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DEFINICION Y
CARACTERISTICAS DEL
PACIENTE CRONICO

Atencidn Integral al Paciente Erénico Frdgil



ENFERMEDAD CRONICA

Permanece y progresa durante un espacio de
tiempo largo.

Es excepcional la posibilidad de regresion
completa.
Disminuye la calidad de vida

Frecuentemente presenta un nivel
significativo de comorbilidad

Puede ser motivo, normalmente de muerte
prematura y causa efectos economicos
importantes en las familias y en la sociedad.



"
COMORBILIDAD
= Cualquier patologia distinta que ha existido o puede
existir durante el curso clinico de un paciente que
presenta una enfermedad indice bajo estudio.

MULTIMORBILIDAD

s Concurrencia de multiples enfermedades agudas o
cronicas y situaciones medicas en la misma persona sin
tener en cuenta una enfermedad indice.

CARGA DE MORBILIDAD

= Suma total de alteraciones fisiolégicas con impacto en la
reserva individual.

COMPLEJIDAD

= Cuando tenemos en cuenta de forma global al paciente
con la Interaccion con aspectos no sanitarios
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The effect of a geriatric evaluation on treatment

decisions for older cancer patients — a systematic

review
Acta Oncologica, 2014; 53: 289-296

Table IV. Alterations in oncologic treatment after geriatric assessment/consultation.

Treatment More intensive Treatment Less intensive
altered treatment delay treatment
A = % s % n= % s

Horgan [15]  20% 6/30 3% 1/30 0% 17% 5/30
Caillet [10] 21% 78/375 2% 8/375 2% 7/375 17% 63/375
Kenis [16] 25% 282/1115* —~ —~ —~
Girre [14] 30% 36/03 2% 2/03 0% 37% 34/93
Aliamus [8] 45% 22/49 — - —
Chaibi [11] 40%, 70/161 28% 45/161 3% 5/161 18% 20/161

—not reported; "not all patients were available for inclusion in this analysis.
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How do | best manage the care of older patients
with cancer with multimorbidity?

J Geriatr Oncol. 2015 Jul;6(4):249-53

1.  Preferencias de la persona/familia- objetivos:
autonomia, control de sintomas, sobrevivir..

Evidencia cientifica

Estimacion del prondstico, estado de envejecimiento
Es factible el tratamiento

Plan de cuidados coordinado

o bk~ w0 DB


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26149516
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26149516
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- Sr. X, que tiene 71 anos y padece un cancer de colon
estadio 3

- Sra. Y, que tiene 71 anos y padece un cancer de colon
estadio 3, diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva e
insuficiencia renal

1- Es correcto aplicar el mismo protocolo, mismo
estadio, misma edad.

2- Oncologia no tiene que informarse de la gravedad
del resto de patologias.

3- La familia no debe intervenir en la priorizacion de
los objetivos a conseguir.
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Relacionados con las Relacionados con la calidad
personas, de los servicios y programas e
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The Jourmals of

ioliomonl Sciences & Medical Scwences
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Natural Occurrence of Subjective Aging Experiences in
Community-Dwelling Older Adults

1 | 2 3 3 1
Martina Miche , Hans-Werner Wahl , Manfred Diehl , Frank Oswald , Roman Kaspar and Maren Kolb
+ Author Affiliations

Correspondence should be addressed to Martina Miche, M5¢c, Department of Psychological Aging Research,
Heidelberg University, Bergheimer Strake 20, 69115 Heidelberg, Germany. E-mail:
martina.miche@psychologie.uni-heidelberg.de.

] Gerontol B Psychol Sci Soc Sci (2014]
60 (2): 174-187.
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Burholt, V., & Scharf, T. (2014). Poor health and lonelingss in luter life; the role of depressive symptoms, social resources, and rural environments. Jourmals of Gerontology, Series B: Pevchological
Sciences and Social Sciences, 6%2), 311-324, doi: 10,1093/ seroab/gbt121. Advance Access publication December 10, 2013
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“Irish Centre of Social Gerontology, National University of Ireland Galway.
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PACIENTE PLURIPATOLOGICO

Se caracterizan por la coexistencia de
dos 0 mas enfermedades cronicas que
duran un ano 0 mas y que precisan
asistencia meédica continuada y/o limitan
las actividades diarias

Santos Ramos B, Otero Lépez MJ, Galvan Banqueri M, Alfaro Lara ER, Vega
Coca MD, Nieto Martin MD, et al. Modelos de atencién al paciente
pluripatolégico y el papel de la Farmacia Hospitalaria. Farm Hosp. 2012;36(6):
506-517
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PACIENTE PLURIPATOLOGICO

s Superar los 65 afos y con frecuencia los 80.
m Padecer varias enfermedades al mismo tiempo.

= Disminucion gradual de su autonomia personal y de la capacidad funcional
con importantes repercusiones sociales, familiares y emocionales.

s Respecto a su relacion con el sistema sanitario presentan:

a) Seguimiento en multiples consultas tanto en Primaria como
Especializada, generalmente con escasa coordinacion, y sujetos a
multiples pruebas diagnosticas, a menudo repetitivas.

b) Frecuente uso de los recursos sanitarios de asistencia y de los
dispositivos de urgencias.

c) Ingresos hospitalarios multiples o atencion sanitaria por
reagudizacion de sus enfermedades cronicas con estancias a menudo
prolongadas

d) Tratamientos plurifarmacologicos con bajo nivel de cumplimiento.

e) Importante componente socieconémico afiadido que a menudo
dificulta esta atencion hospitalaria.



Tabla 2. Cotegorias cénicas gue idantifican @ fos padentes pluripatoldogicos®

Categoria A

= A 1. Insuficiencia cardiaca que en situacidn de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la MYHA.
= A F Cardiopatia squémica.

Categoria B

= B_1. Wasculitis v enfermedades autoinmunes sist&micas.

= B 2. Enfermedad renal ocnonica definida por elevacion de aeatinina 1.4 moidl en ombres o >1,.3 mgfd en mujeres) o
proteinuria®. mantenidas durante 3 meses.

Categoria C

= 1. Enfermedad respirstoria cronica que en situacon de estabilidad dinica haya estado con dismea grado 2 de la MRC? o
FEW 1< 65% o 5302 =< 9%

Categoria Dr

= D.1. Enfermedad inflamatoria crdmica intestinal.

« .2 Hepatopatiz cronica con datos de insuficiencia hepatocelular® o hiperiension portal®.
Categoria E

= E. 1. Ataque cerebrovascular.

= E.Z2. Enfermedad neuroldgica con déiat motor permanente gue provogue una lmitacion para @ actividades basicas de |a
wvida diaria (ndice de Barthel < &0).

= E.3. Enfermedad neurcldgica con deteriorno cognitivo permanente, al menos moderado (Pieiffer con 5 & mas emoses).
Categoria F

= FE 1. Anerncpatia periférica sintomatica.

= E 2. Diabetes mefitus con retinopatia proliferativa o neuropatia simbomStica.

Categoria G

= G.1. Anemia conica por perdidas digestivas o hemopatia adquirnda no subsidiara de tratamiento curativo gue presente Hb <
10 migddl en dos determinacicnes separadas entre si mas de tres meses.

= 5.2 Neoplasia solida o hematobbgica activa o subsidiaria de tratamiento con infendon cuativa.
Categoria H

= H_1. Enfermedad ostecarticular arndnica gue provogue por si misrma una Emitacion para las actividades basicas de la vida diaria
{inedice de Barthel < &0}

' Ligers limitackan de 3 actividad fisica. La actividad fisica habitual ke produce dismea, angina, cansancio o paipitacionas.
7 [Indice albomina’oestining > 300 mgig, micrmoalbuminuria > 3 mgid] en muestra e orina o albdmina > 300 mgidia en orina de 24 haoras.

In@mpacidad de mantenar of psso de otra persona de @ misma edad, caminando en lano, debido a la dificultad respirstoria o tener gus parar
a descansar 2] andar en llano al propio paso.

1 IMR== 1.7 albimina = 3.5 gfdl, bilimubina == 2 mgfdl.
“* Definida por la presancia de datos dinicos, ansliticos, ecograficos o endoscdmions.

Ollero M, Alvarez TM, Barén FB, Bernabeu M, Codina A, FernandezA, et al. Proceso Asistencial Integrado.
Atencion al Paciente Pluripatolégico.2? Ed. Sevilla: Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
2007. [citado: 19-09-2011].

Disponible en: http://www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/contenidos/procesos/docs/pluri.pdf
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FRAGILIDAD

= Mayor vulnerabilidad asociada al
envejecimiento.

s Estado precursor de limitaciones funcionales
gue llevan a la dependencia, asociadas con el
propio proceso de envejecer.

s Representa la gravedad del proceso de
envejecimiento en un individuo.

=« PACIENTE CRONICO FRAGIL: Evolucion
rapida de su cronicidad hacia la discapacidad.
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Best Practice Guidelines for the Guidelines for the
Management of Frailty: A British Geriatrics Society, Age UK
and Royal College of General Practitioners Report.

Age Ageing. 2014;43(6):744-747 .

Timed up and go
PRISMA
STOPP-START
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PACIENTE POLIMEDICADO
FRAGIL (PPF)

= POLIMEDICACION: tomar mas
medicamentos de los clinicamente
apropiados.

s PPF: el que , cumpliendo estos criterios
cualitativos, le faltan recursos fisicos,
psiquicos, sociales o del propio sistema
sanitario, para evitar los riesgos graves y
moderados consecuencia de la
polimedicacion.



DEPENDENCIA

s Consecuencia de una disminucion de la
capacidad funcional que origina al
individuo dificultades para realizar alguna
tarea basica o instrumental, e implica
necesidad de ayuda de una persona para
su realizacion.

s Es un término basicamente funcional: la
dependencia no toma caracter definitivo
hasta que no se impone la ayuda de otra
persona.
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Relacion entre enfermedad,
discapacidad y dependencia
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High Rapid “Cancer” Trajectory, Diagnosis to Death

Cancer

Time — Often a few years,
_h..

152t of incurable cancer ;
but decline usually seems

<2 months
High Organ 5ystam Faillure Trajectory

Prognostic Indicator Guidance (PIG) 4th
Edition Oct 2011 © The Gold Standards
Framework Centre In End of Life Care

P CIC, Thomas.K et al

[rmostly heart and lung failure)
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TERMINALIDAD

= Concepto de ENFERMEDAD CRONICA
EVOLUTIVA CON PRONOSTICO DE
VIDA LIMITADO en sustitucion de
ENFERMEDAD TERMINAL

s Elementos que la definen: . Enfermedad
avanzada, progresiva e incurable. Falta de
respuesta a tratamiento. Sintomas
intensos, multiples, multifactoriales y
cambiantes. Impacto emocional.
Pronostico de vida inferior a 6 meses.



“Morir mas pronto o mas tarde no es
la cuestion, morir bien o mal, ésta es
la verdadera cuestion:;

y asi como no siempre es mejor la
vida mas larga, asi resulta siempre
peor la muerte que mas se

prolonga”
Epistolas Morales a Lucilio
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA SUBCUTANEA. CUIDADOS PALIATIVOS

Bases de datos

« Palliative Care Matters: Base de datos Sdriver

Guias de administracion

+ Matoses Chirtvella C et al. Administracion de medicamentos por via subcutanea en cuidados
paliativos. Farm Hosp 2015;39(2):71-79.

« Guia de administracion subcutanea de medicamentos en cuidados paliatives. 2014, Matoses C
(Director)

+ Monografia SECPAL H? 4, octubre 2013. Uso de la via subcutanea en Cuidados Paliativos.
+ Subcutaneous Drug Infusion Compatibility Guidelines (February 2011).

= Guidelines for the Use of Subcutaneous Medications in Palliative Care (Dec 2009. Review Dec
2011)

+ Guidelines for the Use of Subcutaneous Medications in Palliative Care for Adults -Primary Care
and HospicesMHS Greater Glasgow Primary Care Palliative Care Team August 2008; Review
August 2010

« Pallative Care Guidelines. Waitemata District Health Board. Mew Zeland
« Management of Subcutaneous Infusions in Palliative Care

s+ Centeno Cortes et al. Estudio prospectivo con ceftriaxona subcutanea en pacientes de cuidados
paliativos. Med Clin (Barc) 2008;130(11):43%

s+ Soler A et al. Antibidticos por via subcutanea en pacientes que precisan cuidados paliativos. Med
Clin (Barc):2007:129:236-7.
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PRINCIPALES
DIAGNOSTICOS:
SINDROMES GERIATRICOS

Atencidn Integral al Paciente Erdnica Frdgil



Conjunto de cuadros
habitualmente originados por la
conjuncion de enfermedades con
alta prevalencia en los ancianosy
que son frecuente origen de
incapacidad funcional o social en
la poblacion.



Ejemplos:

ncontinencia Urinaria
nmovilidad

mpactacion fecal

Delirium

Fragilidad

Ulceras por presion

Caidas

Desnutricion / Pérdida de Peso
Deterioro cognitivo

Inouye 5. 1 Am Geriatr Soc. 2007 May : 55(5): 780-791.



Nuevos sindromes:

s Polifarmacia

= Disfagia

m Sarcopenia

s Ingreso hospitalario

= Anorexia geriatrica

= Fragilidad

m Deficiencias sensoriales
s Deshidratacion

s Osteoporosis

s Depresion



—— Signifie « peut favoriser 'apparition de »

. Le pharmacien clinicien face aux syndromes gériatriques.
Journal de Pharmacie Clinique. 2014;33(1):7-19
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Revision sobre el deterioro funcional en el anciano asociado al ingreso

por enfermedad aguda.

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2014;49(2):77-89

Cambics asociados al envsjscimianio

Factoras asocciados a hospitalizacicn
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Sarcopenia in the elderly: Diagnosis, physiopathology
and treatment. Maturitas 71 (2012) 109- 114

Prevalencia de sarcopenia en una unidad de media y
larga estancia. Rev Clin Esp. 2014;214(6):303---308

Tabla 4 Prevalencla de sarcopenta en distintas ceres

Autor™ .Y, Fais H." Edad media Frevalencia de sarcopenia (E) Méatado de valoracibn
masa muscular

Edad WErones MAREeTEs

Baumgartner 1998 MiExion B33 73 = 0 15,2 23 & [eca
et al.
T0-T4 12,05 34,2
75-80 30,05 35,6
= B0 35,1 51,6
Tichet et al.™* 2008 Francia 888 40-59 2078 3,5 z.8 Impedanciomeatna
218 &0-78 12.5 23 6 bloeléctrica
WAsE
Chien et al. ™ 2008 Tatw fun 502 236 186 Impedanciometria
blgeléctrbca + RM
0z = 65
selton et al. 203 EE. wm. = &5 5-15 [eca
lanmuzzi-Sacich 2002 EE. uw. 237 G493 Tatal 26,8 22 .6 [ECa . IMME
et al. ™ = B0 52.9 i
Masanés et al.® 2012 Ezspaina 200 75 10 33 Impedanciomatria
bloelécorica. IMsME
Bijlsrma et al.™ 2043 Holanda 654 63 = &l 0-20.8 0-15,6 Impedanciomeatra
Bil-59 0-31,2 0-21,.8 bloelécrica
=70 0-45.2 0-25.8
Patel et al.*™ 2013 Reno Unido 103 73 6,8-7 .8 [eca
Patel et al.*? 2013 F=ino Unido 1.787 a7 4.6 7.9 [ecs w FFM

[2CA - absorciometria 0 rayos X oe enargha dual; FRM: Mmasa magra; MWME: indice de masa muscular esquelbtica; RW: resonancia magnética.



Manifestacion mas
comun de las RAM en
lOoS anclanos



s PATOLOGIAS QUE LOS CAUSAN O
LOS AGRAVAN

s MEDICAMENTOS QUE LOS PUEDEN
PROVOCAR, como efecto adverso
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DETERIORO COGNITIVO

s Patologias: hipertension, diabetes,
procesos infecciosos, déficit de vit B12y
acido folico.

s Medicamentos que lo provocan:
medicamentos con efectos
anticolinérgicos (triciclicosy
antihistaminicos ...), benzodiazepinas.



"
Drugs with anticholinergic effects and cognitive
impairment, falls and all-cause mortality in older
adults: A systematic review and meta-analysis.

Br J Clin Pharmacol, 2015. 80, 209—-220.

Benzodiazepine Use and Risk of Developing Alzheimer’
s Disease or Vascular Dementia: A Case—Control
Analysis

Drug Safety 2015, Volume 38, Issue 10, pp 909-919

Risk of Injury in Older Adults Using Gastrointestinal
Antispasmodic and Anticholinergic Medications.

J Am Geriatr Soc. 2015 Jun;63(6):1197-202



http://link.springer.com/journal/40264
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26096393?dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26096393?dopt=Abstract

TRASTORNO DEPRESIVO

m Patologias: hipotirodismo, circulatorias,
endocrino, hematologicas, neoplasias,
infecciones, neurologicas,
gastrointestinales.

s Medicamentos que los provocan:
estatinas, gemfibrozilo, corticoides, B-
blogueantes, quinolonas,




Antidepressant Use in the Elderly Is
Associated With an Increased Risk of
Dementia.

Alzheimer Dis Assoc Disord. 2015 Aug 19.
[Epub ahead of print]



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26295747

"
INSOMNIO

m Patologias: dolor, transtornos conductuales..

s Medicamentos que los provocan:
estimulantes del apetito,
anticolinesterasicos, antidepresivos,
antiepilépticos (lamotrigina, fenitoina),
antihipertensivos, broncodilatadores,
cafeina, corticoides, hormonas tiroideas,
simpaticomimeéticos, Aines




SINDROME CONFUSIONAL AGUDO,
DELIRIUM

s Patologias: demencia, parkinson, ictus,
desequilibrio electrolitico, fallo cardiaco,
infecciones, hiper o hipoglucemia.

s Medicamentos que los provocan:
- Hipnoticos sedantes-antiparkinsonianos
- Anticolinérgicos- antihistaminicos H2
- Opioides- antibioticos (cipro,
metronidazol, claritromicina)- litio-
digoxina

AN _L® _ LIy
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Programa preventivo del delirio postoperatorio
en ancianos

Cir Cir 2013,81:181-186.

Cuadro . Principales factores de riesgo para delirium postoperatorio

Factores dependientes del paciente Factores independientes al paciente

Dolor Restriccion fisica

Alteraciones metabolicas (hiponatremia, hipercalcemia, Cirugia cardiaca u ortopédica

hipoglucemia) Farmacos con accion en el sistema nervioso central
Enfermedad previa (depresion, demencia) (anestésicos, sedanles, benzodiacepinas, anticolinérgicos)
Deshidratacion Alteraciones en el suefio

Hipoxemia Apoyo familiar pobre

Hipercapnia Sonda Foley y procedimientos invasivos

Hipotension

Sepsis

Supresion farmacologica




Cuadro Il. Estrategias especificas para la prevencion del delirium

Tratamiento de la deshidratacion
Vision y oido

Movilizacion / caminar

Alimentacion

Sueno

Actividades y estimulacién mental

Fomentar el consumo de agua y mantener la boca del paciente limpia y fresca, usando
enjuague bucal y cepillado de dientes
Durante la hospitalizacion es necesario que el paciente tenga puestos sus anteojos y

aparatos auditivos
Debe caminar por lo menos tres veces al dia. Tratar de que el paciente sea movilizado

al reposet la mayor parte del dia. Si necesita ayuda, avise a la enfermera. Sino es
posible su movilizacion, pedir ayuda a fisioterapia

Trate de organizar visitas durante las comidas, limpiar la dentadura y animar al
paciente a comer en el reposet, si al paciente no le gusta la comida, preguntar acerca
de la eleccion del alimento.

Limitar el suefio durante el dia a siestas cortas, animaro a caminar durante el dia,
evitar el café después de las 15:00 horas, mantener caliente al paciente, evitar
medicamentos para dormir.

Traer al paciente su musica favorita, revistas, periddicos, crucigramas, fotografias que
puedan proporcionar un tema de conversacion.

Colocar relojes y un calendario en las habitaciones, recordar al paciente las estaciones
del afio, mes y fecha, lugar donde se encuentra, nombre completo y edad.

Abrir las cortinas durante el dia y cerrarlas durante la noche, apagar la luz por la
noche.




SUJECIONES MECANICAS Y
FARMACOLOGICAS
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Sociedad Espanola
de Geriatria y Gerontologia



Antipsychotics, Other Psychotropics, and the Risk of
Death in Patients With Dementia. Number Needed to to

Harm

JAMA Psychiatry. 2015:72(5):438-445



INESTABILIDAD Y CAIDAS

s Patologias: alteracion de la marcha,
hipotension.

s Medicamentos que lo provocan: hipnoticos,
ansioliticos, hipotensores, hipoglucemiantes,
antidepresivos, neurolépticos, diuréticos,
antiepiléticos..




INMOVILIDAD Y ULCERAS POR PRESION

m Vigilar el estado
nutricional y el estado

de la piel

s Heparinas de bajo peso molecular
durante la inmovilizacion.



INCONTINENCIA URINARIA

Patologias: mujeres con varios hijos,

deterioro por Alzheimer, edad, cancer.

Medicamentos que la provocan:

diuréticos, anticolinérgicos,
antidepresivos, antipsicoticos, sedantes,
hipnoticos, opioides, bloqueantes alfa-
adrenérgicos, antagonistas del calcioy
alcohol



INCONTINENCIA FECAL

m Patologias: radioterapia, neoplasias

s Medicamentos que provocan diarrea

como efecto adverso




MALNUTRICION

s Patologias: disfagia, deterioro cognitivo,
depresidn, neoplasias.
s Medicamentos que la provocan:

Modifican la absorcidn: antiacidosy
antisecretores, anticonvulsivantes,
antibioticos y laxantes.

Alteran el gusto
Medicamentos que causan anorexia
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MEDICAMENTOS QUE CAUSAN

ANOREXIA

m Citalopram

s Fluoxetina

s Metformina

s Levodopa

m Digoxina

s Ciprofloxacino
m [ECAS
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Alteraciones del gusto v el olfato

= Nitroglicerina = Antivirales: aciclovir, amantadina,
= Diuréticos: acetazolamida, interferon,osetalmivir
amiloride, s Penicilamina
hidroclorotiazida, espironolactona =  Colchicina
= Calcioantagonistas = Triptanes
= |ECAyARAI = Antiepilépticos
s Estatinas = Antiparkinsonianos
= Antifingicos: terbinafina, = Litio
griseofulvina = Sedantes e hipnaticos:
s Corticoides alprazolam, | |
= Terapia del tiroides: levotiroxina, » fluracepam, buspirona, zolpidem
carbimazol, = Antidepresivos: triciclicos, ISRS,
= Tiamazol duloxetina,venlafaxina, bupropion
= Antibacterianos: amplicilina, = Antihistaminicos H1
azitromicina, ciprofloxacina, s Clorhexidina
claritromicina, etambutol, = Amiodarona, dronedarona

metronidazol,ofl_oxac.ir)o,
sulfametoxazo ticarcilina,
tetraciclina



DESHIDRATACION

s Medicamentos que la provocan:

ISRSIMN

Topiramato, anticolinérgicos, aines,
antihipertensivos, sulfamidas y quinolonas
, hormonas tiroideas,



ESTRENIMIENTO

m Patologias: hipotiroidismo, miastenia gravis,
hipercalcemia, diabetes

s Medicamentos que la provocan:
anticolinérgicos, antiparkinsonianos,
antagonistas del calcio, antiacidos,
antidepresivos triciclicos, el uso continuado
de laxantes, hierro, diuréticos, opioides.







Practicas seguras para el uso de opioides en pacientes
con dolor cronico.

Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e
igualdad; 2015

s - Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencion
Primaria (FAECAP)

s - Sociedad Espafola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del
Dolor (SEDAR)

- Sociedad Espariola de Cuidados Paliativos (SECPAL)

- Sociedad Espanola de Farmacéuticos de Atencion Primaria (SEFAP)
- Sociedad Esparnola de Farmacia Comunitaria (SEFAC)

- Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria (SEFH)

- Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC)

- Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI)

- Sociedad Espanola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN)
- Sociedad Espanola de Neurologia (SEN)

- Sociedad Espanola de Oncologia Médica (SEOM)

- Sociedad Espafnola del Dolor (SED)
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CARACTERISTICAS
GENERALES DE LA
FARMACOTERAPIA DEL
PACIENTE CRONICO

Atencidn Integral al Paciente Erdnico Frdgil
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Variaciones farmacocinéticas en el anciano

Absoraion Distribiuscidon
|Superficie de absorcion Composicion corporal
I Motilidad intestinal | Tamafia corperal
vaclado gastrico | Agua corporal total
| Flujo sanguineo intestinal | Volumen plasmatico
1pH gdstrico T Grasa coeporal
PP
1 Albumina plasmatica
1 o-Glicoproteina dcida

miportancia clinica En peneral, pocos cambiosy 1 [F] hidrosolubles (digoxina) y |
poco conodmiento sobre la  [F] liposolubles (benzodiaze-
absorcion por via intestinal,  pinas) en liquidos corporales
transdérmica e inhalatoria. 1 fraccion libre en plasma de F
labsorcidn de Fed++, Ca++y  con gran afinidad por las PP, se
vitaminas. [welocidad potencian los efectos de
absorciin de clordiazepdxi-  feniteina, antidiabéticos orales,
do, nitrazepam y digoxina. warfarina o AINEs

F: fdrmaca; (Ff: cancentrocion de farmoee; PP- profeing plasmdtica |

Metabalismn
| Masa hepatica

| Flujo plasmitico hepitico
| Metaholisma hepético

| Metabolismo de F de alta
gxtraccidn hepdtica

- Reacciones en fase |
[oxidacian, reduccion, hidralisis,
N-gesalquilacidn, N-
desmetilacion, nitrorreduccion
disminuidas

- Reacciones &n fase Il
[glucuronoconjugacian,
sulfatacion y acetilacion) no se
afectan

Eliminadion
1 Hujo plasmatico renal
1 Aclaramiento creatinina,
sin embargo, Crs normal
por | de la masa muscular

| Secrecitn tubular

| Aclaramienta de Fy
metaholitas que se
eliminan por filtracion
glomerular {gentamicina) y
por secracidn tubular
{penicilinal.

Mayor relevancia en F de
estrecho margen
terapéutico (digoxing,

aminoglucosidos, litio, atc)

Fuentes: Aodriguez Maflas Ly Casoro Rodrigaez M. Tratamlento Tanmacohdsicn en medicing geridrica. Capiuly 27, En Rz Gave el al. Fundamentos de farmacolcels Ddsica y clinica. 2013

Editarial Medica Panamericana.

Sarchez ME v Armijo JA. Influsncea de los factores g=neticos y ambientales, [a edad y el embarazo sobre |a respussts & los farmascos. Capitulo 8. En Floree [ Farmacologia humana. 2004,

Elatier Mnisan
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COMORBILIDAD:

sPolimedicacion:
Reacciones adversas

*Prescripcion en cascada
Cuidado medicamentos<5 anos
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INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS |

RELACION ENTRE EL NUMERO DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS
O ADMINISTRADOS A UN PACIENTE Y LA PROBABILIDAD DE
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

0 1 2 3 4 5 & 7 g 9 10 11 12+

Hazzard, W. Principles of Geriatric Medicine and Gerontology, 2000

Pacientes con farmacos que interaccionan %




a Bienvenidos a los medios
comprimidos

Mimar el régimen posoldgico

CONSEGUIR
CUMPLIMIENTO!



CRONICO NO SIGNIFICA
ESTATICO

FL ESTADO DE
SALUD SIEMPRE
ES DINAMICO:
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Unidad Funcional:  Cenfrode dia2 Hab:. HD
N Ingrés: 137 Edad: 90
; Fecha  Fecha : . T : '

Tratamiento A Via DosisFrecuencia  Periodificacion Preseriptor Nim.Colegiado
50100 ALENDRONICO SEMANAL TONG CONP 00000000 ORIL 100 Desayumo T

ADIRO 300 MG COMP 00000000 ORL 10 Conida D
ALOPURINOL 200 MG COMP 000010000 ORAL 10 Cena T
ATORVASTATINA 30 MG COMP 00000000 ORLL 10 Cena T
CALCIUN-SANDGZ D 7200 MG/200 Ul CONPRIMIDOS | =

CFERVESCENTES . 30 COMPRIMIDOS 0000 ORAL 100 Menenia Diara

CIDINE 1 MG 50 S0BRES 000010000 ORAL 10 g::?”“‘*c‘“"”"" i

DEPRAX 100G COVP 000000 ORAL 050 WerendaCera  Diaa
DOGHATIL 50 MG CAPS 000010000 ORAL 10 Egﬁ?’”“*{:"’"““‘ i
FERQ-GRADUMET 30 COMPRIMIDOS LIBERACION PROLONGADA 000010000 ORLL 100 Desayuno T

MANTINEX 20 MG COMP 000000 ORL 100 Desayuno Dl

OMEPRAZOL 20 MG CAPS 00000000 ORAL 10 Do s

QUETIAPINA TOOMG COMP 0000000 ORIL 10 Cena o

RISPERDAL 1 MGIMLSOLUCION 100 ML 00000000 ORAL 05 Siprecia T

RVASTIGMINAS 5 PARCHES 00000000 TRANSDERMICATO0 Desayuno o

VESICARE 5MG COM 0000000 ORL 100 Desayuno o
Z0LPDEM 10 MG COMP 000010000 ORAL 10 Cena TS



"
s Menor numero de farmacos posible
s Objetivos terapéuticos claros: mejorar la calidad de

vida, supervivencia, control sintomatico o
recuperaciéon funcional

s Pautas posologicas simplificadas

s Dedicar el tiempo necesario para un buen
entendimiento del tratamiento

m Comenzar con dosis inferiores a las habituales en el
adulto e ir incrementando hasta la menor efectiva,
pero NUNCA INFRATRATAR.



"
s Revalorar periddicamente, MANTENIENDO CADA FARMACO

EL MENOR TIEMPO POSIBLE Y SUSPENDIENDO FARMACOS
INNECESARIOS O INEFICACES

s Conoceren detalle los posibles efectos adversos e
interacciones

m Evitar uso simultaneo de farmacos con efecto y toxicidad
similar

s Tener en cuenta patologias de base y perfil individual
x Confirmar el buen cumplimiento

s Utilizar medidas no farmacologicas
m Precaucion medicamentos de reciente comercializacion



"
= Principios para una prescripcion
prudente:

Schiff GD, Galanter WL, Duhig J, Lodolce AE,

Koronkowski MJ, Lambert BL. Principles of
conservative prescribing. Arch Intern Med 2011;

171(16):1433-40.

m http://prescripcionprudente.
wordpress.com



http://prescripcionprudente.wordpress.com/
http://prescripcionprudente.wordpress.com/
http://prescripcionprudente.wordpress.com/

"
All Wales Medicines Strategy Group
Grwp Strategaeth Meddyginiaethau Cymru Gyfan

Polypharmacy:
Guidance for
Prescribing in Frail
Adults




Pr oyec to MARC. Eiaboracion de una lista de

medicamentos de alto riesgo
para los pacientes cronicos. Madrid: Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e igualdad. 2014

Developing a list of high-alert medications for patients

with chronic diseases
European Journal of Internal Medicine 2014, 25 (10): 900-8



Lista de medicamentos de alto riesgo para
pacientes cronicos

P~ Grupos terapeuticos

= Antiagregantes plaguetarios (incluyendo aspirina )

- Anticoagulantes arales

= Antiepileépticos de estrecho margen [ carbamazepina, fenitoina v
walpraicao}

- Antinflamabtorios no estercideos

- Antipsicaticos

= Benzodiacepinas v analogos

= B- Blogusantes adrenergicos

= Citostaticos arales

- Corticosteroides largo plazo (= 2 meses])

= Diureticos d=l asa

- Hipoglucemiantes orales

= ImmuUunosSupresones

== Insulimas

= Cpicides

- Medicamentos especificos

= Amicdarona fdronedarona
= Digoxina oral

- Espironolactona feplerenaona

= Metobtrexato oral (uso Mo oncolagico}




"

http://e-documentossemfyc.es/recomendaciones-no-hacer-2-a-parte/

Recomendaciones



http://e-documentossemfyc.es/recomendaciones-no-hacer-2-a-parte/

HERRAMIENTAS DE
ESTRATIFICACION/SELECCION
DE PACIENTES

Atencidn Integral al Paciente Erdnico Frdgil
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CHRONIC CARE MODEL

o
-
o

l'-.....-f

f Comunidad
f

Reoursos y politicas

“ Equipodesalud -
proactivo, !
preparado

Resultados clinicos

y funcionales
mejorados

Figura 1. Aodelo de atencidn 2/ paciante ardnico de Ed 'Wagner ¥

Wagner EH, Davis C, Schaefer J, Von Korff M, Austin B. A survey of leading
chronic disease management programs: are they consistent with the literature?
Manag Care Q. 1999;7:56-66.
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PIRAMIDE DE KAISER

Gestion de la poblacién

Algo mas que asistenda y gesticn de casos

Miwvel 3

Cuando los pacentes presentan mdas de una enfermedad cronic@, bos cuidados gque

preczan llegan a ser desproporcionedaments mas complejos y dificiles para ellos, y Mivel 3

tambien para gestionar por €l sEiema sanitano. Este nivel precisa una gestion de casos, B

con un profesional (habitusiments una enfermera) gue gestiona activamente ¥ S - L

coardines los cuidados de astos pacientes. £ :hl jl

Mivel 2 -

La ge=tion de la enfermedad, en @ guse un equipo multidisciplinar proporciona . 1

una asstencs de alta calidad basada en la evidencia, suele sar adecuads para i Mivel 2 % :

la mayoria de los pacientas da este nivel. Implica una gestian proactive de . Padiertes de N

los cuidados, siguiendo protoookos consensuados v guias dinicas para el afito riesgo "-.1
tl_atamie:'-tl:l_-:ie enferl_'r_-edal:le'i_e_s:-e_c_iﬁcas. S-E sustents an I:ue-r-n:h_s 4 Gestion de la enfermedad -‘-.__‘L
sstemas de informacian, planifiacon de cuidados e histora dinica r b
elacinonica compartida. .

Miwvel 1

Con el soporte owrecto, muchos pacientes pusden aprendear 2
sar participes de sus propios cuidados, viviendo con y tratando
su enfermedad. Esto puede ayudarles a prevenir
complicaciones, retrasar la progresidn de la enfermadad
¥ avitar posteriores complicacdones. La mayoria de los
pacientas con enfermedades cronicas entran en esta
cateqoria, ad que incluso peguefias Mmejoras SUDOnen
urn gran impacto.

Department of Health. Improving Chronic Disease Management. 2004. (citado: 19-09-2011).
Disponible en: http://www.dh.gov.
uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_4075213.pdf
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INICIATIVAS EN ESPANA

2002- Proceso Asistencial Integrado de Atencion a Pacientes
Pluripatoldgicos. (Sevilla)

2009- Estandares y Recomendacioes para las Unidades de
Pacientes pluripatoldgicos. (Ministerio de Sanidad)

2010- Estrategia de Cronicos de Euskadi

2011- Tercera Conferencia Nacional de Atencidon a Pacientes con
Enfermedades Croénicas (Sevilla): Declaracion de Sevilla.

2012- Plan Estratégico de la SEFH

2012- Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud.
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Modelo de Seleccion v Atencion Farmacéutica de Pacientes Cronicos de la SEFH

Julio de 2013

_ La presente herramienta Excel es un trabajo teorico desarrollado en el marco del Modelo de Seleccion v Atencion Farmaceutica de
Pacientes Cronicos de la SEFH

_ Para su utilizacion en la practica clinica requiere de una validacion previa a traves de un provecto de investizacion.
_ Su utilizacion por tanto debe ser puramente tedrica v no debe dar lugar a ningan tipe de decision/ actuacion clinica.



Marear sipadece alguna de las siguientes patologias (Fuente: Modelos de atencion al paciente phuripatologicoy el papel de la farmacia hospitalaria. Bernardo Santos et. a

A1, Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado 11 dela NVHA'

A2, Cardiopatialsquemica

B.1. Vasculitis y enfermedades autoimmunes sistemicas

B.2. Enfermedad renal cronica definida por elevacion de creatina (>1,4 mg/ dl en hombres o > 1,3mg/ dl en mujeres) o proteinuria’, mantenidas durante 3 meses

(.1, Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad climica haya estado con disnea grado 2 dela MRCP o FEC1< 6% 0 Sa02¢= go's

D.1. Enfermedad imnflamatona cronicantestmal

.2, Hepatopatta cronica con fatos de insuficienciahepatocelilart o hipertension portal

E.1, Afaque cerebrovascular

E.2. Enfermedad neurologica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel < 6o)

E.3. Enfermedad neurologica con deterioro cognifivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer con 5 0 mas errores)

F.1. Arteropafia periferica sintomatica

F.2. Diabetes Mellitus con retimopatia o neuropatia sintomatica

(.1, Anemia cr6nica por perdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento eurativo que presente Hb somgdl en dos determinaciones separadas entresi mas de tres mes

G2, Neoplasia solida o hematologica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion carativa

H.1, Enfermedad osteoarficular cromica que provoque por si misma una limitacion para las actividades basicas dela vida diaria (indice de Barthel < 6o)
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INDICES PRONOSTICO

Atencidn Integral ol Posiente Crdnico Frdgil



N
ﬂrognos!lc |nalces !or U‘aer !aults: A Systematic

Review
JAMA. 2012;307(2):182-192

Estudian |la validez de 16 Indices Prondstico
de mortalidad en personas mayores



'_
Expectancy Sample Clinical Decision Guideline

Short-term (<2 y)
<6 mo Discontinuation of statins™® None
<6 mo Referral to hospice Medicare regulations
<1-2y Nonoperative management of asymptomatic abdominal  None
aortic aneurysm’'°
Mid-term (2-3 y)
<2-3y Blood pressure/lipid control in diabetes mellitus unlikely California Healthcare
to prevent macrovascular complications FothSndaticn and
.A 11
<2-3y Lowering blood pressure to <140/80 mm Hg unlikely to  None
improve cardiovascular outcomes® '
Long-term (>3 vy)
<Syor<T7y Discontinuation of colon cancer screening'*'* AGS' or USPSTF'®
<S5yor"limted” Discontinuation of breast cancer screening'*'’ AGS'® or USPSTF'?
<Dy Stented bioprosthetic heart valve may be preferable to None
metallic valve™
<5y Limited benefit to lowering hemoglobin A, therapeutic California Healthcare
target to <8%" Foundation and
AGS"
<8y Tight glycemic control in diabetes mellitus unlikely to California Healthcare
prevent microvascular complications® ' # Foundation and
AGS"
<10y Discontinuation of prostate cancer screening™ ACS* and AUA®
<15y Irradiation therapy to ipsilateral breast may not have None

mortality benefit if life expectancy <15 y (for patients
with T1, T2 ER+ breast cancer status after

breast-conserving surgery and hormonal therapy)™<

Abbreviations: ACS, American Cancer Soclety; AGS, American Gerlatrics Sodlety; AUA, American Urological Assodia-
tion; ER+, estrogen receptor-positive; USPSTF, US Preventive Services Task Force.

Prognosis is only one of many important faclons 1o consider for these dlinical decisions.




" SEEmm———
INDICE DE COMORBILIDAD
DE CHARLSON

s Predice la mortalidad a diez anos para un
paciente con condiciones comorbidas
como, enf cardiaca, sida o cancer (para
un total de 19 condiciones)

s No valora el deterioro funcional

» Es dificil saber cual es el principal
responsable del deterioro.



Comorbilidad Presente

Puntos

Infarto del miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad vascular cerebral
(excepto hemiplejia) 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar cronica 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Enfermedad ulcerosa 1
Enfermedad hepatica leve 1
Diabetes (sin complicaciones) 1
Diabetes con dafo a érgano blanco 2
Hemiplejia 2
Enfermedad rena2I moderada o severa

Tumor solido secundario (no
mestastasico) 2

Leucemia 2
Linfoma, mieloma multiple 2

Enfermedad hepatica moderada o
severa 3

Tumor solido secundario metastasico
5]

Sida 6

Edad (anos)
50-59 1

60-69
70-79
80-89
90-99

O B WODN

Total de la puntuacion
combinada

(comorbilidad +
edad)




"
The Charlson Comorbidity index Can Be Used
Prospectively to Identify Patients Who Will Incur High
Future Costs. PLoS NE 9(12): e112479. doi:10.1371
/journal.pone.0112479
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INDICE DE PROFUND

s Se desarrollé en 1.632 PPP reclutados al alta hospitalaria,
en consultas externas, 6 durante el seguimiento en
hospitalizacion domiciliaria, de 36 hospitales espanoles.

= Objetivo: Desarrollar una herramienta con capacidad de
prediccion prondstica tanto vital como funcional aplicada a
la poblacion de pacientes pluripatoldgicos de nuestro
estado.

= Nueve variables clinicas sencillas multidimensionales:
(edad >=85 anos, 3 puntos; cuidador principal distinto de
conyuge, 2 puntos; neoplasia activa, 6 puntos; demencia, 3
puntos; disnea clase lll-IV de la NYHA y/o MRC,3 puntos;
delirium en ultimo ingreso hospitalario, 3 puntos;
hemoglobinemia<10g/dL, 3 puntos; indice de Barthel <60,
4 puntos; >=4 ingresos hospitalarios en los 12 meses
previos, 3 puntos).



il i

Bernabeu-Wittel M, et al, Development of a new predictive model for
polypathological patients. The PROFUND
index, Eur J Intern Med (2010)



Is Comprehensive Geriatric
Assessment a Better 1-Year
Mortality Predictor Than
Comorbidity and Prognostic
Indices in Hospitalized Older

Adults?

J Am Geriatr Soc. 2013 Oct;61(10):1821-
3



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24117298

"

MALA APLICABILIDAD DE
LAS GUIAS DE PRACTICA
CLINICA

Atencidn Integral al Paciente Srdnico Frigil
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Clinical
LSk Epidemiology
ELSEVIER Journal of Clinical Epidemiology 67 (2014) 254—266

REVIEW ARTICLES

Multimorbidity patterns: a systematic review

ab.c.d,*

Alexandra Prados-Torres , Amaia Calderon-Larranaga™™, Jorge Hancco-Saavedra’,
: ad : J
Beatriz Poblador-Plou™, Marjan van den Akker®
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PSORIASIS
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ANEMIA =
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i

PATOLOGIA OSTEQARTICULAR

FIBRILACION AURICULAR

ARTRITIS REUMATOIDE :
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" A
REVISION DE UNA GUIA

Ignoran las comorbilidades

No aportan evidencia cientifica en
situaciones especiales

No tienen en cuenta |la expectativa de vida

No ’gienen en cuen_t_a los deseos del
paciente o su familia

No valoran la situacion social ni el soporte
necesario de los cuidadores

Boyd CM et al. Clinical Practice Guidelines and Quality of Care
for Older patients With Multiple Comorbid Diseases. Implications

for Pay for Performance. JAMA, August 10, 2005—Vol 294, No. 6



Desarrollo de guias de practica clinica en pacientes

con comorbilidad y pluripatologia
Aten Primaria. 2014;46(7):385---392

Tabla 2 Evalusciomnes sobre GPC v comorbilidad

Autor y ano M= GIRC Temas imensiones de evaluacion
Bowd 14 (20005, EE. ULL ) o Hipertension arteral, insuficiencia - Imclusion de comorbilidad en Las
cardiaca, angina estable, fibrilacion preguntas
aurnicular, hipercolesterolemia, diabetes, - Calidad de la evidencia
artrosis, EFOC v osteoporosis - RBecomendaciones especificas
- Carga del tratarmiento
- Preferencias de los pacientes
Fortin™ (2011, Canada) 16 Ohislipidemia, insuficiencia renal, - Imclusion de comorbilidad en las
insuficiencia cardiaca, anticoagulacion, preguntas
obesidad, fibrilacion auricular, arteriopatia - Calidad de la evidencia.
periféerica, EPFOC, osteoporosis, artritis Recomendaciones especificas
reumatoide, diabetes, asma, demsencia, - Carga del tratamiento
glaucoma, ansiedad, hipertensicmn - Preferencias de los pacientes
- Polimedicacion
Hughes'® (2013, MICE) 5 DHabetes, prevencion 2. cardiovascular, - Inclusion de comorbilidad en las
artrosis, EPOC, depresion preguntas
- Recomendaciones especificas
- Preferencia de los pacientes
- Adherencia
Lustenberg' " (2011, 20 EPOC, depresion, diabetes tipo 2, artrosis - Inclusion de comorbilidad en Las
imternacional) preguntas
- Calidad de la evidencia
- Recomendaciones especificas
"l"'itry"! (2008, Australia) ir7 Asma, cancer de mama, cancer de - Inclusion de comorbilidad en las

prostata, sindrome ooronanio agudo, EPOC,
prevencion 2.7 cardiovascular, hipertension
arteral, diabetes tipo 2, osteoporosis,
cuidado psicosocial en pacientes con
cancer, demencia, depresion,
esguizofrendia, rehabilitacion del accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca

preguntas

- Calidad de la evidencia

- Recomendaciones especificas
- Carga del tratamiento

- Preferencias de los pacientes
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Tabla 4 Guia para desarrollar GPC sobre comorbilidad e implicar a los pacientes en su desarrollo y aplicacion

Pasos Coma Caso de la EPOC

1. Definir todos los problemas de un - Preguntar a los pacientes - Definicion del problema principal para los
determinado paciente - Revision bibliografica pacientes (disnea, edemas, depresion)

2. Ordenar por orden de importancia - Utilizar herramientas para explicitar - Técnicas para priorizar entre disnea,
los desenlaces de interés para el valores y preferencias (escala hospitalizaciones, etc.
paciente con pluripatologia analogica visual)

{reduccion de hospitalizaciones,
mejora de la disnea)

3. Definir las posibles intervenciones - Revision bibliografica (priorizar -LABA, diureticos, betabloqueantes,
revistones sistematicas) apoyada por  antidepresivos (hasta que punto el paciente
expertos sobre que puede funcionar  estara dispuesto a tomar algunas

medicaciones Unicamente)

4. BEvaluar 5 los beneficios ¥ riesgos - Evaluacion de - LABA pueden empeorar la disnea en
difieren entre las diferentes subgrupos! heterogeneidad pacientes con COPD e insuficiencia cardiaca
poblaciones (sobre todo en las que - jLos ensayos incluyen subgrupos El tratamiento de la disnea mejora la
presentan comorbilidad) ¥ estos tiene sentido? depresion

- jFisiopatologia diferente?
- Aplicabilidad de la evidencia

5. Evaluar el mayor beneficio neto - Juicios sistematicos sobre los - Betabloqueante con mayor beneficio neto
posible (con relacion a los danos, beneficios frente a los posibles riesgos  en la poblacion de interes
incomvenientes y valores y despues de considerar todas las - Tratamiento antidepresivo es la 2.° opcion
preferencias) en las diferentes intervenciones con mayor beneficio neto
poblaciones y presentar los - LABA v diureticos beneficio neto inferior a
resumenes de la evidencia al panel - Explicacion a los pacientes betablogueantes. Pacientes podnan priorizar
que debe realizar las tomar solo betablogueantes y antidepresivos

recomendaciones




Drug-disease and drug-drug interactions: systematic
examination of recommendations in 12 UK national
clinical guidelines

BMJ 2015,;350:h949
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La cascada del fracaso: Guias,
polifarmacia e interacciones de
farmacos en pacientes
pluripatologicos.
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