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Exoneracion de responsabilidad y uso de la
presentacion

Este documento (la “Presentacion”) ha sido preparado exclusivamente para su uso en presentaciones y/o formaciones de
Almirall, S.A. ("Almirall") dirigidas a la comunidad cientifica (“Uso Permitido”). Este documento incluye informacion
resumida y no pretende ser exhaustivo. La divulgacion, difusion o uso de este documento, para un uso distinto al Uso
Permitido, sin la autorizacion previa, expresa y por escrito de Almirall esta prohibida.

Almirall no otorga, ni implicita ni explicitamente, ninguna garantia de imparcialidad, precision, integridad o exactitud de la
informacion, opinion y declaraciones expresadas en dicha Presentacion o en discusiones que puedan tener lugar durante
su utilizacion. Tanto la Presentacion como los contenidos incluidos en la misma (con caracter enunciativo, que no
limitativo, imagenes, disefo grafico, logos, textos, graficos, ilustraciones, fotografias, y cualquier otro material susceptible
de proteccion) estan bajo la responsabilidad de Almirall y son titularidad exclusiva de Almirall o Almirall tiene sobre ellos la
correspondiente autorizacion de uso.

Igualmente, todos los hombres comerciales, marcas o signos distintivos de cualquier clase contenidos en la Presentacion
estan protegidos por la Ley. La reproduccion, distribucion, comercializacion, transformacion, comunicacion publica y, en
general, cualquier otra forma de explotacion, por cualquier procedimiento, de todo o parte de la Presentacion o de la
informacion contenida en la misma con fines distintos al Uso Permitido, podria constituir una infraccion de los derechos de
Propiedad Intelectual y/o Industrial de Almirall o del titular de los mismos y podria dar lugar al ejercicio de cuantas
acciones judiciales o extrajudiciales pudieran corresponder en el ejercicio de sus derechos. Todo ello salvo que, previa
solicitud, Almirall haya autorizado expresamente y por escrito el uso de los contenidos para un fin especifico, en cuyo
caso, el destinatario se compromete a citar la Almirall como fuente titular del contenido.
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Mortalidad tras fractura de cadera

 Intrahospitalario 2 2-7%
« Almes 2 6-12%
« Al ano:

« Varones - 32-62%

* Mujeres - 17-29%

* Elincremento del RR de mortalidad por cualquier causa es de entre dos y
tres veces el de la poblacion de similar edad y sexo sin fractura de cadera

Gonzalez-Montalvo JI, Alarcon T, Hormigo Sanchez Al. Por qué fallecen los pacientes con fractura de cadera?. Med Clin (Barc). 2011 Sep 24:137(8):355-60. doi: U P D/\TE

10.1016/j.medcli.2010.07.005.
RR: Riesgo relativo EN ATENCION PRIMARIA
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Ingresa por fractura de cadera et
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Evita orinar porque ‘ Se desorienta
Familia y entorno le da vergiienza

Le dan neurolépticos ’

[ P
| Hace una retencion
aguda de orina

Atencion sanitaria

l Se gueda muy sedada

Infeccion de orina

Sobretratamiento Fracaso renal agudo ‘ Le cuesta ingerir liquidos
Sepsis de origen urinario Se broncoaspira
Fragilidad Tiene una hiperpotasemia | | Insuficiencia

respiratoria por
neumonia aspirativa

A
S

Sufre una arritmica cardiaca

@ Cris Ojeda-Thies U P D/\T E
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Fragilidad
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Hernandez-Teixidé C, Avila Lachica L. Diagndstico, cribado y objetivos de control en el paciente fragil con diabetes. Diabetes Practica. Pendiente de EN ATENCION PRIMARIA
publicar. Aceptado octubre 24
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Dos modelos conceptuales

Definicion

Necesidad de
prevaloracion clinica

Items valorados

Resultado

Criterios

Dirigido a

Romera L, Urbina A, et al. Recomendaciones en el manejo de la hiperglucemia en pacientes con diabetes mellitus seguin grado de fragilidad. Diabetes practica

Musculo-esquelético

Vision sindromica
Fenotipo de fragilidad (modelo fisico)?’

Fragilidad como sindrome de prediscapacidad

Z) almirall
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Fisico, mental, funcional, nutricional, social...

Vision de condiciones
Modelo multidimensional2®

Fragilidad como acumulacion de déficits

Deteccidonfactible antes de la evaluacion clinica

Valorable solo después de una evaluacion clinica
(basado en una valoracién geriatrica integral)

Signos y algunos sintomas subjetivos

Enfermedades, actividades de la vida diaria, aspectos
de estilo de vida (nutricién/ejercicio), apoyo social, etc.

Categorico

Continuo

Predefinidos

No especificados

Personas (generalmente ancianas) sin
discapacidad

A cualquier persona independientemente de su situa-
cién funcional y/o edad

2023: 14(02):37-75. doi: 10.52102/diabet.pract.2023.2.art3
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Multiples conceptos

 Pluripatologia

* Multimorbilidad

« Comorbilidad

« Enfermedad cronica

« Enfermedades crénicas complejas

« Pacientes con multiples patologias cronicas
« Pacientes cronico complejo

« Pacientes cronico pluripatologico

« Anciano cronico pluripatologico

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA
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Paciente cronico complejo

Aquel que presenta mayor dificultad en su manejo al presentar
necesidades cambiantes que obligan a revalorizaciones continuas y

hacen necesaria la utilizacion ordenada de diversos niveles asistenciales, en
algunos casos sanitario y sociales.

Pluripatologico # Paciente cronico complejo

UPDATE

Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2013 EN ATENCION PRIMARIA



Determinantes
sociales de salud

Factores
predisponentes

Estabilidad
econdmica

Vecindario

Alimentacion

Comunidad y
contexto social

Sistema
sanitario

\\\

() almirall

feel the science

- Ingresos
- Desempleo
- Pobreza
-Vivienda

- Inseguridad

-Vivienda

- Escuelas

- Inseguridad

- Estrés ambiental

- Escuelas - Desiertos
- Educacién alimentarios
sanitaria - Supermercados
honestos

- Soporte social
- Redes sociales
- Discriminacion

- Universal
- Gratuito
- De calidad

Factores
precipitantes

Estrés psicologico

Estrés fisico

Sedentarismo

Y

Tabaquismo. consumo
excesivo de alcohol

Y

Racismo

Inseguridad

Dieta inadecuada:
ifruta, vegetales, alimentos frescos
talimentos procesados, carne roja, sal
¥ grasas trans

Escaso soporte
comunitario

Factores
determinantes

Ausencia de asistencia
sanitaria de calidad

Enfermedad

Hipertension, hipercolestelomia, diabetes, obesidad, estado protrombético

Enfermedad cardiovascular y cancer

Jilani MH et al. Curr Atheroscler Rep. 2021;23(9):55

-: JANTE360
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de la Cronicidad

B s ten en el nivel més adecuado y por el profesional mas idéneo.

Las personas con condiciones de salud y limitaciones en la actividad de
caracter cronico son las que encuentran mas dificultades para acceder y circular
a través del sistema ya que no existe un adecuado ajuste entre sus necesidades y
la atencion que reciben, resultando especialmente inapropiada la organizacion
de la asistencia sanitaria para el grupo de pacientes que presentan pluripatolo-
lEUEIENELIEN ofa. comorbilidad o se encuentran en situacién de especial complejidad’. Son

No! precisamente estos pacientes, generalmente poblacion de mayor edad y limita-
cion funcional, los que generan mayor demanda de atencion en los diferentes MEdicina
ambitos asistenciales y utilizan mayor nimero de recursos sanitarios y sociales.” |[EENSyigmy

El sistema sanitario no puede ofrecer solamente un seguimiento y unos social, familia,
cuidados discontinuos a los pacientes con enfermedades cronicas, ligados en vecinos...
general a las agudizaciones o descompensaciones de sus patologias. El aborda-
je de la cronicidad requiere fomentar el trabajo en equipos interdisciplinares,
formados por los diferentes profesionales de los servicios sanitarios y sociales
implicados en la atencion a estos pacientes, que garanticen la continuidad en

los cuidados con la maxima participacion del paciente y de su entorno.
T.a meiora de 1a oreanizacidn en el Sistema Nacional de Salud nara

Esto lo vemos a
diario...

Cronico = continuo

UPDATE

Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e EN ATENCION PRIMARIA

lgualdad. 2013
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Paciente cronico complejo

 Enfermedades concomitantes, limitantes y progresivas
« Sobreutilizacion de los servicios de salud

« Polifarmacia

« Deterioro funcional

« Mala situacion sociofamiliar

Pluripatologico # Paciente cronico complejo

Paciente fragil ~ Paciente cronico complejo

UPDATE

Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2013 ~ ENATENCION PRIMARIA
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Cribado de fragilidad

 Mayores de 65 anos
 Desde Atencion Primaria
 Mejor en las primeras etapas—> luego ya es dificil intervenir

* No tiene un instrumento unico de medida

 FR para fragilidad - Edad avanzada, bajo peso, sexo femenino,
soledad, niveles bajos de ejercicio, polifarmacia, mayor nivel
educativo, tabaquismo, consumo de alcohol y malnutricion

Wang X, Hu J, Wu D. Risk factors for frailty in older adults. Medicine (Baltimore). 2022 Aug 26;101(34):e30169
Dent E, Morley JE, Cruz-Jentoft AJ, Woodhouse L, Rodriguez-Mafas L, Fried LP, et al. Physical Frailty: ICFSR International Clinical Practice Guidelines for Identification and U P D/\TE

Management. J Nutr Health Aging. 2019;23(9):771-787 )
EN ATENCION PRIMARIA
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Escala FRAIL de fragilidad #2

The Cardiovascular Health Study (CHS) Frailty

Screening Measure 6

Fatiga, resistencia, deambulacion (capacidad aerdbica), comorbilidad,
pérdida de peso.

Pérdida de peso no intencionada, debilidad, agotamiento (fatiga extre-
ma), lentitud en la marcha, escasa actividad fisica.

The SHARE Frailty Instrument (SHARE-FI1)**
(aplicado a personas de >50 afios)

Agotamiento, pérdida de peso, debilidad medida por la fuerza de agarre
rmanual, lentitud, poca actividad fisica, aplicado a personas de >50 afos.

(international Residential Assessment Instrument)

El instrumento de fragilidad SHARE (SHARE-FI)

75+**(aplicado a personas de >75 afios)

Escala de fragilidad de atencion domiciliaria interRAI*

Escala de fragilidad del estudio de fracturas osteopo-

_ roticas (SOF)*

Indicador de fragilidad de Tilburg (TF1)*

Fatiga, falta de apetito, debilidad, lentitud.

29 items de evaluacion; incluye areas de funcién, movimiento, cognicién

y comunicacion, vida social, nutricion y sintomas clinicos.

Pérdida de peso, nivel de energia reducido, incapacidad para levantarse
de unasilla, nivel de energia reducido.

Caracteristicas sociodemograficas del individuo.

Aspectos del dominio fisico: salud fisica, pérdida de peso inexplicable,
dificultad para caminar, equilibrio, problemas de audicion, problemas de
vision, fuerza en las manos y cansancio fisico.

Dominio psicolégico: cognicidn, sintomas depresivos, ansiedad y afron-
tamiento.

Dominio social: vivir solo, relaciones y apoyo sociales.

Easycare Two-step Olders Screening (Easycare-TOS)*

indice de fragilidad (Frailty Index o F1)®

14 preguntas sobre el funcionamiento del paciente en aspecto somatico,

dominios psicoldgicos y sociales.

Medida cuantitativa de acumulacion de déficits. Incluye 40 variables re-
lacionadas con la salud fisica, cognitiva y funcional. Se calcula dividiendo
el numero total de déficits presentes en un individuo entre el nimero

total de déficits evaluados.
urr

Hernandez-Teixidé C, Avila Lachica L. Diagnéstico, cribado y objetivos de control en el paciente fragil con diabetes. Diabetes Préactica. Pendiente de publicar.

Aceptado octubre 24
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Indicador de fragilidad de Groningen (GFI1)*

Bateria de rendimiento fisico breve (SPPB)*

Cuestionario autoadministrado de 15 elementos, incluyendo la evalua-
cion de pérdida de funciones basada en cuatro dominios: fisico, cogniti-
vo, social y psicolégico.

Equilibrio, velocidad de marcha en 4 metros y prueba de "levantarse y
sentarse” de unasilla.

Escala fragilidad de Edmonton?®

Canadian Study of Health and Aging (CSHA) Clinical
Frailty Scale (CFS)!*¢o Escala de Fragilidad Clinica

Valora diversos dominios: esfera cognitiva, estado de salud general,
soporte social, uso de medicamentos, nutricion, estado de animo, conti-
nencia, rendimiento y habilidades funcionales.

Evalda clinicamente vy clasifica en su conjunto conceptos como capaci-
dad funcional, movilidad/deambulacién, cognicién y presencia de enfer-
medades cronicas, expresados en nueve categorias.

Gérontopole Frailty Screening Tool (GFST)*

PRISMA-740

FiND*!(The Frail Non-Disabled [FiIND] Questionnaire,

o cuestionario del fragil sin discapacidad).

Las primeras seis preguntas evalian el estado del paciente (vivir solo,
pérdida de peso involuntaria, fatiga, dificultades de movilidad, proble-
mas de memoria y velocidad de la marcha), mientras que las dos Gltimas
adicionales evaltan el estado médico general, opinion personal sobre el
estado de fragilidad del individuo y |la voluntad del paciente de ser deri-

vado a la clinica de fragilidad para una evaluacién adicional.

Detecta, a través de siete preguntas que corresponden a las iniciales de
su acronimo, la presencia de fragilidad evaluando los siguientes elemen-
tos: edad avanzada, género, enfermedades cronicas, dependencia, inac-
tividad, apoyo social, necesidad de elementos de soporte fisico (baston,
caminador, silla de ruedas).

Consta de diez preguntas que cubren diferentes areas relacionadas con
la fragilidad, como la fuerza, el equilibrio, la movilidad y la resistencia.

|\

() almirall
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Hernandez-Teixid6 C, Avila Lachica L. Diagnéstico, cribado y objetivos de control en el paciente fragil con diabetes. Diabetes Préactica. Pendiente de publicar.

Aceptado octubre 24
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Cribado de fragilidad

i Age and Ageing 2018; 47: 705-714 © The Author(s) 2018. Published by Oxford University Press on behalf of the British Geriatrics Society.
JAMDA 18 (2017) 10231036 doi: 10.1093/ageing/afy09 | This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution
Published electronically 22 June 2018 Non-Commercial License (httpi/creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/), which permits

non-commercial re-use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is
properly cited, For commercial re-use, please contact joumalspermissions@oup.com

JAMDA

JAMDA

Effectiveness and cost-effectiveness of proactive
and multidisciplinary integrated care for older

journal homepage: www.jamda.com

oriinal Sy o , people with complex problems in general
Cost-Effectiveness of a Proactive Primary Care Program for Frail @CrossMark . . e s . .

Older People: A Cluster-Randomized Controlled Trial PraCthE: an individual partICIpant data
Nienke Bleijjenberg RN, PhD **, Irene Drubbel MD, PhD*, Rabin EJ. Neslo PhD ", meta-analysis

Marieke J. Schuurmans RN, PhD <, Valerie H. ten Dam MD, PhD ?, Mattijs E. Numans MD, PhD ¢,

G. Ardine de Wit PhD ™, Niek J. de Wit MD, PhD®
raine de Wi lelc]. de Wi W, Blom', W.B. VAN Den HouT?, W.PJ. Den ELZENI‘3, Y.M. DREWES4, N. BLEIJENBERGS,

* Department of General Practice, Julius Center for Health Sciences and Primary Care, University Medical Center Utrecht, Utrecht, The Netherlands

b Department Health Technology Assessment, Julius Center for Health Sciences and Primary Care, University Medical Center Utrecht, Utrecht, The IN. FABBRICOTH&, APD. JANSEN7, GIJM KEMPENB, R KOOPMANSQ, W.M. LOOMAN‘S, RJF MELIs | O,
Netherlands 8 I 7 | 9

< Department of Nursing Science, julius Center for Health Sciences and Primary Care, University Medical Center Utrecht, Utrecht, The Netherlands SF METZELTH|N fl EP MOLL VAN CHARANTE ] ME MUNTlNGA ] ME NUMANS il FGH RU|KES v

A pepartment of General Practice, Leiden University Medical Center (LUMC), Leiden, The Netherlands SLW. SPOORENBERG 12 T STUNENI 3 JJ SUHKER‘ | NJ De W\TS K. WYN |AI2 AW WlND\

|. Gussexioo' ™, ON geHALE oF THE TOPICS-MDS RESEARCH CONSORTIUM

B o i et

The cost-effectiveness and clinical effectlveness beyond 12 months
are unknown. Because the implementation of complex interventions

Despite the fact that effectiveness could not be demon-
strated, programmes for proactive multidisciplinary inte-

in daily clinical practice always takes time, we hypothesize that the grated cate for older people are positively evaluated by both
cost savings and effects will at least consolidate or even increase after the older persons and the professionals [33-35] and have
12 months of follow-up. However, further studies are necessary to been embedded in healthcare systems in the Netherlands.
evaluate this hypothesis.*' Much work needs to be done to determine This clear appreciation, and the challenges of complex care
the effective components, and effort is needed to develop strategies for older individuals, warrants further research focusing on
that are beneficial for those at high risk and in urgent need of targeted a more personalised rather than a protocolized approach.
treatment.

Bleijenberg N, Drubbel I, Neslo RE, Schuurmans MJ, Ten Dam VH, Numans ME, et al. Cost-Effectiveness of a Proactive Primary Care Program for Frail Older People: A Cluster-Randomized

Controlled Trial. J Am Med Dir Assoc. 2017 Dec 1:18(12):1029-1036.e3 U P D /\TE
Blom JW, Van den Hout WB, Den Elzen WPJ, Drewes YM, Bleijenberg N, Fabbricotti IN, et al; TOPICS-MDS research consortium. Effectiveness and cost-effectiveness of proactive and
multidisciplinary integrated care for older people with complex problems in general practice: an individual participant data meta-analysis. Age Ageing. 2018 Sep;47(5):705-14 EN ATENCION PRIMARIA
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6. Fragil moderado.

La persona necesita ayuda con todas las
actividades externas al domicilioyenel
mantenimiento del hogar.

Dentro del domicilio, suelen presentar problemas
con las escalerasyrequierenayudaparala
higiene (bafio/ducha), cocinary una minima
asistencia o supervision para vestirse

2. Enforma.
Nosintomas activosde
enfermedad, aunque
menosenformaquela
categoria 1. Suelen hacer
ejercicio o son muy activos
ocasionalmente,
estacionalmente.

3. Bien.

Condiciones médicas menores,

controladas, independiente en

1. Muy en forma.
Personarobusta, activa, sin
problemas fisicos de salud,
energéticay motivada.
Tiende al ejercicioregulary
escapaz de realizar
actividades vigorosas.
7. Fragil avanzado/grave.
La persona es totalmente dependiente para su cuidado
personal, yasea por limitacion fisica o cognitiva. Aun asi,
se encuentran estables clinicamentey no se encuentran
enriesgo inminente de muerte(supervivencia esperable
>6 meses).
8. Fragil muy avanzado/muy grave/ extrema.
La persona es totalmente dependientepara
cualquieraspectode suvida, y se aproximael
las actividades diarias. Persona final de vida. Generalmente, muchadificultad en
no muy activa, aunque suele la recuperacion de cualquier enfermedad menor
mantenerrutinas de paseo. que se manifieste.

4. Fragil incipiente/muy leve.
Antes denominado “vulnerable”.
Con problemas médicos leves, que
pueden generar algunas limitaciones
en actividades diarias. Se quejade
“ir méas lento” y/o estar mas cansado
diariamente.
5. Fragil leve.
Se evidenciaya enlentecimiento
general, y limitaciones claras en AIVD
complejas, en las que posiblemente
necesite mas ayuda. Tipicamente, esta
fase alterala capacidad de compras,
caminarsolo/aen la calle, preparacion
de las comidas, medicacion, y restringe

trabajos domésticos ligeros.

7=

9. Enfermedad terminal

En el proceso de final de vida inminente. En esta
categoria se incluyen aaquellas personasconuna
expectativa de vida <6 meses, yque no
necesariamente viven con una fragilidad avanzadao
extrema (algunas de estas personas pueden hacer
ejercicio aun estando proximas a morir).

Y Rockwood K, Song X, MacKnight C, Bergman H, Hogan DB, McDowell |, et al. A global clinical measure of fithess and frailty in elderly people.
o ® CMAJ. 2005 Aug 30;173(5):489-95. DOI: 10.1503/cmaj.050051.
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P La Sra. Amapola ha fallecido en la biblioteca...

Fragilidad
81 anos
AP de ACV hace 9 afos
DM2 hace 18 anos |
HTAy DLP Metformina 850mg 1-0-1
Osteoporosis '+ Ins. Glargina 100: 0-0-21
Insomnio de conciliacion desde que enviudo 9 * Rosuvastatina 20mg: 0-0-1
Vivia sola pero tenia buen apoyo familiar y vecinal Candesartan 8mg: 1-0-0
Trabajo de administrativa durante 47 anos AAS 100: 1-0-0

| B | | A+ Lorazepam 1mg: 0-0-0-1
TA———— " — Omeprazol 20: 0-1-0

HbAlc 5,4% P - IMC 21 Kgim2 Ac. Félico: 1-0-0
PA 145/90mmHg § * AC: ritmica controlada
)+ FGe: 79y CAC: 8




i Mentimeter almirall

;. Sospechas de

alguien?

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA



>

Adjusted Hazard Ratio (95%CI)

181

1.7 +

1.6 1

1.5 1

14 -

1.3 4

1.2 -

1.1 -

1 -

0.9 4
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Anyanwagu U, Mamza J, Donnelly R, Idris |. Relationship between HbA1c and all-cause mortality in older patients with insulin-treated type 2
diabetes: results of a large UK Cohort Study. Age Ageing. 2019 Jan; 0: 1-6. doi: 10.1093/ageing/afy178

L L L L v v L) L L L Ll .

75 8 85 9 95 10 105 11 115 12 125 13

Mean of the HbA1c Categories (%)
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Objetivos de HbA1c
Objetivo de control glucémico individualizado red GDP S

Red de Grupos de Estudio de la Diabetes
EN ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

Edad Duracion de la DM, presencia de complicaciones o comorbilidades HbA1c objetivo

Sin complicaciones o comorbilidades graves <7,0%"

= 65 afos

=15 afios de evolucion o con complicaciones o comorbilidades graves <8,0%

*Puede plantearse un objetivo de HbAlc =6,5 % en los pacientes mas jévenes y de corta evolucion de la diabetes
en tratamiento no farmacolégico o con monoterapia.

**No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia, independientemente del objetivo de HbA1c.

UPDANTE=E0

Garcia Soidan J, et al. Guia de diabetes tipo 2 para clinicos: Recomendaciones de la RedGDPS. Fundacién RedGDPS. 2018. 1-261 p - EN ATENCION PRIMARIA
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Objetivos de HbAlc

Edad Duracion de Ia nrsg.’ e ' e - HbA1c objetivo

Sin complicaciones o co¥j o _ - ey <7,0%"

< 65 afios : ; f Ve -

1*3‘ s TOFs ! i 7 e

=15 afios de Evnluci['m/; : 1= G < 8,0 %
=15 afios de evolur; .- EF ' i <7,00%

86-75 afios | > 15 aftos de eVl = E 7,0-8,0%
Con complicacio ) & 1) <85%™

<85W

*Puede plantearse un objetivof es y de corta evolucion de la diabetes
en tratamiento no farmacolégico §

**No se debe renunciar al contral f a, Mdependientemente del objetivo de HbATc.

Garcia Soidan J, et al. Guia de diabetes tipo 2 para clinicos: Recomendaciones de la RedGDPS. Fundacion RedGDPS. 2018. 1-261 p
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Objetivos de HbAlc

American

Table 13.1—Framework for considering treatment goals for glycemia, blood pressure, and dyslipidemia in older adults with Dlabet_es_
diabetes . Association.
Characteristics and Fasting or
health status of person Reasonable A1C preprandial Blood
with diabetes Rationale goal* glucose Bedtime glucose pressure Lipids
Healthy (few coexisting Longer remaining life <7.0-7.5% 80-130 mg/dL 80-180 mg/dL <130/80 Statin, unless

chronic illnesses, expectancy (<53-58 (4.4-7.2 (4.4-10.0 mmHg contraindicated

intact cognitive and mmol/mol) mmol/L) mmol/L) or not tolerated

functional status)
Complex/intermediate Variable life <8.0% 90-150 mg/dL 100-180 mg/dL  <130/80 Statin, unless

(multiple coexisting expectancy. (<64 mmol/mol) (5.0-8.3 (5.6-10.0 mmHg contraindicated

chronic illnessest or Individualize goals, mmol/L) mmol/L) or not tolerated

two or more considering:

instrumental ADL
impairments or
mild to moderate

e Severity of
comorbidities
e Cognitive and

cognitive functional limitations
impairment) e Frailty
e Risk-to-benefit ratio
of diabetes
medications

e Individual preference

Very complex/poor

health (LTC or
end-stage chronic
illnessest or
moderate to severe
cognitive impairment
or two or more ADL
impairments)

Limited remaining life
expectancy makes
benefit minimal

Avoid reliance on
Al1C; glucose
control decisions
should be based
on avoiding
hypoglycemia
and symptomatic
hyperglycemia

100-180 mg/dL
(5.6-10.0
mmol/L)

110-200 mg/dL
(6.1-11.1
mmol/L)

<140/90 Consider likelihood

of benefit with
statin

UPDATE

American Diabetes Association. Standards of Care in Diabetes—2024. Diabetes Care Volume 47, Supplement 1, January 2024 EN ATENCION PRIMARIA
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Resto de objetivos

PERSONA CRONICO CRONICO ENFERMEDAD TERMINALIDAD FALLECIMIENTO Y
SANA NO COMPLEJO COMPLEIO AVANZADA DUELO
33% 61% 2-3% 1,5%

A —

@ =
‘ @ "",,‘ https://www.fundacionfemeba.org.ar/blog/farmacologia-7/post/deprescripcion-de-medicamentos-cardiovasculares-en-el-adulto-mayor-49790
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eguimos con DM2... ; Qué tratamiento plantearias en una

persona fragil con DM2 y con ERC, EFC 6 (fragil moderado)
tras la metformina?
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Seguimos con DM2... ; Qué
tratamiento emplearias para una
persona fragil?...

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA
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s CLINICO

Fundacion

|
Comprometidos con la D(i}:’ﬁff

ALGORITMO DE TRATAMIENTO
DE LADM2 | redGDPS 2023

1. La eleccion del farmaco segan el condicionante clinico predominante
prevalece sobre la eleccion respecto a los valores de HoAlc. En color
verde opciones con evidencias en reduccion de eventos.

6. Titular la dosis de Metformina para mejorar la tolerancia
digestiva.

Afnadir
Insulina basal

11. Se recomienda desintensificar o simplificar los regimenes
terapéuticos com| Ie]ros‘ En pacientes con ECV, elevado RCV,
IC 0 ERC utilizar iSGLT2 o arGLP1, si no hay contraindicacion.

13. No asociar iDPP4 con arGLP1 ni SU con repaglinida. Considerar el
perfil del paciente y su funcion renal a la hora de la eleccion del tercer y
cuarto farmaco.

15. Reevaluar HbAlc a los 3 meses tras inicio 0 después de cambio
terapéutico. Intensificar tratamiento en caso de no conseguir el
objetivo personalizado. Cuando se ha conseguido el objetivo, control
de HbATC cada 6 meses.

ADNI: antidiabético no insulinico; arGIP: analogo de los receptores del polipéptido insulinotropico; arGLP1: analogo de los
receptores del peptido similar al glucagon; CAC: cociente albimina/creatinina; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC;
enfermedad renal cronica; FG: filtrado glomerular; FRCV: factores de riesgo cardiovascular, GME: glucemia media estimada;

HbAlc: hemoglobina glucosilada; IC; insuficiencia cardiaca; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del ObjetiVO personalizado Reevaluar Cada 3 a 6 meses15

co-transportador de sodio y glucosa tipo 2; Met: metformina; Pio: pioglitazona; RCV: riesgo cardiovascular.

Z :
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Comprometidos con s DIABETES

RECOMENDACIONES

EN EL MANEJO DE LA
HIPERGLUCEMIA EN PACIENTES
CON DM Y FRAGILIDAD

Independientemente de la edad,
¢la persona con DM que estoy evaluando es fragil?
(ayudarse de FRAIL/TGUGT/VM/SPPB).

SI CRIBAJE + — aplicar la Escala de Fragilidad Clinica (EFC):

- EFC 4-5: fragilidad leve.

- EFC 6: fragilidad moderada.

- EFC 7-8: fragilidad grave.

OBJETIVOS GLUCEMICOS:

- EFC 4-5: HoAlc 7 - 7.5%

- EFC 6: HbATC 7.6 - 8.5%

- EFC 7-8: no pedir HbAlc — evitar hiperglucemia sintomatica.

peribdicamente
ante cambios
clinicos® 4

NGV 1einal)
a

I
Usy

,0/9/6’
-//./S (/aJ

a. Para identificar sarcopenia — escala SARC-F.
Si =4: sarcopenia.

b. Primar confort: glucemia 90-270 mg/dL
(estadio incipiente).

C. Valorar con MNA® +/- AS.

f/p,o
Y 39,
./0 ),

Promocionar

iMteraccion
Ocia/ ¥ recursos
¥ Reevaluacion regular de la fragilidad (minimo cada 12 meses); Comunitarios
adelantarla si cambio en el estado de salud o circunstancias.
Reevaluar tratamiento antidiabético a los 3 meses después de

cualquier intervencion. Prescr ipcion social

ABREVIATURAS:
ADNIs: antidiabéticos no insulinicos; arGLP1: analogo del receptor del peptido similar
al glucagon de tipo 1; AS: analitica sanguinea; Cl: cardiopatia isquemica; CV: cardiovascular;
DM: diabetes mellitus; EDG: Escala de Deterioro Global de Reisberg; ERC: enfermedad renal
cronica; EVC: enfermedad cerebrovascular; FG: filtrado glomerular; HoAlc: hemoglobina glicosilada;
IC: insuficiencia cardiaca; iDPP4: inhibidor de a dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del cotransportador
de sodio y glucosa tipo 2; MNA: Mini Nutritional Assessment; MET: metformina; OH: bebidas alcoholicas;
PIO: pioglitazona; SPPB: Short Physical Performance Battery; SU: sulfonilureas; TGUGT: test "levantate y andd”;
VM: velocidad de la marcha.

@ Seguridad clinica

df}éfo ‘a%\\’\d o especial

€ oty 2
Stilos de yjgy adaptados 3 grad .
Cesar tabaquismo

S3IB10adsy sauoinemiS

INTERVENCION

® Admitido con vigilancia

&10pepiny yoo ugreuipio®

QY
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GENERAL

1. Si se inicia, titular dosis para mejorar
1a tolerancia digestivg; si ya pautada
— reducir dosis al 50% si FG<45
my/min/1,73m%; stop si <30
m/min/1,73m2

2. Precaucion si infecciones
genitourinarias recidivantes
(atencion siuso de paial).

3. Se desestimara si riesgo de
desnutricion (valoracion nutricional)

0 hiporexia/anorexia. No iniciar si
antecedente de pancreatitis.
Interrumpir transitoriamente si vomitos
0 diarreas.

4. No asociar con arGLP1. Ajustar por FG,
salvo linaglipting. Existe presentacion en
sohucion oral (sitagliptina).

5. Biterapia iSGLT2 + MET en cualquier
§rado de [ragilidad independientemente
del valor de HDAIC (mantener en
fragilidad grave si se tolera y no efectos
indeseados).

6. Evitar saxagliptina por riesgo de (C.

7. Gliclazida o glimepirida de efeccion
en ¢aso de pautarlas; precaucion por
riesgo de hipoglucemia. Desestimar
glibenclamida y glipizida. No asociar
SU con repaglinida.

8. Moderado riesgo de hipoglucemias.
Repaglinida sin restricciones en cuanto
alfG.

9. Evitar si IC o sospecha, osteoporosis
o cancer de vejiga.

10. Apta para cualquier grado de ERC
(incluso dialisis). Inicio de insulina basal
con 0,1 UVkg de peso. Si miltiples dosis
de insulina (NPH, bolo-basal, premezcia)
—» simplificar régimen a basal,

MATERIAL ADICIONAL

NTE3GO0

N ATENCION PRIMARIA

©redGDPS - https://doi.org/10.52102/algtmofrag - Publicado. Septiembre 2023 - Actualizado: Septiembre 2023
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Elegir tratamiento farmacoldgico

» Revisar regularmente la medicacion
* Primar la seguridad
* Menor riesgo de hipoglucemia
Evitar sobretratamiento
Desintensificacion y simplificacion
No inducir la sarcopenia
Verificar la terapia farmacologica total y sus interacciones
« Farmacos bien tolerados
« Efectividad - evitar eventos, preservar funcionalidad y calidad de vida
 Toma de decisiones con el paciente y sus cuidadores

UPDATE

Romera L, Urbina A, Alvarez F, Avila L, Lépz-Simarro F, Hernandez-Teixid6 C, et al. Recomendaciones en el manejo de la hiperglucemia en pacientes con DM seglin su grado de EN ATENCION PRIMARIA
fragilidad. Diabetes practica Volumen 14 - Nimero 03 — 2023 Diabetes practica 2023: 14(02):37-75. doi: 10.52102/diabet.pract.2023.2.art3



Tabla 3. Perfiles de los antidiabéticos no insulinicos en fragilidad.

iSGLT-2 arGLP-1 | Sulfonilurea | Pioglitazona

Moderado a
grave

Hipoglucemia”

Efecto sobrela
presion arterial
(PA)

Cetoacidosis

Efecto sobre
el peso””

e o
Retencion
hidrosalina
Sarcopenia? Posib!e efecto
negativo

Efectos
adversos Gl

Fuente: Elaboracién propia basada parcialmente en Samson et 2/.”

Romera L, Urbina A, Alvarez F, Avila L, Lépz-Simarro F, Hernandez-Teixid6 C, et al. Recomendaciones en el manejo de la hiperglucemia en pacientes con DM seglin su grado de
fragilidad. Diabetes practica Volumen 14 - Nimero 03 — 2023 Diabetes practica 2023: 14(02):37-75. doi: 10.52102/diabet.pract.2023.2.art3
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Comprometidos con s DIABETES

RECOMENDACIONES

EN EL MANEJO DE LA
HIPERGLUCEMIA EN PACIENTES
CON DM Y FRAGILIDAD

Independientemente de la edad,
¢la persona con DM que estoy evaluando es fragil?
(ayudarse de FRAIL/TGUGT/VM/SPPB).

SI CRIBAJE + — aplicar la Escala de Fragilidad Clinica (EFC):

- EFC 4-5: fragilidad leve.

- EFC 6: fragilidad moderada.

- EFC 7-8: fragilidad grave.

OBJETIVOS GLUCEMICOS:

- EFC 4-5: HoAlc 7 - 7.5%

- EFC 6: HbATC 7.6 - 8.5%

- EFC 7-8: no pedir HbAlc — evitar hiperglucemia sintomatica.

peribdicamente
ante cambios
clinicos® 4

NGV 1einal)
a

I
Usy

,0/9/6’
-//./S (/aJ

a. Para identificar sarcopenia — escala SARC-F.
Si =4: sarcopenia.

b. Primar confort: glucemia 90-270 mg/dL
(estadio incipiente).

C. Valorar con MNA® +/- AS.

f/p,o
Y 39,
./0 ),

Promocionar

iMteraccion
Ocia/ ¥ recursos
¥ Reevaluacion regular de la fragilidad (minimo cada 12 meses); Comunitarios
adelantarla si cambio en el estado de salud o circunstancias.
Reevaluar tratamiento antidiabético a los 3 meses después de

cualquier intervencion. Prescr ipcion social

ABREVIATURAS:
ADNIs: antidiabéticos no insulinicos; arGLP1: analogo del receptor del peptido similar
al glucagon de tipo 1; AS: analitica sanguinea; Cl: cardiopatia isquemica; CV: cardiovascular;
DM: diabetes mellitus; EDG: Escala de Deterioro Global de Reisberg; ERC: enfermedad renal
cronica; EVC: enfermedad cerebrovascular; FG: filtrado glomerular; HoAlc: hemoglobina glicosilada;
IC: insuficiencia cardiaca; iDPP4: inhibidor de a dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del cotransportador
de sodio y glucosa tipo 2; MNA: Mini Nutritional Assessment; MET: metformina; OH: bebidas alcoholicas;
PIO: pioglitazona; SPPB: Short Physical Performance Battery; SU: sulfonilureas; TGUGT: test "levantate y andd”;
VM: velocidad de la marcha.

@ Seguridad clinica
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GENERAL

1. Si se inicia, titular dosis para mejorar
1a tolerancia digestivg; si ya pautada
— reducir dosis al 50% si FG<45
my/min/1,73m%; stop si <30
m/min/1,73m2

2. Precaucion si infecciones
genitourinarias recidivantes
(atencion siuso de paial).

3. Se desestimara si riesgo de
desnutricion (valoracion nutricional)

0 hiporexia/anorexia. No iniciar si
antecedente de pancreatitis.
Interrumpir transitoriamente si vomitos
0 diarreas.

4. No asociar con arGLP1. Ajustar por FG,
salvo linaglipting. Existe presentacion en
sohucion oral (sitagliptina).

5. Biterapia iSGLT2 + MET en cualquier
§rado de [ragilidad independientemente
del valor de HDAIC (mantener en
fragilidad grave si se tolera y no efectos
indeseados).

6. Evitar saxagliptina por riesgo de (C.

7. Gliclazida o glimepirida de efeccion
en ¢aso de pautarlas; precaucion por
riesgo de hipoglucemia. Desestimar
glibenclamida y glipizida. No asociar
SU con repaglinida.

8. Moderado riesgo de hipoglucemias.
Repaglinida sin restricciones en cuanto
alfG.

9. Evitar si IC o sospecha, osteoporosis
o cancer de vejiga.

10. Apta para cualquier grado de ERC
(incluso dialisis). Inicio de insulina basal
con 0,1 UVkg de peso. Si miltiples dosis
de insulina (NPH, bolo-basal, premezcia)
—» simplificar régimen a basal,

MATERIAL ADICIONAL
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EI Coronel Rublo hafallemdo en eI
< invernadero...

Fragilidad

88 anos

Deterioro cognitivo GDS 5-6

Imposibilidad para la deambulacion

Incontinencia

Ha venido a vivir con su hija

Su hija lo tiene muy bien cuidado, pero suele quejarse de que
duerme muy mal por las noches

Viene de otra CCAA y no tenemos H*C completa

Lo que si que trae son los farmacos en un informe de su ultimo
ingreso en M. Interna por IRVB




&= El Coronel Rubio ha fallecido en el invernadero...

Candesartan/HCT 16/12,5: 1-0-0
Rosuvastatina 20mg: 0-0-1

AAS 100: 1-0-0

Bisoprolol 2,5: %2-0-%2

Sintrom segun pauta

Omeprazol 20: 0-1-0

Citicolina 1000mg: 1-0-0
Haloperidol: 8 gotas por la tarde
Trazodona 100: 0-0-0-1
Furosemida 40mg: 1-0-0

I Suplemento HC e HP: 1 batido diario

Colecalciferol 25.000: 1 cada semana
Lorazepam 1mg: 0-0-0-1
Cianocobalamina: 1 amp/ 2 semanas

Paracet./Tramadol 372/37,5: 1-1-1
Celecoxib 200mg: 1-0-0

Clotrimazol crema: cada 24h §
Condroitin sulfato 400mg: 2-0-0

Alopurinol 100mg: 1-0-0 \ &
Eutirox 25mg: 1-0-0 \ ¥
Tamsulosina 0,4 mg: 0-0-1 <4

Metamizol 575mg: solo de vez en cuando

A ) (3 VAN
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¢, Qué es la polimedicacion?

Polypharmacy, defined as regular use of at least five medications, is common in older adults and younger
at-risk populations and increases the risk of adverse medical outcomes. There are several risk factors
that can lead to polypharmacy. Patient-related factors include having multiple medical conditions man-
aged by multiple subspecialist physicians, having chronic mental health conditions, and residing in a
long-term care facility. Systems-level factors include poorly updated medical records, automated refill
services, and prescribing to meet disease-specific quality metrics. Tools that help identify potentially
inappropriate medication use include the Beers, STOPP (screening tool of older people’s prescriptions),
and START (screening tool to alert to right treatment) criteria, and the Medication Appropriateness
Index. No one tool or strategy has been shown to be superior in improving patient-related outcomes
and decreasing polypharmacy risks. Monitoring patients’ active medication lists and deprescribing any
unnecessary medications are recommended to reduce pill burden, the risks of adverse drug events,
and financial hardship. Physicians should view deprescribing as a therapeutic intervention similar
to initiating clinically appropriate therapy. When deprescribing, physicians should consider patient/
caregiver perspectives on goals of therapy, including views on medications and chronic conditions and
preferences and priorities regarding prescribing to slow disease progression, prevent health decline,
and address symptoms. Point-of-care tools can aid physicians in deprescribing and help patients
understand the need to decrease medication burden to reduce the risks of polypharmacy. (Am Fam
Physician. 2019;100(1):32-38. Copyright © 2019 American Academy of Family Physicians.)

Halli-Tierney AD, et al. Polypharmacy: Evaluating Risks and Deprescribing. Am Fam Physician. 2019 Jul 1;100(1):32-38. PMID: 31259501
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Barreras para la deprescripcion
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Del prescriptor Del paciente

+ Czlt3 de conocimisntos o hahilidades * Falta de predisposicion para tomar decisiones

- . . - » Mecesidad de participacidn del cuidador
* Falta de gulas vy herramientas de apoyo a las decisiones 2d 4= particip =

* {reencias sobre los beneficios y danos de los fdrmacos

* Falia de comunicacidn sobre los objetivos de la atencidn

- i - _ Del sistema
* (reendcias sobre |las dificultades extemas para deprescribir

* Historia clinica o listado de medicacién incompletos

* Ausencia de un sistema integrado de registros medicos

* Fragmentacidn durante las transiciones de |z atencidn

v Inercia clinica

o _ _ - o * Falta de coordinacion en la atencidn del pacients
v Hesisiencia a cambiar las indicaciones de los especizlistas

* Remuneracién del proceso de deprescripcidn
* Falta de tiempo no contemplada

+ Necesidad de miltiples visitas para deprescrinir * Faltz defaciitadorss pars [z comunicacion

Olry de Labry Lima A, Marcos Marcos J, Marquina Marquez A, Gonzélez Vera MLA, Matas Hoces A, Bermudez Tamayo C. Evidence for deprescription in primary
care through an umbrella review. BMC Fam Pract. 2020 Jun 8;21(1):100. doi: 10.1186/s12875-020-01166-1

UPDANATE=SGO
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Criterios STOPP-START

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2015;50(2):89-96

Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia ogi

www.elsevier.es/regg

ARTICULO ESPECIAL

Mejorando la prescripciéon de medicamentos en las personas @Cmssmk
mayores: una nueva ediciéon de los criterios STOPP-START

E. Delgado Silveira?, B. Montero Errasquin®, M. Mufioz Garcia?, M. Vélez-Diaz-Pallarés”,
I. Lozano Montoya®, C.Sinchez-Castellano® y AJ. Cruz-Jentoft"*

a Servicio de Farmacia, Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espaiia
b Servicio de Geriatria, Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espafia

INFORMACION DEL ARTIiCULO RESUMEN

Delgado Silveira E, Montero Errasquin B, Mufioz Garcia M, Vélez-Diaz-Pallarés M, Lozano Montoya |, Sdnchez-Castellano C, Cruz-Jentoft AJ. U F D/\TE
Mejorando la prescripcion de medicamentos en las personas mayores: una nueva edicion de los criterios STOPP-START. Rev Esp Geriatr <

. . EN ATENCION PRIMARIA
Gerontol. 2015 Mar-Apr;50(2):89-96. doi: 10.1016/j.regg.2014.10.005



Criterios STOPP-START

Tabla 3
Version espafiola de los criterios STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions)
2014

Secci6n A. Indicacién de la medicacion

1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicacién basada en
evidencia clinica

2. Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la
indicada, cuando la duracién del tratamiento esté bien definida

3. Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase,
como dos AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe
optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de fairmacos antes de
considerar un nuevo farmaco)

almirall

feel the science

Tabla4
Version espaiiola de los criterios START (Screening Tool to Action the Right Treatment)
2014

«Salvo que el paciente esté en situacién terminal y por tanto necesite un
enfoque farmacoterapéutico paliativo, deberian considerarse los
siguientes tratamientos cuando se hayan omitido sin una razon clinica
clara. Se asume que el prescriptor observara todas las contraindicaciones
especificas de estos farmacos antes de recomendarlos en pacientes
mayores.»

Sigue un gran listado en ambos casos...

Delgado Silveira E, Montero Errasquin B, Mufioz Garcia M, Vélez-Diaz-Pallarés M, Lozano Montoya |, Sdnchez-Castellano C, Cruz-Jentoft AJ. Mejorando la prescripcion de medicamentos U P D/\TE

en las personas mayores: una nueva edicion de los criterios STOPP-START. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2015 Mar-Apr;50(2):89-96. doi: 10.1016/j.regg.2014.10.005
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Consideraciones terapeuticas

Tiempos de tratamiento

Los criterios STOPP/STARTL1 valoran la
indicacion de prescripciones en ancianos Individualizar suspension de terapias
en base a su fragilidad y comorbilidad

SE RECOMIENDA

Tratamientos en fases agudas, validos
para el anciano con DM2

Dano vs. beneficio tras una intervencion

EVITAR: SE CONSIDERAN terapéutica
Aspirina ADECUADOS:
Clopidogrel Estatinas, si ECV
Dipiridamol B-bloqueantes, si CI
Anticoagulantes con Inhibidores de ECA . . .
alto riesgo de sangrado y B-blogueantes, si No administrar un tratamiento pu ede

(HRSEED =) cine causar complicaciones graves que

pueden llevar a la muerte si no se
actua con celeridad

O'Mahony D, O'Sullivan D, Byrne S, O'Connor MN, Ryan C, Gallagher P. STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older people: U P D,\TE
version 2. Age Ageing. 2015 Mar;44(2):213-8. doi: 10.1093/ageing/afu145. Epub 2014 Oct 16. Erratum in: Age Ageing. 2018 May 1;47(3):489 EN ATENCION PRIMARIA
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Tratamiento de las comorbilidades

Uso de estatinas sin llegar a dosis maximas Afectacion microvascular
Intolerancia o efectos secundarios por fragilidad y medicamentos . - . , .
concomitantes Deterioro fisico y psicoldgico

Beneficio prondstico con lareduccién de colesterol-LDL AEE/leEe
Fibras elasticas Diabetes
Colageno

Incapacidad y riesgo de caidas

Acortamiento de los telémeros Sarcopenia
Enfermedad aterosclerética
Infarto de miocardio

Hipertension arterial °

Tabaquismo y otras comorbilidades

Dependencia y dificultad para el abandono del habito

Tratamiento conforme a la practica habitual en el resto de tabaquico
la poblacién Tabaco + DM2 = riesgo cardiovascular
Fragilidad, polifarmacia y objetivos mas astringentes Polifarmacia (>5 farmacos/dia)
Complicaciones en tensiones mas bajas Sangrados
Objetivo en tension arterial sistdlica: 2120/70 mmHg, <160 mmHg Trombosis
Hipertension arterial sistélica Hipotensidn arterial
1. Mortensen, MB et al. The Lancet. 2020;396:1644-1652. 2. Gencer, B et al. Lancet. 2020;396:1637-1643. 3. Sinnaeve, PR et al. Eur Heart J. 2020;41:2248-2258. 4. Mach, F et al. Eur Heart J. U P D/\TE

2020;41:111-188. 5. Knuuti, J et al. Eur Heart J. 2020;41:407-477. 6. Allo Miguel, G et al. Manual de cardiopatia en el paciente anciano. 2018. 7. Collet, JP et al. Eur Heart J. 2021;42:1289-1367. EN ATENCION PRIMARIA
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Sociesid Espaicle do
Erdecrisclon y Nuricas

La Sociedad Espanola de Endocrinologia y Nutricion

RECOMIENDA:

No utilizar glitazonas en pacientes diabéticos con insuficiencia cardiaca.

No utilizar sulfonilureas en el tratamiento de pacientes ancianos con insuficiencia
renal.

No determinar tiroglobulina en la evaluacion inicial de la malignidad de un nédulo
tiroideo.

No repetir la determinacion de anticuerpos antitiroideos en los pacientes
diagnosticados de disfuncion tiroidea en los que ya han sido positivos con
anterioridad.

No realizar ecografia tiroidea a todo paciente con hipotiroidismo subclinico.

Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial. Compromiso por la calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia. Qué no hacer. 2018
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Recomendaciones

) SOCIEDAD ESPANOLA DE
= e | i.ardiologia

La Sociedad Espanola de Cardiologia

RECOMIENDA:

No usar como primera linea de tratamiento clopidogrel en monoterapia tras un
infarto de miocardio.

No prescribir fibratos de forma rutinaria para la prevencion primaria de enfermedad
cardiovascular.

No utilizar de forma rutinaria antagonistas de canales de calcio para reducir el riesgo
cardiovascular después de un infarto de miocardio.

No usar en pacientes con disfuncion sistolica ventricular izquierda, por sus efectos
adversos (empeoramiento de la insuficiencia cardiaca, proarritmia, muerte) agentes
antiarritmicos (con especial énfasis en los del grupo I-C).

En pacientes con fibrilacion auricular persistente en los cuales se ha corregido la
causa de la misma (g]. infeccion pulmonar o fiebre) y se ha llevado a cabo con éxito
cardioversion, no se recomienda el uso de antiarritmicos para mantener el ritmo
sinusal, a no ser que haya factores de riesgo para la recurrencia.

UPDANTE3E0

Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial. Compromiso por la calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia. Qué no hacer. 2018 EN ATENCION PRIMARIA
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Espatols
de Geriairia y Gereninlagia SEMEG

miedad Espanola Sociedad Espanola

de Geriatria y Gerontologia ~ de Medicina Geridtrica

RECOMIENDAN:

No usar medidas terapéuticas intensivas para conseguir una reduccion de
HbAI<7,5% en ancianos con multimorbilidad, frdgiles, dependientes y con uma
expectativa de vida <10 anos.

No prescribir firmacos sin considerar el tratamiento previo, evaluar interacciones y
el grado de adherencia al cumplimiento.

No tomar dedisiones clinicas en personas mayores de 73 anos sin haber evaluado su
situacion funcional.

No indicar colocacion de sonda nmasogdstrica ni gastrostomia percutinea en
pacientes con demencia en fase avanzada.

No indicar el estudio de factores de riesgo genético de demencia {como Genotipo
APQE) con fines de asesoramiento genético en el sujeto asintomitico.

Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial. Compromiso por la calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia. Qué no hacer. 2018
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¢, Deprescripcion o euprescripcion?

Proceso de desmontaje de la prescripcion de medicamentos por
medio de su revisidn que concluye en...

... la modificacion de

dosis, sustitucion o ; BT \ ' .y
N | e g .. ... Y la adicion de otros
eliminacion de unos A o NS i = )

farmacos

UPDNATE3G0
Gavilan-Moral, et al. Ancianos fragiles polimedicados: ¢es la deprescripcion de medicamentos una salida? Rev Esp Geriatr Gerontol. 2012. Wehling M, Petrovic EN ATENCION PRIMARIA

o'® M. Deprescribing or represcribing: not just a semantic dilemma. European Geriatric Medicine. 2022
o
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., Como debemos euprescribir?

EN CUALQUIER ACTO MEDICO, POR EL SANITARIO QUE

SEA, ALAHORA QUE SEAY DONDE SEA

UPDATE

NNNNNNNNNNNNNNNNNN
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Estrategias que facilitan la euprescripcion

Desarrollar
sistemas de
informacion de
salud que faciliten
la comunicacion

Incorporar a
los sistemas
informaticos la
identificacion de los
medicamentos o de

Analizar en

conjunto los
objetivos del
cuidado y las

v'Evaluar
sistematicamente a
los pacientes para

c_leterr_nl_n,ar su metas de cada una enjtre_ los las condiciones del
disposicion a la de las especialistas, el paciente que lo
deprescripcion. intervenciones paciente y el hacen candidato a
farmacoldgicas. profesional a deprescripcion.
cargo.

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA
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Estrategias que facilitan la euprescripcion

v'Constituir equipos
interdisciplinarios
para la
deprescripcion, en
particular con
farmaceuticos, y
prever el modo de
retribuir esta
actividad.

Es necesario
fortalecer la evidencia
sobre deprescripcion,
con investigaciones
centradas en los
objetivos del paciente
y evaluadas segun
Sus criterios

Desarrollar estudios
cualitativos, para
comprender mejor las
preferencias de los
paciente

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA
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Estrategias que facilitan la euprescripcion

Adherencia, interacciones y efectos «  Expectativas y preferencias Priorizar a la hora de euprescribir
adversos « Adaptar a las posibilidades reales Informar al pacientes del porqué de los

Posible beneficio farmacoldgico « Plan terapéutico con el paciente cambios

Objetivos y metas de la atencion, Retirada gradual

del tratamiento y de la esperanza de (Cambio) Preventivo - modificador
vida enfermedad > paliativo

3. ACORDAR

2. ANALIZAR 4. ACTUAR

1. REVISAR 5. MONITORIZAR

Revisar objetivos y feedback

Listado de medicamentos : L
y Valorar adherencia a la deprescripcion

patologias del paciente

Monitorizar nuevos sintomas tras

Valorar estado fisico y retirada de fAarmaco

aspectos socioecondmicos

UPDATES3GE0

. . , . . . ! " - i EN ATENCION PRIMARIA
Orueta Ramoén, Sanchez-Oropesa Arancha, Gomez-Calcerrada Rosa Maria, Arriola Maite, Nieto Isabel. Adecuacion terapéutica en pacientes

cronicos. Rev Clin Med Fam. 2015 Feb; 8(1): 31-47.https://dx.doi.org/10.4321/S1699-695X2015000100005.






a ha aparecido en el suelo de la
{ sala de musica...

s G\ X

Fragilidad. Deambula con baston incluso por casa

79 anos

Obesidad grado |

DM2, HTAy DLP

|IAM en 2015 con 3 stent

Sd depresivo desde que se jubilo

Vive con su mujer en su casa de toda la vida. Tiene un jardin donde tiene un un

limonero y nos suele regalar de vez en cuando

Tiene 3 hijos que vienen a comer todos los domingos |
Trabajo de sastre desde los 14 a los 62 afos. Se jubilo por no veia bien para coser [ |
segun nos ha comentado alguna vez. A\ )
Sus amigos del bar le llaman “Profesor” por o que sabe de futbol




Candesartan/HCT 16/12,5: 1-0-0
Rosuvastatina 20mg: 0-0-1
Metformina 1000mg: 1-0-1
Pioglitazona 30mg: 1-0-0

AAS 100mg: 1-0-0

Bisoprolol 2,5: ¥2-0-%2
Omeprazol 20: 0-1-0

Duloxetina 60mg: 1-0-0

Rivotril 0,5: 0-0-0-2
Bromazepam 1,5mg: 1-0-1
Paracet./Tramadol 372/37,5: 1-1-1
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. Sospechas de

alguien?

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA
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Factores de riesgo de caidas

* Fragilidad - Rockwood 4-5

* Antecedente de caida previa

« Alteraciones de la marcha - no conocida pero debe llevar baston
« Alteraciones sensoriales - no veia bien para coser

* Deterioro cognitivo

« Farmacos que incrementan el riesgo de caida - multiples

« Exceso de actividad fisica

« Alfombras!!

Haberse caido en casa implica que su salud esta mas comprometida que si se

hubiera caido en la calle

UPDATE

Prevettoni MA, Guenzelovich T, Zozaya ME, Giardini G, Hornstein L, Schapira M, et al. Disminucion de caidas mediante una intervencion multifactorial en adultos mayores fragiles. Rev EN ATENCION PRIMARIA

Fac Cien Med Univ Nac Cordoba. 2021 Jun 28;78(2):166-170.. doi: 10.31053/1853.0605.v78.n2.27832
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Farmacos relacionados con caidas

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. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

3. Vasodilatadores (p. ej., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos,
calcioantagonistas, nitratos de acciéon prolongada, IECA, ARA-II) con
hipotension postural persistente (descenso recurrente superior a
20 mmHg de la presion sistélica; riesgo de sincope, caidas)

4. Hipnéticos-Z (p. ej., zoplicona, zolpidem, zaleplén) (pueden causar
sedacién diurna prolongada, ataxia)

Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia .
PN =

ARTIOULO ESPECIAL
Mejorando la prescripcién de medicamentos en las personas @
mayores: una nueva edicion de los criterios STOPP-START

CranMas

E. Delgado Silveira“, B Montero Errasquin®, M. Mufioz Garcia®, M. Vélez-Diaz-Pallarés”,
I, Lozano Monteya ", C. Sanchez-Casteliano” y AJ. Cruz-jentoft

= o T, A (0 derrpanre fareon 1 Card, Madrtd Cpwrn
" Lorv de Cormmta Hemms Lwrerswss Bawe & Cnpel Wiarvel, gt

INFORNACION DEL apTicULO EESUMEN

5. Benzodiazepinas durante >4 semanas (no hay indicacién para

tratamientos mas prolongados; riesgo de sedacién prolongada,
confusion, pérdida de equilibrio, €aidas, 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)

Delgado Silveira E, Montero Errasquin B, Mufioz Garcia M, Vélez-Diaz-Pallarés M, Lozano Montoya |, Sanchez-Castellano C, Cruz-Jentoft AJ. Mejorando la prescripcion de medicamentos U P D/\TE o\ v,v"

en las personas mayores: una nueva edicion de los criterios STOPP-START. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2015 Mar-Apr;50(2):89-96. doi: 10.1016/j.regg.2014.10.005

EN ATENCION PRIMARIA



de principios activos)

PSICOTROPOS (asociados con riesgo de caidas)

Farmacos relacionados con caidas

Grupo de farmacos (ejemplos

Informacién adicional

Antidepresivos

Triciclicos®=5®s (amitriptilina, imi-
pramina...)
ISRSEEERS (citalopram, escitalo-

pram, fluoxetina, paroxetina,
sertralina...)

ISRNEBEERS (duloxetina, venlafaxi-
na...)

Otros (bupropién, mianserina,
mirtazapina, trazodona...)

- No hay datos concluyentes de que unos antidepresivos tengan mayor o menor
riesgo de caidas que otros'®. Hay muy pocos datos relativos al uso de ISRN o al uso
del grupo "otros” antidepresivos'.

— Con los ISRS el riesgo de caidas parece ser mayor al inicio del tratamiento y a
dosis altas?”!.

— Parece prudente evitar la paroxetina en personas ancianas ya que es el ISRS con
mayor efecto anticolinérgico'?*.

AntipSiC6tiCOSSTOPP (cuando se usan como hipnéticos, salvo si el trastorno del suefio se debe a psicosis o demencia), BEERS

Haloperidol, olanzapina, que-
tiapina, risperidona...

— No parece haber diferencias en el riesgo de caidas entre antipsicéticos tipicos y
atipicos".

- Olanzapina puede tener un riesgo mayor que el resto por su mayor efecto antico-
linérgico'?®.

Hipnéticos sedantes®™0" BEERS

Benzodiazepinas (clonazepam,
diazepam, lorazepam...)
Hipnéticos-Z (zopiclona, zolpi-
dem...)

- Las benzodiazepinas de accién corta no son mas seguras que las de accién larga'™.

— El riesgo de caidas guarda més relacién con el inicio del tratamiento o con la dosis
que con la vida media del farmaco, por lo que puede ser mayor al iniciar el trata-
miento, en las primeras semanas tras un aumento de dosis y a dosis altas 2'"'2'®,

Ifiigo Aizpurua. Medicamentos relacionados con el riesgo de caidas. Infac Osakidetza. 2019
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EN ATENCION PRIMARIA
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Farmacos relacionados con caidas

Antiepilépticos" c"®

Fenitoina, carbamazepina, val- | — La evidencia sobre la relacion entre el uso de antiepilépticos y las caidas es limi-

proato... tada’. Los estudios no distinguen si las caidas han sido provocadas por los farma-
cos o por las crisis epilépticas’.

— Evitar su uso en otras indicaciones distintas a crisis epilépticas o trastornos del
estado de animo™.

Opioides® ™

Codeina, morfina, tramadol... | — Es posible que el mayor riesgo aparezca al iniciar el tratamiento®.
Antiparkinsonianos

Agonistas dopaminérgicos | — Enlos pacientes con parkinson el riesgo de caidas se ve aumentado por la inesta-
(pramipexol, ropinirol...) bilidad postural, la rigidez muscular y la bradicinesia propias de la enfermedad,

ademas de los efectos hipotensores de los tratamientos?.

IMAQO-B (selegilina, rasagilina...)

Ifiigo Aizpurua. Medicamentos relacionados con el riesgo de caidas. Infac Osakidetza. 2019 EN ATENCION PRIMARIA
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Farmacos relacionados con caidas

feel the science

CARDIOVASCULARES (asociados con riesgo de caidas)

Antihipertensivos

Diuréticos tiazidicos (clortalido-
na, hidroclorotiazida...)

Diuréticos del asa (furosemida,
torasemida...)

Bloqueantes de canales del cal-
cio®T°P? (amlodipino, diltiazem,
nifedipino, verapamilo...)
I[ECASTOP? (lisinopril, ramipril, ena-
lapril, captopril, perindropril...)
ARA |I°T°"" (candesartan, irbe-
sartan, losartan, valsartan...)

Betablogueantes (atenolol, car-

vedilol, metoprolol, propano-
lol...)

— Los antihipertensivos como grupo se han asociado con un aumento del riesgo de
caidas. No obstante, los datos relativos al uso de betabloqueantes son contradic-
torios y en algunos estudios no parecen estar asociados a un aumento de este
riesgo®2.

— El riesgo de caidas podria estar influenciado por la duracién del tratamiento,
siendo mas alto durante las primeras 24 horas del inicio, cambio o aumento de la
dosis del antihipertensivo™.

— Los diuréticos pueden aumentar el riesgo de caidas al obligar al paciente a levan-
tarse repetidas veces durante la noche".

— Los diuréticos del asa tienen un efecto diurético rapido y potente comparado con
otros diuréticos’.

— Verapamilo, diltiazem y los betabloqueantes tienen también efecto bradicardizante’.

— Los bloqueantes de canales del calcio, los IECA y los ARA |l son criterio STOPP en
pacientes con hipotension postural persistente, con descenso >20 mmHg de PAS™.

UPDNTEZGO

Ifligo Aizpurua. Medicamentos relacionados con el riesgo de caidas. Infac Osakidetza. 2019 EN ATENCION PRIMARIA

o®
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Farmacos relacionados con caidas

Antagonistas de receptores alfa-adrenérgicos®™""

Alfuzosina, doxazosina, prazosi-
na, tamsulosina, terazosina...

— Hipotension ortostatica grave’. Son criterio STOPP en pacientes con hipotension
postural persistente, con descenso >20 mmHg de PAS™,

Nitratos de accién prolongada

STOPP

Trinitrato de glicerilo, mononi-
trato y dinitrato de isosorbida...

— Bajadas bruscas de tensidn que pueden provocar sincopes. Hipotensién postural
persistente’. Son criterio STOPP en pacientes con hipotension postural persisten-
te, con descenso >20 mmHg de PAS™.

Antiarritmicos

Amiodarona, digoxina, flecaini-

da...

— Bradicardia y arritmias’.

Ifiigo Aizpurua. M

UPDATE3E0

edicamentos relacionados con el riesgo de caidas. Infac Osakidetza. 2019 EN ATENCION PRIMARIA
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Farmacos relacionados con caidas

OTROS (por su mecanismo de accién podrian aumentar el riesgo de caidas, pero no hay evidencia para esta-
blecer una asociacién)

Antimuscarinicos urinarios

Oxibutinina, solifenacina, tolte- | — Alta potencia anticolinérgica’"”.
rodina...

Inhibidores de la acetilcolinesterasa

Donepezilo, rivastigmina, ga- | — Bradicardia sintomatica y sincope’.
lantamina...

Antihistaminicos sedantes

Clorfenamina, hidroxizina... — Sedacion’. Alta potencia anticolinérgica®.

Relajantes musculares

Baclofeno... — Sedacién y reduccion del tono muscular’.

Hipoglucemiantes

— En los pacientes con diabetes el riesgo de caidas puede verse aumentado por
factores especificos de la enfermedad como la neuropatia, retinopatia, etc. y por
el riesgo de hipoglucemias asociado a un control glucémico intensivo. El riesgo
podria ser mayor en pacientes tratados con insulina',

UPDATES3GE0

Ifiigo Aizpurua. Medicamentos relacionados con el riesgo de caidas. Infac Osakidetza. 2019 EN ATENCION PRIMARIA
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Intervenciones no farmacoldgicas en fragilidad

En el manejo de los estilos de vida en adultos mayores, que debe adaptarse a su estado de fragilidad,

se recomiendal:

- Una nutricion optimay laingesta de proteinas en adultos mayores, ademas de ejercicio
regular, incluida la actividad aerdbica, ejercicio con pesas y/o entrenamiento de resistencia, en todos los
adultos mayores que pueden participar de manera segura en tales actividades (grado B).

- Para los adultos mayores con DM2 y sobrepeso/obesidad, con capacidad para hacer ejercicio de manera
segura, se debe considerar una intervencion intensiva en el estilo de vida centrada en cambios en la
dieta, actividad fisicay pérdida de peso modesta (p. €]., 5 a 7 %) por sus beneficios en la calidad. de vida,
movilidad y funcionamiento fisico, y control de factores de riesgo cardiometabdlico (grado A).

Estudio MID-FRAILZ?, en 7 paises europeos (incluida Espafa), en poblacion >70 afios, fragil y prefragil con DM2,
segun criterios de Fried:

 Programa de ejercicios de resistencia individualizado y progresivo durante 16 semanas + programa
educativo estructurado sobre diabetes y nutricion en siete sesiones, en varios entornos clinicos.
* Resultado principal: > 0.85 en el score del SPPB.
« Conclusidon: mejoria clinicamente relevante y coste-efectiva en el estado funcional de los participantes
mayores fragiles y prefragiles con diabetes mellitus tipo 2.
UPDATE36E0

American Diabetes Association. Older adults: Standards of medical care in Diabetes 2022 2. Rodriguez-Mafias L, et al; European MID-Frail Consortium. Effectiveness of a multimodal EN ATENCION PRIMARIA
intervention in functionally impaired older people with type 2 diabetes mellitus. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2019
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Intervenciones no farmacologicas en fragilidad

En ancianos residentes en la comunidad con DM2 se recomiendal:

« ACTIVIDAD FiSICA de tipo multicomponente, preferiblemente grupal o de base
domiciliaria, adaptada al grado de fragilidad siempre y cuando el paciente la tolere,
fundamentada en:

Resistencia
Fuerza
Aerobico
Equilibrio
Flexibilidad

O O O O O

* Mejora el control glucemico, asi como su independencia funcional, previene caidas y
promociona la autoestima y calidad de vida'>.

Ferriolli E, et al. Diabetes and exercise in the elderly. Med Sport Sci. 2014. 2.Gillespie LD, et al. Interventions for preventing falls in older people living in the community. Cochrane U P D/\TE g -t
Database Syst Rev. 2012. 3. Liu CJ, Latham NK. Progressive resistance strength training for improving physical function in oder adults. Cochrane Database Syst Rev. 2009 4. NICE EN ATENCION PRIMARIA
guidelines. June 2013. Falls: assessment and prevention of falls in older people. https://www.nice.org.uk/guidance/cg161. 5. Guia de buena préctica clinica en Geriatria. Fragilidad y

Nutricion en el anciano. Sociedad Espafiola de Geriatria. 2014.



https://www.nice.org.uk/guidance/cg161
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Mensaje para llevar a cada consulta...

Paciente fragil =~ Paciente cronico complejo

Piensa en la fragilidad como un diagndéstico

Modelo musculoesquelético y modelo condicionantes (social)
Ojo clinico como cribado de fragilidad, pero piensa en ello

Estar bajo no implica estar bien (HbA1c, PA...)
Enfoque preventista - curativo = paliativo

Fue la polifarmacia con el candelabro en el invernadero
Criterios STOPP-START - releer de vez en cuando
Euprescripcion como modelo de trabajo

Revisa, Analiza, Acuerda, Actua y Monitoriza

Piensa en los riesgo de caida
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Complejidad y cronicidad en
el Paciente Fragil

Dr. Carlos Hernandez Teixido
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
CS. Burguillos del Cerro, Badajoz

ES-SIT-2400028

UPDAN\TESGO0
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