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1. Situacion epidemioldgica, caracteristicas del anciano, estratificacion riesgo
2. Motivos de consulta/patologias principales del anciano al SURG:

e Sd confusional / delirio

* Infecciosas: ITU, NAC

* Patologia cardiovascular descompensada (SCASEST, FA, ICC)

* |ctus
3. Atencion farmacéutica al paciente geriatrico en URG:

* Medicacidn crdnica revisable, polifarmacia en el anciano: BEERS /STOP START;

e Conciliacion temprana

* Deteccion de RAMs
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1. Situacion epidemioldgica, caracteristicas del anciano, estratificacion riesgo

- comorbilidad, limitacion
1M presion asistencial en URG

Estudio EDEN (Emergency
Department and Elder Needs) 2022:
Poblacion mas envejecida 40 SUH espafioles > 65 afios 14d 2019 y 20

(20% de la poblacion actual, y n= 18374 (mediana 78 afios, 55% Q)
en 2050 alcance el 30%)

19% 65-69a; 19% 70-74a; 19% 75-79a;
1> ESPERANZA VIDA 18% 80-84a; 15% 85-89a y 10% >90a.
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1. Situacion epidemioldgica, caracteristicas del anciano, estratificacion riesgo
Caracteristicas sociodemograficas, funcionales y consumo

de recursos de la poblacion mayor atendida en los " "
servicios de urgencias espafoles: una aproximacion
desde la cohorte EDEN 5 : 71
Pacientes alendidos en urgencias registradods administrativamente 0 &
en los 40 SUH participantes en la Fase 1
{1-4-2019 a 7-4-2019) . 7 )
M= 67.596

Pacientes de edad = 65 anos atendidos en urgendcias

Eo)
4E,461 con edad < 65 afios %
| =y
o 25
e
&£

Tiempo (horas o dias)

MN=19132 70 4
|
I Un 27,4% de las consultas a URG >65 afios I " g
10 ]
5 1
R I T R
Mayor complejidad: (549 074 7570 044 B89 =90 6569 7074 7579 8B4 8589 =90
- Edad 1 observacion en URG (hasta 40%) Edad (aflos) Edad (wfos)
- Edad /]\ estancia URG (hasta 47d) - RN 1 U (< 0001 - ﬁ:::m*[:fﬁ;?]mgma .
== Hospilalicacidn gp < 0,007 il [urariie o la hoswkabzacion i,
= g neks on U duesnie & ephodis (p o« 0001 mediana) {p < 1L,000)
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1. Situacion epidemioldgica, caracteristicas del anciano, estratificacion riesgo

Caracteristicas sociodemograficas, funcionales y consumo .
s ' ograficas, funcionales y consu Mayor complejidad:

de recursos de la poblacion mayor atendida en los

servicios de urgencias espafnoles: una aproximacion - Mayor consumo de recursos pruebas

desde la cohorte EDEN - Mayor consumo de farmacos

™ ATB

™ Corticoesteroides

‘™ Broncodilatadores

™ Diuréticos

;. ‘M Neurolépticos (BZD+ )

1 P
w SI/
11,
7.6 ¥ rr
& 37
5 il o
-

i
A5-59 FO-F4 75-7% RO-B4 B5-ER =@
Eclad (afias)

6509 P04 7570 B0-B4 BS54 = 90
Edad {arios)

a
6569 7074 7570 S0-B4 BSGW = 90
Edad {afmns)

[+]
G509 TW7d4 T5.79 B0-B4 E5-AF = 50
Eclad {afias)

- Antibisticos (p < 0,001

i Sueroberapds (p o< 0000
== COnigenoierapis ip < Q0L
= Soredae wrinaric (p < 0,001)

will= Broncodlabadores {po« 00073
e [hgréticos (p < 0,000)
== Corficanbemices (< 0,00

e Aralgisicas (no ARE-nD opdboens) (p < 0,001]
== AL (0000 )

e Oipliies {p = 0,004}

i Remrircaflarepinga {p = N5
i Blaurnliptizo g = 0,000)
b= Contencidn Ssica {p < 0,001}
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1. Situacion epidemioldgica, caracteristicas del anciano, estratificacion riesgo

* Definicion paciente geriatrico: Aquel sujeto de edad avanzada con pluripatologia y polifarmacia y
que ademds presente cierto grado de dependencia para las actividades bdsicas de la vida diaria..

« Cambios fisioldgicos: modificaciones farmacocinéticas y farmacodinamicas
 Comorbilidad: 70% HTA, 35% DM, 20% IR, AP Ictus, IAM, FA . Crénicos descompensados

Polifarmacia: interacciones, RAM, mal cumplimiento = 40% consultas en ancianos

Tabla 3. Los sindromes geridtricos,

Criterios fragilidad

Immability Inmovilidad . :

Instabihity Inestabilidad y caidas Linda Fried

Incontinence Incontinencia urinasia y fecal 3 e
Infetlechual smparmaent Deterloro cognitive ;5 o — %\
Infection Indecciones g e %ﬁ% .
haiton Desnatricion | oo ‘F%,‘
Impsizment of vision and heanng Alteraciones en vista y oéda ST R 0l 250 U Roweic 81N LB
Impactation Estrefimiento ;

Isodarian (depression i/ nsomnio Depresita/Insomeio S I G A CX 1161 BN £40VIT SR LRI Ao

g targa o

Imparence Impotencia

Inmune deficiency Inmunodepresion —

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria



L |

£ e
>esefh ® ReFoRMULAT;

acia Hospitalaria &>
Fue®

1. Situacion epidemioldgica, caracteristicas del anciano, estratificacion riesgo

e Cambios fisioldgicos: modificaciones farmacocinéticas y farmacodinamicas
 Comorbilidad: 70% HTA, 35% DM, 20% IR, AP Ictus, IAM, FA . Crénicos descompensados
* Polifarmacia: interacciones, RAM, mal cumplimiento = 40% consultas en ancianos

PHYSIOLOGIC CHANGES @)
2

= Cardiovascular System = Genitourinary

— | cardiac output — | kidney function

— Hypertension — tincontinence

— t atherosclerosis = Gastrointestinal - Cambios en metabolismo
= Respiratory System — Changes in liver function _ "

= ling vlume - Erdocine Desa r'roIIo patologias cr

— | flow rates - Changes in glucose - Cambios en respuesta a

~ Tinfections homeostasis medicamentos

- Ajuste de dosis, prevenir

Boss GR et al. WestJ Med. 1581; 135(6)434-40. R e riesgos
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1. Situacion epidemioldgica, caracteristicas del anciano, estratificacion riesgo

POR TODO ELLO...Ias instituciones se adaptan a una atencidn geriatrica
 EEUU 2014 (Geriatric Emergency Department Guidelines)
* Europeas 2022 (European Task Force on Geriatric Emergency Medicine)

- Dar una atencién mas especializada y adecuada a necesidades
- Adelantarse y prevenir RAM y eventos adversos de estancias en el sistema sanitario

unintended adverse consequences for both patients and healthcare systems. For example, patients
who are hospitalized for extensive evaluations are at risk for functional decline, mobility
mpairment, 1alls, and dellrium.- - Healthcare Systemms that are 1ot optimized for the care of older
adults with multiple comorbidities may struggle with prolonged ED visits, repeat ED visits, and
repeat hospitalizations, all of which are costly. As an example, the healthcare costs of two potentially

..-.'.-|-- .‘l.' & e

$83 billion dollars a year in the U.S.1% 11
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1. Situacion epidemioldgica, caracteristicas del anciano, estratificacion riesgo

POR TODO ELLO...Ias instituciones se adaptan a una atencidn geriatrica:
WHAT CAN WE DO? GEUSEM e

Sociedad Espariola
de Farmacia Hospitlaria

4""9: z-

1. Triage systema consder inConporation of 3 mobility and/

ortratty messurs teuch 26 C75) i the wwage e \GE/FRAILTY ADJUSTED RISK STRATIFICATION TABLE 1. Suggested Thrasholds for Vikal Signe n Older Patients

2. Consider presenting Comeiaint: non-specific

3

(foeling urnwell) are associated with high in-hospital Current Abnormal

mortadity. Vital Sign Threshold Prop osed Abnormal Threshold
3. Do a primary (ABCDE) assessmeont. However:

Heart rate >100 bpm
m‘“r Blood pressure <90 mm Hg <110 mm Hg
T r_""':"“" s Temperature >38°C (100.4°F) (oral) >37.4°C (99.3°F) (oral)

ine val are not

wu-u

bek 120 (in sepsis), or 110 mmig
huwmummm
proven otherwice.

Heart rate:

On 3¢ heart rate Delow SO or ab 100
Dpm is ass0ciated with higher in-hospital mortad-
ity and should be considered abnocemal.

Temperature:

Noemal of Iow TemPerat ure is 3ssociated with
higher moctality than high temperature in pa-
Thent s wAth suspected iInfection/sopus.

b@({}@@

Al time, poor peripheral Croulation or low urine
output, altered mental status (e Delow)

4. Assess for frailty, cognitive imparment, delirlum and use
n conjunction with recommendation 1 and 2).

S. Assess social stuation and functional status and impact
Defore hospital dischange.
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1. Situacion epidemioldgica, caracteristicas del anciano, estratificacion riesgo

POR TODO ELLO...Ias instituciones se adaptan a una atencidn geriatrica:

WHAT CAN WE DO?

1. Triage systems consider inCornporation of 3 mobility and/
of fraity measure (such as CFS) in the triage system.

2. Consider presenting Comeiaint: non-specific
(Teeling urnwed) are associated with Migh in-hospital
mortality.

3. Do a primary (ABCDE) assessmeont. However:

wd“:'-.

Check baseline values of indivicdhual patient and
monior trends. If the patient's individual bace -
ine val are not iabi

Systolic bloed pressure:

On average below 120 (in sepsis), or 110 mmig
G0 trauma) shoudd be considered abnomal untd
proven otherwice.

Heart rate:

On 3¢ heart rate Delow SO or ab 100
Dpm is ass0ciated with higher in-hospital mortad-
ity and should be considered abnocemal.

Temperature:

Noemal of Iow TemPerat ure is 3ssociated with
higher moctality than high temperature in pa-
Thent s wAth suspected iInfection/sopus.

b © & © &

A timne, poor peripheral Clroulation of low urine
output, altered mental status (e Delow)

4. Assess for frailty, cognitive imparment, delirlum and use
n conjunction with recommendation 1 and 2).

S. Assess social stuation and functional status and impact
before hospital Gischarge.

AGE/FRAILTY ADJUSTED RISK STRATIFICATION | TABLE 1. Suggested Thresholds for Vital Signs in Older Patients

EuGMS/?%J

Current Abnormal
Vital Sign Threshold Prop osed Abnom\al Threshold

Heart rate >100 bpm
Blood pressure <%0 mm Hg <110 mm Hg
Temperature >38°C (100.4°F) (oral) >37.4°C (99.3°F) (oral)

TABLE 3. Emergency Department Interventions to Improve Outcomes
for Geriatric Patients®

Physical Environment Staffing Patient Care Initiatives

Handrails Pharmacist Frailty assessment
Clutter-free hallways Volunteers Delirium detection

Large clocks Social worker/case manager Pain management
Signage indicating date Physical therapist Palliative care
Ambient light

Lower-level beds

Even walking surfaces
Bedside interventions
Avoidance of medical tape
Thick, soft mattresses
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2. Motivos de consulta/patologias principales del anciano al SURG:

Patologia subyacente
2.1 Sd confusional / delirio: comun a muchas etiologias diferentes

Farmacoldgica
» 25 % ancianos hospitalizados presentan delirio y agitacion = evaluacion estado mental a URG infradx

Upon diagnosis of an acute delirium, attention will be paid to underlying causes including, but
not limited to:
o | Infections
' = , pneumonia most commonly
o | Medications
®  Anti-cholinergic medications

= Sedative/hypnotics
=  Narcotics
= Any new medication, especially if multiple medications have been recently

2dded 12 Descartar origen (multifactiorial)
o Electrclvteimhalanms—l!
ithdrawal

)
o Alcohol/drug use orw 29 tratar la causa
o New focal neurologic findings should guide an evaluatiml for stroke syndromes 39 tratar los sintomas asociados

Geriatric guidelines (Fa rmacos adecuadOS)

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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2. Motivos de consulta/patologias principales del anciano al SURG:
2.1 Sd confusional / delirio TABLE: Distinguishing Features Between Delirium and Dementia
12 Descartar origen: DELIRIO vs DEMENCIA | === { otrun et

Onset Acute Insidious
Course Fluctuating Constant
Attention Disordered Generally Preserved”
Consciousness Disordered Generally Preserved”
Hallucinations Often Present Generally Absent”
Table 1. Common and important precipitants of or contributors to delirium, agitation, confusion, or altered mental status.
Category Examples
Readily reversible causes Hypoxia, hypercarbia, hypoglycernia, hyperghyoemia, hyponatremia, hyperkalemia
Infection Urinary tract infection, pneumonia, intra-abdominal infections, meningitis/encephalitis, sepsis ca usas responsa bIeS:
from other source H
Neurslogic Transient ischemic attack, stroke, intracranial hemarrhage. intracranial mass B InfeCC|OneS 30—40% Casos
Medication-induced adverse effects, intentional or Antichalinergic medications (including tricyclic antidepressants, antihistamines, muscle - N R L: iCtus , H SA ) masas
unintentional overdose, supratherapeutic lavels relaxants, promethazing, typical antipsychotics, sedative hypnotics (benzodiazepines,
because of renal or liver disease zolpidemn), corticasteraids, palypharmacy (considered >4 medications), salicylate toxicity - RAM/PRMS 12'39%
Toxicalogic Intoxication with alcohol or substance use, alcohol or benzodiazepine withdrawal - -
Metabolic Hyper- or hypoglycemia, hyper- or hyponatremia, dehydration, acute kidney injury, wremia,
diabetic ketoacidosis
Cardiopulmonary Acute coronary syndrome, dissection, hypoxia, hypotension, anemia
Environmental factors Mew or unfamiliar environment, lack of sleep, lack of hearing or vision aids
Other factors Pain, urinary retention
138 Annals sf Emergency Medicine WValume 75, wo. 2 : February 2020
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2. Motivos de consulta/patologias principales del anciano al SURG:
2.1 Sd confusional
22 tratar la causa organica si la hay o la causa farmacologica
32 tratar los sintomas, evitar empeorarlos con el tto!! = Seleccionar, dosificar, reevaluar

Mediumi-risk interventions: for moderate Step 1: PO medications. BEERS CRlTERlA‘
agitation or patient at risk of If tha pa‘n‘tlenl is prescribed an antipsychotic at home, administer this. Other options include the following: *
harming self or staff HiE ng. Gaution in frail or vnlun&dapletad pauerll‘s may cawsa arthostatic hypotension.

Parkinson Haloperidol 1-2 mg P. May have mare extrapyramidal adverse effects than the atypical anfipsychotics.

Step 2: M or IV medications if patients are not cooperative with PO medications or are at risk of harming . . .
themselves or staff: - Dosis bajas de haloperidol,
Ziprasidonal0-20 mg IM. CE’I!.ItIDI‘I .|n uncontralled heart failure or cardiac disease, intoxicated patients, Olanza pina’ o risperidona
or volume-depleted /orthostatic patients.
Olanzaping 2.5-5 mg IM. JCaution in intoxicated or volume-depleted patients; may cause orthostatic
hypotension or sedation. H H H .
e o . . _ - Olanzapina y risperidona:
Haloperidal 0.5-1 IM. Higher risk for extrapyramidal adverse affects than the atypical antipsychotics. . .
Higher risk with IV, so IM is preferred. Can redose if needed. but avoid doses of 5-10 mg haloperidol alargan QT y hipotension
because it may cause prolonged effects/sedation, EPS, or other adverse affects. Use caution or avoid IV . e
hatoperiiol because of adverse effects ortoestatica = multiples
High-risk interventions Benzodiazepines should be avoided if possible because they may cause sed sedation, paradexic | | farmacos alargan QT!
n, or worsening of dalifium. If they are used, low doses such as zhould be
given rather than the more comman 2 mg wsed in younger patients. Himme PEETTCS recaiving \
No discontinuar benzodiazepines long term, his or her home medication should be continued 13: prmnt precipitating ‘
- Sd retirada il o ) ) » _ . Interacciones
Physical restraints should be avoided if at all possible because patients can become injured, and their
usa precludes mobility.
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2. Motivos de consulta/patologias principales del anciano al SURG:
2.2 Patologia cardiovascular descompensada
- Cambios CV relacionados con la edad:

L 4 P Constantes vitales: TA, FC (descartar hipota ortostatica y pseudoHTA)
v <

Valoracion signos de IC (Crepitantes, edemas, M presidon venosa yugular) + soplos
caracteristicos (soplo sistolico por esclerosis de valvula aortica)

Valvulopatias: Estenosis adrtica (control FC y liquidos para no sobrecargar)>> insuficiencia
‘ " mitral. Prétesis valvulares > ACO / ACOB-nueves
\

FEVIr (<35%) SE 50% y ES 91% identificar pacientes mayor riesgo

- Rx aumentados con la edad: 1 enfermedad coronaria, FA, IC, isquemia recurrente o reinfarto

Prevalencia Mujeres Enfermedad Coronaria _ _
Prevalencia Hombres Enfermedad Coronaria
0%

15%

12% W C Coranania

| _JTYey 20 B C Coronaria
ax 10K L RCT
a%
0%
a% 20-59 20-59 ai=-7%
20-3% 40-5% BD-T9 mas 80 aflos

Brante B idas Tinia Lin Conde J00 T 380301200 Boavta Bedas Chnim Lan Conder Ji00 732 30 - 200
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2.2 Patologia cardiovascular descompensada
Los pacientes con cardiopatia isquémica estable o inestable presentan indicacion de bbloq
1. Cardiopatia isquémica inestables = Bbloq + antitrombodticos+ revascularizacién lo mas rapido
2. SCA lareduccion de FC con Bblog =2 4 la mortalidad entre 10-22% (muerte subita) y reinfarto.
Cardiopatia isquémica estable = revascularizacién + fcos previos Bbloq
3. Insuf cardiaca (estable sin ClI) = Reinicio/inicio Bbloq (Bisoprolol, Carvedilol, Metoprolol) 4, mortalidad

- 4 FCy contractilidad 2 J demanda 02 miocardica, 4 tiempo de perfusidn coronaria,

Bbloq: | - Efecto antiarritmico (1 umbral FA)
- Estudios prelQ = { mortalidad, infarto, arritmias o isquemia perilQ

Riesgo de muerte o IAM (%) en funcidn de la FC en pacientes sometidos a cirugia vascular

6 5.2%
M FC > P RX de
morbimortalidad CV : 4 P =0.003
- Cada 10lpm aumenta Rx 2% -
- Cada 5lpm aumenta eventos 5 13% >65 afos, se recomienda la
coronarios un 14% minima dosis e ir titulando en
0 . naive = FC reposo 60-70 Ipm

B FC<65 EMFC>65

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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2.2 Patologia cardiovascular: SCASEST mas frecuente!

- Mas frecuente del SCA en el anciano: su incidencia aumenta con la edad, baja representacién en EECC

-> Presentacion TIPICA: angina tipica + cambios dindmicos en eL ST (ECG no dx aumenta con la edad)
- Presentacién ATIPICAS (1 edad): disnea, sudoracidn, nduseas y sincope = retrasos en Dxy TTO!!

L}
+

,’9 ESTRATIFICACION PRECOZ RX CV (GRACE) y RX HEMORRAGICO (CRUSADE)

ubicacién del paciente y seleccion del tratamiento!!

— Q ESTRATIFICACION RX EDAD: mayor comorbilidades (ACV previo, insuficiencia renal), estado
% metabdlico y funcidn renal (ajuste dosis farmacos por peso y filtrado glomerular)

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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2.2 Patologia cardiovascular: SCASEST mas frecuente la poblacion anciana (40% de SCASEST >75 afios)

- TRATAMIENTO:

Rx isquémico/CV “: estrat invasiva precoz*(revascularizacién 12% 72h) (percutanea)
(*Reduccidn significativa en la frecuencia de muerte e infarto a los 6 meses en >74afios vs joven)

« Estrategia inicial: "D <

Rx isquémico/CV | : estrategia conservadora (NO invasiva)
* Tratamiento antitrombotico (antiagregante plaquetario + anticoagulantes)

v' Antiagregantes plaquetarios > DAPD siempre que no este Cl por alergia/intolerancia

< AAS: | 22% rx de infarto fatal. Ancianos a misma D (150mg: no aumenta eficacia, y si complicaciones
hemorragicas). Recomendable siempre asociar IBP (Rx Ulcera pépt 1 edad)
«* Tienopiridinas:
+* Clopidogrel: asociacidon con AAS | eventos CV al afio (>64a ~ | Rx absoluto) >monoterapia
/

%* Prasugrel: en >75 afios menor o similar eficacia y mayor Rx hemorragico.
«* Ticagrelor: eficacia ligeramente mayor pero mayor riesgo hemorragia

v' Anticoagulantes: ELECCION 1 Unico AC en funcidn de estrategia inicial y rx hemorragico, no edad
+* HNF: No determinacion RR en ancianos. Dosificacion por kg, OJO sobreestimacion ancianos
s HBPM: |, RX muerte/infarto un 63%, tendencia no significativa a comp hemorragicas (0JO Kgy fx renal)
¢ Fondaparinux: eficacia =HBPM y mayor seguridad, mayor trombosis catéter = est conservadora ok

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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2.2 Patologia cardiovascular: SCASEST mas frecuente la poblacion anciana (40% de SCASEST >75 afios)
> TRATAMIENTO:

* Tratamiento antitrombatico (antiagregante plaquetario + anticoagulantes)
v' Antiagregantes plaquetarios > DAPD siempre que no este Cl por alergia/intolerancia

25 25

Clopidogrel tb de -
20| oo aratom = wsosm  €leccion en ERC grave ﬁ %

154 15
Recomendaciones para pacientes de edad avanzada con sindrome
HR ajustada = 1,18 coronario agudo sin elevacion del seemento ST
104 (ICO5%. 0,73-1,59) 10
o 2 i Recomendaciones Clase* Nivel®
{lcs;&j:,kﬁzn Se recomienda emplear para los pacientes de edad
54 - 54 avanzada las mismas estrategias diagndsticas gue
71 para pacientes mis jpivenes®*
42
o o H Se recomienda emplear para los pacientes de edad --
Musrte + IM + ictus. PLATO hemaragia Muerte + IM + ictus Hemarragia mayor avanzada las mismas estrategias intervencionistas
mayor no por CABG TIMI no por CABG que para Mmﬁ I'I'I.éS FH.I'EEIES'.““T
PLATO (n = 2878) TRITON-TIA 35 fn = 1.5089) La eleccitn del frmaro v 12 dosis del tratamiento
Il Clopidogel [] Ticagrelor| Il Clopidogel [] Prasugrel | antitrombético y el tratamiento de prevencién =
secundaria deben adaptarse a la funcidn renal, =
ademas de tener en cuenta las contraindicaciones [
especificas ™! &l

v" Anticoagulantes: En ERC grave se Cl enoxaparina y fondaparinux = recomendado HNF
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2.2 Patologia cardiovascular: SCASEST
—>TRATAMIENTO secundario:

* Maedidas generales, prevencion isquémica y prevencion secundaria en ancianos con SCASEST

Tratamiento Indicacion Consideraciones en ancianos

Nitratos Sintomatico Mayor susceptibilidad a hipoTA
Bbloq Sintomatico, prev eventos  Mayor frecuencia Cl (Comorbolidades, cardiopatias

cv estructurales), susceptibilidad a RAM, dosis bajas y titular
Ca2+ Ant Sintomatico (junto con Mayor susceptibilidad a hipoTA

nitrato y Bblog, o si CI
Bbloq), antianginoso

IECA/ARAII Prev eventos (mayor silC ~ Mayor susceptibilidad a hipoTA, IRenal, alterac electroliticas
o FE<40%, HTA, DM o IR) Iniciar en 12s 24h si IC o FEVI<40% a dosis bajas y titular

Antialdosterona Prev eventos junto con Menor evidencia de eficacia en ancianos

IECAy BB con FE<40y DM Mayor susceptibilidad a RAM, sobre todo hiperK
0 IC. NO IR ni hiperK

Estatinas Prev eventos, | colesterol  Eficacia en tto intensivo precoz, mayor susceptibilidad RAM
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Patologia cardiovascular: FIBRILACION AURICULAR Arritmia mas frecuente: 1% en poblacion general, 10% en >752

—> Se asocia a la aparicion de IC, accidentes cerebrovasculares (ACV) y aumento de mortalidad.
- Manejo FA = eleccion del tto antitrombético, y control de la respuesta ventricular manteniendo RS
/' FA no valvular x5 tasa de ACV isquémicos

J I ! . ! !-! l l!-

Previa estabilizacidon paciente

Edad 1 tasa anual ACV por FA: 1.5% en 50-80a vs 23.5% >80a

CHA.DS-VAScscore Table 10 Clinical risk factors in the HAS-BLED score””
Risk fac tors and definitions Comment
Risk factors and definitions Points awarded
€  Congestive heart failure Recent decompensated HF imespective of LVEF (thus incorporating HFrEF or HFpEF), or the
Clinical HF, or objective evi- presence (even if asymptomatc) of moderate-severs LV systolic impairment on cardiar imag- H Uncontrolled hypertension 1

dence of moderate to sevens

ing***; HCM confers a high stroke risk™ > and OAC ks beneficial for stroke reduction ™

SBP>160 mmHg

iy uel gy e KAl F-% Abnormal renal andior hepatic function 1 point for each
H  Hypertension History of hypertension may esult in vascular changes that predispose to stroke, and a well- o . ) L -
- > rrhos > ormal
T T e e controlled BP inday may not be wellcontrolied over ime ™ Uncontrolied BF - the op timal BF Dialysis, transplant. serum creatinine >200 umal/L. ci is, bilirubin > 3 2 upper imit of n L
target associated with the lowest risk of ischaemic stroke, death, and other ardiovascular out- ASTIALTIALP =3 x upper limit of normal
comesis 120- 129/<80 mmHg>* 5 Strole 1
A Age 75 years orolder Age is a powerful driver of stroke risk, and most population cohorts show thatthe risk rises Previous schaemic or haemarrhagic® stroke
fromage £5 years upwards®® Age-related risk s a continuum, but for reasons of simplidity and
practicality, 1 point is given for age &5 - 74 years and 2 points for age >75 years. B Bleeding history or predisposition 1
D  Diabetesmellitus Diabetes mellitus is a well-established risk factor for stroke, and more recently stroke risk has Previous major haemorrhage or anaemia or severe thrombodytopenia
Treatment with oral hypogly- been related to duration of diabetes melitus (the longer the duration of diabetes mellitus, the L Labile INR® 1
‘caemic drugs andor insulin or nmen?:‘ risk of thromboembolism®*™) and presence of disbetic targst organ damage e g retin- TTR <60% in patient sving VKA
fasting blood ghicose opathy**! Both type 1and type 2 diabetes meliitus confer broadhy similar thromboembolic risk —
>125 mgldL (7 mmoliL) in AF, although the risk may be slightly higher in patients aged <65 years with type 2 diabetes E Elderly 1 2
- 2
mellitus compared to patients with type 1 diabetes mellitus** | m =65 years or extreme fraitty W
S StrokePrevious siroke, TIA, or Previous stroke, systemic embolism, or TIA confers a particularly high risk of ischasmic stroke, D Drugs or excessive alcohol drinking 1 point. for each a
thramboembolism hence weighted 2 points. Although excluded from RCTs, AF patients with ICH (including hae- ) ) i e
) e A e e e e e e and recent chservational Concomitant use of antiplatelet or MSAID; andfor excessive™ alcohol per weelk
studies supgest that such patients would benefit from oral anticoagulation 5~ % Maximum score 9
¥ Vascular disease Vascular disease (PAD or myacardial infarction) confers a 17 - 22% excess risk, particularty in

Angiographically significant
(CAD, previous myocardial
infarction, PAD, or aortic
plague

=74 years

Sc

Sex category (female)

Maximum score

Adan patientz ™~ 2 Angicgrap hically significant CAD i also an independent rick factor for
ischaemic stroke among AF patients (adjusted inddence rate ratio 1.29, 95% 1 108- 1 53)**
Complex 30rtic plaque on the descendingaorta, 25 an indicator of significant vascular disease. ks
also a strong predictor of ischaemic stroke *°

See above. Recent data from Asia suggest that the risk of stroke may rise from age 50- 55 years
upwards and that a modified CHA;DS,-VASC score may be used in Asian patients **1-5%

A stroke risk modifier rather than a risk iczor.**

EESC 2000

nola de Farmacia Hospitalaria
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Patologia cardiovascular: FIBRILACION AURICULAR
—> Se asocia a la aparicion de IC, accidentes cerebrovasculares (ACV) y aumento de mortalidad.
- Manejo FA = eleccion del tto antitrombético, y control de la respuesta ventricular manteniendo RS

/ FA no valvular x5 tasa de ACV isquémicos
v" Tratamiento antitrombético N

Previa estabilizacién paciente Edad 1 tasa anual ACV por FA: 1.5% en 50-80a vs 23.5% >80a
Table |1 Dose selection criteria for NOACs % g
Dabigatran Rivaroxaban Apiaban Edoxaban
Standarddose 150 mghid 20 mg ad. Smghid 60 mg ad.
L ower dose 110 mg bid 30 mg ad.
Reduced dose 15 mg ad. 25 mg hid. 30 mg ad.
Dose-reduction Dabigatran 110 myg bid in patients with: | Cril 15 - 49 mUimin] At least 2 of 3 criteria: if any of the following:
crHteria |i- Age =Bl years I - =80 ¢ Cr0l 30 - 50 mlfmin,
R : o Body weight <60 kg
® |ncreased bleeding nisk ® Serum creatinine . Cﬂnmmitmtm&:fd‘m&dﬁ'nmg
=1 5 mgfdL (133 pmoliL) dchosporine, erythromydn, or :
betoronarole a

bid =bs indie (teéoe 2 dayk Crll = ceainine dermnos oudl = omnd die (once dadlly ).

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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Patologia cardiovascular: FIBRILACION AURICULAR
—> Se asocia a la aparicion de IC, accidentes cerebrovasculares (ACV) y aumento de mortalidad.
- Manejo FA = eleccidn del tto antitrombético, y control de la respuesta ventricular manteniendo RS

2

£ o
“vg. 3u8%

v Control respuesta ventricular
ABC:Frenar,Controlar el ritmo,Anticoagular - guia consenso europeo ESC 2020,0 de |a SEC 2016

ESTRATEGIA
TERAPEUTICA
|

ANTICOAGULAR

CONTROL
DEL RITMO

HD inestable HD estable
oClla I* linea
- Digoxina EV v
Thindicado si v
(Verapamilo o HD estable.
Cl:si TA IC
R e {lenta. pero segurs)
:.ntiz.ni:mic\uslcm‘ﬂl
antes)
F*DGX MO revierte a
® Cardiopatia estructural: disfuncién ventricular con FEr, estenosis adrtica, insuficiencia mitral. .. - s

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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Patologia cardiovascular: FIBRILACION AURICULAR
ABC:Frenar,Controlar el ritmo,Anticoagular - guia consenso europeo ESC 2020,0 de |a SEC 2016

Frenadores

- Bblogueantes: Propranclol 5mg en 100ml 5F0.9% EV en 30" (segun guias 0.15mg/kg)  Cl:Bloqueo AV hTA, | FC, disfx ventricular FEr, IC agudizada

= 2t Antagonisl:aS: \Jerapamllc 2.5 IDITIEM%EV&I‘I 100 ml SF0.9% en 30" Clmdlib( \nentricuhrfﬂléﬂlc:agudmda
Diltiazem 15-25 mg bolus EV en 100 ml 5F0.9% en 30

- Digoxina: |2 meg/kg, repartidos en 0.5 mg + rescates de 0.25mg hasta D oo PREC: disfx renal , geriatria (50% Dnoque

Control Ritmo

(Cardioversores)

-Vernakalant 3 mg/kg en 10",y si no rpta tras 15" 2 mgfkg en 10" Vial 50mg/25ml:  Cl:hTA, antiarritmicos clase 1A y IC <4h, NYHA [11-1V, disfx
conc estable 4mg/ml: vial entero en [00ml, vfinal 1 25ml,calcular mlh - ventricular (EAg), arritmias ventriculares

- Flecainida

MISMA DOSIFICACION:2 mgikg en 100 ml de $G5% en 30" EV Cl: hTA, flutter, cardiopatia estructural, prelongacion QT/QRS

- PFD afencna [_GJG en SFD.Q% prECIPIﬁ}
Lropatenona

Amiodarona: 300mg en 100mISG5% en 30- 1 h, 500 mg en 250ml en 5G5% en 8h y Poco frenadora,buena cardigversora —lenta-
— 600 mg en 500 ml 5G55% en 24h Cl: si alteraciones tircides, puede recibir D choque. -
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Patologia cardiovascular: INSUFICIENCIA CARDIACA aguda o cronica descompensada

- Muy prevalente: poblacidén general <65afos entre un 0.7-0.8%, hasta 11% en >75 a

—> La etiologia tb varia: IC sistélica en el 90% jévenes con IC; en cambio IC diastélica (FEVIp) en =50% >65a
—> Disfx diastdlica se asocia altamente con HTA-> sobrecarga VI, alteracidn estructural, menos distensible
- Peor prondstico: edad, sexo masculino, Irenal y una clase funcional avanzada (NYHA 11l o NYHA IV)

0w ga.nt

Sospecha

Triaje
{Constantes-Saturacion O~FCG) de ICA

SCACEST
Shock cardiogénico
b
UCK/Unidad coronaria v -
Monitorizacion invasiva Evaluacidn clinica UCI/Unidad coronaria
O compieeniaias e e
Reperfusidn coronaria (anal 'R:"'éf”} ‘ Sobrecarga de volumen
torax) Vasopresores + inotrépicos
l Diuréticos
Oxigenolerapia

(Walorar VNI
Monitorizacién no invasiva
Tratamiento dirigido

+ v v v

Edema agudo de ICA no hipotensiva ICA Hip
pulmén hipertensive Hlperlenso Normounso (PAS = 100 mmHg)
i ign | [Predomine congestitn sistémical | Predomine congesticn sistémical
pulmaonar (PAS = 140 mmHg) (PAS 140-100 mmHg) Objetivo: Diu esls.n’Fk.fGC
(PAS = 160 mmHg) Predoming congestién sistémica
Objetivo: Diuresis y PA Objetivo: Diuresis Diuréticos dosis ba|as
etivo: PA — Diuréticos dosis altas — Diuréticos dosis altas Predomino hipoperfusion sistémical
- Vascrdl'lal.adures dosis (Valorar perfusién). (Valorar perfusién). Inotrépicos
crecientes =Vasodilatadores dosis =Vasodilatadores a bajas (dobutamina/
— Diuréticos bajas dosis crecientes dosis. levosimendan)
— 5i refractario: — 5i refractario:
levosimendan levosimendan

Figura 2. Algoritmo del manejo diagnostico y terapéutice de la insuficiencia cardiaca (ICA) en ur-
gencias. AAS: acido acetilsaliclico. BNP: péptido natriurético tipo B. ECG: electrocardiograma. GC:
gasto cardiaco. PA: presion arterial. PAS: presién arterial sistélica. Rx: radiografia. SCACEST: sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST. UCI: unidad de cuidados intensivos. WNI: ventila-
cién no invasiva. VM: ventilacién mecanica.

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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Patologia cardiovascular: INSUFICIENCIA CARDIACA aguda o cronica descompensada
—> Disfx diastdlica se asocia altamente con HTA-> sobrecarga VI, alteracién estructural, menos distensible
—> Peor prondstico: edad, sexo masculino, Irenal y una clase funcional avanzada (NYHA 11l o NYHA V)

v TRATAMIENTO: Diuréticos piedra angular en L s s e o i o i
ICA o e,
- Furosemida IV por rapidez de accidn “‘WW A
- ler bolus x1-2 dosis diaria de paciente o ' m '
20 — 40 mg si naive e
- Se puede administrar en bolus o PC u_““ u”—a.::@
- No recomendable un unico bolus diario = ———
por retencidn salina TR
~ ~ - Monitorizacion fx renal, diuresis y Na orina é . 2
v TRATAMIENTO: Vasodilatadores: en ICA con _— 0 s =
PAM>110mmHG. SIEMPRE en combinaciény @esc
equi"brio con los diuréticos Figura 13, Tratamiento dis rético (fur oremida) en 12 Lnsufic e ncia Cardinca 2 da Adaptada de Mullens et 3. *Por logeneral.|a dosis maxma diark de diueéticos

v, &5 400600 mg de furosemida, pero se puede considerar 1a administracidn de dosis de hasta 1.000 mg para pacientes con insuficiencia remal grave. 3
tratamiento combinado €5 agragar A dlurético del asa otro dlurdtico con una v de acibn distinta, como tacide, metolizons o acetozdamida

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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2.3 Infecciones urinarias: ITU vs Bacteriuria asintomatica (muy comunes en ancianos)

—> ITU mayoritario precipitante del delirio - Alta prevalencia en ancianos (5% &' y 5-10% Q)

—> Cursa con sintomas: difusos anciano (Si institucionalizados 15-35% < vs 25-50% %)
« Clinical findings —> Bacteriuria con piuria, también prevalece en ancianos
— Lower abdominal pain asintomaticos (incontinentes)
- Back pain %
— Chills | I
— Constipation ATB
— Anorexia
— Confusion

Decline in functional status

Mizolle LE et al. Clin infect Dis. 2013 1-29 fepub ahesd of print]
Rowe T et al Aging Health, 2013 5(5:1-15

i % PROGRAMA DE OPTIMITZACION

- NiFrofurantgin monohydrate/macrocrystals 100 mg hMge daily for 5 days DE ANTIBI ()Tl COS IN FECC'ON ES
: ;:nu';jego:irtl:w- sulfamethoxazole 160/800 mg twice daily for 3 days DEL TRACTO URINARIO EN
- Drug interactions ADULTOS (PADEICS-PROA)

« Renal dosing cut-offs of antibiotics

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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1as: ITU vs Bacteriuria asintomatica (muy comunes en ancianos)
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2.3 Infecciones urinar

- ITU mayoritario precipitante del delirio
- Cursa con sintomas: difusos anciano

- J PROGRAMA DE OPTIMITZACION
DE ANTIBIOTICOS: INFECCIONES

DEL TRACTO URINARIO EN

ADULTOS (PADEICS-PROA)

Prostatitis aguda &

Empiric Ceftriaxona 1 g/24h iv o Cefuroxima 500mg/12 h vo
Cistitis aguda no complicada ¢ d'eleccié
W Fosfomicina-trometamol 3 g/48h vo

Fosfomicina Trometamol 3g vo [dosis Unica (DU)]

Nitrofurantoina 100 mg/8h vo (5 dies)*
1

Tractament TMP-SMX 160/800mg/12h vo (2setmanes)
dirigit Ciprofloxacina 500mg/12h ** vo (2 setmanes)
preferent

segons

* Nota informativa de I'AEMPS (ref 16/2016): nitrofurantoina sélo en cistitis aguda a la dona, y para tto menores de 7d. Riesgos
pulmonares, hepaticos, alérgicos y neuroldgicos. Contraindicada si filtrado glomerular < 45 mL/min.

** Nota informativa de I'AEMPS (ref 14/2018) ciprofloxacino sélo en infecciones leves o moderadamente graves excepte cuando
los otros ATB no se puedan utilizar. Riesgo de RAM musculoesqueléticos y del sistema nervioso.

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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2.3 ICTUS: 22 causa de mortalidad mundial Poblacién no representada en EECC

* Prevalencia en aumento: ppal causa ENVEJECIMIENTO
Menor adherencia a las guias en afiosos

TRATAMIENTO : tpA y TEV las Unicas dos terapias el tto URGENTE del ICTUS ISQUEMICO

- tpA
— B
NINDS tpA <3h n=624 (mediana 67a, 10% >80a) ECAS Il tpA 3-4,5h incluye 18-80a, excluyen ACOD
v v

Mejoria en outcome a los 3 meses vs placebo: | RX isquémico

o I D)

7 i_*Geriatrl'a controversia |<——> Metanalisis tpA<6h = J, RX isquémico, y >80a beneficio mayor en <3h

e TEV =

I

Beneficio outcomes: no diferencias en subgrupos edad |+t MR CLEAN 16% >80a

SWIFT PRIME 18-80 afios |=»

Q -ACO e INR>1.7, TP > 15s, aPTT > 40s
- HBPM a dosis terapéuticas ultimas 24h
- NACO (ultimas dosis o TT)
- Sangrado activo o HIC reciente

ASA: American Stroke Association—=> EDAD NO ES UN CRITERIO EXCLUSION

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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2.3 ICTUS: 22 causa de mortalidad mundial Poblacién o representada en EECC

* Prevalencia en aumento: ppal causa ENVEJECIMIENTO
Menor adherencia a las guias en afiosos

« PREVENCION SECUNDARIA: TA + ANTIAGREGACION + ESTATINAS

Tratamiento agudo = 220mmHg (si tpA 180mmHg)

- TA diana
A largo plazo: £130/80 bajando de 15mmHg/dia

- ANTIAGREGACION:
- No beneficios en AAS 100mg + Clopidogrel 75 mg >21 dias por Rx sangrado

—> ESTATINAS: Evidencia suficiente para iniciar estatinas ({, rx ictus recurrentes y eventos CV)

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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1. Situacion epidemioldgica, caracteristicas del anciano, estratificacion riesgo
2. Motivos de consulta/patologias principales del anciano al SURG:

* Sd confusional / delirio

* Infecciosas: ITU, NAC

* Patologia cardiovascular descompensada (SCASEST, FA, ICC)

* |ctus
3. Atencion farmacéutica al paciente geriatrico en URG:
* Maedicacion crdnica revisable, polifarmacia en el anciano: BEERS /STOP
START;
e Conciliacion temprana
* Deteccion de RAMs

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria



2 o
O 9z-42

eseth @ RefoRMULATE

ciedad Espanol
de Farmacia Hospitalaria e
3

3. Atencion farmacéutica al paciente geriatrico en URG

* Polifarmacia: interacciones, RAM, mal cumplimiento = 40% consultas en ancianos

40% pacientes >65anos toma 5-9 farmacos y 18% >10 farmacos
50-60% de probabilidad de interaccidn fcoldgica si 5 fcos y 90% si 10 fcos

European Geriatric Medicine (2022) 13:309-317 Rank  Topic
hittps://dolorg/10.1007/541999-021-00578-1

1 Comprehensive Gerfatric Assessment in the Emergency Department
A ARTICEE 2 Age/frailty adjusted risk stratification

3 Delirium and cognitive impairment

Providing care for older adults in the Emergency Department: expert 4 Famiyinvolvement

clinical recommendations from the European Task Force on Geriatric 5 Environment

Emergency Medicine {6 Polyphamacy 1
7 Silver trauma

American COllege Of 8 End of life care in the acute setting

Emergency Physicians®

ADVANCING EMERGENCY CARE_\/\J_

Approved January 2019 Geriatric Emergency Department
Guidelines Background: Geriatric patients are at high-risk

IGeriatric Medication Management I

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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3. Atencion farmacéutica al paciente geriatrico en URG

SR Morgan ef al [ American Journal of Emergency Medicine sooc [ 2018) oo

Institutional Support and Professional Contributions:
1} Formulary management
2} Care pathway development

3) Educabon for interdisciplinary care team
Assistance with

4} Madication safety and guality improvemant initiatives Medical Care of
5) Emergency preparedness participation Boarded Patients
&) Research and scholary endeavors Med catian Procurerment
and Preparation for
ilical Pationts
Drug Therapy
Drug Infermation and EE,D'T. Oddr}n Admission for
Texicology Services unng reer Brug Therapy Inpatient Cars
4 e Monilaring

Guide Drug
Administration

= Medication History

v — Polifarmacia + Anciano +Urg:

Therapy o Disposition
Orderod by I L ED Nurss Dvsioon
reconmenieions | - Evitar medicacion alto riesgo
e for Discharge

Prescriptions

en situacion aguda

Buodside Patient Care:

Pl Pallent Education aridn: ovi
) L _ Reconciliacion: evitar sd

Discharge d Counseli
Provision of drug theraoy recommeandations and drug information as well as = aind Lolineetng
assistance with medication procuremant/preparation and bedside patisnt .
manitaring of therapeutic respanse for several scenarios: Past-Discharge retl ra d a O re bote
1} Medical and trauma resuscitations {e.g. cardiac amest) M Wicrobialogy

2} Management of ime-sensitive disease states (e.g. ischemic Cultyre Review - Dete CCié N RA M ccomom Otivo

siroke, hemorrhage stroke, myocardial Infarction, sepsls, etc.)
3} High-Risk medicabon use and procedures (e.g. rapid segquence CO n S u Ita

intubation, procedural sedation and analgesa)

Fig. L Clinical pharmacst workflow in the emergency department.

L SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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3. Atencion farmacéutica al paciente geriatrico en URG:

# Cofgidor dneg-dneg interactiong AND dneg-dissacs
imisract ke |eg. falls due to orihostatic hypoton
sion in Parinson disease]).

# Dortwrmmdng the andicholineegic Bueden - thick a
i Al risk factor for deieiim.

3. Medication review:

# Perform a struectuned and standandisosd soeesen jor
PINES (2.0 tooks Such 2 e Msdicalion Apgeopre
s Indes o STOPF-START].

& Corcdidor patient peodeanoes, peismary (climical)
CoirC e, Coimaorbidities aind feailtty stabus of prog
nosis.

® Serewn o wnderireatenenl

# Caralulby peiews propchonop c dnags

Carga Colinérgica

Anticoagulants*
Anti-diabetic medications*®
Psychotropic agents

Antineoplastics

Immunosuppressants

EEUSEM T . . .
HOW TO CONDUCT A COMPREHENSIVE Medicacion alto riesgo <:
MEDICATION REVIEW IN THE ED Beers
1. Medieation racomdliation: Drugs often related to ED pmmon drugs with high anticholinergic burden
+ Gather as ruch rdormation a5 poasible about admissions
‘ | L i Eium wncluding creoe. the-c ' Diuretics* Antihistamines: Dimenhydrinate, Diphen-
* Structure your history: name of drug, doda, Torm of hydramine, Hydroxyzine, Promethazine,
, application, froquinicy. Scopolamine
== w ldariihy vy oot charges o miedicathoed, includ
S ing duse aiterations. NSAIDs* Parasympatholytics: Biperiden, Trihexyphe-
e * Enquin about cosrgdiance and concordance. nidyl
RE T L. ldentify paasible dreg-related admissiem:
T » Corider whather an ADE could be a contributing Antiplatelet therapies® Spasmolytics: Butylscopolamine
e factod for admission.

Antispasmodics: Oxybutynine, Tolterodine,
Fesoterodine, Darifenacin, Solifenacin

Bronchiolytic inhalatives: Ipratropium,
Tiotropium, Aclidiniumbromid

Mydriatics: Atropine, Scopolamine, Tropic-
amid

Tricyclic antidepressants and similar agents:
Amitriptyline, Clomipramine, Doxepin,
Imipramine, Nortriptyline

Others: Carbamazepine/Oxcarbamazepine

*) drug classes marked with * all together comprise 50-60% of all ADEs

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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3. Atencion farmacéutica al paciente geriatrico en URG:

. - Carga Colinérgica
f# American Collegeof PO ICY Medicacion alto riesgo
Emergency Physicians® T Beers
ADVANCING EMERGENCY CARE_\/\‘,_ STATEMENT

2
%
%

Approved January 2019 Geriatric Emergency Department
Guidelines

o Presence of any high-risk medications

Using “Beers criteria” or other established lists is recommended Although these
lists should be hospital specific, they should at least include:
e Anti-coagulants and anti-platelet medications
e Anti-hyperglycemics
® Cardiac medications including digoxin, amiodarone, B-Blockers, Ca channel
blockers
Diuretics
Narcotics
Anti-psychotics and other psychiatric medications
Immunosuppressant medications, including chemotherapy agents
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3. Atencion farmacéutica al paciente geriatrico en URG:
Reconciliacion: Consenso REDFASTER Tabla 1. Farmacos cuyo tiempo de conciliacion es inferior a
v 4 horas
DOCUMENTO DE CONSENSO Formacida . L
L . o T - ADO, si dosis miltiples diarias
Conciliacion de los medicamentos en los servicios - Agonistas alfadrenérgicos (clonidina, metildopa, maxonidina)
de urgencias - Agonistas betaadrenérgicos, bromuro de ipratropio y corticosteroides
Beatriz CALDERON HERNANZ'?, Aina OLIVER NOGUERA?, Sanmiaco TOMAS VECINA?, inhalados ) o )
Maria IsaseL BAENA PAREJO™, MiLacRos GARCIA PELAEZ'™, Ana JUANES BORREGO', - Antiarritmicos (amiodarona, quinidina, disopiramida, dronedarona)
Micuer ANce CALLEJA HERNANDEZ', Joan ALTIMIRAS RUIZ'*, Fermi ROQUETA EGEA®, Antibisti
ManeL CHANOVAS BORRAS® — Anlibioticos ) _ o o
'Grupo REDFASTER (SEFH), Espafia. *Hospital Son Llatzer. Mallorca, Espafia. *Programa SEMES-Seguridad del - ﬁ'm'EP"mF’[":n‘-‘ _:ll' 'antﬂ:n'n"'uur"ranm!' {re‘nmlna. ':arhammpma.- atli:l
Paciente. Hospital Municipal de Badalona, Barcelona. *Delegada de la Consejeria Salud. junta de Andalucia. wa Iprﬂ-ﬂ:lji D.H.fﬂl'hmpim, fEnljb.arhli[ﬂll PI'Egab.ﬂ Iil‘i.i!ll r_ljpiram.ﬂlﬂ}
Cérdoba, Espafia. *Corporacio Sanitaria Parc Tauli, Barcelona, Espafa. “Hospital Santa Creu i Sant Pau, .Iﬁlmll'l'e‘tm'l."l aIe!l
Barcelona, Espafia. "Hospital Virgen de las Nieves, Granada, Espaiia. *Fundacid La Seu d'Urgell, Barcelona, - I_ X I
Espafia. *Programa SEMES-Seguridad del Paciente, Funcion Althaia, Manresa, Barcelona, Espafa. "“Programa - ﬁ.latlnprll'lﬂ
SEMES-Seguridad del Paciente, Hospital Verge de la Cinta-Tortosa, Tarragona, Espaiia. _ E-El-ahhqueanlﬂ
- Calcio antagonistas
Evitar sindrome de retirada o rebote ~Odcfosamida
- IECA o ARA-II, si dosis mdltiples didrias
(=== = s Ss nul - Inhibidores leucotrienos (montelukast, zafiflukast)
ol 1neio Bl outs coratianion |
— Insulina
Guc:. para In:‘nnullauon de _ ME[D[FEIELD
Rgdf@;tﬁ,& B 'orvicics ae Urgencias _ Nitratas
—— — Terapia ocular
= =) : ADO: antidiabéticos orales; IECA: inhibidores de la enzima
ocmamcoll Mook : convertidora de angiotensina; ARAN: antagonistas del receptor de la
g o, angiotensina L.
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3. Atencion farmacéutica al paciente geriatrico en URG: Deteccion RAMS

Patologias frecuentes en anciano 22 a farmacos Farmacos (psicotropos y los CV son la causa mas comuin de ram)

2 o
O 9z-42

Confusién - Psicofarmacos: BZD, neurolépticos, antidepres
- Fcos con carga colinérgica: triciclicios, DGX, ipatropio, antiespasmadicos
- Opidceos
- Antiparkinsonianos
- Anticonvulsivantes
- Glucocorticoides

Caidas, deterioro movilidad - Hipndticos: BZD, antidepresivos, neurolépticos, opiaceos
- AntiHTA
Estrefiimiento Ca2+ antagonistas, Diuréticos, Antidepresivos, Neurolépticos, Opiaceos
Extrapiramidalismo Neurolépticos, antidepresivos, metoclopramida
Incontinencia urinaria Diuréticos
Insomnio - Antidepresivos serotoninérgicos: ISRS

- Anticolinesterasicos, teofilina

Irritabilidad - Antidepresivos
- Abstinencia BZD y opiaceos

Retencidn hidrica o descompensacion ICC - AINES, Corticoides
- Titulacién rapida de Bbloq

Retencidn aguda de orina, sequedad de boca Antidepresivos, anticolinérgicos, opiaceos

.
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3. Atencion farmacéutica al paciente geriatrico en URG: Deteccion RAMS
RAM por sinergia entre farmacos

Interaccién/combinacién “coctel molotov” Episodios adversos a medicamentos

Y,
N
N 92-91

BBlog, DGX o Bblog, amiodarona Arritmias

Ca2+ Ant, diurético o Ca2+ Ant, nitratos hipoTA, estrefiimiento, caidas

BZD, antidepresivo o BZD, antipiscético Confusion, sedacidn, caidas

Diurético, diurético Deshidratacion, hipoNa, hiperCa, estrefiimiento
Diurético, DGX Arritmias, confusidn

Diurético, nitrato hipoTA, caidas

IECA, diurético hipoTA, hiperCa

Nitrato, vasodilatadores hipoTA++
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Caso clinico

Juan de 81 afnos. Exfumador desde hace >20 afos. HTA, DLP, DM2 (ADO). Crisis TCG a raiz de TCE sin HSA
hace 5 afos, en tto desde entonces con Levetiracetam 500mg/12h. No otros AP.

Acude a urgencias traido por su hija que desde hace 24-48h le nota obnubilado y a veces con discurso
incoherente, refiere sensacion de frio pero no ha hecho fiebre, y sus glucosas capilares estan controladas. Se le
solicita sedimento urinario (que resulta patoldgico con bacteriuria y leucocituria claras), analitica con BQ vy

hemograma (que demuestra RFA elevados: PCR *100 y neutrofilia), por lo que se orienta como ITU. A su llegada
T2 axilar a 37,82C y desorientado en la EF
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Caso clinico

Juan de 81 afnos. Exfumador desde hace >20 afos. HTA, DLP, DM2 (ADO). Crisis TCG a raiz de TCE sin HSA
hace 5 afos, en tto desde entonces con Levetiracetam 500mg/12h. No otros AP.

Acude a urgencias traido por su hija que desde hace 24-48h le nota obnubilado y a veces con discurso
incoherente, refiere sensacion de frio pero no ha hecho fiebre, y sus glucosas capilares estan controladas. Se le
solicita sedimento urinario (que resulta patoldgico con bacteriuria y leucocituria claras), analitica con BQ vy
hemograma (que demuestra RFA elevados: PCR *100 y neutrofilia), por lo que se orienta como ITU. A su llegada
T2 axilar a 37,82C y desorientado en la EF

1 . {Considerarias la ITU como posible causa de su Sd confusional? ¢lniciarias
tratamiento ATB en este paciente?
A. Sl, es una de las causas mayoritarias del Sd confusional en anciano.
NUNCA se ha de iniciar tratamiento ATB en las ITU del anciano
B. SI, es una de las causas mayoritarias del Sd confusional en anciano.
INICIARIA CEFTRIAXONA como tto de la ITU, antes que iniciar ningun tto
especifico del Sd confusional
C. NO, ya que no esta relacionado con el Sd confusional en anciano. Antes
gue iniciar ATB, trataria Sd confusional con antipsicotico
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Caso clinico
Juan de 81 afnos. Exfumador desde hace >20 afos. HTA, DLP, DM2 (ADO). Crisis TCG a raiz de TCE sin HSA
hace 5 afos, en tto desde entonces con Levetiracetam 500mg/12h. No otros AP.

Acude a urgencias traido por su hija que desde hace 24-48h le nota obnubilado y a veces con discurso
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solicita sedimento urinario (que resulta patoldgico con bacteriuria y leucocituria claras), analitica con BQ vy
hemograma (que demuestra RFA elevados: PCR *100 y neutrofilia), por lo que se orienta como ITU. A su llegada
T2 axilar a 37,82C y desorientado en la EF

1 . {Considerarias la ITU como posible causa de su Sd confusional? ¢lniciarias
tratamiento ATB en este paciente?
A. Sl, es una de las causas mayoritarias del Sd confusional en anciano.
NUNCA se ha de iniciar tratamiento ATB en las ITU del anciano
B. SI, es una de las causas mayoritarias del Sd confusional en anciano.
INICIARIA CEFTRIAXONA como tto de la ITU, antes que iniciar ningun tto
especifico del Sd confusional
C. NO, ya que no esta relacionado con el Sd confusional en anciano. Antes
gue iniciar ATB, trataria Sd confusional con antipsicotico
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Caso clinico

Juan de 81 afnos. Exfumador desde hace >20 afos. HTA, DLP, DM2 (ADO). Crisis TCG a raiz de TCE sin HSA
hace 5 afios, en tto desde entonces con Levetiracetam 500mg/12h. No otros AP.

Se inicia cobertura antibidtica con Ceftriaxona 1g/24h y se deja en evolucion. A las 6 horas presenta dolor
toracico opresivo. ECG con dolor: QRS estrecho y descenso del ST 2mm V2-5 (en ECG de ingreso sin dolor no se
apreciaba) que rectifica en ECG posterior. Se solicita analitica urgente con valores de proBNP (5700, + para la
edad) y curva de TNT positiva (111-193). Por lo que se orienta como SCASEST con cambios en ECG en contexto
de infeccidn y elevacidon de troponinas. Se decide iniciar DAPD.
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Caso clinico

Juan de 81 afnos. Exfumador desde hace >20 afos. HTA, DLP, DM2 (ADO). Crisis TCG a raiz de TCE sin HSA
hace 5 afos, en tto desde entonces con Levetiracetam 500mg/12h. No otros AP.

Se inicia cobertura antibidtica con Ceftriaxona 1g/24h y se deja en evolucion. A las 6 horas presenta dolor
toracico opresivo. ECG con dolor: QRS estrecho y descenso del ST 2mm V2-5 (en ECG de ingreso sin dolor no se
apreciaba) que rectifica en ECG posterior. Se solicita analitica urgente con valores de proBNP (5700, + para la

edad) y curva de TNT positiva (111-193). Por lo que se orienta como SCASEST con cambios en ECG en contexto
de infeccidn y elevacidon de troponinas. Se decide iniciar DAPD.

2. ¢Qué antiagregantes recomendarias y a qué dosis?
A. AAS 100mg (dosis mayores no aportan beneficio) y Clopidogrel 75mg,
ambos tras dosis de choque.
B. AAS 150mg (dosis mayores aportan beneficio y el riesgo hemorragico no
es tan alto) y Clopidogrel 75mg, ambos tras dosis de choque.
C. AAS 100mg (dosis mayores no aportan beneficio) y Ticagrelor 90mg/12h
(es el mas eficaz, y no comporta mayor riesgo hemorragico
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Caso clinico

Juan de 81 afnos. Exfumador desde hace >20 afos. HTA, DLP, DM2 (ADO). Crisis TCG a raiz de TCE sin HSA
hace 5 afos, en tto desde entonces con Levetiracetam 500mg/12h. No otros AP.

Se inicia cobertura antibidtica con Ceftriaxona 1g/24h y se deja en evolucion. A las 6 horas presenta dolor
toracico opresivo. ECG con dolor: QRS estrecho y descenso del ST 2mm V2-5 (en ECG de ingreso sin dolor no se
apreciaba) que rectifica en ECG posterior. Se solicita analitica urgente con valores de proBNP (5700, + para la
edad) y curva de TNT positiva (111-193). Por lo que se orienta como SCASEST con cambios en ECG en contexto
de infeccidn y elevacidon de troponinas. Se decide iniciar DAPD.

2. ¢Qué antiagregantes recomendarias y a qué dosis?
A. AAS 100mg (dosis mayores no aportan beneficio) y Clopidogrel 75mg,
ambos tras dosis de choque.
B. AAS 150mg (dosis mayores aportan beneficio y el riesgo hemorragico no
es tan alto) y Clopidogrel 75mg, ambos tras dosis de choque.
C. AAS 100mg (dosis mayores no aportan beneficio) y Ticagrelor 90mg/12h
(es el mas eficaz, y no comporta mayor riesgo hemorragico
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Caso clinico

Juan de 81 afnos. Exfumador desde hace >20 afos. HTA, DLP, DM2 (ADO). Crisis TCG a raiz de TCE sin HSA
hace 5 afos, en tto desde entonces con Levetiracetam 500mg/12h. No otros AP.

Finalmente se inicia AAS 100mg y Clopidogrel 75 mg tras dosis de choque. Una vez hecha la recomendacioén,
validando el tratamiento decides hacer revisidén de la medicacion mas urgente.
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Caso clinico
Juan de 81 afnos. Exfumador desde hace >20 afos. HTA, DLP, DM2 (ADO). Crisis TCG a raiz de TCE sin HSA
hace 5 afios, en tto desde entonces con Levetiracetam 500mg/12h. No otros AP.

Finalmente se inicia AAS 100mg y Clopidogrel 75 mg tras dosis de choque. Una vez hecha la recomendacion,
validando el tratamiento decides hacer revisidén de la medicacion mas urgente.

3. ¢Recomendarias inicio de Levetiracetam?
A. NO, unicamente se debe reiniciar medicacidon relacionado con el motivo
de consulta.
B. NO, tiene una semivida muy larga y no es una medicacién que pueda
provocar sindrome de retirada si no se reinicia a tiempo.
C. SI, se trata de un antiepiléptico y es importante reiniciarlo para evitar
desencadenar una crisis por omisién de su medicacién habitual
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Caso clinico

Juan de 81 afnos. Exfumador desde hace >20 afos. HTA, DLP, DM2 (ADO). Crisis TCG a raiz de TCE sin HSA
hace 5 afos, en tto desde entonces con Levetiracetam 500mg/12h. No otros AP.

Finalmente se inicia AAS 100mg y Clopidogrel 75 mg tras dosis de choque. Una vez echa la recomendacion,
validando el tratamiento decides hacer revisidén de la medicacion mas urgente.

3. ¢Recomendarias inicio de Levetiracetam?
A. NO, unicamente se debe reiniciar medicacion relacionado con el motivo
de consulta.
B. NO, tiene una semivida muy larga y no es una medicacién que pueda
provocar sindrome de retirada si no se reinicia a tiempo.
C. SI, se trata de un antiepiléptico y es importante reiniciarlo para evitar
desencadenar una crisis por omision de su medicacion habitual
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