Atencion Farmaceéutica al Paciente Cronico Complejo:

Casos practicos en los diferentes niveles del proceso
asistencial
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AF PCC: Casos practicos en los diferentes niveles del
proceso asistencial

e Paciente de Centro Socio Sanitario

— Elia Fernandez

* Paciente ingresado en un centro de agudos (Urgencias, Planta
de Hospitalizacion)

— Ana Juanes
— Eva Delgado

 Paciente ambulatorio/comunitario

— Daniel Sevilla
— Teresa Llanos
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AF PCC: Casos practicos en los diferentes
niveles del proceso asistencial

* Paciente ingresado en un centro de agudos (Planta de
Hospitalizacion)

— Eva Delgado Silveira




CASO 1. Rosa, 81 anos

f

Enfermedad actual:

Ingresa procedente de

debilidad y somnolencia

Urgencias por una caida, cuadro
de vomitos, deterioro del estado
general, dificultad respiratoria,

/




—’ Antecedentes personales. Problemas de Salud

e HTA

e Hernia de hiato y RGE desde el 2002
e Estrenimiento cronico

e Aplastamiento vertebral L1

e |nsomnio

e Desnutricion proteica

e Hipoacusia bilateral (audifonos)

No alergias. Intolerancia al Zaldiar®
(tramadol + paracetamol)




Situacion basal

-Social:
- Viuda, tiene 4 hijos, vive con 2 de sus hijas en el mismo domicilio, piso
bajo sin escaleras
-Funcional:
- Barthel 75 (independiente para todas las ABVD excepto el bano y
requiere ayuda para vestirse, incontinencia urinaria ocasional), FAC 3 (0O-
5) (alrededores de la casa o barrio) , Lawton 4 (0-8) (dependencia
moderada), MNA 4 (pérdida de peso no cuantificada en el ultimo ano)
-Mental:

- Pfeiffer 2 fallos, deterioro cognitivo ligero GDS 2




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (CRONICO)
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Amlodipino 10 mg comp (1-0-0)

~ Furosemida 40 mg comp (0-1-0)
Pantoprazol 20 mg comp (1-0-1)
Morfina 15 mg comp liberacion prolongada (1-0-1)
Lantanon 10 mg (mianserina) comp (1-0-0)
Diclofenaco 50 mg comp (1-0-1)
Lormetazepam 2 mg comp (0-0-1/2)
Haloperidol gotas 2 mg/ml (10 gotas por la noche y repetir si agitacion)
Serc (betahistina) 8 mg comp (1-0-0)
Xalacom colirio (0-0-1)
Flatoril (cleboprida+simeticona) si precisa

-_‘\ - tHodernal (parafina) si precisa

.
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Pruebas complementarias

Datos analiticos (al ingreso):

Cr 0,80 mg/dl (0,30-1,10)

Na: 136 mM/L (135-148)

K: 3,6 mM/L (3,5-5,5)

Leucocitosis 32,5 1073/l (4-11)
Neutrofilia 92% (42-74)

PCR 60,8 mg/dl (0,0-5,0)
Albumina 2 g/dl (3,5-5)

Proteinas totales 5,6 g/dl (6,4-8,3)

Rx torax: infiltrado agudo en base y campo medio pulmonar
derecho compatible con infiltrado neumonico
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Farmaco adecuado o apropiado

 Si existen evidencias claras que apoyan su uso en una indicacion
determinada, es bien tolerado en la mayoria de los pacientes y, su
relacion coste/efectividad es favorable.

* Debe tener en cuenta la esperanza de vida individual, evitando
terapias preventivas en aquellos pacientes con pronodstico de corta
supervivencia y promoviendo el uso de farmacos cuya relacion
beneficio/riesgo es favorable.




Prescripcion Potencialmente Inapropiada

* Prescripcion farmacologica con un perfil beneficio/riesgo desfavorable
para un paciente concreto por:

— Posologia diferente a la recomendada en funcion de la edad, funcion
renal, etc

— Utilizacion de los farmacos con mayor frecuencia o duracion de la
indicada segun la ficha tecnica,

— Elevado riesgo de interacciones medicamento-medicamento,
medicamento-enfermedad

— Duplicidades

— Medicamento no indicado, contraindicado
— Bajo perfil de seguridad

— etc

* Tambien se incluye en la PPl la omision en la prescripcion de farmacos
que estan indicados para el paciente




Riesgos asociados a la prescripcion inadecuada

-

PRM: Aquellas situaciones que en el proceso del uso de medicamentos causan
o pueden causar la aparicion de un resultado negativo asociado a la medicacion.

Ejemplos: contraindicacion, dosis y pauta no adecuada, interacciones,
duplicidades, error en la administracion, incumplimiento, etc

RNM: Resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la
farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos.

Efectividad

Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM).
Grupo de investigacion en atencion farmaceéutica (CTS-131). Universidad de Granada (Espana), Grupo de investigacion en farmacologia (CTS-164).

Universidad de Granada (Espana), Fundacion pharmaceutical care Espana, Sociedad espanola de farmacia comunitaria (SEFaC). Ars Pharm 2007; 48
(1): 5-17.




Enfoque Alertas
multifacético

electronicas

Prevencion
de PPI

Enfoque

Sy Farmaceéutico
multidisciplinar

Servicio de
Geriatria

.Spinewine et al. The Lancet, 2007.

» Scott, 1.; Jayathissa, S. Intern Med J, 2010.
Page RL et al. Clinical Interventions in Aging, 2010.

* Topinkova et al. Drugs Aging, 2012.
: M f * Patterson SM et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012y 2014
Se h » Alldred DP et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013
‘ S r"’]f:f’f‘f""‘ W *Onder G et al. Age and Ageing 2013

e Lavan AH et al. Clinical Interventions in Aging 2016
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") NHS
PolyPharmacy Guidance !m;.{\"‘*"—’

Government SCOTLAND

Domain Steps Process
Aims 1. Step1: Identify aims and objectives of drug Review diagnoses and identify therapeutic objectives with respect to:
therapy

Management of existing health problems.
Prevention of future health problems.

Need 2. Step 2: Identify essential drug therapy Identify essential drugs (not to be stopped without specialist advice)

ELEMENTOS BASICOS

DEL ABORDAJE

DE LA MEDICACION

EN EL PACIENTE CRONICO:

Drugs that have essential replacement functions (e.g. thyroxine)
Drugs to prevent rapid symptomatic decline (e.g. drugs for Parkinson’s disease, heart failure)

3. Step 3: Does the patient take unnecessary Identify and review the (continued) need for drugs
drug therapy?

Informacion al paciente,
conciliacion, revision
y adherencia

Coordinadora; Ester Amado Guirado

with temporary indications
with higher than usual maintenance doses
with limited benefit in general or the indication they are used for

with limited benefit in the patient under review (see NNT section)

Polypharmacy Guidance

Realistic Prescribing
3™ Edition, 2018 / Pasos:

1.Indicacion
2.Farmacos necesarios
3.Farmacos innecesarios

4 .Efectividad

5.Seguridad
-
TSEFAP - _n 6.Coste efectividad

A
Riogholtas na h-Albo

o — 7.Adherencia

,‘ sefh

****** X3t wpﬂrlJ‘J
e l!lllll"t*;'tlt‘ll’”'!

www.polypharmacy.scot.nhs.uk/7-steps/



Pasos a sequir

v'Revisar la historia clinica actual, antecedentes y motivo del ingreso para conocer los problemas de
salud del paciente.

v'Realizar la historia farmacologica:

1. Entrevista inicial con el paciente y/o familiares para averiguar el tratamiento habitual (en las
primeras 24-48 h tras el Ingreso).

2. Hoja de historia farmacoterapéutica como documento de trabajo: facilita la recogida de datos, con
las recomendaciones emitidas por el farmaceutico, y formara parte de la historia clinica.

v'Deteccion de PRM y RNM (al ingreso, durante la estancia hospitalaria):

1. Aplicacion de los criterios STOPP/START de prescripcion inadecuada, MALI.

2. Intercambio terapeutico, conciliacion del tratamiento, ajuste de dosis segun insuficiencia renal,
hepatica, revision de dosis, interacciones, etc.

3. Discusion con el equipo médico.

- v Informacion del tratamiento al alta (oral y escrita)
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¢ENn nuestra paciente cuales son los farmacos de
riesgo alto de ocasionar caidas?

A) Mianserina

B) Lormetazepam
C) Morfina

D) Ay B son ciertas
E) Todas son ciertas




- —] ¢En nuestra paciente cuales son los farmacos de riesgo
alto de ocasionar caidas?

A) Mianserina

B) Lormetazepam
C) Morfina

D) Ay B son ciertas

E) Todas son ciertas




FRIDS (riesgo de caidas)

FRIDS riesgo moderado
v’ Antiarritmicos

v’ Antiepilépticos

v Analgésicos opiaceos
v’ Alfa-blog

v IECA/ARA-II
v'Diuréticos

v’ Beta-blog

FRIDS riesgo bajo

v’ Antagonistas del
calcio

Nitratos

ADO
Antagonistas H2

v'  Polifarmacia

AN NERN
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¢L.os vomitos y la somnolencia pueden ser debidos a
algun medicamento? ;A cual?

A) No
B) Morfina
C) Haloperidol

D) By Cson ciertas




¢L.os vomitos y la somnolencia pueden ser debidos a
algun medicamento? ;A cual?

A) No

B) Morfina

C) Haloperidol

D) By C son ciertas
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El diagnostico inicial que establecio el medico de Urgencias fue:

Neumonia basal de probable origen broncoaspirativo

¢Que sindrome geriatrico puede estar relacionado

o causarlo? ‘\ «

-
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For p

Oropharyngeal dysphagia as a geriatric
syndrome

Oropharyngeal dysphagia (OD) 1s a condition involv-
ing percelved or real difficulty in forming or moving a

bolus safely from the oral cavity to the esophagus.'” OD

1s classified as a digestive condition in the International

Classification of Diseases (ICD) promoted by the World Q C@ Q
Health Organization ICD-9 (787.2) and ICD-10 (R13)." D g @ @
OD should be differentiated from feeding disorders and : — — —

Clinical Interventions in Aging downloaded from h

assoclated imbalances in the normal feeding habits (ICD-9
783.3 and ICD-10 R63.3). Finally, globus pharyngis 1s the
persistent sensation of having a “lump 1n one’s throat”,
phlegm, or some other sort of obstruction when there 1s none
(ICD-9-CM 306.4).

OD has already been proposed as a geriatric syn-

drome 1n a study that suggested that OD matched all the

requirements for being considered a geriatric giant.'> The

following are the criteria needed for a condition to be con-

i B
J-"'J_.I."'l.-i-'l'i..l_.l o s o rl'l'i.-l-"'l"'l."'-i-"l.i"l. J"‘.’“J’J-I‘-.l_-l.-l-'lﬁ.-'l. n-l-'!..l_.l 'i'-l-'i.i"- ﬁﬁi‘-l-'ﬁa"“ﬁ“a‘l'l“rr J'J.l-i"'ﬂ

Baijens L et al. European Society for Swallowing Disorders- European Union Geriatric Medicine

. Society white paper: oropharyngeal dysphagia as a geriatric syndrome. Clinical Interventions in
nacio Hospilolaria Aging 2016; 11: 1403-428




Farm Hosp. 2013;37(3):198-208

Farmacia

HOSPITALARIA

ORGANO OFICIAL DE EXPRESION CIENTIFICA DE LA SOCIEDAD ESPAROLA DE FARMACIA HOSPITALARIA

G

ORIGINALES

Adaptacion de la guia farmacoterapéutica de un hospital
sociosanitario a pacientes con disfagia

J. Hernandez Martin'*, M. Correa Ballester?!, R. Vial Escolano?, M. Forcano Garcia?,
R. Gbmez Navarro? y P. Gonzalez Garcia?

'Servicio de Farmacia. Hospital San José. Teruel. “Unidad de Geriatria. Hospital San José. Teruel. *Direccion Hospital San José. Teruel.

Farm Hosp. 2016;40(6):514-528

Farmacia
HOSPITALARIA

ORGAND OFICIAL DE EXPRESION CIENTIFICA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE FARMACIA HOSPITALARIA

G

Tweets Sigulendo Seguidores Me gusta

6 48 29 2
ORIGINALES
MEDISONDA oels Nodinyroepuseine TAmecw ¢Nuevo en Twitter? Articulo bilingle inglés/castellano
@MedisondaApp 11 MEDISONDA retwitteé jReglistrate ahora pgra g:!tener tu propia . . . . . . . - - -
G o s o ATROH DS (B} cancatoancon o s i st s . Adaptation of oral medication in people institutionalized in nursing
itario inte;'esado en la ©  @Addictware ;- i ] - ] ] -
coecta smsiscion o s © m: © homes for whom medication is crushed: The ADECUA Study
o rmeRete il MR Obdscacratpy -t o 18 * También te puede gustar
Adecuaciéon de la medicacion oral en personas institucionalizadas en residencias
= sef de mayores a los que se les tritura la medicacién: Estudio ADECUA

Sociedad Espanola
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ELEMENTOS BASICOS
DEL ABORDAJE
DE LA MEDICACION

EN EL PACIENTE CRONICO:

FIGURA 3.2 | |
ALGORITMO DE REVISION DE LA MEDICACION

TSEFAP

INDICACION ACCION A REALIZAR S| INCIDENCIA HERRAMIENTA

Mo indicacion: se recomienda la retirada del La totalidad de
: Estd indicado este medicamento. las hemramientas
tratamiento para el : | | y abordan el aspecto
problema de salud que Fat-ulng:; no trai;:la: Se recomienda la |n5taurar:|ﬂn_ de |rﬂ!ca;[m i

cel tratamiento teniendo en cuenta el balance benencio/ prescripcion, pero

presenta el paciente’

nesgo. no todas abordan el
aspecto de problema
: Tiene el paciente un de salud sin tratar.
problema de salud que La lista START
deberia ser tratado con puede ser matenal
un medicamento y sin complementano para
embargo no lo esta? valorar los problemas

de salud no tratados.

’ l f Fuaente de INFORMACION: Historia clinica del paciente.

‘ Sociedod Espafiola
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ACCION A REALIZAR Sl INCIDENCIA HERRAMIENTA

La totalidad de

Mo efectivo: s2 recomienda valorar adherencia. Si la las hermamientas
; Es la alternativa mas adherencia es buena, se recomienda un aumento de exploran el aspecio
eficar hasada en la la dosis del medicamento, si esto no fuera posible, de la ehicacia del
evidencia y/o guias de se recomienda el cambio de medicamento por una medicamento. Solo
practica clinica? alternativa mas eficaz o anadir un farmaco con accikan el MAI, ACOVE y No
sinergica. 3i la falta de eficacia se debe a una interaccion Tears contemplan
(medicameaento, alimento o producto htoterapia) se el aspecto de
ELEMENTOS BASICOS | . . recomienda la resolucion de la interaccion, con la retirada la evidencia vy
DEL ABORDAJE ; BEsta siendo efectinig _ _ _ . a2
DE LA MEDICACION _ . o cambio del meaedicamento causants teniendo en cuenta erencia.
EN EL PACIENTE CRONICO: el tratamento para el o
nformacidn al pacent, obijetivo terapéutico el balance beneficio/riesgo. Hamdy, aungue no
U planteado Mo evidencia: s recomiendca la sustmucion del estos parametros.
medicameaento por la altemativa mas encliente. si gue invita a su
revision.

Fuasnta de INFORMACION: Historia clinica, praguntas abiertas al pacienta, historial farmaco-
terapautico v gus al paciants acuda con todos lozs medicamantos gus tanga an casa (browr bag).
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ELEMENTOS BASICOS

DEL ABORDAJE

DE LA MEDICACION

EN EL PACIENTE CRONICO:
Informacion al paciente,

conciliacion, revision
y adherencia

Coordinadora; Ester Amado Guirado

i sefh
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¢ Hay duplicidades, O
Dien medicameantios
contramndicacdos por la

edad o por la patologia™?

s oe na produciclo
O existe rnesgo

de interaccion que
debe controlarse o
prevenirse’s

s oe ha producico

O exisie rnesgo de
reaccion adversa a
algun medicamento
que deba controlarse o
prevenirse’s

¢ Hay indicios claros de
cascada farmacologica

en 2l plan terapeutico
del pacienita™

S1 RAM o interaccion grave: se recomienda
sustitucion del medicamento por una altermativa mas
gegura. Si esto no fuera posible se plantearia la retirada
el medicamento tenkendcdo en cuenta =l balance

benefnicioesgo. BEn caso de IMPOSIBILIDAD de cambio
O Suspension, se recomienda la instauracicon de un
tratamiento para pahar el efecto adverso causado oo

el medicamento y en caso de interaccion monitorzar
estrechamente al paciente.

S1 cascada farmacologica: se recomienda la
retirada de todos los medicamentos de |la cascada y
la sustitucion del primer medicamento causante de |la

cascada por una altermativa mas segura. Si esto no
fuera posible. se planteana la retiracda del medicamento
tenendo en cuenta el balance beneficio/Nesgo.

S1 RAM o interaccion moderadasleve: se recomienda
monitonzar al pacienie.

Si1 duplicidad: se recomienda la suspension de uno de
los Mmedicamentos duplhcados.

Si1 contraindicados por edad o patologia: Se
recomienda sustitucicon del medicamento por una

alternativa mas segura. 3i esto no fuera posible, se
clanteana la retirada del medicamento. Tendo en cuenta
el balance benelicio/Nesgo.

ACCION A REALIZAR S1 INCIDENCIA. HERRAMIENTA

La totalhdad de

hermamientas
abordan los aspecios
clave de seguricad
del packente, excepio
el MAI gue Nno
explora la posibihclad
e la presencia

e reacciones
achvweaersas a los
medicamentos. Las
istas Beers, ST OFF

o PRISCUS pueden
ser un matenal
complementano
oara valorar la
iNnadecuacion por
grupcs de edad.

Fuaonte doe NFORMACIKON: Historia clinica dal pacients.



1. iHay indicacion explicita para el medicamento?

2 . 3
Indicado Mo indicado

2. ZEs el medicamento eficaz para esta Indicaclon™?

Eficaz MNOo ahcaz

<. sHay ausencia de diagndsticos o sintomas registrados en la historia clinica que
no tlenen un tratamiento Tfarmacologico y pudieran tenerlio?

Ausancia Frasoancia

4. ¢(Es ladosis correcta’?

ormacta Incomacta

METODOS o ¢Eeacopiabie ‘:ff'f;‘.‘.'ﬁ'.‘..‘f‘:‘.'.‘..f.“.'f?i_...._._._...,_;ﬁmﬂg

I M P LI CITOS &. /Es lapauta horaria correcta para ese medicamento y pacliente’?

Comacta Incomacta

7. iSon correctas las Instrucclones al pacliente?

Cormraectas Inocomactas

8. Hay ausencia de contraindicacliones a este medicamento?

AlUsSancia Frosancia

9. iHay ausencia de interacclones relevantes entre este y otros medicamentios™?

Ausancia Prasancia

10. ; Hay ausencia de duplicidad terapeutica’™?

Ausancia Frasoancia

11. ;i Es la medicaclon mas coste-efectiva™?

MAI modificado Mas costo-afectiva Menos costo-sfectiva

por Galvan-Banqueri et al. Aten 12. ;{ Es |la mejor via de administracidon del farmaco para este paclienie?

Sociedad Espanola Primaria 2013 Meajor via -Elga-l:lrrlrls’lra-::lﬂn - | F"-E|-|:|-r1.rl’a-::I-E| administracion
de Farmaocio Hospitalorio




PANTOPRAZOL en nuestra paciente

Hay indicacion explicita?
Si, la paciente tiene hernia de hiato y RGE

¢El medicamento es eficaz?
Parece ser que si, la paciente no refiere sintomas

¢Es la dosis correcta? ¢ Pauta? é¢frecuencia y via de administracion?
No. No esta recomendada la dosis de 40 mg al dia en la enfermedad ulcerosa no complicada durante > 8 semanas

¢Es aceptable la duracion de la terapia?

No, a las 8 semanas del inicio se recomienda reevaluar y reducir a 20 mg. Después intentar suspender si desaparecen completamente los
sintomas

¢Existen contraindicaciones? é¢Interacciones?
A largo plazo mayor incidencia de infecciones por Clostridium difficile, deficit vitamina B12, incremento riesgo de fracturas,
hipomagnhesemia, etc...

¢Es la terapia mas coste- efectiva?
No




Revista Espanola de Geriatria v Gerontologia

www. el sevier. es/regg

ARTICULO ESPECIAL

B | Prescripcion inapropiada de medicamentos en los pacientes mayores:
(STOPP/START; los criterios STOPP/START

B E E RS P R I SCU S ) Eva Delgado Silveira?, Maria Mufioz Garcia®, Beatriz Montero Errasquin ?, Carmen Sanchez Castellano b,
4 e Paul F. Gallagher® y Alfonso ]. Cruz-Jentoft ®*

T Cervicko de Fammacia, Hosrital Didvers itario Rasedn y Cajal, Madrid, Espaita
®Cemddo de Geriarria, Hospriral Didvers itario Rarsan y Cajal, Madrid, Espaita
¢ Departmeent of Geriarric Medicine, Cork Didversiny Hogpital, Wilton Gork, Ilanda

Fev Esp Genatr Gerontol. 2000 5 ;5400 2 ) B9 -05

Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia

|
==
=

il S\FZVIiFR www.elsavier.es/regg

ARTICULO ESPECIAL

Mejorando la prescripcion de medicamentos en las personas
mayores: una nueva edicion de los criterios STOPP-START

@ Crosabhdarsc

E. Delgado Silveira®, B. Montero Errasquin®, M. Muifioz Garcia?®, M. Vélez-Diaz-Pallarés?,
. Lozano MontoyaP®, C. Sanchez-Castellano” y A.]. Cruz-Jentoft®*

4 S5erviceo de Farmacm, Hosprtad Unoversitarioc Ramoan y Copel, Madred, Espana
® Servicio de Genair ia, Hospital Universitario Ramdn v Cojel Madrid, Espafie
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~ | ¢Que medicamentos no tienen indicacion?

A) Betahistina

B) Cleboprida/simeticona

C) Parafina

D) By Cson ciertas

E) Ay B son ciertas




~ | ¢Que medicamentos no tienen indicacion?

A) Betahistina

B) Cleboprida/simeticona
C) Parafina

D) By Cson ciertas

E) Ay B son ciertas




Tabla *
version espanola de los cntenos S TUFF | Saoeeming ool of Oider Persons Frescnptions |
20014

on A Indicacon de [a medicac2 oo

1. Cualguer medicamento prescnto sin una indicacron basada en
evidenoa climca

2. Cualguer medicamentio prescrto oon una duracidn superar a La
indicada, cuando |la duracion del trratamento este ben dehmid:

3. Cualguier prescrpClon concomitants de dos farmacos de la misma clase.,

como oos AINE, ISKES, diareticos de a=a, |[ECA, antioagulantes [ debe
phaamizarse la monoterapia dentro de esa clase de [ aAcos antes de
considera evo farrmaco |

i
|

Seccnon B, Sistema cardionascunlar
1. Dpooana para |a imsuficencia cardiaca oon funcion sistadeca ventnocular
conservada { D hay evndencia clara de su beneficio )

2. V¥Werapamilo o dilbaEem en la insuhciencia cardiaca grado i o v de |a
NYHA | pueden emp=sorar la imsuficencia cardiaca

4. Betablogueantes en comMnacion ocon verapamilo o diltiazem | mesgED de

blogueo cardiaco )
4. BEetablogueantes con bradcardia (< 50 1pm L, blogueos cardiaco de

cegundo o tercer grado [ nesgoe de blogueo cardiaco completo o asistolia |
3. Amlodarona comd tratamaentco antiarritmiod de primera leccron en las

taguiarTitmias supraventnoulares [ mayor nesgo de efectos secundaros
gue etablogueantes, digoeina, verapamilo o diltiazem )

JL sefh
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s ¢Cuales de los siguientes medicamentos
cumplen algun criterio STOPP?

A) Pantoprazol
B) Lormetazepam

C) Haloperidol

D) Todas son ciertas

E) Ninguna es cierta




| éCuales de los siguientes medicamentos
cumplen algun criterio STOPP?

A) Pantoprazol (STOPP F2)

B) Lormetazepam (STOPP D 5; STOPP K1)

C) Haloperidol (STOPP D 10; STOPP K2)

D) Todas son ciertas

E) Ninguna es cierta




|
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Seccion F. Sistema gastrointestinal
1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de

empeoramiento de los sintomas parkinsonianos)
2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis
péptica erosiva a dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas (esta

4mm——

indicada la disminucion previa de la dosis o la retirada)

3. Medicamentos que suelen causar estrenimiento (p.eJ., farmacos
antimuscarinicos/anticolinérgicos, hierro oral, opiodes, verapamilo,

antiacidos con aluminio) en pacientes con estrefilmiento cronico cuando
existan alternativas que no estrifien (riesgo de exacerbar el

estrefiimiento)
4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p. ej., hierro

fumarato > 600 mg/dia, hierro sulfato > 600 mg/dia, hierro gluconato
1.800 mg/dia; no hay evidencia de mayor absorcion por encima de estas
dosis)

DCIECOd ES5panoin
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Seccion K. Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en

personas mayores
1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia,

deterioran el equilibrio)
2. Neuroléepticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)
3. Vasodilatadores (p. e]., blogqueantes alfa-1-adrenérgicos,

calcloantagonistas, nitratos de accion prolongada, IECA, ARA-II) con
hipotension postural persistente (descenso recurrente superior a

20 mmHeg de la presion sistolica; riesgo de sincope, caidas)
4. Hipnoticos-Z (p. e]., zoplicona, zolpidem, zaleplon) (pueden causar
sedacion diurna prolongada, ataxia)

Seccion L. Analgésicos
1. Uso de opilodes potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona,
fentanilo, buprenorfina, diamorfina, metadona, tramadol, petidina,

pentazocina) como tratamiento de primera linea para el dolor leve
(inobservancia de la escala analgésica de la OMS)

2. Uso de oplodes pautados (no a demanda) sin asoclar laxantes (riesgo de
estrefilmiento grave)

3. Opilodes de accion prolongada sin oplodes de accion rapida para el dolor

irruptivo (riesgo de persistencia del dolor grave)

)

)

Seccion D. Sistema nervioso central y psicotropos
1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de
angulo estrecho, trastornos en la conduccion cardiaca, prostatismo o

antecedentes de retencion urinaria (riesgo de empeoramiento de estas
enfermedades)
2. Introduccion de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea

(mayor riesgo de efectos secundarios con ATC que con ISRS o ISEN)

3. Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves
(clorpromazina, clozapina, flupentixol, flufenazina, pipotiazina,
promazina, zuclopentixol) con antecedentes de prostatismo o retencion
urinaria (alto riesgo de retencion urinaria)

4. ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico

< 130mmol/l) (riesgo de precipitar o exacerbar una hiponatremia)
5. Benzodiazepinas durante > 4 semanas (no hay indicacion para

tratamientos mas prolongados; riesgo de sedacion prolongada,
confusion, pérdida de equilibrio, caidas, accidentes de trafico; todas las
benzodiazepinas deberian suspenderse de forma gradual si el

tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al suspenderse de forma
brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia)
6. Antipsicoticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con

parkinsonismo o enfermedad demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de
efectos extrapiramidales graves)
7. Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios

extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad
anticolinérgica)

8. Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o
demencia (riesgo de empeoramiento de la cognicion)

9. Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y

psicologicos de la demencia, salvo que estos sean graves y no respondan
a otros tratamientos no farmacologicos (aumento del riesgo de ictus)
10. Neurolépticos como hipnoticos, salvo que el trastorno del suefio se

deba a psicosis o demencia (riesgo de confusion, hipotension, efectos
secundarios extrapiramidales, caidas)
11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia

persistente (< 60 lpm), blogueo cardiaco o sincopes recurrentes de
etiologia no explicada o tratamiento simultaneo con farmacos que bajan
la frecuencia cardiaca como betablogueantes, digoxina, diltiazem,
verapamilo (riesgo de trastornos de la conduccion cardiaca, sincope o
lesiones)

12. Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen
alternativas mas seguras y eficaces (las fenotiazinas son sedantes y
producen toxicidad antimuscarinica relevante en los mayores, con la

excepcion de la proclorperazina para el tratamiento de



mE i Diaznosticosialralitar:

Neumonia basal de probable origen broncoaspirativo

Aplastamiento vertebral con mal control analgésico

Estrenimiento cronico, agravado por farmacos

Polifarmacia, efectos secundarios farmacologicos

Desnutricion proteica
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* Morfina (stopp L1)

 Haloperidol (stopp D10;
stopp K2)

 Betahistina (prescripcion
en cascada)

* Lormetazepam (stopp D5;
K1)

* Amlodipino (agrava el
estrenimiento)

* Furosemida (stopp K3;
caidas)

NECESIDAD

Pantoprazol: Suspender y/o
reducir dosis en cuanto se retire

el AINE (stopp F2)

Cleboprida+ simeticona: no
indicacion
Calcio+Vitamina D (start E3)

Furosemida: no necesidad de
mantener el diurético para
control tensional

Paracetamol (analgésico)

Mirtazapina (AD/ hipnotico/
aumento del apetito)

EFECTIVIDAD

* Laxante: se sustituye por
polietilenglicol



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (AL ALTA)
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TRATAMIENTO AL INGRESO: TRATAMIENTO AL ALTA:
Amlodipino 10 mg comp (1-0-0)

Furosemida 40 mg comp (0-1-0)
Pantops#al 20 mg co h-0-1)
Miag )l Mg Cg )
\Vils
prolorng
Diclofenat
Lorme
Halg
no JK)-

Cefuroxima 500 mg comp (1-0-1)
durante 5 dias
Perindoprilo 4 mg comp (0-0-1)
Lansoprazol flas 15 mg comp (1-0-0)
~ Naproxeno 500 mg comp (1-0-1)
1-0-1) ~ durante 5 dias
0-0-1/2)  Calcitonina amp (durante 5 dias)
s por 2 Paracetamol 1 g (1-1-1)
Botal % Mg comp Xalacom colirio (0-0-1)
Xalacom'colirio (0-0-1) ~ Mirtazapina flas 15 mg (0-0-1)
 Flatoril si precisa Movicol si precisa
. Hodernal si precisa | |

3

S
. &

.

v .

v .
¢ .
., .
5 .
s .
.
.....
4, «®
I .t
-----
........
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.
.

., o*

., *
s .
., o
5 .
5 .
5 .
I .
a, %
......
.........
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




& C A [ www.checkthemeds.com :_) O =

::: Aplicaciones [Wl] Toshiba 75 Wikispaces & Google D Sent Items - Qutlo D Beltane Photos 2014

7~ h _ k t h m d ® Uso racional del medicamento
& ¥ eC e e S evaluando globalmente cada paciente
CINCAR SESION

Asistencia profesional para la rapida revision
global de los tratamientos
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Nuestro objetivo es:

Objetivo de CheckTheMeds

Mejorar la calidad de vida de los pacientes y su supervivencia, por ayudar
al profesional a mejorar la eficacia farmacoterapéutica y disminuir los
efectos no deseados de los féarmacos.

reducir los tiempos
necesarios para
revisar

al paciente
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Ayuda profesional para aumentar la seguridad de los pacientes y optimizar la farmacoterapia

Asistencla en el momentc Revisién global del ' Comunicacién entre
de prescrlblr tratamlenm profesionales o
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Usuario: tallerpcc
Contrasena: sefh
Clave (para revision global del caso): oghs
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Conclusiones

 Esimprescindible la revision exhaustiva de la medicacion en pacientes mayores
para detectar prescripciones potencialmente inadecuadas y prevenir PRM y RNM

 La POLIFARMACIA es un factor de riesgo para incremento de ingresos
hospitalarios, visitas a Urgencias, etc

* Es necesario ADECUAR los medicamentos a las necesidades de los pacientes

 EI FARMACEUTICO integrado en el equipo multidisciplinar aporta valor en la
deteccion de PPl y PRM, disminuyendo la yatrogenia por medicamentos

* Tenemos que trabajar para conseguir resultados en salud en nuestros pacientes
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