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Geriatria y fragilidad

Anciano sano

Anciano enfermo
Poco vulnerable

Anaano fragll Anciano geriatrico
Muy vulnerable
Reservas frente a Fragili
gilidad .
situaciones de estrés DEPENDENCIA: cada evento
(ingreso) hace
Salugd de| indiv:du
S oTo
Y sociales lologicos

que las
reservas vayan disminuyendo



Valoracion geriatrica integral

Anamnesis
Exploracion fisica
Pruebas complementarias

ABVD: Katz/Barthel ‘ ’ Cognitiva: MMSE, Pfeiffer

AIVD: Lawton y Brody MULTIDIMENSIONAL Afectividad: GDS de
Movilidad: Downton Yesavage
‘ INTERDISCIPLINARIA |

) Sueno
Sensorial

Nutricional: MNA,
IMC

Creencias religiosas, voluntades Estado civil, relaciones familiares,
anticipadas vivienda, ayudas

http://www.infogerontologia.com/vgi/index3.html



http://www.infogerontologia.com/vgi/index3.html

Sindromes geriatricos

Especialidades médicas Sindromes geriatricos:

implicadas « Inmovilidad
*Cardiologia
*Neurologia
*Psiquiatria

* Inestabilidad y caidas

* Incontinencia urinaria y fecal

*Reumatologia * Demencia y sindrome confusional agudo
*Neumologia * Infecciones
*Oncologia/Hematologia « Desnutricion
*Digestivo , , ,
. , * Alteraciones en vista y oido
*Nefrologia/Urologia
*Endocrinologia * Estrefimiento, impactacion fecal
*COT * Depresion e insomnio

* latrogenia, polimedicacién
* Inmunodeficiencias

* Impotencia o alteraciones sexuales.

Essentials of Clinical Geriatrics. Kane,1989



:% Caso 1. Sr. Emili de 79 afios.

ANTECEDENTES
e Habitos toxicos:

-Exfumador desde hace

10 afos: 1 paquete/dia

-No endlico.
* NoDLP, DM.
 HTA (1998)
e EPOC moderada (2004)
e Cardiopatia isquémica (2007)
 ICCNYHAIII-IV (2012)
* |IRC con cifras habituales

de Cr 1.5mg/dI

Disfagia a liquidos,
polimedicacion, insomnio

Omeprazol 20mg 1c/24h
Bisoprolol 5mg 1c¢/24h
Furosemida 40mg 1-1-0
Enalapril 5mg 1c/24h
Espironolactona 25mg 0.5¢/24h
AAS 100mg 0-1-0

Nitroglicerina pegat 10mg c/24h
Atorvastatina 40mg 0-0-1
Trazodona 100mg 0.5¢/noche
Salmeterol/fluticasona
50/250mg 1inh/12h
Salbutamol inh si precisa
Tiotropio 18mcg 1inh/24h

st .

TRATAMIENTO HABITA



:% Caso 1. Sr. Emili de 79 anos.

ANTECEDENTES TRATAMIENTO HABITUAL

* AAS 100mg 0-1-0

e Ca rdiopatia * Nitroglicerina pegat 10mg c/24h

. r . Atorvastatina 40mg 0-0-1
isquémica (2007) vastatl ©



ANTECEDENTES

ICC NYHA IlI-IV

Bisoprolol 5mg 1c/24h
Furosemida 40mg 1-1-0
Enalapril 5mg 1c/24h
Espironolactona 25mg 0.5¢/24h



Insuficiencia cardiaca (IC)

Clasificacion funcional de la NYHA. Signos

Severidad basada en sintomas y actividad fisica

Sin limitacién de la actividad fisica. El ejercicio fisico

Clase | : _ :
normal no causa fatiga, palpitaciones o disnea.
Ligera limitacion de la actividad fisica. Sin sintomas
Clase Il en reposo; la actividad fisica normal causa fatiga,

palpitaciones o disnea.

Acusada limitacion de la actividad fisica, s .
reposo: cualquier actividad fisica provoca la aparicion de
los sintomas.

Incapacidad de realizar actividad fisica: los sintomas de la
insuficiencia cardiaca estan presentes incluso en reposg
aumentan con cualquier actividad fisica

Sr. Emilio presenta una IC sistdlica
NYHA llI-1V con FEVI<50%. Con
sintomas en reposo que aumentan
con actividad fisica.

Guia europea ESC 2012:

http://www.escardio.org/guidelines-
surveys/esc-
guidelines/TranslatedGuidelinesDocum
ents/Guidelines-HF-Spanish-2012.pdf

Guia americana ACC/AHA 2013:

https://circ.ahajournals.org/content/12
8/16/e240.full.pdf+html
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https://circ.ahajournals.org/content/128/16/e240.full.pdf+html

Pautes per a
I"'harmonitzacio
del tractament
farmacologic
de la
insuficiencia
cardiaca
cronica
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Algoritmo tratamiento ICC con FE disminuida

Descartar factors precipitants
(incompliment, infeccions, isquémia,
aritmies, farmacs)

{~===4 Pacient amb IC amb FE deprimida [===-)

p p—

« Tractament etioldgic (isquémia, vahveular, ...)
« Tractament no farmacologic
« Controlar factors de risc

NYHA Il

=
<
I
>
-

New York Heart Association

ARA Il ki intolerancia a IECA; hidralazina + dinitrat

d'isoserbida si intolerancia o contraindicacio a
I[ECA i ARA-II)

ractament amn tots els pacients
(.

M

Afeqgir urI betablocador?® n pacients NYHA [I-IV
clinicament estables Tins a la dosi maxima tolerada

& ==

Afegir unfantagonista de |'aldosteronaf en
pacients amb simptomes moderats a greus
(NYHA lI-IV) tot i el tractament previ

Afegirlditretic’

en tots els
pacients amb
simptomes de

congestio |

B N

retencio

hidrosalina

P ——

ARA-II: antagonistes dels receptors de I'angiotensina II; FE: fraccié d’ejeccio; IECA: inhibidor de I'enzim conversor d’angiotensina; NYHA:




:% Caso 1. Sr. Emili de 79 afios.

ANTECEDENTES TRATAMIENTO HABITUAL

e EPOC moderada

* Salmeterol/fluticasona
50/250mg 1linh/12h

e Salbutamol inh si precisa

* Tiotropio 18mcg 1linh/24h



Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC)

Proceso inflamatorio crénico que afecta a las vias

3 éreas, el parén quima pulm onar vy las arterias Gravedad FEVI/FVC |  FEV1% del valor predicho
pulmonares y se acompafia de cambios estructurales. ~ |F0C® <07 = 80%
Se define en funcién de la disminucién del flujo ~ |[FPOCmoderada | <07 o0-80%
respiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y del EPOC grave 07 30-50%
cociente entre el FEV1 y la capacidad vital forzada EPOC muy grave <07 < 0%

(FVC).

Abandono de tabaco, actividad fisica, vacunaciones

Broncodilatadores solos o en combinacion

Asociar broncodilatadores y glucocorticoides inhalados,

rehabilitacion
Oxigeno domiciliario

Cirugia

Paciente con EPOC moderada
con tratamiento con
broncodilatadores y corticoides
inhalados. En reagudizaciones,
tandas cortas con corticoides
orales

leve ¢ moderada grave ' muy grave

e —— Sintomas

Guia de practica clinica de diagndstico y tratamiento dela Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. SEPAR-ALAT, 2009



Manejo del paciente pluripatolégico

A:

ICy EPOC:
EPOC contribuye en el

empeoramiento de la IC arf=0

b-bloqueantes ol

cardioselectivos seguros en

EPOC. Evitarse en casos =11

graves o agudizados.

Sr. Emili toma bisoprolufzZaidistelectivo) a D
bajas, con enalapril y fcyrosemida (ICy HTA)

atenolol

2/3 pacientes con IC 2> HTA

Visturéticos, IECA, ARAII, b-

blogueantes indicados en

IRC: Carvedilol descartado (no cardioselectivo)

. P

4

Antagonista

s del Calcio:

IR marcador de mal
prondstico.

Farmacos no eliminados por
v. renal, no ajuste D:
amiodarona, nitrato
isosorbida, carvedilol,
furosemida

4




rde
L Caso 1. Sr. Emili de 79 afios.

ANTECEDENTES TRATAMIENTO HABITUAE
 Omeprazol 20mg 1c/24h

ePrevencion de ulceras
gastricas y duodenales

* Trazodona 100mg 0.5¢c/noche

elnsomnio r



Dial

Motivo de ingreso:

de una semana de evolucidon, hasta hacerse en
reposo. Empeoramiento cognitivo y funcional.

sin clinica de

infeccion respiratoria acompanante. Empeoramiento de Ia
habitual con mas dificultad para tragar en los ultimos dias.

Exploracion:

-MEG, palidez mucocutanea.
-HDE. Sat 02 95%.
-ER:  crepitantes
dispersos.
-Abdomen anodino

generalizados, roncus

Pruebas complementarias:
Antigenuria: Ag Legionella (-), Ag neumococo (-)

Rx torax: compatible con ICI

Analitica:

Leucocits 9.79 x 1079/L
Hematies *4.08 x 10712/L
Hemoglobina *119 g/L
Neutrofils (%) 72.9 %

Neutrofils

7.13 x 1019/L

Limfocits (%)

*19 %,

Limfocits 1.86 x 1079/L
Urea *70 mg/dL
Creatinina *1.7 mg/dL
Sodi *150 mEq/L
Potassi 4.7 mEqg/L




Dial

 Diagnéstico:

Polifarmacia

/4

Insuficiencia cardiaca
cronica agudizada

 Cambios en el tratamiento inicial al ingreso :

— Salbutamol 2.5mg c/6h NEB.

" — lpratropio 250mcg c/6h NEB.

— Amoxicilina 1g + acido clavuldnico 200mg c¢/8h IV.

— Metilprednisolona 20mg c¢/8h IV = pauta descendente.
— Furosemida 20mg/8h IV.

— Bemiparina 2500U1/24h SC

— Stop Bisoprolol

— Paracetamol 1g si precisa IV




£ Disfagia

Disfagia y envejecimiento: Complicaciones de la disfagia:

Cambios fisiologia deglucién—>envejecimiento | Malnutricién y deshidratacion.

Disminucién presién lingual ({, amplitud
contraccion musculo liso)

Debilidad de los musculos orofaringeos Dependencia y aislamiento social.
Ausencia de piezas dentales, disminucién Uso de nutricion artificial por sonda y
salivacion. complicaciones derivadas de su colocacion.

Documentos de interés:

— Adaptacion de la guia farmacoterapéutica de un hospital sociosanitario a
pacientes con disfagia. Farm Hosp. 2013;37(3):198-208

— Libro para mejorar la deglucion. www.degluciondemedicamentos.com
Servicio de Farmacia. Hospital Severo Ochoa.



http://www.degluciondemedicamentos.com/

¢Hay forma bucodispensable o sublingual?

NO

‘ ¢Hay forma liguida? ‘

[

si

|

| ;Se puede mezclar con alimentos? |
I

1
NO

:5e puede triturar
o desleir?

Si

TRITURAR

‘ :Se puede mezclar con alimentos? ‘

si NO
MEZCLAR CON PURE, MEZCLAR CON
COMPOTA, CREMA ESPESANTE
(evitar lacteos)
sl
MEZCLAR TRITURADO CON
PURE, COMPOTA, CREMA
(evitar lacteos)

NO

MEZCLAR TRITURADO CON
AGUA Y ESPESANTE

NO

|
Si

UTILIZARLA

CAMEIO DE
PRESENTACION O
PRINCIPIO ACTIVO

Algoritmo para la seleccion de la forma farmacéutica y método de administracion.




Dia 3
IRC agudizada:

Tendencia a la oliguria.
Plan: Anadir Resincalcio® 1sobre/12h.

Urea 105 mg/dL
Creatinina | 2.3 mg/dL
. Segun funcion renal:
CICr 28ml/min . . ., . . .
: - - Disminucion dosis 9n_a|apn|, espironolactona
Potassi 5.5 mEq/L 1= - Amoxicilina/clavulanico 500mg/100mg c/12h
& FARMACOS QUE PRODUCEN HIPERPOTASEMIA A
*Aminoacidos *AINES
*B-bloqueantes *Inh de la calcineurina
*AT del Ca *Heparina y derivados
*Suxametonio, succinilcolina *Trimetroprim (cotrimoxazol)
*Manitol *Pentamidina
*iECA *Ketoconazol, Fluconazol,
*ARA I ltraconazol
*Inh directos de la renina *Penicilina G a D altas
AT aldosterona *Digoxina




IR e hiperpotasemia: tratamiento

Agentes que eliminan el
K+ del organismo:

Poliestirensulfonato
calcico (ResinCalcio®)

~

oral 20-50g, enema rectal
100g, ambos c/4-6h

Salbutamol 20mg en SF NEB durante
10-15min 0 0.5mg en 100 ml SG 5% IV
Insulina rapida 10Ul iv + SG 10%

250ml

Bicarbonato soédico 250-500ml
1/6M c/6-8h (si acidosis)

Agentes que desplazan
el K+ al interior celular

Furosemida 20-200mg iv

Antagonizar el efecto
cardiaco en alteraciones ECG

—

Leve 5.5-6.5mmol/I|
restricccion K+ dieta
+

.|.
iniciar quelantes intestinales

retirada farmacos ahorradores de K+

~

/

Z

Moderada 6.5-7.5mmol/I

> anadir diuréticos del asa

+

agentes que desplazan el
K+ al interior celular

~

/

-

\

Graves >7.5mmol/I
anadir gluconato calcico 10%

~

)




Dia 4

Persistencia de fiebre.
.~ Plan: Ampliar espectro: Meropenem 1g/12h IV

Ajustado por IR.

Insuficiencia respiratoria rapidamente progresiva:
Sat 02 85% con oxigenoterapia sin mejoria.

.~ . Plan: Iniciar morfina 2.5mg SC, si disnea.
N Salbutamol y ipratropio NEB c/4h

Revision del tratamiento:
Stop atorvastatina y espironolactona
Paso Omeprazol IV



Evolucion

p o0 Y o6 P 07 Y 0is P 03 Poiao Yooty

A/S: Cr 2.5mg/dl, Urea 120mg/dI,
K+ 5 mEq/I

/E: insomnio, alucinaciones nocturnaﬂ
Plan: I trazodona 100mg/noche

\+ mirtazapina 15mg/noche




Evolucion

P vis ) 0as P oia7 ) Dias P 0as P10 P oiai g

A/S: Cr 3.1mg/dl, Urea 150mg/dI,
K+ 6.5mEqg/I

|

E: Empeoramiento IR, K+, oliguria. \
-2, Plan: Colocacion sonda vesical.
i¥ Stop enalapril.
Furosemida 125mg/24h PRF.
Resincalcio® 1sobre ¢/8h + Ins 10Ul en
SG 5% IV + Salbutamol 20mg NEB




Evolucion

15 305 150 I TT» TEY Ty

\ 4
@ I disnea y disconfort N

" Plan: midazolam 2.5mg/noche SC
™ morfina 2.5mg/8h SC
Retirar medicacion restante )




Evolucion

DI I 10 D> X XY

[ Dia 11: Exitus }

" Declive funcional )
Mal prondstico a corto plazo.

_ Plan: Priorizar tratamiento de
._confort > PALIACION )




Paliacion

Sedacion paliativa: disminucién deliberada del nivel de conciencia del
enfermo mediante la administracion de farmacos con el objetivo de evitar
un sufrimiento intenso causado por uno o mas sintomas refractarios.

Farmacos de eleccion:

. _ Neurolépticos sedativos:
Benzodiacepinas:

. clorpromazina iv
midazolam

levomepromazina sc

- . Anticonvulsivantes:
Anestésicos: propofol iv

fenobarbital im o sc

Valorar retirada de los farmacos que ya no sean necesarios.

Escala de Ramsay: evaluacién sistematica del nivel de sedacion.

Nivel | Agitado, angustiado

Nivel |l Tranquilo, orientado y colaborador

Nivel Ill Respuesta a estimulos verbales

Nivel [V Respuesta rapida a la presion glabelar o estimulos dolorosos
Nivel V Respuesta perezosa a la presion glabelar o estimulos dolorosos

Nivel VI No respuesta




Guia de sedacion paliativa de las Islas Baleares. Recomendaciones para profesionales sanitarios. Programa de cuidados paliativos de las Islas

Baleares. 2013-2016

Delirio o antecedentes
habitos toxicos

l

Dolor, disnea, ansiedad,
hemorragia, otros

l

Levomepromazina sc o
iv

v
No respuesta

l

Midazolam sc o iv

l

No respuesta

l

Midazolam sc/iv

Reducir a la mitad el
anterior i anadir el nuevo

Levomepromazina sc/iv

Reducir a la mitad el
anterior i anadir el nuevo

Si dosis I y no respuesta

Fenobarbital sc/iv o
Propofol iv

Suspender neurolépticos,
benzodiazepinas, reducir D opioides 50%




Otros farmacos utilizados en cuidados
paliativos

Escopolamina: prevenir/tratar las secreciones bronquiales
(estertores premortem) en paciente sedado.

Butilescopolamina: prevenir/tratar las secreciones bronquiales
(estertores premortem) en no sedado.

Opioides: morfina. Capacidad sedante. Mantener siempre si el
paciente ya la estaba recibiendo.

Haloperidol: de eleccidn en el delirium.

TRIADA:

SEDANTES (neurolépticos/BDZ) + OPIOIDES + ANTICOLINERGICOS



Via subcutanea en Cuidados Paliativos

Ultimas 48 horas de vida: analgesicos, antiemeticos, sedantes y
anticonvulsivantes.

Alternativa a la via oral, iv o im en pacientes tributarios de cuidados
paliativos. Un 60% de los pacientes terminales son candidatos al
uso de la via sc.

Problema: indicaciones, dosis o vias de administracion de muchos
farmacos en medicina paliativa se usan fuera ficha técnica.

Documentos de interés de la via subcutanea:

* http://www.secpal.com//Documentos/Blog/monografia secpal 04.pdf

* http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/anexos/Anexo
6 Administracionfarmacos.pdf

* http://www.saludmentalalava.org/Cas/docum/Bolet%EDn%20Informativo%205.%20Ad
ministraci%F3n%20de%20Medicamentos%20por%20V%EDa%20Subcut%Elnea.pdf



http://www.secpal.com//Documentos/Blog/monografia_secpal_04.pdf
http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/anexos/Anexo6_Administracionfarmacos.pdf
http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/anexos/Anexo6_Administracionfarmacos.pdf
http://www.saludmentalalava.org/Cas/docum/Bolet%EDn Informativo 5. Administraci%F3n de Medicamentos por V%EDa Subcut%E1nea.pdf
http://www.saludmentalalava.org/Cas/docum/Bolet%EDn Informativo 5. Administraci%F3n de Medicamentos por V%EDa Subcut%E1nea.pdf

/ ANTECEDENTES: \

* AC X FA (2012)

* |C diastdlica (2013)

* Osteoporosis (2009)

* Enf. de Alzheimer (2013)
* DM tipo Il (2006)

- Sdmes geriatricos:

Estrefimiento, disfagia, P

{Oli medicacion ' \ /

* Rivastigmina 3mg/12h

* Risperidona 0.25mg/sp
* Furosemida 40mg/24h

* Acenocumarol segun pauta

* Omeprazol 20mg/24h

Qiclazida 30mg/24h

* Diltiazem retard 120mg/12h

* Calcio 600mg + vit D 400Ul/24h

* Ac. alendrénico 70mg semanal

J




Caso 2: Sra Josefa. 81 anos

~

GATAMIENTO HABITUAL:
* Rivastigmina 3mg/12h

* Risperidona 0.25mg/sp

* Furosemida 40mg/24h

* Diltiazem retard 120mg/12h

e Acenocumarol segun pauta

* Calcio 600mg + vit D 400U1/24h

* Ac. alendrénico 70mg semanal

T + Omeprazol 20mg/24h
(D |




Fibrilacion auricular (AC x FA)

Cuales son los efectos

Lafalta da sangrow

L3 [ ] V4 .
° de oxiganc an sl
FISIopatOIoglao carsbmo provocs
accidantas _jl Blogueo
Cuando llega al
carabro blaguaa
al flujo sanguineo
a una parta de aste

cersbrovascularas

Ausencia de latido auricular = alteracion | e
del flujo = formacién de trombos

(6mo se

- l
roduce BNy

w5 N
n T '/ __13] Recomrido
FIBRILACION '\\ ; /t_,)—-’ El co&gulo pasa
AURICULAR 4 " =0 f al torrents
Hace que el oy L% sanguineo y viaja
corazon deje de gl hacia ol carabro
bombear de et g, Lntida

manera efectiva

F] Embolia

Complicaciones:
*Insuficiencia cardiaca podssin
*Enf. tromboembdlica arterial: AVC

izquierda

Ritmo sinusal normal

ECG: ausencia de ondas P, presencia ondas “f”. WA MMMW

Ritma de fihrilacion auricular



Prevencion del AVC en AC x FA

* Anticoagulantes: Fibrilacion
Auricular

Valvular No valvular

¥ v \

Dabigatran
Acenocumarol NACO Rivaroxaban

Apixaban

* Antiagregantes en caso de contraindicacion de anticoagulacion.

e Considerar oclusion, cierre o escision de la orejuela izquierda si
contraindicacion para anticoagulacion y antiagregacion.

_ _ _ Rev Esp Cardiol. 2013;66(1):54.e1-e24.
AVK: Antagonistas de vitamina K Actualizacién detallada de las guias de la ESC para el
NACO: Nuevos anticoagulantes orales manejo de la fibrilacién auricular de 2012



Caso 2: Sra Josefa. 81 anos

~

@ATAMIENTO HABITUAL:

* Rivastigmina 3mg/12h

* Risperidona 0.25mg/sp

* Furosemida 40mg/24h

* Diltiazem retard 120mg/12h

* Acenocumarol segln pauta

* Calcio 600mg + vit D 400U1/24h
* Ac. alendrénico 70mg semanal

* Omeprazol 20mg/24h

\Gliclazida 30mg/24h /




Insuficiencia cardiaca diastolica

Fraccion de eyeccion preservada

(FEVI > 50-60%).

Relacion con envejecimiento.
Paciente sin antecedentes
cardioisquémicos.

Guias europeas y americanas
escasa evidencia: ningun ttmto
ha demostrado reduccion en la
morbimortalidad de estos
pacientes.

Tratamiento sintomatico y
etioldgico.

TABLA 5. Recomendaciones de la ACC/AHA para el
tratamiento de los pacientes con insuficiencia
cardiaca con funcion sistolica conservada

1. Control de la hipertension arterial, de acuerdo con las directrices
recomendadas (clase [)

2. Control de la frecuencia ventricular en pacientes con fibrilacion
auricular (clase )

3. Diuréticos para mejorar los sintomas congestivos (disneay
edemas) (clase I)

4. Hevascularizacion coronaria en pacientes con enfermedad
coronaria en los que se piense que la isquemia influye en el
desarrollo de la insuficiencia cardiaca (clase lla)

5. Restauracion del ritmo sinusal en pacientes en fibrilacion
auricular (clase llb)

6. Uso de blogueadores beta, antagonistas del calcio, inhibidores de
la enzima de conversion de la angiotensina o antagonistas del
receptor de la angiotensina en pacientes con hipertension ya
controlada, para reducir los sintomas de insuficiencia cardiaca
(clase lIb)

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association.



http://www.google.es/url?url=http://www.cormariavigo.es/Pastoral-de-la-salud&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=DDmPVJWZDs38aNL9gJAB&ved=0CDQQ9QEwDw&usg=AFQjCNFMBBrZh86khHxG5eZpY-o0J6fRNA

Insuficiencia cardiaca diastolica

FIGURA 2. Tractament simptomatic de la IC amb fraccid d’ejeccié preservada

Identificar la causa (HTA, DM,

T'““:t“‘l'“;“f“::““::“'ﬁ"’ (-~~~ Pacientamb ICFE preservada  ----) isquémia,...): Tractament
control de factorsde r especific d'aquesta patologia

Si hi ha sobrecamega Si alteracié de la
! hi ha sobrecarreg Si hipertensio arterial e Si hi ha FC >80 bpm Si hi ha ACxFA

de volum distensabilitat

Dilrétics Procurar control aptm IECA, ARAN Betablocadors o vera Betablocadors o verapa-
(cal evitar la reducc it excessva {=130/85 mmHg o< 130 betablocadors mil/ diltiazem* mil/ diltiazem*
de la precarregal. mmHg en DM} amb i

Il ) ) . L.

sino milora Evitar farmacs anticoagulacio

taquicarditzants Si FC en repos >80 bpm
v IECA, ARA 11, betabloca-
Afegr ARA W o IECA dors i dilirétics v
Sino millora

v \
Afegir nitrats \ /

AC: aritmia cardiaca; ARA-|l: antagonistes dels receptors de I'angiotensina Il; bpm: batecs per minut; FA: fibril-lacio auricular; FC: freqgliéncia

cardiaca; FE: fraccio d'ejeccio; IECA: inhibidor de I'enzim conversor d'angiotensina.
* No s’ha d’associar mai eltractament amb betablocadors i verapamil /diltiazem.
Mota: El perindopril i el candesartan es consideren I'lECA i 'ARA-I, respectivament, d’eleccid en pacients amb ICamb fraccié d’'ejeccid preservada.

Pautes per a o
 Rarmenizace * Furosemida 40mg/24h
farmacologic

- * Diltiazem retard 120mg/12h

cardiaca
cronica




Caso 2: Sra Josefa. 81 anos

GATAMIENTO HABITUAL:

* Rivastigmina 3mg/12h

* Risperidona 0.25mg/sp

* Furosemida 40mg/24h

* Diltiazem retard 120mg/12h

* Acenocumarol segun pauta

* Omeprazol 20mg/24h

\Gliclazida 30mg/24h

* Calcio 600mg + vit D 400UI1/24h

* Ac. alendrénico 70mg semanal

/




Osteoporosis

* Pérdida de masa 6sea y deterioro de la microarquitectura del
tejido 6seo = aumento de la fragilidad del hueso y |a
susceptibilidad a fracturas.

e Diagndstico: DMO T-score < -2,5 y/o presencia de fracturas.

* Evaluacion del riesgo de fractura mediante los factores de
riesgo clinicos (herramienta FRAX):

* Fractura previa por fragilidad

* Antecedentes familiares de fractura de cadera
* IMC< 20 Kg/m2

* Edad (40-90 afios) 4ummm

* Caidas en el dltimo afio 4

* Ttmto con glucocorticoides

* Objetivo del tratamiento: prevenir las fracturas.



Tratamiento de la Osteoporosis

e Suplementacion con calcio y vitamina D:
— Recomendado por todas las GPC.
— Pautas posoldgicas variables
— No evidencia cientifica de dosis

e Bifosfonatos:
— Reducen el riesgo de fractura en tratamientos de 3-4 anos.
— Efecto remanente tras la interrupcion del tratamiento.
— Tratamientos prolongados: riesgo de efectos adversos

Efectos adversos:

- Osteonecrosis mandibular
- Fracturas atipicas

- Dolor musculo-esquelético
- Fibrilacién auricular <




Bifosfonatos: Algoritmo de monitorizacion en
tratamientos prolongados

Tratamiento con
bifosfonatos 3-5 anos*

' 4

DMO:
T-score < -2,5

DMO: T-score -2 a -2,5
y fractura vertebral

¥

Continuar tratamiento
con bifosfonatos

Continuing Bisphosphonate Treatment for Osteoporosis —

For Whom and for How Long?

Dennis M. Black, Ph.D., Douglas C. Bauer, M.D., Ann V. Schwartz, Ph.D., M.P.H., Steven R. Cummings, M.D.,

and Clifford J. Rosen, M.D.

)’

*3 afos: zoledrdnico
5 anos: otros BPs (alendrdnico)

DMO: T-score > -2y
ausencia de fractura

4

Considerar vacaciones
terapéuticas

Revaloracion del riesgo
tras 1,5 - 3 anos

Ensayos clinicos:
*FLEX
*HORIZON



Osteoporosis: alternativas de tratamiento

Hip fracture

Vertebral fracture |Non-vertebral fracture
Alendronate A A
Etidronate A B
Ibandronate A A#
Risedronate A A
Zoledronic acid A A
Denosumab A A
Calcitriol A B
Raloxifene A nae
Strontium ranelate A A
Teriparatide A A
Recombinant human PTH (1-84) A nae
HRT A A

A
nae
nae

>

nae
nae
A#

nae
nae

Comparative Effectiveness of Pharmacologic Treatments to

Prevent Fractures

An Updated Systematic Review

Carolyn J. Crandall, MD, MS; Sydne J. Newberry, PhD; Allison Diamant, MD, MSHS; Yee-Wei Lim, MD, PhD; Walid F. Gellad, MD, MPH;
Marika J. Booth, MS; Aneesa Motala, BA; and Paul G. Shekelle, MD, PhD
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@ATAMIENTO HABITUAL:

* Rivastigmina 3mg/12h

* Risperidona 0.25mg/sp

* Furosemida 40mg/24h

* Diltiazem retard 120mg/12h

* Acenocumarol segln pauta

* Calcio 600mg + vit D 400U1/24h
* Ac. alendrénico 70mg semanal

* Omeprazol 20mg/24h

\Gliclazida 30mg/24h /




Demencia. Clasificacion segun etiologia

Sindrome adquirido y progresivo caracterizado por deterioro persistente de
funciones cognitivas, del estado mental y de la conducta social, sin alteracion
de la conciencia, que provoca incapacidad funcional en el ambito social,
laboral y familiar del individuo.

Demencias degenerativas:

Enfermedad de Alzheimer (50-75%)
Demencia por cuerpos de Lewy
Otras

Demencias secundarias:

Demencia vascular

Demencias de origen carencial: déficit vit B12, fdlico.
Demencia por farmacos

Demencias de origen infeccioso: VIH, Sifilis, Creutzfeld-Jakob...
Otras

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 484 Alzheimer AIAQS compl.pdf



http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_484_Alzheimer_AIAQS_compl.pdf

Tratamiento de la demencia segun el GDS

Gravedad y evolucion de la demencia: Escala GDS
(Global Deterioration Scale de Reisberg)

Sra Josefa: GDS 4 antes del ingreso

AUSENCIA DE ALTERACION COGNITIVA
|ACE:
@ DISMINUCION COGNITIVA MUY LEVE ,
:|< Donepetzilo,

DEFECTO COGNITIVO LEVE rivastigmina,
galantamina.
DEFECTO COGNITIVO MODERADO - -

(A)

- - " IACE +

ECTO COGNITIVO MODERADO-GRAVE < VEMANTINA
DEFECTO COGNITIVO GRAVE (B)

/I_ Limitacion
DEFECTO COGNITIVO MUY GRAVE @ 4\1_ terapéutica

(D)

Rodriguez D, et al. Tratamiento farmacoldgico de la demencia: cuando, cdmo y hasta cuando:
Recomendaciones del Grupo de Trabajo de Demencias de la Sociedad Catalana de Geriatria y
Gerontologia. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2012
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GATAMIENTO HABITUAL:

* Rivastigmina 3mg/12h

* Risperidona 0.25mg/sp

* Furosemida 40mg/24h

* Diltiazem retard 120mg/12h

* Acenocumarol segln pauta

* Calcio 600mg + vit D 400U1/24h
* Ac. alendrénico 70mg semanal

* Omeprazol 20mg/24h

\Gliclazida 30mg/24h /




Motivo de ingreso

* Sindrome confusional agudo en contexto de ingreso en

centro geriatrico y caida desde su propia altura sin fractura
aparente.

* Ingresa directamente en la Unidad de Psicogeriatria de
nuestro hospital.




Valoracion geriatrica integral (VGI)

BIOMEDICA:

* Exploracion fisica: HDME, eupneica,
abdomen normal, mucosas hidratadas,
no edemas, dolor en ESD.

e TAC: no TCE ni AVC.
 Rx:no fracturas.

PSIQUICA/MENTAL: MMSE 11/30. &

FUNCIONAL: Barthel 59/100. Disfagia leve.

SOCIAL: Viuda desde hace 3 anos.
Vive en residencia desde hace un mes.

Analitica:

Leucocits 8.82 x 1079/L
Hematies 3.47 x 10712/L
Hemoglobina 118 g/L
Limfocits (%) 36.7 %,
Limfocits 3.24 x 1079/L
Glucosa 131 mg/dL
Urea 45 mg/dL
Creatinina 0.9 mg/dL
Sodi 140 mEq/L
Potassi 4.1 mEqg/L




Sindrome confusional agudo o delirium

Orientacion diagnodstica: SCA secundario a la demencia de
base.

SCA o delirium: sindrome clinico transitorio y reversible,
caracterizado por una alteracion en la atencion, el nivel de
conciencia y disfuncion cognitiva, de inicio agudo y curso
fluctuante.

Exploraciones
complementarias:
Vitamina B12,

Farmacos:
Antidepresivos

Benzodiacepinas
dc. Folico

Corticoides
Opioides
Antibioticos
Anticolinérgicos
Otros

Magnesio
Serologia:
sifilis, VIH, Borrelia




Tratamiento SCA

Tipicos Atipicos Hipndticos Antidepresivos
*Haloperidol [-Risperidona ] BZD: *Sertralina
*Clorpromazina *Olanzapina *Lorazepam Citalopram
eLevomepromazina *Quetiapina *Midazolam *Escitalopram

eParoxetina

[-Clometiazol ] *Trazodona

*Mirtazapina



Evolucion y resolucion del caso

Modificaciones en el tratamiento:

Sindrome confusional agudo: Risperidona 0.5mg/12h pauta fija

Analgesia: Paracetamol 1g/8h

Reagudizacion estrenimiento: Lactitol 1 sobre/12h.

Estabilizacion del SCA. No complicaciones.
Se decide alta tras 10 dias de ingreso.

Plan:
CCEE con Neurologia

Farmacos que producen
estrefnimiento:
v'Antagonistas del calcio
v'lones metalicos (Ca)
v'Antidepresivos
v'Anticolinérgicos
v'Otros




Tratamiento al alta

Cambio de anticoagulante?

Mantener calcio y vit D?

Retirar bifosfonato?

4

Mantener omeprazol?

étamiento habitual:

* Rivastigmina 3mg/12h

* Risperidona 0.25mg/12h
*Furosemida 40mg/24h

* Diltiazem retard 120mg/12h

* Sintrom segun pauta
*Dabigatran 110mg/12h

* Calcio 600mg + vit D 400U1/24h
* Ac. alendrénico 70mg semanal
* Omeprazol 20mg/24h
*Gliclazida 30mg/24h

 Paracetamol 1g/8h si dolor

Qctitol 1sobre/12h

~

/



http://www.gifde.com/js_pics_aux/descarga.php?descarga=si&c=gif/otros/decoracion/interrogantes-ayuda/&f=interrogante-o-ayuda-049.png

Tratamiento al alta

ﬁtamiento al alta:

* Rivastigmina 3mg/12h
*Risperidona 0.25mg/12h

* Furosemida 40mg/24h

* Diltiazem retard 120mg/12h
*Dabigatran 110mg/12h

*Omeprazol 20mg/24h
*Gliclazida 30mg/24h

 Paracetamol 1g/8h si dolor
wctitol 1sobre/12h

\

* Calcio 600mg + vit D 400U1/24h

/



http://www.google.es/url?url=http://planbdetectives.com/detectives-y-policia-desmantelan-organizacion-de-sustraccion-de-medicamentos-en-valencia/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=ezuPVPX4AsK5aa2CgagD&ved=0CBgQ9QEwATgU&usg=AFQjCNGFhASRAkfp58fU17-frp4NmhTNkA

Resolucion del caso

CCEE con Neurologia

* Evaluacion de la progresion de la demencia.
* GDS -2 evolucion a GDS 5-6.

* Modificacion ttmto:

— Adiciéon de memantina 5mg por la noche (escalado de
dosis hasta 20mg/24h)




¢Qué hemos aprendido?

Peculiaridades del paciente geriatrico
Variabilidad entre pacientes

Geriatria: abarca diversas especialidades.
Equipo multidisciplinar.

Valoracion paciente adulto vs. anciano (VGI)
Atencion farmacéutica




MUCHAS GRACIAS



