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DEFINICION Y
CARACTERISTICAS DEL
PACIENTE CRONICO
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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.
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COMORBILIDAD
m Cualquier patologia distinta que ha existido o puede
existir durante el curso clinico de un paciente que
presenta una enfermedad indice bajo estudio.

MULTIMORBILIDAD

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

CARGA DE MORBILIDAD

m Suma total de alteraciones fisioldgicas con impacto en la
reserva individual.

COMPLEJIDAD

m 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
% n= % n= % n= % n=
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% 2/93 0% 37% 34/93
Aliamus [8] 45% 22/40 — — —
Chaibi [11] 40%, 79/161 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

ok~ 0D
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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 Lopez MJ, Galvan Banqueri M, Alfaro Lara ER, Vega
Coca MD, Nieto Martin MD, et al. Modelos de atencion al paciente
pluripatoldgico y el papel de la Farmacia Hospitalaria. Farm Hosp.
2012;36(6):506-517
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PACIENTE PLURIPATOLOGICO

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

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

m Respecto a su relacidén 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 atencidén sanitaria por
reagudizacion de sus enfermedades crdénicas con estancias a menudo
prolongadas

d) Tratamientos plurifarmacologicos con bajo nivel de cumplimiento.

e) Importante componente socieconémico afadido que a menudo
dificulta esta atencidén hospitalaria.




Tabila 2. Cotegorias oWnicas gue idkontifican 2 fos pacdentes pluripatolcgicos®

Categoria A
= A 1. Insufidencia cardiaca que en sibuacion de estabilidad clinica haya estado en grado |l de la NYHA.
= 8 2 Cardicpatia sguéamica.

Categoria B
= B_1. Wasculitis v enfermedades autocinmunes sisbamicas.

= B Z Enfermedad renal cronica definida por elevacian de oaeatinina 1.4 mo'dl en hombres o >1,.3 mgfdl en mujeres) o
proteinuriz®, mantenidas durante 3 meses.

Categoria C

= 1. Enfermedad respiratoria oronica que an situacdn de estabilidad dinica haya estado con dismea grado 2 de la MRCE o
FEW 1= 65% o 5302 = 9%

Categoria Cr

= [D.1. Enfermedad inflamatoria cranmica intestinal.

= [D.2 Hepatopatia cronica con datos de insuficdencia hepatocelular® o hipertension portal®.

Categoria E
= E.1. Ataque cerebrowvascular.

= E. 2. Enfermedad neurcldgica con déficot motor perrmanente gue provogue una imitacion para las actividades basicas de la
wida diaria (Indice de Barthel < &0).

= E. 3. Enfermedad neurcldgica con deteriono cogmnitivo permaneante, al menos moderado (Pieiffer con 5 O mMas emoras).

Categoria F
= E 1. Arteriopatia periférica sintomatica.
= F2_ Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neurcpatia simtomatica.

Categoria G

= G.1. Anemia aonica por perdidas digestivas o hemopatia adquirndda no subsidiaria de tratamiento curativo gue presente Hb <
10 mgddl en dos determinaciones separadas entre =i mas de tres meses.

= 5.2 Neoplasia solida o hematobigica activa o subsidiaria de tratamiento con imtencon curativa.

Categoria H

= H.1. Enfermedad ostecartioular ardnica gque provogue por si misma una limitacion para las actividades basicas de la vida diaria
(Inedice de Barthel < &0).

' Ligera limitackan de la actividad fisica. La actividad fisica habitual k= produce disnea, angina, cansancio o palpitaciomnas.

2 [ndice albdminaforeatining > 200 mgfg. microslbuminuria > 3 mgfdl en muestra de oring o albdmina > 300 mgidia en orina de 24 horas.

1 Imncapacidad de mantaner al paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria o tener gue parar
a descansar 2l andar en llano al propio paso.

1 IMR= 1.7; albimina = 3,5 gfdl, bilimubina = Z mgfdl.

* Definida por la presancia de datos dimikcos,. ansliticos, acografioos o endoscSnioos.

Ollero M, Alvarez TM, Barén FB, Bernabeu M, Codina A, FernandezA, et al. Proceso Asistencial Integrado.
Atencién al Paciente Pluripatolégico.22 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

m Mayor vulnerabilidad asociada al
envejecimiento.

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

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

m PACIENTE CRONICO FRAGIL: Evolucion
rapida de su cronicidad hacia la discapacidad.
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PACIENTE POLIMEDICADO
FRAGIL (PPF)

m POLIMEDICACION: tomar mas
medicamentos de los clinicamente
apropiados.

m 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

m 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.

m 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

N

Enfermedad

:

Discapacidad

Dependencia
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Harmerman 0. Ann Intern Med 1999 [130) 945-950
Whitson H. Purser |. Cohen H. | Gerontol 2007 [82) 728-730



High Rapid “Cancer” Trajectory, Diagnosis to Death
Cancer

. Time — Often a few years,
1set of incurable cancer ——J» ¥

but dec

line usually seems
<2 months

High Organ System Failure Trajectory

[mostly heart and lung fadlure)

Function

Low

Death

Begin to use hospital often, S8l e Tiime - 2-5 yoais, but death

care hecomes difficult u

Function

Lo

Onset could be deficits in ADL, =
speech, ambulation

sually seems “suddan”

Ceath

Time - quite variable -
up to 6-8 years

Prognostic Indicator Guidance (PIG) 4th
Edition Oct 2011 © The Gold Standards
Framework Centre In End of Life Care
CIC, Thomas.K et al
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TERMINALIDAD

m Concepto de ENFERMEDAD CRONICA
EVOLUTIVA CON PRONOSTICO DE
VIDA LIMITADQO en sustitucion de
ENFERMEDAD TERMINAL

m 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 o0 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



; QUE ES LO QUE MAS
VALORAN?
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PRINCIPALES
DIAGNOSTICOS:
SINDROMES GERIATRICOS




Conjunto de cuadros
habitualmente originados por la
conjuncion de enfermedades con
alta prevalencia en los ancianos y
gue 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

Inowye 5. ) Am Geriatr Soc. 2007 May ; 55(5): 780791,



Nuevos sindromes:

m Polifarmacia

m Disfagia

m Sarcopenia

m Ingreso hospitalario

m Anorexia geriatrica

m Deficiencias sensoriales
m Deshidratacion

m Osteoporosis

m Depresion



‘. orthostatique -
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~——— Signifie « peut favoriser I'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
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I'fe =3 Trns Ujeqaa-inies 3 2 Seguir
Trojesd athies

"Pero si sdlo se habia roto la cadera!”

La cascada maligna de la #fxcadera.

Complicaciones EVITABLES #Geriatria

Le ponen panal
porque le duele que
le pongan la cuia |

Mo le ponen sus gafas
porque esta encamada

Evita orinar porgque | Se desorienta
le da verguenza |

Le dan neurolépticos |

Hace una retencion
aguda de orina

:e Se queda muy sedada

: Infeccion de orina

Le cuesta ingerir liquidos

Fracaso renal agudo

Se broncoaspira

Sepsis de origen urinario

Insuﬁciem_:ia
respiratoria por
neumonia aspirativa

Tiene una hiperpotasemia

Sufre una arritmica cardiaca
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Tabla 2
Factores de riesgo asociados a las complicaciones hospitalarias

Lomphicacnes

Factores de riesgo Caidas  RAM  Pérdida de UPF [0 Delino

autonomia
Estado cognitivo X X X X X
Inmavihidad X X A X A
Estado funcional X X X X X
Coamarbalidad X X
Polifarmacia X X X
Estancia prolengada X K
IL); incontinencia urinaria; RAM; reaccion adversa a medicamentos; UP; dlceras por
presidn,

Fuente: Elaboracion progaa.

Rojano i Luque X, et al. Complicaciones de la hospitalizacion en personas
mayores. Med Clin (Barc). 2016.http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2015.12.015
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[bla3
Medidas preventivas
Complcaciangs

Actividades prevenfivas Caidas RAM Pérdida de autonomia P Il [elrin
Movilidad ejercici X X X X X
Adaptaciones al entomo X X X X X
Nutricion i A A
Deshidratacin i X
Siefo i X
Revision del tratamiento farmacoldgico X X X X X X

I actid e manera indirecta sobre un Factor de riesgo; U incantinencia arinaria; RAM: redceidn adversa a medicamentas, UP: ilceras par presidn,

raenle: Elsboracian prop.

1 Solo en persanas con problemas nutncionales



Manifestacion mas
comun de las RAM en
loS ancianos



m PATOLOGIAS QUE LOS CAUSAN O
LOS AGRAVAN

m MEDICAMENTOS QUE LOS
PUEDEN PROVOCAR, como efecto
adverso



"
DETERIORO COGNITIVO

m Patologias: hipertension, diabetes,
procesos infecciosos, déficit de vit B12 y
acido folico.

m Medicamentos que lo provocan:
medicamentos con efectos
anticolinérgicos (triciclicos y
antihistaminicos ...), benzodiazepinas.




TRASTORNO DEPRESIVO

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

m Medicamentos que los provocan:
estatinas, gemfibrozilo, corticoides, B-
bloqueantes, quinolonas,



INSOMNIO

m Patologias: dolor, transtornos
conductuales..

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




SINDROME CONFUSIONAL AGUDO,
DELIRIUM

m Patologias: demencia, parkinson, ictus,
desequilibrio electrolitico, fallo cardiaco,

Infecciones, hiper o )
hipoglucemia.HOSPITALIZACION

m Medicamentos que los provocan:
- Hipndticos sedantes-antiparkinsonianos
- Anticolinérgicos- antihistaminicos H2

- Opioides- antibidticos (cipro, metronidazol,
claritromicina)- litio-digoxina
- Anticonvulsivantes, IBP
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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 metaboélicas (hiponatremia, hipercalcemia, Cirugia cardiaca u ortopédica

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

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

Suefo

Actividades y estimulacion 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, animarlo 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, periodicos, 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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INESTABILIDAD Y CAIDAS

m Patologias: alteracion de la marcha,
hipotension.

m 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

m Cribado de riesgo al ingreso :
colchones y cojines especificos y
cambios posturales.
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INCONTINENCIA URINARIA

m Patologias: mujeres con varios hijos, deterioro

por Alzheimer, edad, cancer.
HOSPITALIZACION. Sondaje, uso de panales

m Medicamentos que la provocan: diuréticos,
anticolinérgicos, antidepresivos,
antipsicoticos, sedantes, hipnoticos, opioides,
bloqueantes alfa-adrenérgicos, antagonistas
del calcio y alcohol




INCONTINENCIA FECAL

m Patologias: radioterapia, neoplasias

m Medicamentos que provocan diarrea

como efecto adverso




MALNUTRICION

m Patologias: falta de dientes!!!, disfagia,
deterioro cognitivo, depresion, neoplasias.

m Medicamentos que la provocan:

Modifican la absorcion: antiacidos y
antisecretores, anticonvulsivantes,
antibioticos y laxantes.

Alteran el gusto
Medicamentos que causan anorexia
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MEDICAMENTOS QUE CAUSAN

ANOREXIA

m Citalopram

m Fluoxetina

m Metformina

m Levodopa

m Digoxina

m Ciprofloxacino
m |[ECAS
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Alteraciones del gusto vy el olfato

Nitroglicerina

Diuréticos: acetazolamida,
amiloride,

hidroclorotiazida, espironolactona
Calcioantagonistas

IECA y ARAII

Estatinas

Antifungicos: terbinafina,
griseofulvina

Corticoides

Terapia del tiroides: levotiroxina,
carbimazol,

Tiamazol

Antibacterianos: amplicilina,
azitromicina, ciprofloxacina,
claritromicina, etambutol,
metronidazol,ofloxacino,sulfameto
xazo ticarcilina, tetraciclina

Antivirales: aciclovir, amantadina,
interferon,osetalmivir

Penicilamina

Colchicina

Triptanes

Antiepilépticos
Antiparkinsonianos

Litio

Sedantes e hipnoticos:
alprazolam,

fluracepam, buspirona, zolpidem

Antidepresivos: triciclicos, ISRS,
duloxetina,venlafaxina, bupropion

Antihistaminicos H1
Clorhexidina
Amiodarona, dronedarona



DESHIDRATACION

m Medicamentos que la provocan:

ISRS!!!

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



ESTRENIMIENTO

m Patologias: hipotiroidismo, miastenia
gravis, hipercalcemia, diabetes

m Medicamentos que |la provocan:
anticolinérgicos, antiparkinsonianos,
antagonistas del calcio, antiacidos,
antidepresivos triciclicos, el uso continuado
de laxantes, hierro, diuréticos, opioides.
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CARACTERISTICAS
GENERALES DE LA
FARMACOTERAPIA DEL
PACIENTE CRONICO
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Variaciones farmacocinéticas en el anciano

Absorcon
|Superficie de absorcion
| Matilidad intestinal
|variado géstrico
|Flujo sanguineo intestinal
TpH gistrico

Cambio fisiologico

Imiportancia dimica

En peneral, pocos cambios y
poco conodmienta sobre |3
absorcion por via intestinal,
transdérmica e inhalatoria.
labsorcidn de Fess, Catd y
vitaminas, [welocidad
absorcion de clordiazeposi-

Distribucion
Composicion corporal
| Tamana corperal
| Agua corporal total
| Wolumen plasmatico
T Grasa corparal
PP
| albumina plasmatica

t a-Glicoproteina dcida

t [F] hidrosolubles {digoxina) y |

[F] liposalubles {benzodiaze-
pinas) en liguidos corporales

t fraccion libre en plasma de F
con gran afinidad por las PP, se

potencian los efectos de

fenitoina, antidiabéticos arales,

do, nitrazepam y digoxina.

F: firmara; (Ff: cancentrocidn de fdrmoce; PP profeing plasmdhica

warfaring o AINES

Melabalismo
| Masa hepatica
| Flujo plasmdtico hepatico
| Metabolismo hepatico

| Metabolismo de F de alta
extraccidn hepdtica
- Reacciones en fasa |

[oxidacian, reduccion, hidralisis,

N-desalquilacidn, N-

desmetilacion, nitrorreduccidn)

disminuidas
- Reacciones en fase N

(glucuronaconjugacion,

sulfatacion y acetilacion) no se

afectan

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

| Secrecion tubular

| Aclaramiento de Fy
metabolitos que se
eliminan por filtracion
glomerular (gentamicina) y
por secracidn tubular
{peniciling).

Mayor relevancia en F de
estrecho margen
terapéutico (digoxina,

aminoglucdsidos, litio, etc)

Fuenies: Rodriguez Mafkas Ly Casorg Rodriguez M. Tratamiento farmacoldsico en medicing peddirica. Caplio 27. En Rulz Gaye el al. Fundamentos de farmacoloels bdsica y ciinica. 2013

Editarial Medica Panamericana.

Sanchez ME y Armijo JA. Influ=ncea de os factares g=neticos y ambientaies, la edad y el embarazo sobre |a respuests & los farmecas. Capitulo 8. En Flore: I Farmacologia hemanae. 2004,

Elagaaer MARaaan
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COMORBILIDAD:

mPolimedicacion:
sReacciones adversas
[

* Prescripcion en cascada
Cuidado medicamentos<b anos



INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS |

RELACION ENTRE EL NUMERO DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS
O ADMINISTRADOS A UN PACIENTE Y LA PROBABILIDAD DE
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
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Hazzard, W. Principles of Geriatric Medicine and Gerontology, 2000



mBienvenidos a los medios
comprimidos

Mimar el régimen posologico

CONSEGUIR
CUMPLIMIENTOQO!!



CRONICO NO SIGNIFICA
ESTATICO

EL ESTADO DE
SALUD SIEMPRE
ES DINAMICO:
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Unidad Funcional:  Cenfrode dia2 Hab. HD
N Ingrés: 137 Edad: %
: Fecha  Fecha . : Cem . .

Tratamiento i fial Via DosisFrecuencia  Periodificacion Prescriptor Nim.Colegiado
ACIDO ALENDRONICO SEMANAL 70MG COMP 00/00/0000 ORAL 100 Desayuno Diania

ADIRO 300 MG COMP 00/00/0000 ORAL 100 Comida Diaria
ALOPURINOL 300 MG COMP 00/0010000 ORAL 100 Cena Diaria
ATORVASTATINA 80 MG COMP 00/00/0000 ORAL 100 Cena Diaria
CALCIUM-SANDOZ D 1200 MG/300 Ul COMPRIMIDOS . -
CFERVESCENTES 30 COMPRIMIDOS 00/00/0000 ORAL 100 Menenda Diana

CIDINE 1 MG 50 SOBRES 000010000 ORAL 10 gzﬁ?’”"‘*ﬂ”’"”"" Diaia

DEPRAX 100 MG COMP 00/00/0000 ORAL 08 MerendaCena  Diaria
DOGMATIL 50 MG CAPS 000010000 ORAL 10 Egﬁ?“"“:‘“"”"" Diaia
FERO-GRADUMET 30 COMPRIMIDOS LIBERACION PROLONGADA  00/00/0000 ORAL 100 Desayuno Diaria

MANTINEX 20 MG COMP 00/0010000 ORAL 100 Desayuno Diaria

OMEPRAZOL 20 MG CAPS 00/00/0000 ORAL 100 Desayuno Diaria

QUETIAPINA 100MG COMP 00/00/0000 ORAL 100 Cena Diaria

RISPERDAL 1 MG/ML SOLUCION 100 ML 00/00/0000 ORAL 025 Siprecisa Diaria
RIVASTIGMINA 9.5 PARCHES 00/00/0000 TRANSDERMICA1.00  Desayuno Diaria

VESICARE 5MG COMP 00/00/0000 ORAL 100 Desayuno Diaria
Z0LPIDEM 10 MG COMP 00/0010000 ORAL 100 Cena Diaria



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

de vida, supervivencia, control sintomatico o
recuperacion funcional

m Pautas posologicas simplificadas

m 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.
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m Revalorar periodicamente, MANTENIENDO CADA

FARMACO EL MENOR TIEMPO POSIBLE Y SUSPENDIENDO
FARMACOS INNECESARIOS O INEFICACES

m Conocer en detalle los posibles efectos adversos e
interacciones

m Evitar uso simultaneo de farmacos con efecto y toxicidad
similar

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

m Utilizar medidas no farmacologicas
m Precaucion medicamentos de reciente comercializacion
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A& Choosing Wisely
Australia

An initiative of NPS MedicineWise

www.choosingwisely.org.au/recommendations
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m 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.wordpres
S.com
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All Wales Medicines Strategy Group
Grwp Strategaeth Meddyginiaethau Cymru Gyfan

Polypharmacy:
Guidance for
Prescribing in Frail
Adults




Pr oyec to MARC. Eiaboracién 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

- Grupos terapeuticos

- Antiagregantes plaguetarics {(incluyendo aspirina )
= Anticoagulantes aorales

= Antiepilépticos de estrecho margen [ carbamazepina, fenitoina

walprdico )
= Antinflamatorios no estercideos
- Antipsicaticos
= Benzodiacepinas v analogos
- B- Blogusantes adrenergicos
= Citostaticos arales
= Corticosterocides largo plazo (= 2 meses])
= Criuraticos del asa
- Hipoglucemiantes orales
= IMmMiUunosupresores

= Insulimas

- COrpiocides

- Medicamentos especificos

= Amicdarona fdronedarcona
= Crigoxina oral

= Espironolactona feplarencomna

= Metotrexato oral (uso no oncalagica)
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http://e-documentossemfyc.es/recomendaciones-no-hacer-2-a-parte/
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MODELOS ASISTENCIALES Y
HERRAMIENTAS DE
ESTRATIFICACION/SELECCION
DE PACIENTES
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= "

CHRONIC CARE MODEL

e
-

P
I:.-' Comunidad
" Rewursos y politicas
b
-
-
Paciente p Equipo de salud .
activo, proactivo, ]
-, infiorm.ado preparado

Resultados clinicos

y funcionales
mejorados

Figura 1. Modelo de atencidn al 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 poblaciéon

Algo mas gue asistenda y gesticn de casos

Nivel 3

Cuando los pacentes presentan mas de una enfermedad cronica, los cuidados que

precsan lliegan a ser desproporcionadaments mas complejos y dificiles para ellos, y "HI'HEI £

también para gestionar por el sEtema sanitario. Este nivel preciza una gestion de casos, B B :IE

con un profesional (habitualmente una enfearmera) gue gestiona activemente y e Btk

coordines los oukdados de estos pacientss. y <50 del b

MNiwvel 2 = 2

La gestion de 3 enfermedad, en la gue un equipo mubtbidisciplinar proporciona A . B

una asstencia de alta calidad basada en la evidencia, suele sar adecuads para £ Miwvel 2 b

la mayoria de los pacientes de este nivel. Imolica una gestidén proactive de r Pacierrtes de b
los cuidados, siguiendo protocolos consensuados y guias dinicas. para el r alto riesgo b
tratamiento de enfermedades especificas. 5e sustenta en buenos s Gestion de la enfermedad *,
sEtemas de informacion, planificacion de cuidados e histora dinica ,-'"r 1‘\
elactramica compartida.

Niwel 1

Con el soporte oxrecto, muchos pacientes puseden aprendar @
mar participes oe sus propics cuidados, viviendo oon y tratando
=u enfermedad. Esto pusde ayudarles 3 prevenir
complicaciones, retrasar lz progresion de la enfermedad
¥ avitar posteriores complicadomnes. La mayoria de los
pacientas con enfermedades cronicas entran en esta
cateqoria, ad que incluso peguenas Mejoras SuDonen
umn gramn impacho.

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
Pluripatologicos. (Sevilla)

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

2010- Estrategia de Cronicos de Euskadi

2011- Tercera Conferencia Nacional de Atencion a Pacientes con
Enfermedades Cronicas (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

_ Lapresente herramienta Excel ez 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 investigacion.
_ Su utilizacion por tanto debe ser puramente teorica y no debe dar lugar a ningin tipo de decision/ actuacion clinica,



Estratificacion de lapoblacién en funcién de las necesidades de asistenciasanitaria
{Modeloadaprado por Kaiser Permanentea)
CARACTERISTICAS CUIDADOS QUE
DEL PACIENTE PRECISA
GESTION DE CASOS
Enfermedad avanzada ) o )
Condicionas de comorbilidad complajas Atenc "?' n E_SPEC"'J‘" zada- médico
Aspectos psicosociales complejos Coordinacion
Edad avanzrada Gestion de casos
ECara
» Mecesidad de vigilanciacencana
delos sintomas, madicacidn e CESTION DE LA
intensa necesidad deeducar al EMNEERMEDAD
paciente parala aunoge sticn A 6 del
. & Atencion por parte de la
= Pacienue no controlado :
o Problemas de adherencia/ Nivel 2 anfe rn‘_uera W !Elfarm acéun.cu
depresién I:ECI— 300 ) ® Teleasistenciacom el médico
o . .
» Régimende medicacidn complejo “ gEﬂ!gn EE Tacm:;s dE-I;IEEEﬂ
e Condiciones de comorbilidad ® Lestiondelamedicacton
SOPORTE DE LA
o Mecesidad de medicacidn Nivel 1 AUTOGESTION
e Bajo control . . ® Ecare _
e Cambios en el estilo de (65-80%) ® Atencidn Farmacéurtica

{oficina de farmacia)
= Coach

vida




Variables y pesos relativos del Modelo de Seleccidn de Pacientes Crénicos de laSEFH

TMPOLOGIA DE
WA R ABL E

demoprdficas

sociosanitarias
y del estad o

cognitivo w
furciorsl

Variables clinicas
yde utilizaciénde
servicios sanitarios

Wariables
r=lacicnadas con la
me=d icacis

WVARLABLE DEFINICHO M PUNTUACION
El psciente tierse 7S anos o més 3
El paci=nte tiere ertre 10w 19 afos M 3
ekl El i i : San 1
paciertetiznes enkre by Panos
Ml
El pacierte tiere Sanos omenos 3 F punvnos
El pacientes tiene deterioro cognitivo fdependencia funcional s=verano
soluciorada o sin cuidador adecuado ¥l wilizacidn par sumedicidn
o de los resultado s de cualguier escala validada: escalas para medirla
d rdfum:-F:nFr_!'lm‘; situacidn cognitiva rrin'rnentuLFFEi'H":l;El:l:.}j.l ramedirla situacidn a4
= e I"urrci-un:]{[ndil:l:-dl: :,.1n|:i|:|=-|:||=ﬂ-:.rl:h|:l..-|:t-|:. .Emauserciadesscala
walidada, vtiizacidn de laimformecidn recogida en informe de ingreso)f
Historia Clinicasobresis paciente =z aubdnomo o o en las Sctividades
dela Vida Diaria (AW 0] ysobre suestado mental.
Desdrdenes merntales y El pacierite tiere desdirdernies mentales o conductuale s no transitorios =
conductumles miedido por el disgndsticoy presripddn de medicamemntosespedfioos.
Dificulad delectum yia El paciente=, o =l cuidador en sucaso, bene dificultsd de lechura o 3
comprensid@n comprensidin.
Wive sol El paciente wive sé&la 1
El peci=nte tiene condiciones socioecondmicas que pusden prowocar
Condiciors=s gueno mantengay seadministre el medicaments enlas condiciores A
i et de salubridad y conservacifn adecuadas, quetenga difcukad para s r RO
s S . » adguisicidn del medicament oo de martenimiento de condicdones de .I.?
wida saludables [alimentacién, =tc.).
Mdmerosde " " St s
(T, P El paciznte ha t=nido 2 omés hospitalizaciones =n los 12 meses previos (B 2
& El paciente tienedos o mis enfermedades crdnicas con especial Ao
R oomplejdadocomorbilidad ) veranexo 54 & punras
El paciemte= toma mdis de § medicamentos, emendiersd o mesdicamentos
Palimedicaci&n comala forma farmecEutica scompanada de la dosisy wW€ia € g
El paciente toma alglin medicamento induidoe=n =l listado del ISAMPF
espanolde medicamentos deaho riesgo en hospitales /o enellistado
Riesga de lamedicacién ded 15MF am ericano de medicamentos ambulatorios de alto riesgo(@1 e
veEraraeno F
Cambiosen el men El paci=nteha sufridocamibios significativos enel rEgimen dea 2
regulardela me i meedicacién enlos dkimos 3 meses 7
Existe sozpechin o evidencia de que ] paderte o es adherente a
Eai o e su trat amiento. Utilizacikdn de cuestiorarios validados: Heynes B 4
F Sackett, Blorirsboy-Green-Levire, =tc.p foutdizacién de registros de
dispensscifin A

Sospecha de PRA

Existe sospecha cevidencia deque el paciente pade e o pusde padecer PRK.

4 I oo s

Afdxdima pun eacidncocal en el modielo: 78 pornoe s



INDICES PRONOSTICO

Ateneidn Integral al Paciente Erdnico Frégil
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Prognostic Indices for Older Adults: A Systematic

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

Estudian la validez de 16 Indices Pronostico
de mortalidad en personas mayores



systematically differed s

Accuracy The dagree fo which predicted outcomes match observed outcomes
Calibration How close each level of prediction is to what is observed for that risk group Compares predicted vs observed mortalty
rate: Hosmer-Lemeshow"
Discrimination How well those who die are distinguished from those who do not die C stafistic”
Generalizability Ability of a prognostic index to provide accurate predictions in a new
sample of patiants
Reproducibility The index is accurate in patients who were not included in the development Data resampling (also called bootstrapping)®
cohort but who are from the same underlying population; a measure of
overfitting {matching the predictive model to random noise in the data)
Transportability The index is accurate in patients drawn from a different but related Nonrandomly split sample® or independent
population or in data collected by using methods that differ from those validation
used in development; a measure of both overfitting and underfitting (the
omission of important predictors of mortality)
Methodological Accuracy is maintained whan the index is tested in data collected using Porock et a” developed index and Kruze et
different methods; independent validation tests the accuracy of the al*® independently validated it
index by investigators not involved in the development of the index
Historical Accuracy is maintained when the index is tested in data rom a Inouye et a* development sample was from
different calendar time 19689-1991; validation sample was from
1995-1996"
(Geographic Accuracy is maintained when the index is tested in data from Lee et & developed in eastem, western, and
differert locations central US and validated in southern US
Spectrum Accuracy is maintained in a patient sample that is, on average, more or less Watter et al'' developed in tertiary care

aavanced In disease process or that has a somewhat differant disease
process or frajectory

hospital and validated in community
hospital

Follow-up interval

Accuracy is maintained when the index is tested over a longer
or shorter period

Pilctto et al* developed for 1-y and San Carlo
et a*® validated for 1-mo mortality

ﬂMapted from Justice e &l > Hayden et @, MoGinn et al * and Steyerberg et al =
nght:r valles dosest to 1 indicate batter fif,
FI figher values closest to 1 indicate better discrimination,

d Cienvelog the Indes In the entire data set, and then validate it in muliple bootstrap samples gmerated from the original sample with replacement.
® Develop the index in one part of the data and validate It in another portion that differs cn some major variable, Noneandomly split samples measure an index

randomly split samples,

TOSHIBA Bulletin Board :
Se ha recbido un nuevo me
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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 FoGtgw?atbn and
A 1
<2-3y Lowering blood pressure to <140/80 mm Hg unlikely to  None
improve cardiovascular outcomes* '
Long-term (>3 vy)
<Syor<7y Discontinuation of colon cancer screening'*'* AGS'® or USPSTF'®
<5y or “limited” Discontinuation of breast cancer screening'*'’ AGS'® or USPSTF'®
<Sy 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 ciabetes meliitus 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 Society; AGS, American Gerlatrics Society; AUA, American Urological Associa-
tion; ER+, estrogen receptor-positive; USPSTF, US Preventive Services Task Force.

*Prognosis is only one of many important factors to consider for these dlinical decisions.
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INDICE DE COMORBILIDAD
DE CHARLSON

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

m No valora el deterioro funcional

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



Cmmor llidad Presente Puntos

Infarto del miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad vascular cerebral
(excepto hemiplejia)

Demencia

Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad ulcerosa

Enfermedad hepatica leve
Diabetes (sin complicaciones)
Diabetes con dano a 6rgano blanco
Hemiplejia

Enfermedad renal moderada o sever

— — —h

Tumor sdlido secundario (no
mestastasico)

Leucemia
Linfoma, mieloma multiple

Enfermedad hepatica moderada o
severa 3

Tumor sélido secundario metastasico
6

Sida 6

N NN

Edad (anos)
50-59 1
60-69
70-79
80-89
90-99

OO B WD

Total de la puntuacién
combinada

(comorbilidad + edad)
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INDICE DE PROFUND

m Se desarrolld en 1.632 PPP reclutados al alta hospitalaria,
en consultas externas, 0 durante el seguimiento en
hospitalizacion domiciliaria, de 36 hospitales espanoles.

m QObjetivo: Desarrollar una herramienta con capacidad de
prediccion pronostica tanto vital como funcional aplicada a
la poblacion de pacientes pluripatologicos de nuestro
estado.

m 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 llI-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).



| 3k

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 Geriair Soc. 2013 Oct;61(10):1821-3
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MALA APLICABILIDAD DE
LAS GUIAS DE PRACTICA
CLINICA




am

ICC, HTA, CARDIOVASCULAR E.

ANEMIA =

Ve

PARKINSON

DIABETES 2

PSORIASIS

. HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO
I\ "‘
ENFERMEDAD
\ TROMBOEMBOLICA
VENOSA

FIBRILACION AURICULAR

o

CANCER

ARTRITIS REUMATOIDE

EPOC/ASMA

WA

PATOLOGIA OSTEOARTICULAR

-

OBESIDAD

DEPRESION
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REVISION DE UNA GUIA

m [gnoran las comorbilidades

m No aportan evidencia cientifica en
situaciones especiales

m No tienen en cuenta la expectativa de vida
= No tienen en cuenta los deseos del
paciente o su familia

m 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
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DESARROLLO DE GUIAS
DE PRACTICA CLINICA
EN PACIENTES CON




con comorbilidad y pluripatologia
Aten Primaria. 2014;46(7):385---392. M. Bernabeu Wittel, P. Alonso
Coello, M. Rico Blazquez, R. Rotaeche del Campo, S. Sanchez

esarrollo de guias de practica clinica en pacientes

Gomez, E. Casariego Vales

Tabla 2 Evaluaciones sobre GPC v comorbilidad
Autor y ano M= GIMC Temas imensiones de evaluacion
Boywd* (20405, EE. UL} k) Hipertension arterial, insufickencia - Inclusion de comorbilidad en Las
cardiaca, angina estable, fibrilacion preguntas
auricular, hipercolesterolemia, diabetes, - Calidad de la evidencia
artrosis, EPOC v osteoporosis - Recomendaciones especificas
- Carga del tratamiento
- Preferencias de los pacientes
Fortin'™ {2011, Canada) i [ Dislipidemia, insuficiencia renal, - Inclusion de comorbilidad en Llas
insuficiencia cardiaca, anticoagulacion, preguntas
obresidad, fibrilacion auricular, arteriopatia - Calidad de la evidemncia.
periférica, EPOC, osteoporosis, artritis Recomendaciones especificas
reumatoide, diabetes, asma, demencia, - Carga del tratamiento
glauvcoma, ansiedad, hipertension - Preferencias de los pacientes
- Polimedicacion
Hughes'® (2013, MICE) 5 Diabetes, prevencion 2.2 cardiovascowlar, - Inclusion de comorbilidad en las
artrosis, EPOC, depresicn preguntas
- Recomendaciones especificas
- Preferencia de los pacientes
- Adherencia
Lustenberg " (2011, 20 EFOC, depresicn, diabetes tipo 2, artrosis - Inclusion de comorbilidad en las
imternacional) preguntas
- Calidad de la evidemncia
- Recomendaciones especificas
Witry '® (2008, Australia) 17 Asma, cancer de mama, cancer de - Inclusion de comorbilidad en las

prostata, sindrome coronario agudo, EPOC,
prevencicon 2.2 cardiovascular, hipertension
arteral, diabetes tipo 2, osteoporosis,
cuidado psicosocial en pacientes con
cancer, demencia, depresion,
esguizofrenia, rehabilitacion del accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca

preguntas

- Calidad de la evidencia

- Recomendaciones especificas
- Carga del tratamiento

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

BMJ 2015,350:h949
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° 2 B Potentially serious drug interactions involving second line drugs for index cond
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(n=133 potentially (=89 potentially (=111 potentially

serious drug interactions) serious drug interactions) serious drug interactions)



La cascada del fracaso: Guias,
polifarmacia e interacciones de
farmacos en pacientes
pluripatologicos.
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m Principal mensaje:

Individualizar siempre el tratamiento
ajustandolo al objetivo que cambiara
segun progrese la demencia.



