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Atencién Integral al Paciente Crénico Frdégil



EL CENTRO Y SU
FUNCIONAMIENTO






4 Servicios Asistenciales

« Atencion medica

« Servicio de enfermeria

« Rehabilitacidon fisica

« Terapia ocupacional

= Atencion psicosocial

= Servicio de farmacia

+ Dhietas individualizadas
« Animacion social

« Podologia

« Dentista

« Atencion religiosa

« Asesoramiento familiar

+ Orientacion y acogida
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PAI(PLAN DE ATENCION
INDIVIDUALIZADO)

-En este paciente hay que tener en cuenta..
- Aspectos sociales

- Actividades de ocio

- Contencion fisica y farmacoldgica
- Valoracion geriatrica integral

- Objetivos y actividades a realizar
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Nuestros residentes:

m 35 % TOTAL DEPENDENCIA

90% DEMENCIA

10% OTROS CRONICOS PLURIPATOLOGICOS
m 11% ASISTENCIA INTERMEDIA

80% PLURIPATOLOGICOS CON DETERIORO
COGNITIVO LEVE-MODERADO

20% OTROS CRONICOS PLURIPATOLOGICOS
m 4 % VALIDOS
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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.



" A
Quality of End-of-Life Care Provided to
Patients With Different Serious Inesses

Melissa W. Wachterman, MD, MSc, MPH"**; Corey Pilver, PhD**; Dawn Smith, MS"; et alMary Ersek, PhD, RN*": Stuart
R Lipsitz, ScD? Nancy L. Keating, MD, MPH

JAMA Intern Med. 2016;176(8):1095-1102. doi:10.1001/jamainternmed.2016.1200

m Mejor atencion en pacientes con cancery
demencia que en cronicos pluripatologicos
complejos



" N
Identifying patients with advanced
chronic conditions for a progressive

palliative care approach: a cross-
sectional study of prognostic indicatc
related to end-of-life trajectories

J Amblas-Novellas,"* S A Murray,” J Espaulella,”* J C Martori,” R Oller,*
M Martinez-Munoz,®> N Molist,"= C Blay,>® X Gémez-Batiste*’

BMJ Open 2016;6:e012340. doi:10.1136/bmjopen-2016-012340



High Rapid “Cancer” Trajectory, Diagnosis to Death

Cancer

1set of incurable cancer ——Jp» Time — Often a few years,

but decline usually seems

<2 months
High Organ Systam Failure Trajectory

[mostly heart and lung fadlure)

Funetion

—» Death

Low

Begin t0 use Rospital often, - eepe  Tiine - 2-5 yoais, but death

care hecomes difficult usually seems “susdan”
5
T
=
ra
Death
Lo
Onset could be deficits in ADL, = Time - quite variakble -

speech, ambulation up to 6-B 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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FRAGILIDAD

m Es un sindrome geriatrico que predice el desarrollo de
discapacidad, morbilidad y mortalidad en los ancianos.
Supone un estado de pre-discapacidad y es reversible

m Mayor vulnerabilidad asociada al envejecimiento.
m Su reserva funcional

m Estado precursor de limitaciones funcionales que 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: Evolucién rapida de su
cronicidad hacia la discapacidad.



Continuo funcional geridtrico ¢

Vulnerabilidad Afeccion
Fisiologica Aislada Funcional Total

dela
Fragilidad

INDEPENDENCIA
“DWINDLES”
Disminucién

DISCAPACIDAD
PRE-MUERTE

Hamerman D. Ann Intern Med 1999 {130) 945-950
Whitson H. Purser J. Cohen H. J Gerontol 2007 {62) 728-730



Ejemplos:

ncontinencia Urinaria
nmovilidad

mpactacion fecal

Delirium

Fragilidad

Ulceras por presion

Caidas

Desnutricion / Pérdida de Peso
Deterioro cognitivo

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



Nuevos sindromes:

m Polifarmacia

m Disfagia

m Sarcopenia

m Ingreso hospitalario

m Anorexia geriatrica

m Deficiencias sensoriales
m Deshidratacion

m Osteoporosis

m Depresion



-~ 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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"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 cuifa

No le ponen sus gafas
porque esta encamada

Evita orinar porque Se desorienta \
le da verguenza i
I -

| Le dan neurolépticos

Hace una retencion |
aguda de orina Bt

Se queda muy sedada

Infeccion de orina

Fracaso renal agudo Le cuesta ingerir liquidos
Sepsis de origen urinario Se broncoaspira
Tiene una hiperpotasemia lnsuﬁciencih
respiraﬁoﬂa‘bor =




Revision sobre el deterioro funcional en el anciano asociado al ingreso

por enfermedad aguda.

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

Cambics asociados al envejacimianio
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Facioras asociados a hospitalizacidn
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Tabla 2
Factores de riesgo asociados a las complicaciones hospitalarias

Complicaciones

Factores de riesgo Caidas  RAM J@rdldade UPF I Deliro

autonomia
Esrado cognitivo X X X X X
Inmovihidad X X A X X
Estado funcional X X X X X
Coamorbalidac K A
Polifarmacia X X X
Estancia prolongada \5 X
ILI; incontinencia urinaria; RAM; reaccion adversa a medicamentos; UP; dbceras por
presidn,

Fuente: Elabaracion progaa

Rojano i Lugue 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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Tabla}
Medidas preventivas

Complicaciones
Actividades prevenfivas (Caidas RAM Pérdida de antonomia P Il [lelirin

Movlidad ejercici X
Adaptaciones al entomo X
Nulricion’

Deshidratacidn

[ T See e et
= o
=

{0
Revision del tratamiento farmacoldgico

s (sl DT et TesT e

I actd e manera indicecta sobre un Factor de riesgo: I, incontinencla arinaria; RAM: reaccidn adversa a medicamentos, LP: dlceras por presidn,
ruente; Elsboracian prop.
1 Solo en persanas con problemas nutricionales



Manifestacion mas
comun de las RAM en
loS anclanos






¢ EN QUE MOMENTO
SE DEBE PRESTAR
CUIDADOS
PALIATIVOS A ESTOS
ENFERMOS?
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Tabla 6. Algunos criterios de eligibilidad para cuidados
paliativos de Medicare.

Enfermedad de Alzheimer

- FAST 7 v uno de los siguientes en los 12 meses anteriores:
* Infecciones urinarias de repeticidn.
= Sepsis.
* Meumonia.
« Ulceras par presion grados il o 1V
= Deterioro nutricional (uno de los siquientes):
* Pérdida de peso del 10% en los 6 meses previos.
» Albimina menor de 2,5 gfdl

Debilidad (sin un diagndstico terminal definido)

~ Infecoiones recurrentes o intratables {urinarias, neumonia, sepsis).

- Pérdida de peso del 10% en los 6 meses previos.

- Disfagia que origina desnutriciin o broncoaspiraciones de repeticidn.
— Ulceras por presidn progresivas.

GUIA DE BUEMA PRACTICA CLINICAEN GERIATRIA
DECISIONES TERAPEUTICAS DIFICILES EN ALZHEIMER
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Tabla 7. Variables de interés para los médicos en la toma de
decisiones frente a la neumonia.

Variables Grado de importancia de las variables
Muy poco Poco Algo Importante Muy
importante | importante| importante importante
Estddo de salud 0 0 5 65 30
Prondstico 0 0 25 45 a0
Habilidades 0 153 20 35 25
comunicacién
Severidad EA 0 10 30 40 20
Ulceras W 20 35 a5 10
Movilidad 20 45 23 10 0
ABVD 10 50 35 5 0
a0 40 10 0 0

\anntinﬂnnia

Gratg de mportancia ign porcentaps) de las vanables relacionadas con o paciente, ot orgado por un grupo de médcos de

resid

ABVLE: actmdades basicas de lavwda dana.

a (4], para tomar decisiones en el tratamiento de la neumonia,




;. COMO PARTICIPA EL
FARMACEUTICO?



PREVENCION CUATERNARIA

Intervencion gue evita o atenda las
consecuencias de la actividad
Innecesaria o excesiva del sistema
sanitario.

Dificultades: LA CALIDAD DE VIDA

ES UN CONCEPTO SUBJETIVO, Y NO
NUESTRO , SINO DEL OTRO



CRONICO NO SIGNIFICA
ESTATICO

EL ESTADO DE
SALUD SIEMPRE
ES DINAMICO:
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m TRATAMIENTOS PREVENTIVOS:

calcio/vit D, bifosfonatos, teriparatida,
denosumab, vacunas, estatinas, alopurinol

m Prevencion primaria cardiovascular en
ancianos sin enfermedad CV establecida

m Prescripcion de IBP

m Objetivo del tratamiento antihipertensivo
m Objetivo de la HbA1c en diabéticos

m Tratamiento de la demencia

m Medicamentos PSICOACTIVOS



Drug-related hospital admissions
among old people with dementia.

Gustafsson, M., Sj6lander, M., Pfister, B. et al.
Eur J Clin Pharmacol (2016) 72: 1143.
doi:10.1007/s00228-016-2084-3

41.3 % de 458 admisiones relacionadas con
problemas con los medicamentos.

29 ,5% cardiovascular
26,9% Sistema nervioso central



Central Nervous System-Acting
Medicines and Risk of Hospital
Admission for Confusion, Delirium, or
Dementia.

Lisa M. Kalisch Ellett, Nicole L., Emmae N.

Ramsay, Janet K. Sluggett,John D. Barratt,
Elizabeth E. Roughead. JAMDA. Jun

2016Volume 17, Issue 6, Pages 530-534


http://www.jamda.com/issue/S1525-8610(16)X0006-0
http://www.jamda.com/issue/S1525-8610(16)X0006-0

m Medicamentos con perfil anticolinérgico

m Tratamiento de |
m Anticoagulacion

a Incontinencia urinaria.
en pacientes encamados.

m Cortidosteroides orales, larga duracion.
m Hiperplasia benigna de prostata

m Citicolina en la c

emencila vascular

m Mucoliticos y ex

pectorantes en

enfermedad estable.

m Suplementos de
filladas? Que no

hierro en anemias no
responden?

m |Intervenciones nutricionales
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MEDICAMENTOS QUE CAUSAN

ANOREXIA

m Citalopram

m Fluoxetina

m Metformina

m Levodopa

m Digoxina

m Ciprofloxacino
m [ECAS



R
Alteraciones del gusto v 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 hipnaticos:
alprazolam,

fluracepam, buspirona, zolpidem

Antidepresivos: triciclicos, ISRS,
duloxetina,venlafaxina, bupropion

Antihistaminicos H1
Clorhexidina
Amiodarona, dronedarona



Page, A., Potter, K., Clifford, R., McLachlan, A. J. and
Etherton-Beer, C. (2016), Medication Appropriateness Tool
for Comorbid Health conditions in Dementia (MATCH-D):
Consensus recommendations from a multidisciplinary expert

panel. Intern Med J. Accepted Author Manuscript.
doi:10.1111/imj.13215

m Principal mensaje:

Individualizar siempre el tratamiento
ajustandolo al objetivo que cambiara
segun progrese la demencia.
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m Los RAM, son mas frecuentes, son
reconocibles, los pueden comunicar?

m ;Cuando revisar el tratamiento?
m ;COomo introducir un tratamiento nuevo?

m ;,Como administrar la medicacion si no
quiere? ¢hay que darsela? ¢ camuflarla en la
comida?

m /Se deben consensuar las metas del
tratamiento en demencia leve y moderada
con el paciente?

m ;,Como revisar los tratamientos
sintomaticos?

m Tratamientos preventivos??
m Medicacion psicoactiva?
m Tratamiento antidemencia?
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Unidad Funcional:  Cenfrode dia2 Hab. HD
N Ingrés: 137 Edad: 90
: Fecha  Fecha . : e . .

Tratamiento o find Via DosisFrecuencia  Periodificacion Prescriptor Nim.Colegiado
ACIDO ALENDRONICO SEMANAL 70MG COMP 00/00/0000 ORAL 100 Desayuno Diaria

ADIRO 300 MG COMP 00/00/0000 ORAL 100 Comida Diaria
ALOPURINOL 300 MG COMP 00/00/0000 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 COMPRIMIDS (0/00/0000 ORAL 100  Menenda Diana

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

DEPRAX 100 MG COMP 00/00/0000 ORAL 05 MerendaCena  Diara
DOGMATIL 50 MG CAPS 000010000 ORAL g g
FERO-GRADUMET 30 COMPRIMIDOS LIBERACION PROLONGADA  00/00/0000 ORAL 100 Desayuno Diaria

MANTINEX 20 MG COMP 00/00/0000 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 TRANSDERMICAT.00  Desayuno Diaria

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



NUNCA INFRATRATAR!!
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CONCLUSION:

- HUIR DEL NO HACER NADA: EL
AFECTO, EL CONTACTO FISICO, EL
CUIDADO DEL CUERPO SITUAN A LA
PERSONA EN EL CENTRO DE LA
ATENCION Y COMO PROTAGONISTA
DE SU PROPIA HISTORIA.

- ACOMPANAR SIEMPRE



