 )

Plaquetes 26 «10E2SL | 140 - 350 )
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ot | Orientacion diagnostica

] ICC descompensada posiblemente secundaria a proceso infeccioso.

1 Sobredescoagulacion.







6) s | ¢Que porcentaje de las visitas de los SUH estan relacionadas con problemas de
salud relacionados con los medicamentos (como diagndstico 1Rio 6 2Rio)?

1) 0-5%

2) 5-10%
3) 10-20%
4) 20-40%
5) >50%
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Ictus isquémico por

-

NECESIDAD

Resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de |a

Problemas de salud relacionados con los medicamentos (PSM). Concepto

farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de los medicamentos.

ACXFA no anticoagulada
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Problemas de salud relacionados con los medicamentos (PSM).
Prevalencia y evitabilidad

Problema de salud prevalente y frecuentemente evitable que se ha asociado con un
elevado consumo de recursos sanitarios.

100%
80%

60%

M \Visitas a urgencias por RNM 40%

1 Evitabilidad 20% —
0%

Patel et al.

Queneau

Baena
Castro

Patel P et al. Pharmacotherapy. 2002;22(7):915-23.
Queneau et al . Drug Safety.2007,30(1):81-8.

Baena Ml et al . Eur J Clin Pharmacol. 2006;62(5):387-93.
Castro | et al . Int J Clin Pharm.2013;35(5):727-35.
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Mayor riesgo de
PSM

Mayor consumo de
medicamentos

Envejecimiento de
la poblacidn

Multimorbilidad

Cronicidad

Mayor consumo de
recursos sanitarios

Ellis G, Marshall T, Ritchie C. Comprehensive geriatric assessmentin the
emergency department. Clin Interv Aging. 2014;9:2033-43.

.Hamilton HJ, Gallagher PF, O’Mahony D. Inappropriate prescribingand
adverse drug events in older people.BMC Geriatr.2009;28;9:5.34.



_’ EFECTO

30% visitas a los SUH (Baena et al)
4°-62 Causa de mortalidad en USA (Lazarou et al)
12% de los ingresos hospitalarios en Espana (Martin MT)

AN

PROBLEMA
e Problemas de Salud relacionados con
los Medicamentos

AN

CAUSAS

* Errores de medicacion (conciliacién) y PRM

~oth * Adherencia terapéutica



OO

A

.,"0

f

NG Se



—] ¢ Qué causa podria estar detras del PSM de Luz
(diagnostico 2rio)?

1) La paciente no tiene indicacion de acenocumarol.
2) Falta de adherencia al tratamiento.
3) Interaccion con ciprofloxacino.

4) Todas son correctas.
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Tabla 3. Factores de riesgo del ictus iIsquemico™

Edad

Sexo
Haza

Bajo peso al nacer
Factores hereditarios

Hipertension arterial

Tabaguismo
Diabetes mellitus

Fibrilacion auricular
Hipercolesterolemia

Estenosis de la arteria carotida

Enfermedad de celulas falciformes
lerapia hormonal

Alcoholismo
Hipertrofia ventricular 1izquierda

Hipercoagulabiligad
lctus isquemico o AlT previo

Sindrome metabdlico
Consumo de drogas

Anticonceptivos orales

Migrana
Hipernomocisteinemia
Elevacion de la Lp(a)

Inflamacion e infeccion
Obesidad y distribucion de la grasa

corporal
Inactividad fisica

Factores dietéticos
Ciertas cardiopatias emboligenas

Otros: sindrome de apnea

obstructiva del sueno, clertos
estacdos Inflamatorios o Infeccioneas

Adaptado de: Diez Tejedor E, Fuentes B, Gil Nunez AC, Gil Peralta A, Matias Guiu J, por el comité ad hoc del Grupo de
Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la SEN. Guia para el tratamiento preventivo de la isquemia cerebral. En:

Guia para el tratamiento y prevencion del ictus. Guias y protocolos de la SEN. En Diez Tejedor (ed.). Ed. ISBN: 84-8124-



Insucificiencia cardiacaj/disfuncion ventricular

Hipertension arterial

Edad = 75 anos

Diabetes mellitus

Ictus/AlT/evento embolico

Enfermedad vascular”®

Edad 65-74 anos

Rt
i
Rl
.
i
S
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Sexo femenino

AlT: accidente isquémico transitorio.
| “Infarto de miocardio previo, enfermedad vascular periférica, placa aortica.

S€CT

Sociedod Espanola
de Formociao Hospitalorio
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HAS-ELED+ Descripcion Puntos
H {"Rypertenzion | Hipertenzion no controlada con presion arterial siztolica = 160 mmHe ]
A ("Abnormal Hdney andior liver Insuficiencia vemal [Dhalisiz cromica, transplonte remal o creatinima serica = 200 wmell = 23 meidll] o lol
function ) insyficiencia hepatica (cirrosiz o datos bioguimicos indicatives de deterioro nepatico, BRE = [ veces &l limite

superior normal, AST/ALT = 3 veces el limite superior normal, ete.)
S Stroke ) Hiztoria previa de ictius ; ;
B Blesdmeg | Hiztoria de sangrado, anemia o predispesicion al sangrado (g).; diatesis hemorragica) 1
L {"Labile INR" INR inestable/alto o pobre (menes del 00%: del tiempo dentro de rango terapeutico) .
E("LEiderly’} Edad =00 anos * i
D " Drugs and/or alcohal '} Medicamentos que qfectsn la hemostasia (gj.; A4S, clopidogrel) y/o ingesta de = § bebidas alcohelicas a la semana lol
Puntuacion maxima 9

Tahla 2. Evaluacion del riesgo tromboembolico v hemorragico, *Gage et al, 2001. tAdaptado de Pisters et al 2010. A5 = acido acetilsalicilico; AST/ALT = aspartato-




Atmal fibnllatton anticoagulaton algorithm

What is the CHAD2SZ2-VASC score? ¥

) 1 = 2
Recommend no anticoagulationl Suggest anticoagulation FRecommend anticoagulaticon

v ¥

Has the patient had an ischemic stroke within 20 days™?

Mo YWeas
I= the patient already Urgent referral to a
an an anticoagulant? stroke specialist

Yes, for a reason
aother than AF

v v v v

Yeas, warfarin Ml Yas, MOASC

Does the patient : : : :
r r
Is TTHR >63%0n: require DWABT? Continue anticoagulatiocn Reason to avoid NOAC?
| | | | | |
Mo Yas Mo YWas Mo YWas
Would NOAC be preferable : : ; Reason to use despite
Cont i e <> LY
to warfarin? R Reason to awvoid NOAC? Urgent referral Continue N - relative contraindication™?
| | | | | |
Mo Yas Mo Yeas Mo YWas
: : Does the patient : Does the patient -
Continue warfarin require DAPT? Start NDAC Start warfarin require DAPT? Continue NOAC
| | | |
Mo Yeas Mo Yas

Stop warfarin and start NOAC

Transition to warfarin with period
whan INR appropriate Referral

Referral @ of owverlap

TTR: time 1IN therapeutic range; DAPT: dual antiplatelet therapy.
= The CHADZ2SZ2-VASC score and estimated stroke nisk based on the score are meant to provide guidance, but are not substitutes for clinical
judgment.
Score O recommendation: For a patient with a CHAZDS2Z2-VASc score of 0, the benefit-to-nsk ratio generally does not favor anticoagulation.
MNevertheless, patients who are not parbicularly stroke averse mavy reasonably choose anticoagulation.
Score 1 recommendation: The benefht-to-rnisk ratio varnes depending on the patient's specific nsk factor for thromboembolism and bleeding
risk, but generally favors anticoagulation. Among those with a nsk score of 1, patients between the ages of 65 and 74 vears of age are at
the highest nsk for thromboembolism, followed by patients with heart faillure, hypertension, or diabetes. Patients with vascular disease are
at lower nsk, and patients whose only risk factor 1s being female are at the lowest nsk (but stll at increased risk compared with an
indrvidual with no nsk factors). A decision not to anticoagulant 1s a reasonable alternative for patients with a score of 1, particularly for
patients at lower risk for thromboembaoalism (g, women) or at increased rnisk for major bleeding.
Score 24 recommendation: The benefit-to-risk ratio generally favors anticoagulation. The rare patient at very high risk of major bleeding,
or an iNnformed patient who 1s particularly averse to bleeding risk, may choose no anticoagulation.
1 Some parbticularly stroke averse patients may reasonably choose anticoagulation.
O Reasons to avold NMOAC: Reasons not to use a non-vitamin K oral anticoagulant (NOAC) include (not an extensive list):

m Creatinine clearance <30 mL/min

m Significant drug interactions, such as rifampin or enzyvme-inducing antiepilleptic drugs (eg, carbamazepine, phenvtoin, some human

immunodeficiency virus therapies)
m Patient has nsk factors for NOAC accumulation, such as creatinine clearance =80 mL/min with low body welght
m Patient belongs to a group in which the use of NOACs has not been adeguately studied, such as morbid ocbesity, welght <60 kg, or
age =80 years

m MNOACs unavaillable, not covered by the patient's Insurance, or other cost concerns

m Concern about lack of a reversal agent (while a reversal agent for dabigatranm has been approved, 1t 1s not vet commercially availlable)

m Patient s pregnant or breast feeding (excretion unknown)
Choice of NOAC: BEvidence does not favor one NOAC over another. The choice of NOAC will depend on cost, availlabihity, and clinician
experience with the different agents. Edoxaban and rnivaroxaban are given once daily and may be preferable in patients who are unlikely to
comply with twice dailly dosing.
= Referral to a cliniclan expernenced in counseling patients 1N the relative benefits and nsks of anticoagulation therapy.
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Niveles inadecuados de farmaco
(cuando esta en estado de equilibrio)

Absorcion (Adherencia )

2N

Distribucion (hipoproteinemia)

Interacciones

2N

NG

Eliminacion




Enter a drug, OTC or herpbal supplement:

CIpIro

Patient Regimen Clear All €9

warfarin

ciprofloxacin

=1 Print

1 INnteraction Found

serious - Use Alternative

ciprofloxacin + warfarin

ciprofloxacin will increase the level or effect of
wartarin by affecting hepatic enzyme CYHF1.A2
metabolism. Avoid or Use Alternate Drug.
Cuinolone antibiotics such as ciprofloxacin
may enhance the anticoagulant eftects of
wartarin., Important to monitor INEfprothrombin
time and toxic effects of wartann. Hatients
recerving this combination should be closely
monitored for adverse effects.



| Luz
— Orientacion diagnostica y tratamiento en el SUH

|CC descompensada

Sobrecoagulacion

~ Tratamiento farmacoldgico inicial en el SUH:

10 mg vitamina K ev Continuar con ciprofloxacino 200mg /12 h ev
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j Senala la INCORRECTA respecto al tratamiento de la ICA

1) Se deben monitorizar constantes y funcion renal si la ICA se mantiene
inestable .

2) El tratamiento inicial de la ICA siempre incluye diuréticos y VD como en la
caso de Luz.

3) La dobutamina se reserva para los pacientes con reduccion del gasto
cardiaco (situacion de hipotension/shock)

4) TODAS son correctas.
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Presentacion clinica de la ICA-TRATAMIENTO INICIAL

» Dominan signos/sintomas de congestion pulmonar e insuficiencia
Edema Agudo respiratoria

de Pulmoén (EAP) > PAS> 160 mm Hg

» Objetivo: PA

» Tratamiento
. Vasodilatadores (incrementar dosis)
1 Diuréticos (dosis bajas)

» PAS>=140 mm Hg
» Predominan signos vy sintomas de congestivos de predominio izquierdo.
» Obijetivo: Diuresis y PA
» Tratamiento
] Diuréticos (altas dosis)
. Vasodilatadores (incrementar dosis)

|C Hipertensiva



Presentacion clinica de la ICA-TRATAMIENTO INICIAL

_ I
s

ICA normotensa

» Predominan signos y sintomas de congestivos de predominio
izquierdo.
» PAS 140-100 mm Hg
» Objetivo: Diuresis
» Tratamiento
] Diurético (altas dosis)
] Vasodilatadores (dosis bajas)

» PAS <100 mm Hg
IC hipotensiva » Predominan signos y sintomas de congestion sistémica.
» Objetivo: Diuresis PA
» Tratamiento
] Diuréticos (baja dosis)
1 Inotropos (dobutamina/levosimendan)







Sefiala la CORRECTA respecto a la CONCILIACION de la medicacién en el SUH

1) La conciliacion de la medicacion domiciliaria no es prioritaria
en los SUH.

2) Dada la situacion aguda de Luz, la conciliacion es correcta.

3) Deberia prescribirse cuanto antes la trazodona para evitar
un posible sindrome de retirada.

4) Deberia prescribirse cuanto antes el losartan para evitar un

posible sindrome de retirada.
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—] Conciliacion de la medicacion en el SUH

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
~~~~~~~~~~
- ~
- ~
- ~
- ~
’ N
,/ \\
s N

Proceso formal que consiste en valorar el listado completo y exacto de la
medicacion previa del paciente con la prescripcion médica despues de la transicion
asistencial:
ingreso y alta
después de un cambio de nivel asistencial

Toda discrepancia no justificada que es modificada por el prescriptor se considera
un error de conciliacion*.

S
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~~~~~~
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Amld H wat m. 2004 Aug 15;61(16):1689-95,
. RecC ili oOn o i in m i 1O Ist i I O O wr vy ho
° Gleason KM, Groszek JM, Sullivan C, Rooney D , Barnard C, Noskin GA
- MDD
55440495



Discrepancias o diferencias
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Discrepancias no justificadas por la clinica
Errores de conciliacion

|n1|tan:mnes |
suelen “anadlr” k.
detalleslordinario 5.

Jd  Mas 50% de los errores de medicacidon estan relacionados con la transicion asistencial. Rozich et al. Q Manag Health Care,
2001,;8(10):27-34.

- Los errores de conciliacidon afectan a un 54-67% de los pacientes que ingresan en los hospitales. Tam CMAJ 2005; 173:510-5.

. Se estima que entre el 27 y el 59% de los errores de conciliacidon tiene relevancia clinica. Roure et al. Butll d’informac ter. 2010;

22(4):19-25
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Conciliacion sistematica de la medicacion en las transiciones asistenciales. Una
herramienta eficaz para disminuir errores de conciliacion=> PSM=> sus efectos

Bl Open, A6 Feb 236020 elr DOUE, dor 10771 35Bmpopen- 200 5-00 D00,

Effectiveness of pharmacist-led medication reconciliation programmes on clinical outcomes
at hospital transitions: a systematic review and meta-analysis.

ekonnen .II.-I'.EI..I" MicLachlan Jl.JE, Brien JAZ.

Los programas sistematicos de conciliacion en las transiciones asistenciales del hospital disminuyen los reingresos hospitalarios por PSM, las visitas a los
SUH por cualquier causa y los reingresos por cualquier causa.
Los efectos sobre mortalidad y en la variable compuesta todas las causas de reingreso/visitas al SUH la evidencia no es concluyente




G | Programas sistematicos de conciliacion de la medicacion
éen queé consisten?

v Obtencion del listado de la medicacion activa del paciente al inicio del episodio.

v Deteccion y resolucion de discrepancias con la medicacidon prescrita en cada
transicion asistencial

v Comunicacion de los cambios de prescripcion y de la medicacién resultante al
siguiente proveedor de salud vy al propio paciente.




CHOCLUIBAERTO DE COM SERM S0

Conciliacion de los medicamentos en los servicios
de urgencias

Bestrz CALDERON HERMAMZ'<, Auna OLIVER MOGUERA®, Santisco TOMAS VECINA®
hlaris |1sapeL BAEMA PARE| O, MiLacros GARCIA PELAEZ, Ana |UANES BEORREGON
PhicueL Ancer CALLEJA HERMAMDEZ' ", Joan ALTIMIRAS BUIZ*, Ferral ROQUETA EGEA",

Paner CHANOWAS BORRAS™

"rupo REOFASTER 3EFH . Espania. '"Hospital Son Uatzer. Mallorca, Epara. 'Programa SEMVES -Sequridesc ol
Paciemte. Hospital BMunkipal d= Badalona, Barcelona. 'Delegada d= s Coresjeria Salud. Junka de Sndalucia.
Cidrdoba, Espana "Corporacid Sanitaria Parc Tauli, BEarcelona, Epara. "Hospital Santa Creu i Zant Fau,
Barcelona, BEpara. "Hospital Yirgen de= las Mieveas, Granada, Espada. "Furnclscid La Seu dlngedl, Barcslona,
Ezpana. "Proorama SEMESSequridad del Pacients, Funcidn Althais, Manress, BEsrcelona, BEpara. "“Programa
SEMES-Zequnidad del Pacient=, Hospital Verge de la Cnta-Tortosa, Tarrsgona, BEpana.

CORFESPOMDEMCLA: Los emores de medicackon (ER} con medlicamentos son comune en & Ambito hosplia-
Baairis Caldarcn Heman lardo y conducen a un Ncremento de b morbllidad v mortalldad y de bos costes eooni-
Famada HospEal =on Llaer rmikcos. Estos errorss oosrmen sobre todo durarke |a tramicitn de packnbss anire o di-
LIrd. Marsoorn, bm. 4 ferantes niveler askiendales. La posibildad de que & produrcan sstoe ermore 22 va
07145 Mallorca, Expana aumsntads en bos mervkckes de urgenda (5U) por la naturakeza de éstos. Deds retku-

E-mal: Bodlderomirell o chones saniana a nivel murdal s recorncce b3 corcllackon da la madicacidn (Ck4) co-

FECHA OE FECEDCIOH mo la soluckan a esta problem$tica. 5 debine come el proceo que conskte en oblarsr

139301 3 un letado completo y sxacto da la medlicadan presda del padents y comparark con
precipoion medca depuoss de la transicidn asketencial. 51 5o encuentran disc nidae
FECH& CE & EFTACTOM: deben corelderarze y, o 25 necearo, modificar b prescripdin médica para finamenis
271032 comuricar al siguknts reponsable en saksd del padants ¥ al proplo packents, b noeva
lista condllada. Este documento de coreenso ofrece una sarke de recomendacione gs-
COMFLETO DE INTERESES: rerale para b concllackon de los medicamentos. Inchye para cada subgmips una sarke

Lot arloras declann nd lenar de recomandacionss epscdficas de Hpo Fammacaldgioo, que psmmben un abordae per-
conflihos o INares an mlackon  sppalicado del tratamients dal packerts que acosds a urgenclas en bees 3 las carsctaris-

a praente aricul. theas chimicas imdividuaes. Exbtirdn casos en k2 gue s desetime e recomendackone
o desirize, va que B rdackan riesgo/benof ki uanrd urda valoracken Indhddualiza-
?uﬁmﬁr::ﬁ&mm -:I-:q-lu-l:a '.-al-:-l'-u-:l-:-l'luzllnl:lll.'ll:lual:l:al:la |:-ugr-:| = F-u-:lnnl.ann lk2vard a cabo por & sgupo mul-
FECFASTER ok b1 Soecdecdad tidbeciplnar reponsable de sy sistancla sanitada. [Emergencias 207 3:25:208-221]
Esparicls ok Farmacia
Hospiislana y Programns SEMES-  Palabras dave: Errores do medicamentcs. Segundad del padents. Sequrdad chinica.
Saqunidsd Pedenic de b Corncillackin de medicamarkos. Sarvickos de ungencias y abercion famacsubica,
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(Guia para la Conciliacion
de los medicamentos en
los servicios de urgencias

Grupo REDFASTER, SEFH
wivw. fasterweb .es
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Tiempo conciliacion: 4, 24h
Manejo
Sindrome retirada: Si/no



—’ Farmacos cuyo tiempo de conciliacion es inferior a 4 horas

- ADO, si dosis multiples diarias

— Agonistas alfadrenérgicos (clonidina, metildopa, moxonidina)

— Agonistas betaadrenérgicos, bromuro de ipratropio y corticosteroides inhalados
— Antiarritmicos (amiodarona, quinidina, disopiramida, dronedarona)

— Antibioticos

— Antiepilépticos y anticonvulsivantes (fenitoina, carbamazepina, acido valproico, oxcarbazepina,
fenobarbital, pregabalina, topiramato)

— Antirretrovirales

— Azatioprina

— Betabloqueantes

— Calcio antagonistas

— Ciclofosfamida

— |[ECA o ARA-II, si dosis multiples diarias

— Inhibidores leucotrienos (montelukast, zafirlukast)

— Insulina

— Metotrexato

— Nitratos

— Terapia ocular
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