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PRESENTACION

Tanto la Estrategia de atencién al paciente crénico, como los Planes Anuales de Gestion de la
Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn de los ultimos afios incluyen como actuacion y
objetivo, respectivamente, establecer protocolos de tratamiento de problemas de salud
prevalentes en el anciano en las residencias con suministro directo desde los hospitales de la
Gerencia Regional de Salud (Sacyl).

Estos centros publicos, de elevado nimero de plazas y proximos al hospital de referencia de
Sacyl, se hanincorporado paulatinamente al programa de mejora de la atencién farmacéutica.
Para ello, desde 2002, aiio en el que se asumieron las competencias en materia de asistencia
sanitaria por la Junta de Castilla y Leén, se han autorizado depédsitos de medicamentos en
estos centros residenciales, que se han vinculado a los servicios de farmacia de los hospitales
de la Gerencia Regional de Salud y que son atendidos por un farmacéutico especialista en
farmacia hospitalaria.

En este marco, se ha tratado de que el trabajo interdisciplinar se plasmara en la revisidon de
problemas de salud prevalentes en ancianos que recoge la Guia Terapéutica Sacyl de
Medicina Familiar, actualizada en 2013 vy, en su caso, efectuar la adaptacién del tratamiento al
paciente anciano.

Ha sido esencial la participacion de los médicos de las residencias en el proceso de revision y
de adaptacién, tanto de la Gerencia de Servicios Sociales , como de la Diputacion de Valladolid.
Todo ello a fin de contribuir a que la prestacidn farmacéutica a los pacientes mejore en
términos de calidad, seguridad y eficiencia en el uso de recursos publicos.

Asimismo, es necesario reconocer la aportacidon de los farmacéuticos responsables de los
depdsitos de medicamentos, que han impulsado y colaborado en la coordinacién de los
trabajos para alcanzar el objetivo. Para ello, ha sido fundamental la experiencia con la que
cuentan en este dmbito, tras la elaboraciéon de documentacidn para la preparacién de una Guia
Farmacogeriatrica en la que establecieron propuestas de protocolos para el tratamiento de
algunos problemas de salud.
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METODOLOGIA DE REVISION Y ELABORACION DE RECOMENDACIONES

Para la revisidn y adaptacion del tratamiento de problemas de salud prevalentes en el anciano,
se cred un grupo de trabajo que incluyd varios grupos de revisién, coordinados por los
farmacéuticos de los hospitales de la Gerencia Regional de Salud responsables de los depdsitos
de medicamentos. La coordinacion general recayé en la Direccién Técnica de Asistencia
Farmacéutica.

Todas las personas que han participado en la actualizacidn de los contenidos:

e Firmaron previamente el documento de declaracion de conflictos de interés y
compromiso de confidencialidad respecto a las decisiones que se tomen en los grupos.

e Utilizaron el mismo procedimiento general de trabajo para valorar y adaptar las
recomendaciones farmacoldgicas de la Guia Terapéutica Sacyl de Medicina Familiar.

e Figuran como revisores del documento final, en un listado ordenado alfabéticamente
por apellidos y sin detallar los problemas de salud en los que han participado.

El objetivo general del grupo de trabajo fue analizar, en base a la evidencia cientifica
disponible, las recomendaciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas establecidas en la Guia
Terapéutica Sacyl de Medicina Familiar y establecer como situacion especifica el tratamiento
en el paciente geriatrico.

Dada la amplitud de la guia, el proceso de revisién y adaptacién del tratamiento de problemas
de salud prevalentes en el anciano es progresivo. Se ha iniciado con la revision de aquellos
problemas de salud o situaciones especificas en el paciente anciano que los profesionales han
considerado de mayor interés.

Con esta finalidad se realizd la revisidn por pares de cada problema de salud, estableciendo en
el documento las adaptaciones necesarias, en su caso a la situacion del paciente anciano y su
manejo en los centros residenciales, proceso que finalizé en mayo de 2017.

Por dltimo, indicar que esta guia sera revisada periddicamente, para incorporar nuevos
problemas de salud relevantes que precisen la adaptacion al paciente anciano, y mantener
actualizados los problemas que actualmente contempla la guia.
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CAPITULO 1: UTILIZACION DE MEDICAMENTOS EN EL
ANCIANO

Se estima que aproximadamente el 16% de la poblacion en Espafa tiene méas
de 65 afios y que en el afio 2050 este porcentaje aumentara hasta el 20%. Un tercio
de la poblacién mundial tendréa entonces 65 afios 0 més, y una quinta parte sera mayor
de 80 afios. El envejecimiento de un pais es consecuencia de su progreso y el alto
indice de envejecimiento de la poblacion espafiola es un logro historico.

El envejecimiento es una situacion biolégica normal, progresiva, irreversible y
compleja que supone una pérdida paulatina de la funcidon en los érganos con la
consecuente disminucion de la maxima capacidad funcional.

Una de las consecuencias directas del envejecimiento es el aumento de la
prevalencia de enfermedades crénicas, que a su vez implica incremento en el
consumo de medicamentos y recursos sociosanitarios. Ademas, las enfermedades en
el anciano tienen sus peculiaridades tanto en el comienzo como en el desarrollo de las
mismas:

Se van produciendo cambios paulatinos en el aspecto corporal destacando
mayor delgadez y extremidades fragiles. Asimismo, se encuentra descontrol de la
temperatura corporal, tendencia a la bradicardia y a la hipertension arterial.

También podemos encontrar una mayor incidencia de insuficiencia cardiaca y
de arritmias. Se incrementa la aterotrombosis y existe mayor facilidad para el
desarrollo de anemias y mayor frecuencia de estenosis valvular aortica.

Al disminuir la elasticidad pulmonar, asi como la arquitectura ésea y muscular
del térax, aumenta el riesgo de desarrollar infecciones respiratorias, hay menor
tolerancia al ejercicio y la voz se vuelve mas lenta, débil y ronca.

Se produce una reducciéon de la ingesta caltrica debido a las dificultades de
masticacion y de deglucion asi como aumento del reflujo gastroesofagico, las lesiones
ulcerosas por farmacos y la plenitud postprandrial. El intestino presenta
enlentecimiento del transito con aumento de la malabsorciéon, estrefiimiento, colitis
isquémica, diverticulosis y cancer de colon. También se produce aumento de la
colelitiasis.

Objetivamos menor sensibilidad de los receptores para la insulina en los tejidos
periféricos con aumento de los niveles basales y postprandiales de la glucosa. Una
disminucién de la produccion de andrégenos en ambos sexos con la consiguiente
respuesta sexual mas lenta y menos intensa.

Destaca una atrofia cerebral, con el consiguiente enlentecimiento del
procesamiento intelectual para nueva informacién, una disminucion de la percepcion,
de la memoria y del pensamiento. Se alteran los 6rganos de los sentidos con la
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aparicion de presbicia, queratoconjuntivitis seca, presbiacusia, disminucién del tacto,
de la sensibilidad térmica y dolorosa profunda.

Disminuye la funcién renal con una menor capacidad de concentracion de la
orina, mayor tendencia a la deshidratacion hipernatrémica e hiperpotasémica y mayor
riesgo de insuficiencia renal aguda y cronica. Aumento de las infecciones urinarias por
vaciado incompleto, incontinencia urinaria por perdida del tono muscular y mayor
incidencia de canceres de préstata y vejiga. Agrandamiento de la prostata con
aumento de la hipertrofia benigna de proéstata.

Por ultimo existe un aumento de la osteoporosis con mayor riesgo de fracturas.
En las articulaciones se producen problemas inflamatorios con mayor frecuencia,
disminuye el tejido muscular esquelético y aumenta la masa grasa (sarcopenia).

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA EN EL ANCIANO:

La respuesta a un tratamiento farmacolégico en edades avanzadas varia con
respecto a los jovenes debido a mudltiples factores como la capacidad para
metabolizar, distribuir y excretar los farmacos, asi como la capacidad de respuesta de
los receptores o la interaccion con otros farmacos.

Por todo ello la respuesta terapéutica frente a un farmaco variard de un
individuo a otro de manera que podemos observar efectos terapéuticos distintos,
ineficacia terapéutica e incluso toxicidad. Esta diferencia entre un individuo y otro esta
marcada por factores farmacodinamicos y farmacocinéticos que se alteran con la edad
Yy que por supuesto serd necesario conocer para poder hacer una prescripcion
farmacoldgica geriatrica adecuada.

1. MODIFICACIONES FARMACOCINETICAS:

Se ven afectados los procesos de absorcion, distribucion, metabolismo y
excrecion de los farmacos.

Absorcién

- Disminuye la superficie de absorcion intestinal y el flujo sanguineo por lo que
disminuye la velocidad de absorcion.

- Disminuye la motilidad y el vaciado gastrico. Se debe tener precauciéon con
AINES ya que el retraso en el vaciado gastrico puede potenciar su efecto
ulceroso.

- Aumenta el pH géstrico. Los farmacos que son &cidos débiles se absorben
mejor en un medio con pH bajo, sin embargo, los farmacos que son bases
débiles se absorben mejor en medios con pH mas altos.

A pesar de que las variaciones en el proceso de absorciéon sugieren una
reduccion de la biodisponibilidad del farmaco administrado, éstas suelen tener poca
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significacion clinica. En general, la absorcién en ancianos es completa (salvo calcio,
hierro y vitamina B1,), aunque algo mas lenta.

Ademas en el anciano, generalmente por accién de los medicamentos, hay una
disminucién de la salivacién, lo cual implica una dificultad para la deglucién y una
disminucion de la disolucion de farmacos que se administren por via sublingual.

Con respecto a la administracién intramuscular, se debe considerar la menor
proporcion de masa muscular y de flujo sanguineo que se traduce en una menor
absorcion.

Distribucién

La composicion organica influye de manera muy importante en la distribucién
de los farmacos en el anciano:

- Disminuye el agua corporal por lo que aumenta la concentracion plasmatica
de farmacos hidrosolubles (paracetamol, digoxina, litio) pudiéndose alcanzar
niveles téxicos a dosis que son terapéuticas en pacientes jovenes.

- Aumenta la grasa corporal por lo que los farmacos liposolubles
(benzodiacepinas, barbitiricos) se acumulan rapidamente en el tejido graso.
Esto se traduce en una accién mayor y mas prolongada en el tiempo por lo
gue se administraran a dosis mas bajas.

- Disminuye la cantidad de albumina plasmatica. Los farmacos que circulan en
plasma lo hacen en dos fracciones, una libre (responsable de la accion
farmacoldgica) y otra unida a proteinas plasmaticas. Por lo tanto, al disminuir
la albumina sérica se produce un aumento de farmaco libre lo que conlleva
un aumento de su accién y posible toxicidad.

- La disminucion de la perfusion tisular provoca una disminucion de
concentracion del farmaco en el 6rgano diana.

Metabolismo

El metabolismo hepatico es variable y depende de la edad, genotipo, estilo de
vida, flujo sanguineo hepatico, hepatopatias e interacciones con otros farmacos. El
metabolismo hepatico tiene lugar principalmente a través de dos sistemas enzimaticos:

e Fase |: reacciones de oxidacion, reduccion e hidrélisis catalizadas por el
citocromo P450 que dan lugar a metabolitos activos. Las reacciones de esta
fase son mas lentas en el anciano produciendo un efecto de sobredosis y
posible incremento de los efectos adversos. Ej.. alprazolam, diazepam,
paracetamol, propranolol, teofilina,...

e Fase Il: reacciones de conjugacién con glicina, sulfatos y acido glucurénico y
acetilacion dando lugar a metabolitos inactivos. Estas reacciones no se
modifican en el anciano. Ej.: lorazepam.
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- Disminuye el flujo sanguineo hepatico, por lo que la eliminacién de farmacos
gue necesitan una fuerte metabolizacion se vera afectada, aumentando su
semivida plasmatica.

- Disminuye la masa hepética y la actividad enzimatica, dando lugar a niveles
plasmaticos de farmaco mas elevados, lo que se traduce en un aumento de
accion y/o de sus efectos toxicos.

Excrecioén

La eliminacién renal de los farmacos se encuentra disminuida con la edad,
aungue dicha reduccién presenta gran variabilidad interindividual.

Disminuye el flujo renal, la filtracién glomerular y la secrecién tubular.

La eliminacion de los farmacos esta correlacionada con el aclaramiento de
creatinina (CICr) el cual puede reducirse hasta en un 50% a los 80 afos.
Normalmente, el ajuste de dosis y/o frecuencia de administraciobn se calcularan
basandose en el aclaramiento de creatinina. El método méas empleado para estimarlo
es la formula de Cockroft-Gault:

CICr = (140-edad) x peso (Kg)/ 72x Cr sérica (mg/dl)  *Muttiplicar x 0,85 en mujeres

Si el aclaramiento disminuye por debajo de 30 ml/min, las concentraciones
séricas del farmaco se incrementan significativamente, apareciendo signos de
toxicidad especialmente en farmacos con un margen terapéutico estrecho
(aminoglucésidos, vancomicina, digoxina, litio,...).

2. MODIFICACIONES FARMACODINAMICAS:

Durante el envejecimiento se altera el nimero de receptores y su sensibilidad a
los farmacos por una alteracion en las caracteristicas del receptor, en los mecanismos
de transduccion y la falta de adaptacién en la respuesta homeostatica. Por todo lo
expuesto, en el anciano la utilizacion de medicamentos a dosis habituales puede
provocar concentraciones plasmaticas mas elevadas que en el adulto no anciano.
Ademas, la mayor probabilidad de aparicion de interacciones como consecuencia de la
polimedicacion, hace que el riesgo de toxicidad en esta poblacibn se encuentre
incrementado. Por ello, una de las primeras actuaciones del médico geriatra es revisar
y retirar farmacos no recomendados en los ancianos, y ajustar las dosis de los
farmacos. Para ello puede contar con la colaboracién del farmacéutico.

Por ejemplo:

- El efecto clinico de los beta-bloqueantes, en una concentracién sérica
determinada es menor de lo previsto en ancianos.

- Los ancianos son mas susceptibles a los efectos sedantes de las
benzodiacepinas.
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- La sensibilidad de los barorreceptores disminuye con la edad, provocando
hipotension postural debida a diuréticos, tranquilizantes, hipotensores y L-
dopa.

NORMAS GENERALES DE PRESCRIPCION EN PERSONAS MAYORES

El anciano es un paciente distinto al paciente no anciano. Presenta ciertas
caracteristicas que implican un manejo diferente. Este se basa en la valoracién
geriatrica integral (VGI), un equipo multidisciplinar y un continuum asistencial en
distintos niveles asistenciales.

La VGI es un proceso multidimensional e interdisciplinar dirigido a identificar y
cuantificar problemas médicos, evaluar la funcion fisica, mental y social, proponer
planes globales de tratamiento y optimizar la utilizaciéon de los recursos asistenciales.
La VGI pretende valorar al paciente anciano en su conjunto. Esto incluye valoraciones
en el aspecto clinico, funcional, mental y social. La realizacion de una VGI consigue:

- Precision en el diagndstico y mayor deteccion de problemas.
- Mejoria del estado funcional, cognitivo y afectivo.
- Reduccién de ingresos hospitalarios.

- Menor uso de medicacion (mayor deteccion de interacciones, efectos
secundarios,...).

En suma tratar al enfermo y no solo la enfermedad, es decir, un tratamiento
individualizado y personalizado, en el que lo que se busca es el bienestar del paciente
anciano, teniendo en cuenta lo adecuado para que su calidad de vida sea lo mejor
posible, teniendo en cuenta todos los factores que influyen en la vida de cada persona
y no solo el tratamiento farmacolégico.

Las normas generales son similares a las recomendadas en otras edades, pero
existen algunos aspectos diferenciales que deben tenerse en cuenta:

o Determinar si realmente se necesita tratamiento farmacolégico. Se debe considerar
en primer lugar si hay alternativas no farmacoldgicas y menos agresivas. No se
trata de privar de los farmacos que mejoren su calidad de vida, sino de evitar los
que no aporten un beneficio real.

e Administrar el menor nimero posible de medicamentos.

e Elegir el farmaco mas apropiado para su edad y caracteristicas, evitando los que
sS0on poco seguros, estan poco estudiados o se tiene poca experiencia.

e Tener un buen conocimiento de la farmacocinética, interacciones y efectos
secundarios de los farmacos mas utilizados. Evitar en lo posible un farmaco para
contrarrestar el efecto secundario de otro (cascadas de prescripcion).
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Comenzar el tratamiento con dosis bajas y aumentarlas poco a poco hasta
alcanzar niveles eficaces (Start low and go slow). Utilizar la forma farmacéutica
mas idonea para que la pauta de administracion sea lo méas sencilla posible.

Revisar en cada visita médica la eficacia y seguridad de cada uno de los farmacos
gue esta tomando, es decir, evaluar los objetivos terapéuticos.

La suspension de un tratamiento es tan importante como su instauracion, evitando
la futilidad, asi como la busqueda de un equilibrio entre el tratamiento sub6ptimo
(nihilismo terapéutico) como el exceso terapéutico, adecuando el tratamiento a las
necesidades asistenciales.

Informar al paciente o a su cuidador sobre la indicacién del farmaco, la forma de
administracién, los efectos adversos y la forma de proceder si éstos aparecen. En
ocasiones es interesante incidir también sobre el tiempo que puede transcurrir
hasta alcanzar la respuesta terapéutica esperada.

El poder terapéutico del placebo no disminuye con la edad.

Responsabilidad social: utilizar medicamentos eficientes (relacion
coste/efectividad) para ayudar a racionalizar el gasto farmacéutico en un colectivo
que consume gran parte del mismo.

Controlar/reducir/adecuar/coordinar: gestionar el numero de prescriptores.

Tener en cuenta la situacion clinica del paciente (limitacion del esfuerzo
terapéutico).

El sindrome de aislamiento social del anciano no se trata con medicamentos.

Al prescribir tener en cuenta los criterios que listan medicamentos inapropiados en
personas mayores (Beers, STOPP-START).

Los efectos secundarios de los medicamentos que pueden ser molestos en un
joven (hipotension, estrefiimiento, disminucién del estado de vigilancia) en el
anciano se pueden manifestar por caidas con riesgo de fracturas de cadera,
impactacién fecal, estados confusionales, incontinencia o angor. Las reacciones
son mas adversas y al estar alterada la homeostasis, los efectos secundarios son
mas patentes y potentes. Valorar beneficio/riesgo.

Establecer un plan de seguimiento continuado de la terapia, para su control y
estimular su cumplimiento y promover la adherencia al mismo.

Tener en cuenta la edad bioldgica, el apoyo social, peso, comorbilidad, la nutricién,
la medicacién previa, la esperanza de vida, los cambios fisiol6gicos del
envejecimiento y de la funcion renal y hepatica del paciente, la situacion mental y la
funcional (visién, habilitad para abrir envases, deglucion, etc.) para valorar las
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posibilidades de cumplimiento y evitar la yatrogenia pues son mas sensibles a los
efectos indeseables de los farmacos.

e Tienen dificultad para utilizar presentaciones inusuales como son los inhaladores,
debido a que pocos pacientes geriatricos poseen la agilidad mental y manual o de
coordinacion respiratoria suficiente. Habr& que protocolizar el uso de camaras de
inhalacion y ensefiar a utilizarlas.

e Debido al temblor y otras incapacidades fisicas, tienen dificultad para dosificar
formas liquidas. En toda prescripcion y sobre todo en la de presentacién en
solucion hay que tener en cuenta si existe vision dificultosa, artritis o temblores
evitando en estos casos los dosificadores en cuchara indicando el uso de
dosificadores en jeringas.

e Valorar si hay incapacidad para abrir el envase o partir las pastillas si esto fuese
necesario. El anciano debe poder abrir, cerrar y sacar el medicamento del
recipiente sin dificultad.

e Lavejez no es una enfermedad, y por tanto, no se trata con medicamentos.

¢ Hay que tener en cuenta que en las residencias la gran mayoria de ancianos son
personas dependientes a las que el personal del centro administra su medicacion y
puede ser necesario un ajuste de la misma, pues se evita el que no la tomen y
suele pasar que precisen menos medicamentos de los que tomaban al entrar en la
Residencia.

Una posible estrategia para optimizar el tratamiento puede ser el uso del siguiente
algoritmo:

¢ Existe indicacion para todos los medicamentos prescritos?

l

¢ Los farmacos usados han demostrado su beneficio en la indicacién prescrita?

(Evitar polifarmacia innecesaria)

¢La medicacién prescrita es apropiada en este grupo de edad o existe una alternativa
gue sea mas segura o0 mas eficaz?
(Seleccion segun MBE, criterios stopp-start, Beers 2012)

A\ 4

¢, Hay algun efecto adverso que puede deberse a alguna medicacién?
(Evitar la “prescripcion en cascada”)

¢Son las dosis adecuadas?
(Ajustar dosis funcion renal y hepatica “start slow - go slow”)

l
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\ ¢Es la via de administracion y la forma farmaceéutica seleccionada adecuada? \

l

| ¢ Existe alguna interaccion relevante? \

l

¢ Existe alguna indicacién no tratada en la que existen farmacos con claro beneficio en
este grupo de edad?

‘ ¢, Se han establecido unos objetivos claros y medibles de eficacia del tratamiento? ‘

l

\ Programar revision del tratamiento \

PRESCRIPCION POTENCIALMENTE INADECUADA (PPI)

Uno de los principales retos a los que se enfrenta el profesional al tratar
farmacologicamente al paciente geriatrico es salvaguardar la maxima “primum non
nocere”. Para ayudar al clinico en este objetivo, se han desarrollado diversas
herramientas.

Los criterios STOPP/START (Anexo |) destacan por su reproducibilidad, la
inclusion de farmacos disponibles en los formularios europeos y americanos, su
organizacion y estructura basados en sistemas fisiolégicos, y su rapidez de aplicacién
(aproximadamente 3 minutos) (Delgado et al., 2009a).

Los criterios STOPP (version 2, actualizada en 2014) constituyen una lista
validada de 81 PPI en pacientes mayores, basadas en la evidencia clinica. Reflejan la
opiniébn de un panel multidisciplinar de 18 expertos y tienen en cuenta interacciones
farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad. Cada criterio va acompafado de una breve
explicacibn que explica el motivo por el cual la prescripcibn se considera
potencialmente inapropiada.

Los criterios START constituyen una lista de 34 criterios que reflejan la omisién
de prescripcibn de medicacién indicada en el paciente mayor en determinadas
situaciones clinicas. Representan un aspecto novedoso en la deteccién de PPI, por
detectar farmacos no prescritos con efectos beneficiosos evidentes en pacientes
geriatricos.

Los dos cuestionarios son muy reproducibles, la fiabilidad ha sido aceptable en
ambos criterios presentando una adecuada concordancia inter-observador (Gallagher
et al., 2009).
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Los criterios de Beers (Anexo Il) incluyen 41 farmacos o familias de farmacos
gque se consideran inadecuados para administrar en personas mayores de 65 afios en
cualquier circunstancia, y 7 que se consideran inadecuados en determinadas
circunstancias o dosis.

Los criterios ACOVE consisten en 22 indicadores de calidad validados en
pacientes ancianos que realizan una valoracion integral del cuidado al anciano sin
centrarse exclusivamente en el tratamiento farmacologico. Su finalidad es la mejoria
en la calidad asistencial.

Higashi et al. (2004), propusieron indicadores de calidad del cuidado
farmacol6gico para el paciente mayor fragil (Anexo Ill). Se basan en la utilizacion
de un total de 43 indicadores que se agrupan en 4 categorias: adecuacion del
tratamiento (n = 17), medicacién inapropiada (n = 9), educacion y documentacién (n =
8) y monitorizacion del tratamiento (n = 9).

Representan un enfoque distinto de abordaje del problema del uso adecuado
de medicamentos en pacientes mayores, pues no sOlo evalian el uso de
medicamentos no adecuados, sino que se centran en otros aspectos al detectar la
necesidad de mejorar la utilizacion de medicamentos indicados y la prevenciéon de
reacciones adversas, mediante la monitorizacion de los tratamientos, la
documentacion, la educacion del paciente y la continuidad del cuidado e informacién
entre los distintos &mbitos asistenciales.

La finalidad de la desprescripcién es reconsiderar la prescripcion desde el
principio, comenzando por el conocimiento del estado y la situacion del paciente hasta
el diagndstico de sus problemas de salud, la indicacion de los medicamentos y su
seguimiento posterior. Se trata de un proceso singular, continuo, que necesariamente
debe adaptarse a cada persona y circunstancia.

La desprescripcion deberia aplicarse siempre que se vayan acumulando
medicamentos en el régimen terapéutico, ante cambios clinicos relevantes o
situaciones vitales que modifiquen la percepcion y actitud de la persona ante los
medicamentos.

Las situaciones en las que se pueden considerar la desprescripcion son
diversas, priorizando las siguientes:

- Pacientes polimedicados, especialmente ancianos.

- Cuando los farmacos producen efectos adversos. Por ejemplo, las caidas y
los trastornos cognitivos son con frecuencia efectos adversos relacionados
con el uso de medicamentos en el anciano.

- Cuando los farmacos no han demostrado eficacia en los ensayos clinicos o
no son efectivos en el paciente concreto.
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- Cuando la expectativa de vida es corta, en pacientes terminales, fragiles o
con demencia avanzada. En estos casos, deben reevaluarse los objetivos
de los tratamientos. Los tratamientos para la hipertension, la osteoporosis o
la dislipemia, cuyo beneficio se produce a largo plazo, tienen un valor
limitado en estos pacientes y a menudo su relacion beneficio-riesgo se
invierte.

- Cuando, al revisar la medicacion de forma rutinaria, se encuentran
medicamentos que no son necesarios 0 adecuados o que han dejado de
serlo, porque ha cambiado la evidencia o las caracteristicas del paciente.

- Cuando se detectan duplicidades, interacciones relevantes, errores de
prescripcion, medicacion inadecuada o incumplimiento responsable.

CONCILIACION DE LA MEDICACION

La conciliacibn de la medicacion se define como el proceso formal y
estandarizado de obtener la lista completa de la medicacion previa de un paciente,
compararla con la prescripcion activa, y analizar y resolver las discrepancias
encontradas.

Consiste en comparar la medicacion habitual del paciente con la medicacion
prescrita después de una transicion asistencial o de un traslado dentro del propio nivel
asistencial, con el objetivo de analizar y resolver las discrepancias detectadas. Para
ello es de utilidad la entrevista clinica del paciente, los listados de medicacion,
informes clinicos, etc. Los cambios propuestos se deben documentar y comunicar
adecuadamente al médico responsable del paciente. También se debe informar
adecuadamente al paciente de la medicacion que debe tomar. Para ello es de utilidad
una hoja con el listado de tratamiento activo del paciente, que se actualizara ante
cualquier cambio en dicho listado.

El objetivo de la conciliacién es disminuir los errores de medicacién asociados
a las transiciones asistenciales a lo largo de toda la atencion sanitaria, garantizando
que los pacientes reciben todos los medicamentos necesarios en la dosis, via y
frecuencia correctas y que se adecuan a la situacion del paciente. El proceso de
conciliacion no tiene como objetivo juzgar la practica médica ni cuestionar las
decisiones clinicas individuales, sino detectar y corregir los posibles errores de
conciliacion que habrian podido pasar inadvertidos.
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ANEXO 1: CRITERIOS STOPP-START

Version espafiola de los criterios STOPP (Screening Tool of Older
People’s Potencially Inappropiate Prescriptions) 2014

Seccidn A. Indicacién de la medicacion

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

2. Cualquier medicamento prescrito con una duracion superior a la indicada, cuando la
duracion 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 farmacos antes de considerar un nuevo farmaco).

Seccidén B. Sistema cardiovascular

1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcién sistélica ventricular conservada
(no hay evidencia clara de su beneficio)

2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado 1ll o IV de la NYHA
(pueden empeorar la insuficiencia cardiaca)

3. Betabloqueantes en combinaciéon con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo
cardiaco)

4. Betabloqueantes con bradicardia (< 50 Ipm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer
grado (riesgo de bloqueo cardiaco completo o asistolia)

5. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las taquiarritmias
supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que betabloqueantes,
digoxina, verapamilo o diltiazem)

6. Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertension (existen
alternativas mas seguras y efectivas)

7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica bioguimica o
radiologica de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrético o
insuficiencia renal (la elevacion de los miembros inferiores o las medias de compresion
son generalmente mas apropiadas)

8. Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmoll/l),
hiponatremia (sodio sérico < 130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido >
2,65 mmol/l) significativas o con antecedentes de gota (las tiazidas pueden producir
hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota)

9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertension cuando existe incontinencia
urinaria (pueden empeorar la incontinencia)
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10. Antihipertensivos de accion central (p. e€j.,, metildopa, clonidina, moxonidina,
rilmenidina, guanfacina), salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia de otras
clases de antihipertensivos (los antihipertensivos de accion central son generalmente
peor tolerados por los mayores que los jévenes)

11. IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia

12. Antagonistas de la aldosterona (p. €j., espironolactona, eplerenona) junto con otros
farmacos que pueden aumentar los niveles de potasio (p. €j., IECA, ARA-II, amilorida,
triamtereno) sin monitorizar el potasio (riesgo de hiperpotasemia grave > 6,0 mmol/l; el
potasio sérico deberia monitorizarse periddicamente, al menos cada 6 meses)

13. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. €j., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en
insuficiencia cardiaca grave con hipotension (presién arterial sistélica < 90 mmHg) o
asociados al tratamiento de la angina de pecho con nitratos (riesgo de colapso
cardiovascular).

Seccion C. Antiagregantes/anticoagulantes

1. AAS en tratamiento cronico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento del riesgo
de sangrado sin evidencia de mayor eficacia)

2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de
IBP (riesgo de recurrencia de la Ulcera péptica)

3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de
la trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de
sangrado (p. ej., hipertension grave no controlada, diatesis hemorragicas, sangrado
reciente espontaneo significativo) (alto riesgo de sangrado)

4. AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus, salvo que el paciente
tenga un stent coronario implantado en los 12 meses previos, un sindrome coronario
agudo o una estenosis carotidea grave y sintomatica (no hay evidencia de beneficios
respecto al clopidogrel en monoterapia)

5. AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la
trombina o un inhibidor del factor Xa en pacientes con fibrilacion auricular crénica (el
AAS no aporta beneficios)

6. Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o
inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o
arterial periférica estables (el tratamiento combinado no aporta beneficios)

7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar,
mayor evidencia y menores efectos adversos)

8. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor
Xa para un primer episodio de trombosis venosa profunda sin que persistan los
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factores desencadenantes (p. €j., trombofilia) durante > 6 meses (no se han
demostrado beneficios)

9. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor
Xa para un primer episodio de tromboembolismo pulmonar sin que persistan los
factores desencadenantes (p. €j., trombofilia) durante un periodo > 12 meses (no se
han demostrado beneficios)

10. AINE en combinacion con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la
trombina o inhibidor del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave)

11. AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el riesgo
de enfermedad ulcerosa péptica).

Seccion D. Sistema nervioso central y psicotropo

1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de &angulo
estrecho, trastornos en la conduccién cardiaca, prostatismo o antecedentes de
retencion urinaria (riesgo de empeoramiento de estas enfermedades)

2. Introduccion de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea (mayor riesgo
de efectos secundarios con ATC que con ISRS o ISRN)

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

4. ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico < 130
mmol/l) (riesgo de precipitar o exacerbar una hiponatremia)

5. Benzodiazepinas durante = 4 semanas (no hay indicacién para tratamientos mas
prolongados; riesgo de sedacién prolongada, confusion, pérdida de equilibrio, caidas,
accidentes de tréfico; todas las benzodiazepinas deberian suspenderse de forma
gradual si el tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al suspenderse de forma
brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia)

6. Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo
o enfermedad demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales
graves)

7.  Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios
extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica)

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

9. Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicolégicos de la
demencia, salvo que estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no
farmacologicos (aumento del riesgo de ictus)
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10. Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a psicosis
o demencia (riesgo de confusién, hipotension, efectos secundarios extrapiramidales,
caidas)

11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente
(< 60 Ipm), bloqueo cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada o
tratamiento simultdneo con farmacos que bajan la frecuencia cardiaca como
betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de trastornos de la
conduccién cardiaca, sincope o lesiones)

12. Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mas
seguras Yy eficaces (las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad
antimuscarinica relevante en los mayores, con la excepcion de la proclorperazina para
el tratamiento de nauseas/vomitos/vértigo, clorpromazina para el hipo persistente y
levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos)

13. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia
de eficacia)

14. Antihistaminicos de primera generacion (existen muchos antihistaminicos mas
seguros y menos téxicos).

Seccién E. Sistema renal. Los siguientes medicamentos son potencialmente
inapropiados en personas mayores con enfermedad renal aguda o crénica por
debajo de determinados umbrales de TFGe (consultar fichas técnicas de los
medicamentos y vademecum locales)

1. Digoxina en tratamiento crénico a dosis superiores a 125 ug/dia con TFGe < 30
ml/min/1,73 m? (riesgo de intoxicacién digitalica si no se monitorizan los niveles
plasmaticos)

2. Inhibidores directos de la trombina (p. €j., dabigatran) con TFGe < 30 ml/min/1,73
m? (riesgo de sangrado)

3. Inhibidores del factor Xa (p. €j., rivaroxaban) con TFGe < 15 ml/min/1,73 m? (riesgo
de sangrado)

4. AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m? (riesgo de deterioro de la funcion renal)
5. Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m? (riesgo de toxicidad por colchicina)
6. Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m? (riesgo de acidosis lactica).

Seccion F. Sistema gastrointestinal

1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento de
los sintomas parkinsonianos)

2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica
erosiva a dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas (esta indicada la disminucion
previa de la dosis o la retirada)
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3. Medicamentos que suelen causar estrefimiento (p. e€j., farmacos
antimuscarinicos/anticolinérgicos, hierro oral, opioides, verapamilo, antiacidos con
aluminio) en pacientes con estreflimiento cronico cuando existan alternativas que no
estrifien (riesgo de exacerbar el estrefiimiento)

4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p. €j., hierro fumarato >
600 mg/dia, hierro sulfato > 600 mg/dia, hierro gluconato 1.800 mg/dia; no hay
evidencia de mayor absorcion por encima de estas dosis).

Seccion G. Sistema respiratorio

1. Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas mas seguras y
efectivas; riesgo de efectos adversos por el estrecho margen terapéutico)

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el
tratamiento de mantenimiento de la EPOC moderada-grave (exposicion innecesaria a
los efectos secundarios a largo plazo de los corticosteroides sistémicos; existen
alternativas inhaladas mas efectivas)

3. Broncodilatadores antimuscarinicos (p. €j., ipratropio, tiotropio) con antecedentes de
glaucoma de angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstruccion del tracto
urinario inferior (pueden causar retencion urinaria)

4. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o tdpicos para el glaucoma) con
antecedentes de asma que precisa tratamiento (aumenta el riesgo de broncoespasmo)

5. Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. ej. pO, < 8,0 kPa
+ pCO, > 6,5 kPa; riesgo de exacerbacion de la insuficiencia respiratoria).

Seccion H. Sistema musculoesquelético

1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de
enfermedad ulcerosa péptica 0 hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de un
IBP o un antagonista H2 (riesgo de reaparicién de enfermedad ulcerosa)

2. AINE con hipertensién grave (riesgo de exacerbacion de la hipertension) o con
insuficiencia cardiaca grave (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca)

3. AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis cuando
no se ha probado el paracetamol (los analgésicos simples son preferibles y
normalmente igual de efectivos para el tratamiento del dolor)

4. Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis
reumatoide (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides)

5. Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periédicas para el dolor
monoarticular) para la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los
corticosteroides)

6. AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento crénico de la gota
cuando no existe contraindicacion para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p. €j.,
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alopurinol, febuxostat) (los inhibidores de laxantina-oxidasa son los farmacos
profilacticos de primera eleccién en la gota)

7. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del
riesgo de infarto de miocardio e ictus)

8. AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de
enfermedad ulcerosa péptica)

9. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o
previas (p. €j., disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o
hemorragia digestiva alta) (riesgo de reaparicion/exacerbacion de esofagitis, Ulcera
esofagica o estenosis esofagica).

Seccion |. Sistema urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo crénico (aumenta el
riesgo de confusién, agitacibn) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de
exacerbacion del glaucoma) o prostatismo crénico (riesgo de retencién urinaria)

2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotension ortostatica
sintomatica o sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope).

Seccion J. Sistema endocrino

1. Sulfonilureas de larga duracién de accion (p. e€j., glibenclamida, clorpropamida,
glimepirida) con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)

2. Tiazolidindionas (p. €j., rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia
cardiaca (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca)

3. Betabloqgueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia
(riesgo de enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia)

4. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso
(aumento del riesgo de recurrencia)

5. Estrégenos orales sin progestagenos en mujeres con Gtero intacto (riesgo de cancer
de endometrio)

6. Androgenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo
primario o secundario (riesgo de toxicidad por andrégenos; no han demostrado
beneficios fuera de la indicacién de hipogonadismo).

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

4. Hipnoticos-Z (p. €j., zoplicona, zolpidem, zalepldn) (pueden causar sedacion diurna
prolongada, ataxia).

Seccidn L. Analgésicos

1. Uso de opioides potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo,
buprenorfina, diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento
de primera linea para el dolor leve (inobservancia de la escala analgésica de la OMS)

2. Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de
estrefiimiento grave)

3. Opioides de accién prolongada sin opioides de accion rapida para el dolor irruptivo
(riesgo de persistencia del dolor grave).

Seccidon N. Carga antimuscarinica/anticolinérgica

1. Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas/
anticolinérgicas (p. ej. antiespasmédicos vesicales, antiespasmadicos intestinales,
ATC, antihistaminicos de primera generacion) (riesgo de  toxicidad
antimuscarinica/anticolinérgica).
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Version espafiola de los criterios START (Screening Tool to Alert doctors
the Right Appropiate) 2014

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

Seccién A. Sistema cardiovascular

1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del
factor Xa en presencia de fibrilacion auricular crénica

2. AAS (75-160 mg/dia) en presencia de fibrilacion auricular crénica cuando los
antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del
factor Xa estan contraindicados

3. Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien
documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica

4. Antihipertensivos cuando la presion arterial sistélica sea habitualmente > 160 mmHg
y/o la presion arterial diastdlica sea habitualmente > 90 mmHg (> 140 mmHg y > 90
mmHg, respectivamente, si el paciente es diabético)

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria,
cerebral o periférica, salvo que el paciente esté en situacion de final de vida o su edad
sea > 85 afios

6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica y/o cardiopatia isquémica bien
documentada

7. Betabloqueantes en la cardiopatia isquémica

8. Betablogueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la
insuficiencia cardiaca sistolica estable.

Seccidn B. Sistema respiratorio

1. Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. €j., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el
asma o la EPOC leve a moderada

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando
FEV1 < 50% del valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren
corticosteroides orales

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia cronica (pO2 < 8,0 kPa, 60
mmHg o SatO2 < 89%).
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Seccion C. Sistema nervioso central y ojos

1. Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopética
con deterioro funcional y discapacidad secundarias

2. Antidepresivos no ftriciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores
persistentes

3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la
enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy
(rivastigmina)

4. Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes topicos para el glaucoma primario
de angulo abierto

5. ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS esta contraindicados) para la ansiedad grave
persistente que interfiere con la independencia funcional

6. Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de
piernas inquietas una vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y la
enfermedad renal grave.

Seccion D. Sistema gastrointestinal

1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que
precise dilatacion

2. Suplementos de fibra (p. €j., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la
diverticulosis con antecedentes de estrefiimiento.

Seccidén E. Sistema musculoesquelético

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide
activa incapacitante

2. Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a
largo plazo

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o
fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral 6sea con T inferiores a —2,5 en
multiples puntos)

4. Antirresortivos o anabolizantes éseos (p. €j., bifosfonatos, ranelato de estroncio,
teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan
contraindicaciones farmacolégicas o clinicas para su uso (densidad mineral 6sea con
T inferiores a -2,5 en multiples puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad

5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren
caidas o tienen osteopenia (densidad mineral 6ésea con T < -1,0 pero no < -2,5 en
multiples puntos)

25

Volver al indice



6. Inhibidores de la xantina oxidasa (p. e€j., alopurinol, febuxostat) en pacientes con
antecedentes de episodios de gota recurrentes

7. Suplementos de acido félico en pacientes que toman metotrexato.

Seccion F. Sistema endocrino

1. IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad
renal (proteinuria en una tira reactiva o microalbuminuria (> 30 mg/24 h) con o sin
datos bioguimicos de enfermedad renal.

Seccion G. Sistema genitourinario

1. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomatico cuando no se
considera necesatria la prostatectomia

2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se
considera necesaria la prostatectomia

3. Estrégenos tdpicos vaginales o pesario con estrogenos para la vaginitis atréfica
sintomatica.

Seccion H. Analgésicos

1. Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE
o los opioides de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se han
demostrado ineficaces

2. Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular.

Seccion |. Vacunas

1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional

2. Vacuna antineumocécica cada 5 afios.
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ANEXO Il: CRITERIOS DE BEERS

Catggoria R_a_zén Recomendacion Evid(_a_ncia
Anticolinérgicos
Antihistaminicos 12 Altamente Evitar Alta
Generacion anticolinérgicos.
(Clorfenamina, Aclaramiento reducido
Hidroxicina) con la edad.
Antiparkinsonianos Anticolinérgico. Evitar Moderada
(Trihexifenidilo) Existencia de agentes
mds efectivos.
Antiespasmodicos Altamente Evitar, excepto en Moderada
(Alcaloides Belladona, anticolinérgico. cuidados paliativos para
Clordiazepdxido- Efectividad incierta. manejo de secreciones.
Clidinium, Escopolamina)
Sistema Cardiovascular
Blogueadores Alfa-1 Alto riesgo de Evitar como Moderada
(Doxazosina) hipotension ortostatica. antihipertensivo
Alfa-Agonistas Alto riesgo de efectos Evitar como primera Baja
Centrales (Clonidina, en SNC, bradicardia, linea antihipertensiva.
Metildopa) hipotension ortostatica.
Nifedipino Liberacion Riesgo de hipotension Evitar Alta
Rapida ortostatica e isquemia
miocardica.
Espironolactona > 25 En IC el riesgo de Evitar en pacientes con Moderada
mg/dia hiperkalemia es mayor IC o CICr < 30 mL/min
en adultos mayores.
Antiarritmicos Clase Ia, Control de FC tiene Evitar como primera Alta
Ic, III (Amiodarona, mejores beneficios que  linea en tratamiento de
Procainamida) control del ritmo. ]
Digoxina > 0.125 Dosis mas elevadas en Evitar Moderada
mg/dia IC no se asocian a
mayor beneficio pero si
a mayor toxicidad.
Sistema Nervioso Central
Antidepresivos Anticolinérgicos, Evitar Alta
Triciclicos (Amitriptilina, sedantes, hipotension
Clordiazepdxido, ortostdtica.
Clomipramina)
Antipsicético Aumento de riesgo de  Evitar uso en demencia, Moderada
ACV y mortalidad en a excepcion de fallar
pacientes con medidas no
demencia. farmacoldgicas.
Tioridazina, Altamente Evitar Moderada
Mesoridazina anticolinérgicos,
prolongacion intervalo
QT.
Barbitaricos Alta tasa de Evitar Alta
(Fenobarbital) dependencia fisica,
tolerancia al suerio,
riesgo de sobredosis.
Benzodiazepinas Sensibilidad aumentada  Evitar para tratamiento Alta
(Alprazolam, Lorazepam, a BZD y metabolismo de insomnio, agitacién o
Diazepam, Clonazepam). mads lento de agentes delirium.
de larga accion. Apropiadas para crisis
epilépticas, trastorno de
suefio no REM, Sd.
Deprivacion OH/BZD, TAG
severo, cuidados
paliativos.
Hipnoéticos No-BZD Efectos similares a BZD. Evitar uso crénico (> 90 Moderada
(Eszopiclona, Zolpidem, Poca mejoria en dias)
Zaleplon) latencia del suefio y
duracién.
Manejo del Dolor
Meperidina No es efectivo via oral. Evitar Alta
Neurotoxicidad.
AINEs No-COX Aumento de riesgo de Evitar uso crénico, Moderada
Selectivos (AAS > 325 sangrado intestinal y excepto si no hay otra
mg, Diclofenaco, ulcera péptica. alternativa y se puede
Ibuprofeno, Ketoprofeno, 1BPs reducen riesgo combinar con
Meloxicam, Naproxeno) pero no lo eliminan gastroprotector.
Indometacina, Mayor riesgo de Evitar (preferir otros Alta
Ketorolaco sangrado intestinal, AINES)
especialmente
Indometacina.
Relajantes Musculares Anticolinérgicos, Evitar Alta
(Ciclobenzaprina, efectividad
Clorzoxazona, cuestionable a dosis
Clormezanona) tolerables.
Otros
Sulfonilureas de Larga Alto riesgo de Evitar Alta
Duracion hipoglicemnia severa y
(Clorpropamida, prolongada.
Glibenclamida) Riesgo de SIADH con
Clorpropamida.
Metoclopramida Mayor riesgo de efectos Evitar Moderada
extrapiramidales.
Antiinfecciosos Toxicidad Pulmonar Evitar uso prolongado y Moderada
(Nitrofurantoina) Ineficaz en pacientes  en pacientes con funcion
con CICr < 60 ml/min renal alterada.

AINEs Antiinflamatorios No Esteroidales CrCr

BZD Benzodiazepinas

ACr Aclaramiento de Creatinina

FC Frecuencia Cardiaca

IBP Inhibidor Bomba de Protones
TAG Trastorno de Ansiedad Generalizada.
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ANEXO llI: INDICADORES DE CALIDAD DEL CUIDADO FARMACOLOGICO PARA EL
PACIENTE MAYOR FRAGIL
Adecuacion del tratamiento [utilizacion del medicamento indicado)

Utilizacion de IBP en paciente en tratamiznto con AINE y acenocumarel, con una historia previa de ulcera péptica o

factores de riesgo de sangrado gastreintestinal

Tratamiento con [ECA =i el paciente es diabetico y tiene proteinuria

Tratamiento con suplementos de calcio + wvitamina D para el pacdente con osteoporosis

Tratamients con AAS para los pacientes diabéticos que no estén en tratamisnto anticoagulante

Los pacientes hospitalizados deben llevar profilaxis de ulcera de estrés

Tratamiento farmacologico si colesterol LDL = 3,4 mmal/1 {= 130 mg/dl]} y no responde a dista

B-blogueantes en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva [NYHA I-1l1) salve contraindicacion [per ejemplo

insuficiencia cardiaca congestiva descompensada)

B-blogueantes en paciente que ha tenido infarto de miocardio

Tras diagnostico de ostecporosis debe iniciarse tratamiento con bifosfonato o calcitoning antes de 3 meses

Hilizar IECA en paciente hipertenso con insuficizncia renal

Tratamiento farmacoldgice de |a hipertensicn si las medidas ne farmacologicas son suficientes

|ECA en paciente con insuficiencia cardiaca congestiva

AAS para pacientes con enfermedad arterial coronaria

Calcio + Vitamina D para pacientes en tratamiento prolengado con corticoides

Dieta rica en fibra como profilasis de estrefiimiento en pacientes en tratamiento con opidcecs

Inicic de terapia con antibiotice en las primeras & horas tras 2l ingreso por neurmnonia

Acenocumarol o AAS si existe alguna razon, para pacientes con fibrilacion aurcular
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Medicacion no apropiada

Paracetamol es el farmaco de primera eleccion en el tratamiento de la ostecartritis, salvo contraindicacion

Mo deben ser de primera o segunda linea de tratamizsnto antidepresivo: inhibidores de mono-amino oxidasa, ATC,

benzodiazepinas o estimulantes

Lz hipertension debera tratarse con farmacos de larga duracion (1 o 2 dosis /dia), salvo que esté documentada la

necesidad de wutilizar farmacos de dosificacion mas frecuente

Evitar medicamentos con importante actividad anticolinérgica si existe alternativa

Evitar barbituricos excepto para e tratamiento de |z epilepsia

Evitar meperidina

Evitar clorpropamida

Ewitar antagonistas del calcio de accion coerta, de primera y segunda generacicn, en pacientes con insuficiencia

cardiaca congestiva

Evitar B-blogueantes en pacientes con asma

Educacion, documentacion

Si el paciente esta en tratamiento con AINE y esta documentada |z historia de ulcera o hemorragia gastrointestinal,

deberia estar justificado su uso

Deben estar documentadas las modificaciones en el tratamiento realizadas por otros meédicos

Ante el inicio de tratamiento con un AINE debe informarse al paciente de los riesgos del tratamiento

El pacients al que sz le da el zlta debe disponer de |z informacidn necesaria para continuar el tratamisnto prescrito

{2l mencs durante las siguientes & semanas)

El tratamiento completc debera revisarse, al menos, una vez al afo

El tratamiento oftalmelogico del paciente debera continuarse en caso de gue ingrese en un hospital salvo que ses

suspendide por un oftalmadlogo

El inicic de un nusvo tratamiento debers estar documentado

Ante el inicio de un nuevo tratamiento, s informara al pacients o cuidador sobre el objetivo del tratamienta,

como debe administrarselo v los posibles efectos secundarios que puede padacer

Monitorizacion del tratamiento

Si el tratamiento antidepresive no responde, se madificara la dosis o se cambiara el farmaco en la 32 semana
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centralcomprasgrs
Sello


5i la respuesta al tratamiento antidepresivo es inadecuada, s modificara la dosis o se cambiara el farmaco en la

162 zemana

Determinacion de niveles de creatinina y potasio sérico al mes de iniciar un tratamiente diurético

Determinacion de niveles de creatinina y potasio sérico al mes de iniciar un tratamiento con [ECA

Determinacion del INR dentro de los primeros 4 dias del inicio del tratamiente con anticosgulantes orales

Determinacion del INR, al menos cada 6 semanas, en pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales

%i se instaura un nueve tratamiento crenico debera valorarse la respuesta dentro de los primeros & meses

5i s2 instaura un nuevo tratamiznto debers quedar documentado en la siguiente consulta si el tratamiento se ha

iniciado, =i han aparecido efectos adversos o si hay algun problema de adherencia

Determinacion de electrolitos, 3l mencs anualmente, en pacientes con tratamiento diuretico
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CAPITULO 2: DIABETES MELLITUS

CAPITULO 2.1.: DIABETES MELLITUS: GENERALIDADES

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad cronica de gran impacto sanitario por su elevada prevalencia, las complicaciones macro y
microvasculares, la alta mortalidad que ocasiona y el coste que ello supone. La DM cursa con una alteracién metabdlica caracterizada por
hiperglucemia cronica como consecuencia de la combinacién del progresivo deterioro en la secrecion de insulina y del aumento a la
resistencia a la misma en los tejidos periféricos.

El 90-95% de los casos de diabetes diagnosticados son DM tipo 2 (DM2) y generalmente estos pacientes presentan sobrepeso u obesidad, lo
gue conlleva un aumento en la resistencia a la insulina. Presentan un incremento en la morbimortalidad cardiovascular, que es la principal
causa de muerte. Las complicaciones microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia) tienen una gran repercusion en la calidad de vida
del paciente.

Un buen control de la diabetes conlleva un abordaje integral del conjunto de factores de riesgo cardiovascular, como hipertension arterial,
tabaquismo o dislipemia y reduce las complicaciones cardiovasculares.

La prevalencia de la DM2 esta en torno al 6,5% (6-12%) en la poblacion entre 30 y 65 afios. Segun la Encuesta Nacional de Salud esta
prevalencia aumenta al 16,7% entre los 65y 74 afnos y al 19,3% en los mayores de 75 anos.

Los criterios diagndsticos de DM que tiene en cuenta el Ministerio de Sanidad en la GPC 2008 son los aprobados por la Asociacion de
Diabetes Americana (ADA) en 1997 y por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1996, consensuados para tratar de evitar el retraso
en el diagnéstico de la diabetes y son: sintomas clasicos de la diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida de peso inexplicable) y glucosa
plasmatica en cualquier momento = 200 mg/dl; dos determinaciones de glucemia basal en plasma venoso = 126 mg/dl, sin ingesta de calorias
en las 8 horas previas y dos determinaciones de glucemia en plasma venoso = 200 mg/dl a las 2 horas del test de tolerancia oral a la glucosa
con 75 g.

La DM en el anciano suele seguir un curso asintomatico y, por otro lado, la expresion clinica en el anciano es a menudo insidiosa y atipica.
Asi, los cambios relacionados con la edad en la funcion renal y en la percepcion de la sed pueden amortiguar los sintomas cardinales de la
hiperglucemia como la polidipsia o la poliuria. Ademas, la presencia de multiples enfermedades puede demorar el diagndstico de la diabetes.
A medida que progresa la evolucion de la diabetes y se afectan multiples 6rganos, la manifestacion clinica mas habitual es el deterioro
funcional, especialmente en la poblacion mas fragil, contribuyendo a la aparicibn o agravamiento de sindromes geriatricos (caidas,
incontinencia urinaria, depresion, demencia, dolor persistente), y comportando una mayor vulnerabilidad para padecer otras comorbilidades,
gue a su vez agravan el efecto sobre la independencia funcional, la calidad de vida y otras complicaciones asociadas (episodios de
hospitalizacion, institucionalizacion permanente y muerte). Este impacto de la DM2 sobre la funcién, muy superior al impacto sobre la
expectativa de vida, resulta de importancia critica para decidir los objetivos terapéuticos a conseguir.

En funcion de todo ello, los objetivos a conseguir con el tratamiento de la DM2 en el paciente anciano son:
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1) evitar la discapacidad o, en caso de que esta haya aparecido, su progresion, procurando la mejor calidad de vida
2) evitar los efectos secundarios del tratamiento, en especial los mas asociados a deterioro de la calidad de vida (hipoglucemias, caidas)
3) tener una vision global del paciente, introduciendo los riesgos competitivos en el proceso de toma de decisiones.

Las recomendaciones de la ADA (2015) como objetivos razonables de HbAlc se recogen en la siguiente tabla:

Objetivo | Glucemia
Paciente/estado de salud Valoracion HbA1C ayunas/

razonable| prepandial

Pocas enfermedades crdnicas coexistentes. ) )
Sano ) o i Larga expectativa de vida <7,5% 90-130
Capacidad cognitiva y funcional completa

Al menaos 3 enfermedades cronicas coexistentes (*) [Intermedia expectativa de
o incapacidad para realizar mas de 2 actividades de |vida. Carga de tratamiento alta.

Complejo la vida diaria, o alteracicn de leve a moderada de la |Vulnerabilidad a la =8% 20-120
funcian cognitiva hipoglucemia. Riesgo de caida
Con cuidados continuos o enfermedad cranica en
. |suultimo estadio (**) o alteracion de moderada a o i ) o . _
Muy complejo Limitada expectativa de vida. <8,5% 100-180

grave de la funcion cognitiva o dependencia para
realizar mas de 2 actividades de la vida diaria

{*} Enfermedodes suficientemente graves parg requerir medicacion o combios en el estilo de vido. Podron incluir ortrosis, cdncer, insuficiencia
cordioca, depresion, enfisema, caidas, hipertension, incontinencia, enfermedod renal cronico estado 3, inforto de miocardio, v occidente
cersbrovasculor

{(**) Por efemplo, insuficiencio cardioca grodo -1V, Enfermedad pulmonar dependiente de oxigeno. Dialisis. Cancer metastdsico. Alteracion funcionaol

grove

En el momento actual existen en Espafia diferentes grupos de Antidiabéticos No Insulinicos (ANI) con un mecanismo de accioén variable,
dirigido a corregir alguno de los mecanismos implicados en la hiperglucemia, bien por aumento de la sensibilidad a la insulina endégena o la
disminucion de la resistencia a la misma, por aumento en la secrecion o liberacién de la insulina endégena o por enlentecimiento o reduccién
en la absorcién de la glucosa:

» Secretagogos: Aumentan la secrecion/liberacion de insulina enddgena:
o Sulfonilureas (SU): glibenclamida, glimepirida, gliclazida, glipizida, gliquidona, glisentida.
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o Glinidas o secretagogos de accion rapida: repaglinida, nateglinida.

o Farmacos reguladores del efecto incretina:
- Inhibidores de la dipeptidilpeptidasa 4 (IDPP-4): sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina, linagliptina.
- Andlogos del receptor de GLP-1 o péptido analogo al glucagon-1: exenatida, liraglutida.

* Insulinsensibilizadores: Aumentan la sensibilidad a la insulina enddégena y disminuyen la resistencia a la misma:
o Biguanidas: Metformina. A nivel de higado, disminuyendo la neoglucogénesis y, consecuentemente, la liberacion hepatica de glucosa,
y aumentan la sensibilidad de los tejidos periféricos a la accién de la insulina.
o Glitazonas o Tiazolidindionas: Pioglitazona. A nivel de tejidos periféricos, actian aumentando la captacion de glucosa y disminuyendo
la liberacién de &cidos grasos libres.

» Farmacos que reducen o enlentecen la absorcion de la glucosa:
o Inhibidores de las alfa-glucosidasas intestinales: acarbosa y miglitol.
o Fibra vegetal y derivados.

« Farmacos que aumentan la secrecion renal de glucosa: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2) e inhiben la
reabsorcién renal de glucosa: canagliflozina, dapagliflozina y empagliflozina.

Los criterios de seleccion del tipo de medicamento a utilizar dependeran del tipo de alteracion metabdlica subyacente, el estado funcional de
la secrecion de insulina y de las caracteristicas del paciente (principalmente edad, funcién hepatica y renal y alergias).

En términos de control glucémico, no hay grandes diferencias en la reduccion de la HbA1c alcanzada por metformina y SU (1,5-2%), y la
lograda por los farmacos reguladores del efecto incretina (0,5-1,5%). Sin embargo, por el momento, sélo las sulfonilureas y metformina han
demostrado reducir las complicaciones de la DM2 a largo plazo, igual que la insulina; este efecto se ve también con las glitazonas, pero sélo
en variables combinadas. Estos beneficios no se han observado con los farmacos reguladores del efecto incretina, ya que se precisan
estudios de morbimortalidad a largo plazo.

La eficacia de metformina es similar a la de las SU, con reducciones de HbA1c entre el 1,5-2%, pero no produce aumento de peso ni
hipoglucemia. Es el unico ANI que ha demostrado reducir las complicaciones macrovasculares a largo plazo, las complicaciones de la
diabetes y la mortalidad. Tiene un efecto hipolipemiante, disminuye los niveles de colesterol y triglicéridos del 5-10% y del 10-20%.

Las SU han demostrado una eficacia similar a metformina en el control glucémico y presentan una reduccién de las complicaciones
microvasculares relacionadas con la diabetes y la microangiopatia. Las mas utilizadas en nuestro pais son: glicazida, glimepirida y
glibenclamida. La mas potente es glibenclamida y presenta un riesgo mayor de hipoglucemias e hiperinsulinemias. Glicazida y glimepirida
podrian ser Utiles en ancianos o cuando existe insuficiencia renal leve-moderada, por el menor riesgo de hipoglucemias graves; precisan una
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sola toma diaria, lo que podria facilitar el cumplimiento terapéutico.

Glinidas o secretagogos de accion rapida (repaglinida, nateglinida): presentan el mismo mecanismo de accién que las SU, pero tienen la
ventaja potencial de un comienzo de accidon mas rapido y una corta duracion de accién, lo que podria beneficiar principalmente a los pacientes
con un horario muy irregular en las comidas. Nateglinida precisa visado de inspeccion para su dispensacion. Pueden utilizarse en IR. Deben
administrarse al comenzar a comer. Si se omite una comida, no se deben tomar. Repaglinida es mas eficaz que nateglinida, con mayor
reduccién de la HbA1c.

Los inhibidores de las alfaglucosidasa (acarbosa, miglitol): pueden ser Utiles como coadyuvantes para corregir las glucemias postprandiales
cuando la glucemia basal no esta muy elevada. Se podria considerar la adicion de acarbosa como tratamiento alternativo en personas que no
pueden utilizar otros ANI. Las dosis superiores a 50 mg/8h no han producido efectos adicionales sobre la HbA1c, pero causan mas efectos
adversos. En comparacién con las SU, tienen una eficacia menor respecto al control de la glucemia. Se debe iniciar la terapia a dosis bajas e
ir aumentando las mismas progresivamente para evitar efectos adversos como nauseas, diarrea, flatulencia, distensién y dolor abdominal.
Deben tomarse antes de las principales comidas. No producen aumento de peso ni hipoglucemia en monoterapia, aunque esta ultima si se ha
observado con el tratamiento combinado. En ese caso la hipoglucemia se trata con glucosa pura (bebidas de cola) y no azdcar comun.
Ocasionalmente pueden producir hipertransaminasemia. Acarbosa esta contraindicada en insuficiencia hepatica con cirrosis e insuficiencia
renal. Miglitol esta contraindicado en insuficiencia renal grave, hernia abdominal, obstruccion, perforacion o enfermedad inflamatoria intestinal.

Las glitazonas (pioglitazona): no debe combinarse con insulina debido al riesgo de insuficiencia cardiaca. Su perfil de efectos adversos que
incluye edemas maculares con disminucion de la agudeza visual, insuficiencia cardiaca, fracturas distales, aumento de peso, IH y una posible
asociacion con cancer de vejiga (Nota Informativa AEMPS 2011/10), limitan su utilizacion y cuestionan que su balance beneficio-riesgo sea
favorable. Rosiglitazona se asocidé con un aumento del riesgo de isquemia miocardica (Nota Informativa AEMPS 2007/08) y desde 2010 esta
suspendida su comercializacién. Con pioglitazona se ha detectado un aumento del riesgo de fracturas éseas periféricas o distales, que llega a
duplicarse en mujeres, y ha generado la emision de alertas por parte de la AEMPS (abril 2007) y de la FDA. Actualmente precisa visado de
inspeccién para su dispensacion.

Los farmacos reguladores del efecto incretina incluyen a los IDPP-4 o gliptinas (sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina y linagliptina) y a los
analogos del receptor de GLP-1 o péptido analogo al glucagon-1 (exenatida y liraglutida). La eficacia en morbimortalidad de este grupo de
medicamentos es desconocida, ya que no se ha demostrado que reduzcan las complicaciones de la diabetes ni la mortalidad derivada de las
mismas. Su eficacia en el control glucémico (reduccién de la HbA1c de 0,5-1,5%) es menor que la alcanzada con metformina y SU. Se
precisan ensayos que valoren su eficacia en la morbimortalidad cardiovascular y su seguridad a largo plazo.

Si la respuesta es inadecuada con monoterapia, debera pasarse a terapia combinada asociando un 2° farmaco ANI que tenga un mecanismo
de accion complementario.

Las gliflozinas: estan indicadas en DM2 para mejorar el control glucémico en monoterapia, cuando la dieta y el ejercicio por si solos no logran
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un control suficiente de la glucemia en pacientes en quienes el uso de metformina se considera inadecuado; o bien como tratamiento
complementario a otros medicamentos hipoglucemiantes como la insulina, cuando estos, junto con dieta y ejercicio, no logren un control
glucémico adecuado. No se recomienda el inicio del tratamiento en pacientes de 75 afios 0 mas: la diuresis osmoética (pérdida de agua y
sodio) asociada a su mecanismo de accién, puede inducir deshidratacion y alteraciones relacionadas, como hipotensién y sincope, sobre todo
en pacientes vulnerables. Se ha publicado por parte de la AEMPS (febrero 2016) recomendaciones sobre el riesgo de cetoacidosis diabética
asociada al uso de giflozinas. Ademas para canagliflozina existen evidencias sobre un posible aumento en el riesgo de fracturas éseas.

En los pacientes que no se controlan adecuadamente con dos ANI, se recomienda la combinacion de metformina + insulina, aunque puede
asociarse con mas eventos de hipoglucemia.
Los pacientes que no pueden controlarse adecuadamente con tratamiento oral y dieta, necesitan insulina de forma adicional o como
sustitucion del tratamiento oral. La insulina también puede sustituir a un tratamiento oral para cubrir periodos de estrés importante, como en el
caso de infecciones graves, traumatismos o cirugia mayor. Los criterios de insulinizacién son:
» Todo paciente con DM1.
* Diabetes gestacional: cuando no se consigue un buen control con dieta y actividad fisica adecuadas.
» Aquellos pacientes con DM2 que presenten alguno de los siguientes criterios:
o Descompensaciones hiperglucémicas agudas.
Fracaso primario o secundario al tratamiento con ANI.
Contraindicaciones para el uso de farmacos orales.
Cetonuria intensa o pérdida de peso no explicable por dieta hipocaldrica.
Enfermedades intercurrentes: sepsis, IAM, cirugia mayor, traumatismos graves, IC, IH o IR aguda o embarazo.

O O OO
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INTRODUCCION
e Véase «Diabetes Mellitus: Generalidades»
e Plantear unos obijetivos terapéuticos individualizados

CAPITULO 2.2.: DIABETES MELLITUS TIPO 2

e Objetivos de HbAlc

Pacientes fragiles: 7,6-8,5%
Pacientes no fragiles: 7-7,5%

PROBLEMA DE SALUD

S

TRATAMIENTO DE ELECCION

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

DIABETES MELLITUS TIPO 2

Medidas no farmacoldgicas durante 3-6 meses. Si el
control no es aceptable iniciar tratamiento
farmacoldgico

TUACIONES ESPECIFICAS:

HbAlc <8,5%, siempre que el control
metabdlico lo permita

Modificaciones del estilo de vida: dieta y ejercicio
Véase «Diabetes Mellitus: Generalidades»

HbAlc <8,5%, con objetivo mas
riguroso

Metformina 425 mg/24h vo (max. 1700 mg/24h)

Sl contraindicacién o intolerancia a
metformina:

Gliclazida 30-120 mg/24h vo

0

Glimepirida 1-4 mg/24h vo

0

Repaglinida 0,5 mg /24h vo (méx. 16
mg/24h)

HbAlc <8,5%, no se alcanza el
objetivo de HbAlc en monoterapia
HbAlc >8,5% asintomatico

Metformina 425 mg/24h vo (max. 1700 mg/24h)
;Iiclacida 30-120 mg/24h vo

(?Glimepirida 1-4 mg/24h vo

gepaglinida 0,5 mg/8h vo

Si contraindicacion o intolerancia a
metformina:

Gliclazida 30-120 mg/24h vo
0

Glimepirida 1-4 mg/24h vo

0

Repaglinida 0,5 mg/8h vo
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+

Vildagliptina 50 mg/12h vo (méx. 100
mg/24h). Reducir la dosis a 50 mg/24h si se
asocia a sulfonilurea

HbAlc 28,5% con hiperglucemia
sintomética
HbAlc 29,5%

Metformina 425 mg/24h vo (méx. 1700 mg/24h)
+

Insulina (*)

HbAlc <8,5%

HbA1c 8,5%-9,5% con hiperglucemia Metformina 425 mg/24h vo (méx. 1700 mg/24h) metformlna.
. o + Repaglinida 0,5 mg/8h vo

sintomatica -

Repaglinida 0,5 mg/8h vo +
HbAlc >9,5% i inti

. + Vildagliptina 50 mg/d
no se alcanza objetivo de HbAlc con o
dos farmacos Insulina () ’
Insulina (*)

Si contraindicacion o intolerancia a

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

1. Dieta equilibrada rica en fibra y cantidad cal6rica adecuada a la actividad fisica, edad, sexo y situacién ponderal.

2. Aspectos especificos de la dieta en el diabético:
* Horario de comidas interrelacionado con la administracion de ADO o insulina.
* Reparto de la alimentacién en 5 6 6 comidas diarias.

* En las diferentes ingestas el contenido caldrico en hidratos de carbono debe ser estable.
* Las dietas por "raciones" son utiles para hacer variada la alimentacion manteniendo constante la cantidad de hidratos de carbono de

cada comida. Composicién adaptada segun FRCV.

» Se puede permitir consumo moderado de alcohol con las comidas con un maximo de 2 unidades al dia.

3. Actividad fisica, de acuerdo con la edad y capacidad:

* Ejercicio fisico aerdbico de intensidad moderada y periodicidad regular. Minimo: caminar rapido 40-60 min/d, 5 veces a la semana.
Otros: natacién, bicicleta en llano, tablas de gimnasia de brazos y piernas, carrera lenta. Precaucidon con hipoglucemias. Se ha
demostrado que programas de ejercicio anaerdbico pueden ser beneficiosos, recomendandose la combinacion de ejercicio aerébico y

anaerobico.

4. Educacioén sanitaria reglada y consensuada con el paciente.

OBSERVACIONES

A QUIEN TRATAR Y CUANDO | « Iniciar tratamiento con farmacos orales en aquellos pacientes que tras 3-6 meses de medidas no farmacoldgicas
no consiguen un control aceptable.
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Con glucemia basal mantenida >300 mg/dl, iniciar tratamiento farmacol6gico desde el momento del diagnéstico.

* Iniciar tratamiento con insulina si el paciente tiene criterios de insulinizacion.

Realizar una valoracion global del anciano desde una perspectiva biopsicosocial y abordar integralmente los
factores de riesgo vascular, planteando unos objetivos personalizados de control glucémico, teniendo en cuenta las
preferencias del anciano y/o cuidador.

Los pacientes institucionalizados deben someterse, al ingreso y después de forma anual, a una prueba de cribado

de diabetes. Todos los pacientes diabéticos deben tener un plan individualizado que incluya dieta, medicacion,
objetivos de glucemia y peso, y cuidados de enfermerla.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS * En cada paciente hay que pactar objetivos individualizados y realizar una cuidadosa reevaluacion, si éstos no se
consiguen, antes de intensificar el tratamiento farmacoldgico.

* No se consideran medicamentos de 12 linea: incretinomiméticos, pioglitazona, glinidas o insulina.

* Hay que hacer un control menos intensivo en pacientes con hipoglucemias frecuentes o graves.

* El objetivo ultimo del tratamiento es la reduccion de la morbimortalidad asociada a la diabetes, con el minimo de
efectos adversos y la maxima calidad de vida, actuando en dos vias: el control de FRCV y el metabdlico,
manteniendo una glucosa basal en niveles normales y una HbAlc < 7%. Para ello hay que lograr la desapariciéon
de sintomas de la hiperglucemia, evitar las descompensaciones agudas de la enfermedad y prevenir o retrasar el
desarrollo y la progresién de las complicaciones asociadas.

En el paciente anciano la esperanza de vida individual sera un punto clave para determinar el objetivo de Hb Alc.
El tratamiento de la hipertension arterial proporciona beneficios incluso en ancianos de muy avanzada edad.
Mejorar la calidad de vida, preservar la seguridad del paciente y evitar los efectos adversos del tratamiento
antidiabético deben ser objetivos basicos.

VALORACION DE RESPUESTA | Valorar cada 3-6 meses si se alcanza el objetivo de HbAc1l.

AL TRATAMIENTO En el momento del diagndstico y al menos con caracter anual se debera realizar una Valoracién Geriatrica Integral
ya que serd el modulador primordial del los objetivos terapeuticos y de la elaboracion del plan de cuidados a seguir.

SEGUIMIENTO Las visitas de seguimiento se programaran en funcién del tiempo de evolucién, las necesidades del proceso
educativo, los cambios en el tratamiento y la presencia de complicaciones u otras condiciones médicas.

En general, se precisa un control periédico de la glucemia y de la HbAlc para todos los antidiabéticos. Se
monitorizara la funcion hepdtica si se administran metformina, sulfonilureas, pioglitazona o vildagliptina; la funcion
renal con metformina o sulfonilurea; la funcién cardiaca y la retencién de liquidos con pioglitazona; los trastornos de
la piel con vildagliptina; y se llevara un control hematoldgico si se administra glimepirida.

SEGURIDAD e Metformina: contraindicada en IR, por causar acidosis lactica, y en IH, situaciones que cursen con hipoxemia.
Con dosis mayores de 2 g/d (en ancianos: 1700 mg/d) aumenta la incidencia de molestias gastrointestinales. No
usar en anorexia 0 bajo peso.
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e Sulfonilureas: contraindicadas en IR e IH graves. Pueden causar hipoglucemia, sobre todo a dosis altas y en
tratamientos prolongados; también pueden causar ganancia ponderal de peso. En ancianos sélo se recomienda
emplear las de semivida mas corta: gliclazida o glimepirida.

e Pioglitazona: contraindicada en IC grados I-IV de la NYHA y en IH.

e Los inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4 (IDPP-4): se asocian con un aumento del riesgo de infecciones y de
reacciones de hipersensibilidad. Ademés, se han notificado casos graves de pancreatitis (asociados a
sitagliptina) y casos raros de disfuncién hepatica (asociados a vildagliptina). Se encuentran entre los
medicamentos a evitar en 2014 de la revista Prescrire por su eficacia no demostrada en las complicaciones de
la DM y riesgo de efectos adversos graves.

o Embarazo: debe pasarse de tratamiento oral con ADO a tratamiento con insulina.
¢ Repaglinida: contraindicado en IH grave.

e Vildagliptina: Es el Unico inhibidor de la dipeptidil-peptidasa-4 con estudio que avala el empleo en pacientes de
edad avanzada. No se recomienda en: IR, IH nien IC grados Il y IV de la NYHA.

PRECAUCIONES

¢ Metformina: valorar su supresion en caso de fiebre, intervencion quirdrgica o pruebas con contrastes yodados.
Se recomienda conocer aclaramiento de creatinina antes de indicar su uso.

¢ Sulfonilureas: los ancianos tienen mas riesgo de sufrir hipoglucemias con las de semivida larga (glibenclamida)
por lo que en estos pacientes deben emplearse las de semivida corta, como son la gliclazida y glipizida.
Precaucion en IR e IH.

e Pioglitazona no se debe utilizar en pacientes que padezcan o hayan padecido cancer de vejiga o hematuria
macroscoépica no filiada. Se debe considerar el riesgo de fracturas éseas a largo plazo en mujeres y controlar el
aumento de peso.

e Los IDPP-4 (sitagliptina y vildagliptina): no se recomiendan en IR moderada o grave. Vildagliptina no se
recomienda en IC grados Il y IV de la NYHA.

e En la IR (hasta estadio 3, segun formula MDRD-4: disminucion moderada del Filtrado Glomerular entre 30-59
ml/min/1,73 m?): se recomienda la gliquidona y glimepirida; como segunda eleccion la repaglinida.

e En IH leve: se recomienda la glipizida.

DERIVACION

Derivacion urgente al hospital si:
* Descompensacién hiperosmolar o cetoacidosis
 Pérdida brusca de vision
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* Hipoglucemia que no revierte tras tratamiento inicial con hidratos de carbono vo, glucosa iv o glucagon, y en las
hipoglucemias por ADO.

Derivar a Oftalmogia para revision periddica de fondo de ojo segun protocolo.
Segun complicaciones, valorar la derivacion a otros servicios de AE.

OTROS e Metformina: se recomienda tomar durante o después de las comidas. Dosis inicial: 1/2 comprimido con el
desayuno.

e Sulfonilureas: se recomienda la administracion 30 min antes de las comidas, preferentemente antes del
desayuno.

e Repaglinida: Administrar 15 min antes de las comidas. Si el paciente omite una comida: no administrar farmaco
y si hace una comida adicional: administrar otra dosis.

e Vildagliptina: Tomar con o sin alimentos

¢ Insulina (Véase «Anexo 1: Clasificacion de Insulinasy):

o Variacién de dosis no superior a 2-4Ul/24h; esperar 3-4 dias para valorar el efecto.

o Intervalo entre insulina e ingesta: insulina NPH 30 min antes, insulina rapida o mezclas 15 min antes.

o Rotacion del lugar de inyeccidn: las dosis matutinas y del medio dia rotarlas en abdomen y brazos; las
nocturnas en muslos.

o Disminuyen las necesidades de insulina: IR, alcohol, ayuno, ejercicio fisico e hipotiroidismo.

o No hay evidencias que justifiguen el cambio de insulina humana convencional por analogos en pacientes
con un control glucémico adecuado. Ante hipoglucemias nocturnas, puede considerarse sustituir la insulina
NPH por insulina glargina (para pasar de dos dosis de NPH a una dosis unica de glargina, calcular el 70-
80% de la dosis total diaria de insulina NPH ajustar luego la pauta de forma individual).

(*) Insulinizacién en el anciano: (Véase «Anexo 1: Clasificacion de Insulinas»):

= Se recomienda comenzar el tratamiento preferentemente con un analogo de insulina basal (glargina o
detemir) porque presentan menor riesgo de hipoglucemia que NPH y una mayor duraciéon de accion.
Comenzar con dosis baja: 0,1-0,2 Ul/kg (pauta basal).

=  Si el paciente no alcanza el objetivo de HbAlc, asociar un bolo de analogo de insulina rapida (aspart, lispro,
glulisina) en la comida principal (pauta basal-plus).

=  Si con la pauta basal-plus, el paciente continta fuera de objetivos glucémicos, puede intensificarse la pauta

de insulinizacién afiadiendo 2 6 3 dosis de analogos de insulina rapida en las 3 comidas principales (pauta
basal-bolus).

Cuando se inicia o intensifica el tratamiento con insulina, resulta crucial realizar una adecuada educacion
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diabetoldgica del paciente y/o su cuidador, instruyéndolos en cdmo adecuar las recomendaciones sobre dieta y
ejercicio, la necesidad de los controles de glucemia capilar, y el reconocimiento y tratamiento de las hipoglucemias.

El uso del AAS en la prevencion primaria de las ECV es controvertido. Se podria reservar para los pacientes con
riesgo CV elevado.
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ANEXO 1. CLASIFICACION DE INSULINAS

Insulinas comercializadas en Espana (febrero de 2017)

Insulina Viales Plumas Inicio Pico Duracion | Aspecto
maximo
Prandiales | Ultrarrapidas |Aspart NovoRapid FlexPen® 10-15min [1-2h 3-5h Claro
Glulisina Apidra® Apidra® SoloStar
Lispro 100 Ul/ml | Humalog® Humalog KwikPen®
200 Ul/ml Humalog KwikPen 200®
Rapidas Actrapid © Actrapid Innolet® 30 min 2-4 h 6h Claro
Humulina Regular ®
Basales Intermedias NPH Insulatard® Insulatard FlexPen® 1-2 h 4-8 h 12 h Turbio
Humulina NPH® Humulina NPH KwikPen®
Prolongadas Glargina | 100 Ul/ml Abasaglar KwikPen® 1-2h Sin pico |20-24h |Claro
(biosimilar)
Lantus® Lantus Solostar® 1-2h Sin pico | 20-24h |Claro
300 Ul/ml Toujeo Solostar® 3-4 h Sin pico | 24-36 h | Claro
Detemir Levemir FlexPen® 1-2h Sin pico |12-18 h |Claro
Levemir Innolet®
Degludec Tresiba 100 FlexTouch® 1-2h Sin pico |24-42h |Claro
Mezclas Con insulina Rapida + NPH Mixtard 30® Mixtard 30 Innolet® 30 min Doble 12 h Turbio
humana Humulina 30:70°® Humulina 30/70 KwikPen®
Con analogos | Aspart + NPA NovoMix 30 FlexPen® 10-15 min | Doble 12h Turbio
de insulina NovoMix 50 FlexPen®
NovoMix 70 FlexPen®
Lispro + NPL Humalog Mix 25 KwikPen® | 10-15 min | Doble 12 h Turbio

Humalog Mix 50 KwikPen®
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CAPITULO 2.3.: DIABETES MELLITUS, NEFROPATIA DIABETICA

INTRODUCCION

La nefropatia diabética es una de las complicaciones microvasculares de la Diabetes Mellitus (DM).Con este término se alude a un conjunto
diverso de situaciones clinicas: microalbuminuria o nefropatia incipiente, macroalbuminuria o nefropatia establecida, insuficiencia renal
(creatinina superior a 2 mg/dl) y fallo renal terminal (definido por la necesidad de didlisis o trasplante).

Los factores patogénicos mas importantes son la hiperglucemia, la HTA y la dislipemia. Entre 10%-30% de los ancianos diabéticos desarrollan
nefrépatia diabética. Los diabéticos tipo 2 cuando se diagnostican ya son hipertensos.

En el anciano la presencia de microalbuminuria se relaciona con enfermedad cardiovascular y con el desarrollo de deterioro funcional.

La prevencion y ralentizacion de estas complicaciones esta en relacion con el control de la HbAlc y de la PAS. La determinacion del cociente
albumina/creatinina en orina matinal es til para el cribado y el diagnostico.

Segun el informe ADA 2011 se establecen las siguientes categorias en funcién de la excrecion de albumina :

Cociente albumina /creatinina (mg/q)
NORMAL <30
MICROALBUMINURIA 30-299
MACROALBUMINURIA >300

El protocolo de deteccion consiste en el cribado anual de microalbuminuria mediante la deteccién del cociente albimina/creatinina en orina
matinal. Son diagndsticos dos resultados positivos (30-299 mg albimina/g creatinina) de tres determinaciones en un periodo inferior a 6
meses.

El informe ADA 2011 recomienda un control anual de excrecién de albumina en diabéticos tipo 1 con mas de 5 afios de evolucién y en todos
los de tipo 2 recién diagnosticados. Ademas debe medirse la creatinina sérica al menos anualmente en todos los adultos con diabetes,
independientemente del grado de excrecién de albumina. A partir de este valor puede estimarse el grado de filtracién glomerular y conocer el
estadio de enfermedad renal crénica si existe.

Entre los factores que influyen en el desarrollo y progresién de la nefropatia diabética se encuentran: la presiéon arterial, el sexo (varones), la
raza negra, la edad, la duracién de la diabetes, los niveles altos de colesterol y triglicéridos y la obesidad.

El pronostico de la nefropatia diabética es distinto en la DM1 y DM2. Se estima que un 40-60% de los pacientes diabéticos tipo 1 con
microalbuminuria evolucionard en 20-30 afios a fallo renal terminal, mientras que en los tipo 2 esto ocurre Unicamente en un 4-8% de los
casos.
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§"S|TUAC|ONES ESPECIFICAS

SITUACION ESPECIFICA

Diabéticos tipo 1
con hipertension y
microalbuminuria

Diabéticos tipo 2
con hipertensién y
microalbuminuria

Diabéticos tipo 1 con
macroalbuminuria o
nefropatia diabética
establecida

Diabéticos tipo 2 con
macroalbuminuria o
nefropatia diabética
establecida

HTA no controlada con
enalapril

Intolerancia a IECA
fundamentaimente por tos

TRATAMIENTO ELECCION

Ramipril 5 mg/24h vo

Lisinopril 10-20 mg/24h vo
o
Ramipril 5 mg/24h vo

Ramipril 5 mg/24h vo

Losartan 50-100 mg/24h vo

Asociar

Hidroclorotiazida 12,5-50 mg/24h vo
0

Clortalidona 25-50 mg/24h vo

Losartan 50-100 mg/24h vo

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Losartan 50-100 mg/24h vo

Amlodipino 5-10 mg/24h vo
o
Atenolol 25-100 mg/d vo

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Eliminaciéon de tabaco.

Restriccion proteica, restriccion de sal (<2g/d) y restriccion de alcohol (<20 g/d).
Evitar exploraciones con contrastes intravenosos y cualquier situacion de deshidratacion.
Evitar fArmacos nefrotoxicos.
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OBSERVACIONES

A QUIEN TRATAR Y Tratar a los pacientes diabéticos hipertensos con microalbuminurua y a los diabéticos con nefropatia establecida.
CUANDO

OBJETIVOS Los objetivos terapéuticos deben ser individualizados, en funcién de la valoracién integral del paciente anciano
TERAPEUTICOS (funcional y cognitiva) y expectativa de vida.

- Si la valoracién funcional es buena: el objetivo es retrasar la progresion de la enfermedad. Un objetivo de Hb Alc
entre 7-7,5 y cifras de presion arterial <130/80.

- Si la valoracién funcional es deficiente: el objetivo es mantener el bienestar y calidad del paciente (anciano fragil).
Control glucémico de Hb Alc de 7,6- 8,5 y cifras de presién arterial <150/90.

VALORACION DE
RESPUESTA AL
TRATAMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGURIDAD Es importante valorar siempre el beneficio del tratamiento hipotensor (reducir el riesgo cardio vascular) frente al
riesgo que eso conlleva (valores bajos de presion arterial tanto sistélica como diastélica se relacionan con mayor
morbimortalidad, riesgo de demencia o cuadros sincopales / presincopales que favorezcan las caidas y las
fracturas).

PRECAUCIONES Tratamiento de la bacteriuria asintomatica.
Si se usan IECAS y/o ARA-II hay que hacer control de los niveles séricos de potasio.
Si hay aumento de la creatinina o del potasio, sustituir estos farmacos por diuréticos tiazidicos o de asa y/o
antagonistas del calcio.

DERIVACION

OTROS A pesar del consenso para elegir los IECAS y ARA-II para el tratamiento de la HTA en la nefropatia diabética, no

hay unanimidad para sostener que el efecto protector renal de estos farmacos esté relacionado con las
caracteristicas intrinsecas de ellos, sino por su eficacia hipotensora.
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CAPITULO 2.4.: DIABETES I.NEUROPATIA DIABETICA

INTRODUCCION

NEUROPATIA DIABETICA, es la afectacién de los nervios periféricos, autonomos o craneales en un paciente diabético, siempre que
se hayan descartado otras causas de neuropatia. Esta en relacion con la edad, la duracién de la diabetes y el mal control glucémico,
asi como con otros factores de riesgo cardiovasculares modificables: dislipemia, obesidad, HTA, tabaquismo.

PROBLEMA DE SALUD

S

TRATAMIENTO DE ELECCION

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Diabetes mellitus Il. Neuropatia
diabética

Véase situacion especifica

TUACIONES ESPECIFICAS

Polineuritis _distal simétrica, la mas
comun es la sensitivo-motora en EEII
con predominio de sintomas sensitivos
en forma de parestesias (en forma de
calcetin), alteraciones vasomotoras y de
la sudoracién, dolor nocturno que mejora
al caminar.

Disestesias y parestesias: Amitriptilina 12,5-25 mg/24
horas vo por la noche y aumentar 12,5 mg a la semana
segun respuesta maximo de mantenimiento 75 mg en 24
horas.

Si no hay respuesta: gabapentina comenzar con 300 mg
e ir aumentando hasta obtener respuesta maximo 1.800
mg en 24 horas. Dolor muscular y calambres: Diazepam
5mg vo

Si no hay respuesta al tratamiento
con Amitriptilina: Gabapentina:
comezar con 300 mg aumentar si
precisa hasta un maximo de 900-1200
mg repartidas en 3-4 tomas.

Si no hay respuesta al Diazepam:
Ibuprofeno 400-800 mg vo

Pie diabético, estd casi siempre
producido por la pérdida de sensibilidad
y la presencia de deformidades por
traumatismos provocados por el calzado,
la arteriopatia periférica agrava el
pronostico.

Véase medias no farmacoldgicas.

Polineuropatia autonémica, se asocia
con muerte subita, arritmias cardiacas e
isquemia miocardica silente, siendo
también frecuentes los sintomas:
gastrointestinales (gastroparesia-
diarrea), los genitourinarios (impotencia,
incontinencia urinaria), hipotension

Hipotension ortostatica: véase situacion especifica.
Gastroparesia: Véase medidas no farmacolégicas.
Sintomas genitourinarios: en la disfuncién eréctil suelen
ser eficaces los inhibidores de la 5 — fosfodiesterasa,
contraindicada si se usan nitritos o existe hipotension
ortostatica.

En la dispareunia: lubricantes vaginales.
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ortostatica e hipoglucemias inadvertidas
y episodios de sudoracién gustativa.

Neuropatia craneal (Il y VI par)

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Pie diabético: Evaluar la neuropatia y la enfermedad arterial periférica mediante: exploracion anual de la sensibilidad, la disminucion o pérdida
de la sensibilidad térmica aplicando el diapasén en el dorso del pie y diapasén de 128 Hz en el primer dedo de los pies para evaluar la
disminucion o pérdida de la sensibilidad vibratoria, la pérdida ligera de la sensibilidad tactil y la disminucién de los reflejos rotulianos.

El indice tobillo-brazo de 0,90 o menor sugiere enfermedad arterial periférica (tomado por Doppler, o en su defecto esfingomanémetro) y la
exploracion clinica.

La guia NICE (184) recomienda una periocidad en la inspeccion del pie en funcién de cuatro categorias de riesgo:
- Bajo riesgo: sensibilidad conservada, pulsos palpables ---- frecuencia anual.
- Riesgo aumentado: neuropatia, ausencia de pulsos u otro factor de riesgo ---- frecuencia 3-6 meses.
- Alto riesgo: neuropatia, pulsos ausentes, deformidad, cambios en la piel, Glcera previa ---- frecuencia 1-3 meses.
- Pie ulcerado: tratamiento individualizado.
Diarrea diabética: Corregir los equilibrios hidroelectroliticos, un buen control de la glucosa y corregir los déficits nutricionales.

Hipotensién ortoestética: Levantarse despacio de la cama, medias de compresion, aumento de la ingesta de sal y de liquidos, mantener la
cama elevada 25-30 grados para evitar la diuresis nocturna.

OBSERVACIONES

A QUIEN TRATAR Y La forma mas frecuente de presentacion es la polineuropatia diabética, que se caracteriza por la afectacion distal y
CUANDO simétrica de extremidades inferiores. Cursa con parestesias y dolor nocturno que suele mejorar al deambular.

Protocolo_de deteccién del pie diabético: exploracion anual de la sensibilidad (la disminuciéon o pérdida de la
sensibilidad térmica aplicando el diapasén en el dorso del pie y diapasén de 128 Hz en el primer dedo de los pies
para la disminucién o pérdida de la sensibilidad vibratoria, la pérdida de la sensibilidad tactil ligera y una
disminucién de los reflejos rotulianos. Indice tobillo-brazo de 0,90 o menor sugiere enfermedad arterial periférica
gue agrava la polineuropatia. Siempre hay que descartar otras neuropatias ya que el diagnostico se hace por

exclusion.

El tratamiento del dolor es dificil pero se pueden intentar distintas opciones terapeuticas.
OBJETIVOS Prevenir y en su caso disminuir y aliviar la gravedad y duracion de los sintomas con el minimo de efectos adversos
TERAPEUTICOS del tratamiento. La medida fundamental es mejorar el control glucémico, la abstinencia de tabaco y alcohol.
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VALORACION DE El dolor neuropético es de dificil tratamiento, suele mejorar espontaneamente después de unos meses.
RESPUESTA AL
TRATAMIENTO

SEGUIMIENTO Medidas no farmacoldgicas

SEGURIDAD La metoclopramida: no recomendada

La domperidona se recomienda utilizar inicamente para el tratamiento sintomatico de nauseas y vomitos, durante
el menor tiempo posible y sin sobrepasar una dosis de 10 mg tres veces al dia por vo para adultos y adolescentes
de 35 kg de peso o mas. Existe la presentacion en supositorios 30mg 2 veces dia. No utilizar si el paciente toma
otros medicamentos que puedan prolongar el intevalo QTdel ECG o que sean potentes inhibidores del citocromo
CYP3A4 o presente alteraciones de la conduccion o del ritmo cardiaco o condiciones subyacentes de riesgo para la
aparicion de estas patologias o presente insuficiencia hepéatica moderada o severa.

PRECAUCIONES En general todos los farmacos usados hay que iniciarlos a dosis bajas y titular dosis lentamente con aumentos
progresivos vigilando efectos secundarios sobre todo alteraciones hematoldgicas y hepaticas.

DERIVACION

OTROS
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CAPITULO 2.5.: HIPOGLUCEMIA

INTRODUCCION

La hipoglucemia se define, desde el punto de vista bioquimico, como el descenso de la glucemia por debajo de los valores normales
(glucemia venosa <70 mg/dl o glucemia capilar <60 mg/dl). Es la complicacion mas frecuente del tratamiento farmacologico de la diabetes. Se
considera hipoglucemia grave aquella en la que el paciente requiere para su tratamiento la ayuda de otra persona y no puede tratarse con
hidratos de carbono por via oral debido a confusion o inconsciencia.

En ancianos es el principal efecto secundario del tratamiento de la diabetes, dado su mayor predisposicion a padecerlas y las graves
consecuencias (detrimento de la calidad de vida, caidas, deterioro cognitivo y episodios cardivasculares).

Es esencial considerar hipoglucemia no solo a las cifras bajas de glucemia, sino también al descenso rapido de la glucemia a niveles

normales.
CLASIFICACION:
Afectacidn capacidad
Hipoglucamia Palpitaciones, taquicardia, tamblor, sudoracidn, Mo interferencia con ia
leve maren, hambre, vision borrosa, cificultad de 2pacidad de
roncentracidin autotratamiento
Hipoglucemia Afectacion neurclog ca con afeczacion de ‘a Mantiene capackdad para
moderada fundidn motora, confusian o trastomos de autotratamienio, aurque
tonducta pueds estar limitaca
Hipoglucemia fparicidn de coma, convulsiones o trastorno Precisa la intervencion de
SeVEera nerurclégico severo otra persona o la
participacion saniiaria para
su tratsmiento
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PROBLEMA DE SALUD

TRATAMIENTO DE ELECCION

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Hipoglucemia en paciente consciente
y capaz de digerir

Hipoglucemia en paciente
inconsciente o incapaz de digerir

10-20 g de Hidratos de Carbono de absorcion rapida o
glucosa pura.

Si mejoria:

o Si tto con SU: Suplemento HC vy control
glucémico.

o Si tto con insulina: Suplemento HC y no variar
insulina.

o No mejoria: dar 10-20 g de HC y valorar a los 15
minutos:

o Si mejoria: 10-20 g HC y suspender SU yl/o

disminuir insulina.
Si persiste clinica: 10 g HC y derivar al hospital.

0]

Glucagon 1 mg im o sc. Si no hay respuesta, repetir en
20 min o administrar glucosa iv. Si no hay respuesta,
repetir en 20 min o administrar glucosa iv. 0 suero
glucosado 50% 50 ml iv o al 33% 75 ml iv.

Si es insulindependiente y tiene mejoria en 5 min dar 20
g de HC por via oral. Reducir insulina en 20%. Si no
mejoria en 5 min poner suero glucosado al 10-20% vy
derivar al hospital.

Si tratamiento con SU o repaglinida y tiene mejoria en 5
min dar 20 g de HC por via oral y derivar al hospital. Si no
mejoria en 5 min poner suero glucosado 10-20 % vy
derivar al hospital.
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Paciente consciente Paciente inconsciente
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MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
La educacion diabetologica es fundamental.

Paciente consciente y capaz de tragar sin problemas: la glucosa (10-20 g) es el tratamiento de eleccion, pero puede usarse cualquier forma de
hidratos de carbono que contengan glucosa. Alimentos que contienen 10-20 g de hidratos de carbono de absorcion rapida (100-200 ml de
zumo de frutas,100-200 ml de refresco azucarado, 2 y ¥ cucharaditas de azlcar 6 1-2 sobres de azucar, 2 cucharadas de miel, 100-200 ml de
leche con azucar, 2 comprimidos de glucosa pura 6 6-7 caramelos de goma).

Los farmacos secretagogos deben emplearse con prudencia en ancianos por el riesgo de hipoglucemia. Evitar los de accién prolongada y de
gran potencia. Es mejor usar la glicazida o glimepirida y evitar la glibenclamida porgue esta tiene mas riesgo de producir hipoglucemias
prolongadas por tener una vida media larga y eliminacién renal.

Los inhibidores de la DPP-4 tienen bajo riesgo de hipoglucemias y son bien tolerados pero hay pocos datos de eficacia y seguridad a largo
plazo y tienen un precio elevado.

La polifarmacia en pacientes ancianos puede incrementar el riesgo de padecer hipoglucemias o de presentar un episodio severo o inadvertido:
medicamentos psicétropos, quinolonas, betabloqueantes, salicilatos.

El uso de betabloqueantes puede enmascarar las reacciones de alerta del organismo ante una hipoglucemia. Las nuevas generaciones como
el carvedilol, ha mostrado un mejor control metabdlico.

Descartar la presencia de infecciones o descompensacion de enfermedades crénicas.
Los ancianos mal nutridos y aquellos con disfuncion renal o hepética necesitan dosis iniciales inferiores de hipoglucemiantes.

Las situaciones mas frecuentes que pueden causar hipoglucemias son: omisién, disminucion, retraso o cambio en el contenido de hidratos de
carbono de la comida, aumento del ejercicio fisico o sobreesfuerzo en el trabajo, errores en la dosis o en la administraciéon del medicamento,
excesiva ingesta de alcohol e interaccion farmacolégico (salicilatos, fenilbutazona).

OBSERVACIONES

A QUIEN TRATAR Y A todo paciente diabético ante la sospecha de hipoglucemia, aunque se dude del diagnostico, para prevenir sus
CUANDO posibles consecuencias (principalmente el dafio cerebral).

Puede ser necesario un control glucémico menos intensivo en pacientes con hipoglucemias frecuentes o graves.
OBJETIVOS El objetivo terapéutico prioritario en el paciente anciano es evitar la hipoglucemia.
TERAPEUTICOS Existe una relacion bidireccional entre hipoglucemia y demencia. El riesgo de hipoglucemia grave es mayor en

pacientes con demencia y ademas los pacientes con hipoglucemias graves de repeticién tienen mas riesgo de
desarrollar demencia.

La hipoglucemia puede determinar una falta de adherencia al tratamiento.
VALORACION DE Tras la administracion de glucagon y recuperacion del nivel de consciencia, administrar 10-20 g de hidratos de
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RESPUESTA AL carbono.

TRATAMIENTO La hipoglucemia relacionada con alcohol y/o sulfonilureas responde peor a glucagén porque no hay glucégeno
hepético; dejar durante 12-24 h suero glucosado al 10% de mantenimiento por via intravenosa.

En pacientes tratados con terapia combinada que incluya metformina, la respuesta de la hipoglucemia al glucagén
puede ser escasa por la inhibicién de la liberacion hepatica de glucosa.

SEGUIMIENTO Investigar y corregir causas de hipoglucemia.

Descartar la presencia de infecciones o descompensacion de enfermedades crénicas como la insuficiencia cardiaca
y la hepatopatia crénica.

SEGURIDAD

PRECAUCIONES El alcohol potencia la frecuencia e intensidad de las hipoglucemias y retrasa su recuperacion (perdida de glucégeno
hepético).

La presencia de neuropatia autonémica diabética o el tratamiento concomitante con BB, interfiere la aparicién de
los sintomas de alarma de la hipoglucemia (en el tratamiento con BB persiste la sudoracion).

Las sulfonilureas, glinidas e insulina son farmacos antidiabéticos que pueden causar hipoglucemias cuando se
utilizan como monofarmacos.

A los pacientes con riesgo de hipoglucemia grave debe prescribirseles un kit de glucagén, instruyendo también en
su manejo a las personas cercanas (cuidadores, familiares y compafieros).
La hipoglucemia nocturna puede pasar inadvertida por lo que habra que sospecharla si el paciente sufre pesadillas,

inquietud, sudoracion nocturna y cefalea matinal. Para detectarla se realizara glucemia capilar hacia las 3-4 h de la
madrugada.

El glucagon es ineficaz en la hipoglucemia inducida por alcohol o en la insuficiencia hepética avanzada. Se debe
evitar en pacientes con cardiopatia clinicamente activa.

En hipoglucemias por inhibidores de la alfa-glucosidasa (acarbosa o miglitol) dar glucosa pura, ya que el azlcar
comun es un disacérido.

DERIVACION Se consideran criterios de ingreso hospitalario: hipoglucemias alcoholicas; hipoglucemias secundarias a
sulfonilureas de vida media larga (glibenclamida) sobre todo en personas mayores (requieren observacion de 48-72
h, con perfusién continua de glucosa al 5-10 %); hipoglucemias graves por falta de respuesta tras dos dosis de
hidratos de carbono.
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CAPITULO 3: DEPRESION

malnutricion.

la depresion.

tardar en aparecer entre 4 y 8 semanas.

La depresion es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en el anciano, a menudo se presenta de forma atipica -sintomas somaticos digestivos,
astenia e insomnio- y es de dificil diagnéstico. Valorar diagnostico diferencial versus deterioro cognitivo y demencia.
El cuadro depresivo puede acompafiarse de ansiedad, déficit cognitivo y fatiga méas frecuentemente que en el adulto, vigilar ademas riesgo de

Antes de iniciar tratamiento antidepresivo, asegurarse de la ausencia de patologia organica asociada o de farmacos que puedan ser origen de
El tratamiento antidepresivo 6ptimo deberia ser no cardiotoxico, sin efectos ortostaticos - anticolinérgicos, y con bajo poder sedativo. Los

farmacos antidepresivos de eleccion son los ISRS.
Comenzar tratamiento a dosis menores que en el adulto e ir escalando hasta alcanzar dosis terapéuticas plenas. La respuesta clinica puede

PROBLEMA DE SALUD

TRATAMIENTO DE ELECCION

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

DEPRESION MAYOR LEVE

Medidas no farmacologicas.

DEPRESION MAYOR MODERADA

Medidas no farmacologicas.

Medidas no farmacoldgicas +
Citalopram 10-20 mg c/24 h vo

Escitalopram 5-10 mg ¢/24 h vo 6

Sertralina 50-100 mg v/24 h vo

0

DEPRESION MAYOR GRAVE

Medidas no farmacoldgicas +
Citalopram 10-20 mg c/24 hvo 6
Escitalopram 5-10 mg ¢/24 hvo 6
Sertralina 50-100 mg v/24 h vo

Medidas no farmacoldgicas +

Paroxetina 20-40 mg c/24h vo 6

Fluoxetina 20-40 mg/24 h vo 6

Venlafaxina 75-225 mg/24 h vo

SITUACIONES ESPECIFICAS

ACV y Parkinson

Citalopram 10-20 mg c/24 h vo 6
Escitalopram 5-10 mg c¢/24 h vo 6
Sertralina 50-100 mg v/24 h vo

Nortriptilina 10-25 mg ¢/8 h vo
(maximo 75 mg /24 h)

Cardiopatia

Sertralina 50-100 mg v/24 h vo

Otros ISRS
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Disfuncién sexual Venlafaxina 75-225 mg/24 h vo Otros ISRS

] ., .. . . Citalopram 10-20 mg c/24 hvo 6
Hipotension ortostética, hipertrofia

prostatica benigna, glaucoma Escitalopram 5-10 mg c/24 h vo ¢ EviFar Paro>_(etina y otros con efecto
demencia Sertralina 50-100 mg v/24 h vo anticolinergico.
Insomnio Paroxetina 20-40 mg c/24h vo Mirtazapina 15-30 mg c/24 h vo

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

La psicoterapia cognitivo-conductual con apoyo y educacion de la familia puede ser Gtil cuando existen factores psicosociales asociados o los
farmacos son mal tolerados o no eficaces.

OBSERVACIONES

A QUIEN TRATAR Y El tratamiento farmacologico debe iniciarse en cuadros depresivos leve-moderados cuando no sea eficaz la
CUANDO psicoterapia, si los sintomas son limitantes y si el paciente ha presentado episodios previos. Valorar ademas el
nivel de discapacidad.

En la eleccion del farmaco, es importante conocer la respuesta a tratamientos previos si los hubiera, y tratamiento
farmacoldgico completo para la valoracion de las posibles interacciones. Los ISRS son el tratamiento de eleccion,
no presentan diferencias de eficacia entre ellos, pero si diferentes perfiles de tolerancia e interacciones
farmacologicas.

En segunda linea se presentan farmacos inhibidores de la recaptacién de serotonina y noradrenalina (IRSN), entre
éstos, la venlafaxina.

Los antidepresivos triciclicos han demostrado ser eficaces en el anciano, pero se reservan para tercera linea de
tratamiento por sus efectos anticolinérgicos, siendo de eleccién entre estos, la nortriptilina.

La duloxetina, IRSN, se presenta como alternativa en pacientes con dolor asociado y en los que no han sido
eficaces otros farmacos.

OBJETIVOS Remision de sintomas, restablecer funcionamiento social premorbido y evitar recidivas.
TERAPEUTICOS
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VALORACION DE Valorar respuesta a las 4 semanas de dosis plenas, si no hubiera respuesta o si a las 8 semanas esta fuera parcial,
RESPUESTA AL cambiar el tratamiento.
TRATAMIENTO

SEGUIMIENTO Valoracién de la respuesta en funcion de la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) de Yesavage.

El tratamiento debe mantenerse al menos 12 meses después de la remision, ya que en ancianos el riesgo de
recaida es mayor.

SEGURIDAD Ver “Antidepresivos. Generalidades”.

Importante en ancianos: prolongacion intervalo QT con citalopram y escitalopram, hiponatremia e interacciones por
la frecuente polifarmacia asociada (de los farmacos seleccionados el citalopram es el inhibidor menos potente del
citocromo P-450 y paroxetina el mas potente).

Contraindicado agomelatina en mayores de 75 afos.

Sindrome serotoninérgico: generalmente producido por interaccion. La asociacion con IMAO esta contraindicada,
se requiere periodo de lavado si prescripcion consecutiva. Precaucidn con triptanes, tramadol, hipérico.

PRECAUCIONES Iniciar el tratamiento a dosis bajas e incrementarlas progresivamente. Administrar por la mafiana para reducir el
insomnio que se puede producir en algunos pacientes. Retirar el tratamiento de forma gradual.

Precaucion en pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales y otros farmacos que puedan aumentar el
riesgo de hemorragias.

Valorar riesgo de hiponatremia e interacciones farmacoldogicas.

DERIVACION Riesgo suicida, alteraciones psicéticas, duelo patolégico, trastorno bipolar, resistencia al tratamiento, peticion del
paciente.
OTROS Ver “Antidepresivos. Generalidades”.
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CAPITULO 4: TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO. ANTIPSICOTICOS

CAPITULO 4.1.: GENERALIDADES EN EL PACIENTE ANCIANO

INTRODUCCION

La prevalencia de los trastornos psicoticos en los ancianos se sitla alrededor del 3%, llegando a estimarse un incremento de hasta el 60%-
90% en ancianos institucionalizados. Los sintomas conductuales-neuropsiquiatricos habitualmente se presentan de forma diversa y fluctuante.
La mayor parte de las demencias son debidas a la enfermedad de Alzheimer (60-70%); también pueden aparecer como secuela de la
enfermedad cerebrovascular (demencia vascular).

Los antipsicéticos han sido ampliamente utilizados para el tratamiento de los sintomas de tipo conductual o neuropsiquiatrico en pacientes
ancianos, considerandose como el tratamiento farmacoldgico de eleccién para estos casos. Sin embargo, su eficacia ha sido cuestionada y su
uso se ha asociado a un elevado riesgo de efectos adversos y aumento de la mortalidad, que hacen desaconsejable su utilizacion
generalizada o rutinaria en dichos pacientes.

Generalmente, las guias recomiendan un abordaje individualizado del tratamiento segun las caracteristicas del paciente anciano. Asi como la
revision de todo el tratamiento farmacolégico del paciente (hay medicamentos que pueden producir sintomas extrapiramidales) y de posibles
causas desencadenantes: dolor, infeccion, depresion, alteraciones del suefio,... Estas coinciden en recomendar inicialmente intervenciones
terapéuticas no farmacoldgicas, informativas o educacionales dirigidas a los familiares o cuidadores, y de estimulacion sensorial o interaccion
social dirigidas a los pacientes (comprensién de la enfermedad, masica, entorno,...). Asi, debemos tener en cuenta no utilizar farmacos si la
sintomatologia no produce riesgos para si mismo, para los demas pacientes, ni para sus familiares o cuidadores, utilizando en estos casos
cambios ambientales o intervenciones de caracter psicosocial de forma exclusiva. Sélo cuando la sintomatologia sea severa o moderada-
severa se iniciara directamente el tratamiento farmacol6gico.

En los casos que se instaure tratamiento farmacoldgico, se recomienda mantener las medidas no farmacoldgicas como medida coadyuvante.

No se dispone de estudios comparativos entre los antipsicoticos disponibles, y las evidencias son insuficientes para seleccionar cualquiera de
ellos como medicamento de referencia en todos los casos, priorizando en la eleccién del neuroléptico la valoracion de los efectos secundarios
tanto a corto como a largo plazo.

El haloperidol ha sido el antipsicotico mas estudiado y utilizado, entre los de primera generacion, para el tratamiento de los cuadros de
agitacion o agresividad en pacientes ancianos. Este se propone como agente de eleccion en estos casos, mientras que se recomienda valorar
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el uso de risperidona 6 quetiapina como tratamiento alternativo para los casos de contraindicacién o ineficacia del anterior.

El haloperidol se recomienda para tratamientos puntuales y durante periodos cortos de tiempo. Si se mantiene en el tiempo hay que vigilar
posibles efectos extrapiramidales. Tener precaucion con este farmaco en pacientes encamados y/o con escaras.

La risperidona ha mostrado su eficacia para el control de la agresividad y de algunos sintomas psicéticos en ancianos y segun algunos
autores podria presentar la relacién beneficio/riesgo mas favorable de los agentes del grupo para el tratamiento en pacientes ancianos.
Asimismo, se trata del Unico antipsicético que se encuentra autorizado actualmente en Espafia para el tratamiento, a corto plazo, de los
trastornos del comportamiento asociados a la demencia.

Quetiapina es un antipsicético recomendable a dosis bajas (25 mg) ya que da menos clinica extrapiramidal.

Se puede plantear el uso de benzodiacepinas en casos de intolerancia o mala respuesta a neurolépticos, a dosis bajas de inicio y retirando si
se controla el cuadro.

El tratamiento con antipsicoticos se iniciara a la dosis minima, que se aumentara en funcion de la respuesta del paciente. Se realizard un
seguimiento continuado de los ancianos tratados con antipsicéticos que permitira detectar los posibles efectos adversos, principalmente
cerebrovaculares, extrapiramidales y metabélicos, y observar la evolucién de la sintomatologia, considerando la suspensién del tratamiento en
caso de que la mejoria sea insuficiente o inadecuada.

Cuando la respuesta sea favorable y ante la ausencia de sintomatologia durante al menos 3 meses, el tratamiento antipsicético se mantendra
el minimo tiempo posible y, solo en ciertos casos, siempre que exista una justificacion suficiente, se considerara el mantenimiento de dicho
tratamiento a largo plazo.

En cualquier caso la suspension del tratamiento se realizara de forma gradual reduciendo el 50% de la dosis cada dos semanas Yy finalizando
el tratamiento tras dos semanas de administrar la dosis minima.

Por ultimo, conviene destacar que los criterios STOPP/START consideran inapropiado el uso prolongado (i.e. mas de 1 mes) de neurolépticos
por el riesgo de confusién, hipotension, efectos extrapiramidales y caidas y particularmente en el caso del parkinsonismo por la posibilidad de
empeoramiento de los sintomas extrapiramidales.
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Tabla de dosis de los principales antipsicoticos utilizados en el anciano (mg/dia)

Tipicos

Haloperidol 0,5-5 mg/d Tratamientos puntuales

Clorpromazina 5-50 mg/d

Atipicos

Risperidona 0,5-4 mg/d

Quetiapina 25-250 mg/d La velocidad de titulacion de dosis sera mas lenta

Olanzapina 2,5-20 mg/d

Clozapina 12,5-200 mg/d Medimedicamento de Especial Control Médico (ECM). Prescripcion exclusiva
por médicos especialistas en Psiquiatria y Neurologia.
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CAPITULO 4.2.: ESTADO CONFUSIONAL AGUDO - DELIRIUM

INTRODUCCION

El delirium es uno de los grandes sintomas geriatricos. Su incidencia aumenta con la edad, siendo mayor en pacientes institucionalizados que
en el domicilio y alcanza cifras maximas en los pacientes geriatricos hospitalizados.

Puede definirse como un trastorno funcional cerebral causado por una o multiples causas organicas que manifiestan un cuadro clinico coman.
Se caracteriza por un inicio agudo, un curso fluctuante y alteraciones de la consciencia, de la orientacion, de la memoria, del pensamiento, de
la percepcion y del comportamiento.

Se han descrito humerosos factores de riesgo, tanto predisponentes a presentar un delirium como precipitantes de éste. Los factores
precipitantes mas importantes incluyen: medicamentos, inmovilidad, sondas y vias venosas, contenciones fisicas, deshidratacion,
malnutricion, iatrogenia, enfermedad aguda, infecciones, alteraciones metabdlicas, deprivacion del alcohol, alteraciones ambientales y
factores psicosociales.

La infeccion, principalmente urinaria o respiratoria, es quizas la causa mas frecuente de deliium en los mayores y los medicamentos
(administracion o retirada de psicofarmacos y administracion de anticolinérgicos) son la causa remediable mas frecuente del delirium,
contribuyendo a causar el 40% de los casos.

Su tratamiento debe ser etiolégico, tratando la causa de éste, pero se debe acompafiar de una serie de medidas terapéuticas que faciliten un
correcto cuidado al paciente que lo padece. Cuando no haya mas remedio, se debe recurrir al uso de farmacos para tratar las manifestaciones
clinicas mas disruptivas que pongan en peligro al paciente o a sus cuidadores y empeoren la calidad de vida de éste.

No existen trabajos concluyentes en el &mbito del tratamiento farmacolégico sintomatico del delirium, entre otras causas porque, en principio,
se trata de un proceso reversible y no esta claro si el beneficio encontrado en los pacientes se debe al farmaco o al tratamiento de la causa
desencadenante.

Respecto al tratamiento sintoméatico del delirium en la poblacion mayor, las guias de consenso recomiendan la utilizacién de antipsic6ticos. No
obstante, no hay consenso en el antipsicético de primera eleccion. No existe evidencia de que el haloperidol, a dosis bajas, tenga distinta
eficacia que los antipsic6ticos atipicos ni tampoco de que tenga una mayor frecuencia de efectos secundarios. La risperidona 0,5-1,75 mg/dia
es el farmaco de segunda eleccion preferente. Asimismo se posicionan a favor de haloperidol en caso de no disponer de via oral.

En referencia a la duracién del tratamiento se recomienda su retirada, de forma progresiva, a los 6 dias de remitidos los sintomas.
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PROBLEMA DE SALUD TRATAMIENTO DE ELECCION TRATAMIENTO ALTERNATIVO

ESTADO CONFUSIONAL AGUDO - Tratamiento de los factores precipitantes
DELIRIUM

Medidas no farmacologicas

SITUACIONES ESPECIFICAS

Tratamiento de sintomas graves Haloperidol 0,25 — 1 mg/6-8 h vo 0 im

Predominio de sintomas negativos Risperidona 0,5 — 1,75 mg/dia

Por abstinencia de alcohol o Lorazepam 1 ma vo o sl cada 6-8 h
hipnéticos sedantes P g

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

El ambiente debe ser tranquilo, evitar ruidos, fomentar la presencia de familiares y personas conocidas; evitar dejar solo al enfermo.

Informar al paciente sobre su situacion y utilizar materiales para que esté orientado como un calendario o un reloj. Es importante que el
paciente lleve sus gafas y audifono y que no haya una alteracion del ciclo suefio-vigilia.

Mantener el equilibrio electrolitico y el aporte nutritivo y asegurar una buena saturacién de oxigeno.
Valorar la retirada precoz de vias intravenosas y sondas vesicales y promover la movilizacién.

La sujecidon mecanica se aplicara solo en los casos en los que el paciente suponga un peligro para familiares o personal sanitario o cuando
haya un alto riesgo de caidas o lesiones autoliticas.

OBSERVACIONES

A QUIEN TRATAR Y Aquellos ancianos en los que las medidas no farmacolégicas no hayan funcionado.

CUANDO

SEGURIDAD Véase << Antipsicoticos generalidades en el anciano >>

PRECAUCIONES Se utilizaran las minimas dosis y se retirara el tratamiento farmacolégico en cuanto sea posible.
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CAPITULO 5: DEMENCIA

INTRODUCCION

La demencia es un sindrome caracterizado por la aparicion de un deterioro intelectual que afecta a multiples dominios cognitivos y tiene
repercusion sobre la capacidad funcional del sujeto. En nuestro medio la causa mas frecuente son las enfermedades neurodegenerativas, y

entre ellas, la enfermedad de Alzheimer (EA).

El tratamiento de la demencia incluye medidas no farmacoldgicas, farmacos especificos (inhibidores de la acetilcolinestersa - IACE- y
memantina) y farmacos para el tratamiento de los sintomas conductuales y psicolégicos asociados (SCPD).

Los ensayos clinicos no han demostrado ni la mejoria de sintomas ni la reduccién de la progresion a EA en pacientes con deterioro cognitivo
leve con tratamiento especifico, por tanto no se recomienda el uso de IACEs.

Los farmacos especificos no son eficaces en el tratamiento de la demencia frontotemporal. Si se ha objetivado eficacia significativa en otros

tipos de demencia (vascular, por cuerpos de Lewy), aunque no esta autorizado su uso™.

SITUACIONES ESPECIFICAS

TRATAMIENTO DE ELECCION

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

DETERIORO COGNITIVO LEVE

No indicado
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EA INCIPIENTE O LEVE (GDS: 3-4)

Medidas no farmacoldgicas + IACE (Iniciado por
especialista)

Donepezilo: Dosis inicial: 5 mg/d. Dosis mantenimiento:
10mg/d (incremento de dosis a intervalos mensuales).

- IACE distinto a la primera opcion si
intolerancia e ineficacia.

- Rivastigmina: Dosis inicial: 1,5
mg/12h oral. Parche: 4,6 mg/24h.
Dosis mantenimiento: 3 a 6 mg/12h
oral. Parche: 9,5 mg/24h. Dosis
maxima: 9 mg/12h (incremento de
dosis a intervalos quincenales).
Forma transdérmica se asocia a
menor intolerancia gastrointestinal.

- Galantamina: Dosis inicial: 8 mg/d.
Dosis mantenimiento: 16 mg/d. Dosis
maxima: 24 mg/d. (incremento de
dosis a intervalos mensuales)

Medidas no farmacoldgicas+ tratamiento farmacolégico
(Iniciado por especialista)

IACE
c - IACEs
EA MODERADA (GDS:5) MEMANTINA .
) - Memantina
Memantina + IACEs
Dosis memantina: inicial 5 mg/d. Dosis de
mantenimiento: 10 mg/d. Dosis maxima: 20 mg/d
(incremento de dosis a intervalos semanales).
IACE
- IACEs
EA MODERADAMENTE GRAVE (GDS: 6) | MEMANTINA .
- Memantina

Memantina + IACEs

EA GRAVE (GDS: 7)

No indicado iniciar tratamiento especifico.

Mantenimiento tratamiento previo IACE / Memantina
(evidencia beneficio menor)

DEMENCIA PARKINSON

IACE: Rivastigmina (ver apartados anteriores) via oral
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MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
Constituye el primer escaldn de tratamiento.

Dirigido a mantener capacidades cognitivas del sujeto. Mejora significativamente le efectividad, calidad de vida autopercibida, las actividades de la
vida diaria y las puntuaciones relativas al estado mental general y, por tanto, la sobrecarga del cuidador y el retraso en la institucionalizacion.

PROGRAMAS DE INTERVENCION COGNITIVA: Recomendable en EA leve o moderada. Entrenamiento cognitivo especifico. Terapia de
orientacion a la realidad. Terapia de reminiscencia. Terapia de validacion. Terapia cognitiva conductual. Estimulacion sensorial y activacion (en
fases avanzadas de demencia).

. PROGRAMAS DE ACTIVIDAD FiSICA: Para mantener funcionalidad.
. PROGRAMAS DE INTERVENCION SOBRE LAS AVD (Actividades de la vida diaria).

OBSERVACIONES GENERALES

A QUIEN TRATAR Y CUANDO | Iniciar el tratamiento especifico de la EA a partir del estadio GDS 3-4 hasta el GDS 6, segun la escala de deterioro
global (Global Deterioration Scale GDS) y funcional (Functional Assessment Staging FAST)

En demencia grave (GDS 7) no estaria indicado el inicio de tratamiento especifico. Puede continuarse con un IACE
en la EA grave aunque la evidencia de su beneficio es menor. Memantina es el Unico farmaco aprobado para esta
indicacion.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS | No existe un tratamiento curativo para las demencias degenerativas tipo EA. Los medicamentos disponibles en la
actualidad unicamente modifican los sintomas cognitivos y la impresion clinica global, reducen la sobrecarga del
cuidador y retrasan la institucionalizacién, pero no curan la enfermedad ni detienen su progresion.

VALORACION DE Valorar al paciente cada 6 meses con escalas de evaluacion cognitiva tipo Mini-Mental State Examination (MMSE),
RESPUESTA AL realizando ademas una evaluacion de los aspectos globales, funcionales y de comportamiento. El NICE establece
TRATAMIENTO que el tratamiento es efectivo si, una vez que el paciente lleva 2-4 meses con la dosis de mantenimiento, presenta

mejoria 0 al menos, no empeora su puntuacion en el test. A mas largo plazo, cuando el descenso en la puntuacién
del MMSE es inferior a 2 puntos en 6 meses o de menos de 3 en un afio. También se considera falta de eficacia, la
pérdida de capacidad funcional, por empeoramiento de la funcién y/o una impresion global de cambio desfavorable.
Sélo se debe continuar el tratamiento si MMSE >10 y las condiciones globales, funcionales y de comportamiento
del paciente permanecen en un nivel que se considere que merece la pena continuar el tratamiento.

El tratamiento farmacolégico de los SCPD se debe valorar individualizadamente, iniciarlo tras el fracaso de medidas
no farmacoldgicas y siempre en combinacion con ellas. Revisar la dosis y la necesidad del tratamiento a intervalos
regulares, generalmente cada 3 meses.

SEGUIMIENTO El curso clinico habitual consiste en un deterioro cognitivo y funcional lentamente progresivo.
Se aconseja valorar la eficacia y seguridad del tratamiento cada 6 meses con una anamnesis dirigida o cuantificada
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a través del uso de test, escalas o cuestionarios estandarizados para cuantificar la respuesta terapéutica (aspectos
cognitivos, funcionales, motores, trastornos conductuales y sobrecarga del cuidador), asi como las necesidades del
paciente.

No existe evidencia cientifica de cual es la duracion recomendable del tratamiento especifico en la EA. La
suspension debe plantearse tras una valoracion individualizada y de manera escalonada. Debe continuarse a
menos que exista evidencia de inefectividad, efectos secundarios intolerables o comorbilidad severa.

SEGURIDAD

Los perfiles de seguridad para los tres IACEs son similares. El tratamiento con IACE es, en general, bien tolerado.

Los efectos adversos suelen ser leves, transitorios y dosis dependientes. Los mas frecuentes se deben a la ligera
activacion colinérgica periférica y son gastrointestinales. La Rivastigmina transdérmica minimiza estos efectos
adversos a nivel gastrointestinal.

La Memantina es bien tolerada y destacan como efectos adversos: alucinaciones, confusién, vértigo, cefalea,
psicosis, somnolencia, HTA y estrefiimiento.

PRECAUCIONES

Se recomienda para evitar o minimizar los efectos adversos, iniciar el tratamiento a dosis bajas, hasta alcanzar la
dosis 6ptima terapéutica tolerada de forma escalonada.

Los IACEs:
Cardiovasculares: Por su efecto colinérgico, precaucion en pacientes con trastornos del ritmo cardiaco.
Gastrointestinales: Tienen mayor riesgo de desarrollar Ulceras. Precaucion en insuficiencia hepatica.
Genitourinarias: Pueden causar obstruccion urinaria. Precaucion en pacientes con insuficiencia renal.
Neurolégicas: Pueden exacerbar o inducir sintomas piramidales y provocar convulsiones.
Pulmonares: Precaucion en pacientes con asma o enfermedad pulmonar obstructiva.

La Memantina: Utilizar con precaucion en pacientes con antecedentes de epilepsia, insuficiencia renal y retencion
urinaria, aquellos con insuficiencia cardiaca e infarto de miocardio reciente.

Posologia en situaciones especiales: IR e IH
- Donepezilo: no precisa reduccion de dosis ni en IR ni en |H.
- Rivastigmina y Galantamina: Contraindicados si CICr< 9 ml/min. No recomendado su uso en IH grave.
- Memantina: En CICr < 30 mL/min. Dosis maxima 10 mg/24h. No recomendado su uso en IH grave.

DERIVACION Derivacion en demencias de inicio precoz, familiar o genética, en demencia secundaria potencialmente grave,
sospecha de enfermedad neurodegenerativa y ante complicaciones no previsibles o de dificil manejo en el curso de
la demencia.

OTROS Se desconoce por qué unos pacientes responden mejor que otros a los inhibidores de acetilcolinesterasa y la

posible utilidad de cambiar uno por otro. En general el cambio estaria indicado cuando se producen efectos
adversos o0 no se ha producido la respuesta esperada en el tratamiento anterior.
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CAPITULO 6: INSOMNIO

INTRODUCCION

El insomnio es un trastorno caracterizado por la dificultad para iniciar o0 mantener el suefio, o bien por la falta de suefio reparador, que da lugar
a malestar notable o deterioro de la actividad del individuo.

El insomnio no es mas que un sintoma y para realizar un tratamiento correcto es necesario tratar la causa. El insomnio en la depresion no es
s6lo un sintoma de ésta, sino ademas un predictor independiente de una posterior depresion mayor.

Se puede clasificar en funcién de:

e Su etiologia: insomnio primario, sin causa etiol6gica identificable, e insomnio secundario o comérbido, que aparece como
consecuencia de otros cuadros médicos o psiquiatricos.

e El momento de la noche en que se produce: insomnio de conciliacion, si existe dificultad para conciliar el suefio; insomnio de
mantenimiento, si se presentan problemas para mantener el suefio, apareciendo periodos de vigilia durante el mismo; y despertar
precoz, si el dltimo despertar se produce, como minimo, 2 horas antes de lo habitual para el paciente.

e La duracion: insomnio transitorio, si dura menos de 1 semana, insomnio de corta duracion, de 1 a 4 semanas, e insomnio
cronico, si dura 24 semanas.

La prevalencia de los trastornos del suefio en la poblacion adulta se incrementa con la edad, de modo que puede llegar a afectar a mas de la
mitad de la poblacién anciana. Existe un claro predominio en las mujeres y la prevalencia es mucho mayor en ancianos con enfermedades
médicas o psiquiatricas.

Se debe tener en cuenta que son pacientes polimedicados y que algunos grupos de farmacos desorganizan el suefio (Anticolinérgicos, ISRS,
algunos antihipertensivos, Broncodilatadores, Diuréticos nocturnos, Corticoides, Antihistaminicos H2,...).

PROBLEMA DE SALUD TRATAMIENTO DE ELECCION TRATAMIENTO ALTERNATIVO
INSOMNIO Medidas no farmacologicas:
Medidas de higiene del suefio
+

Intervenciones conductuales (control de estimulos,
restriccion del suefio, terapia de relajacion)

0

Terapia cognitivo-conductual (combinacion de
reestructuracién cognitiva con una o varias
intervenciones)
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SITUACIONES ESPECIFICAS

Clometiazol 192-384 mg/noche
(cuando estan contraindicadas las
benzodiacepinas)

Zolpidem 5-10 mg/noche vo (max. 10 mg/noche)
0
Lormetazepam 0,5-1 mg/noche vo (max. 2 mg/noche).

Insomnio primario "de
conciliacién" refractario a
medidas no farmacolégicas

Insomnio primario "de Lormetazepam 0,5-1 mg/noche vo
mantenimiento” refractario a Lorazepam 0,5-1 mg/noche vo (max. 2 mg/noche) (méx. 2 mg/d)

medidas no farmacolégicas
Insomnio primario en personas
mayores (funcién hepatica
disminuida) refractario a medidas no
farmacolbgicas

Lorazepam 0,5-1 mg/noche vo (max. 2 mg/noche)

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

» Control de estimulos: Romper la asociacion entre el contexto en que se duerme y el insomnio. (1° Ir a la cama sélo cuando se tenga suefio.
2° No ver la television, leer, comer o discutir en la cama; usarla sélo para dormir y actividad sexual. 3° Salir de la cama si no se es capaz de
guedarse dormido en 20 minutos e ir a otra habitacion; volver sélo cuando tenga suefio. Repetir cuantas veces sea necesario durante la
noche. 4° Levantarse a la misma hora todos los dias, laborales y festivos. 5° No dormir la siesta.).

* Restriccién del suefio: También llamada “restriccion de tiempo en cama”; trata de producir un estado de ligera falta de suefio para mejorar
las condiciones del mismo. (1° Restringir tiempo en cama segun lo que el paciente refiera que duerme, pero no dormir nunca menos de 4 0 5
horas por noche; no dormir fuera del tiempo establecido. 2° Calcular el tiempo efectivo de suefio: cuando sea el 85% del tiempo pasado en la
cama, aumentar 15 minutos el tiempo en cama. 3° En ancianos se permite una siesta de 30 minutos). Cuando se utiliza Gnicamente una
medida conductual, ésta es la que ha demostrado ser mas efectiva.

* Relajacién: Técnica de relajacién por grupos musculares justo antes de dormir.

» Reestructuracion cognitiva: Identificar y analizar los pensamientos y creencias erroneas en relacion al suefio o las consecuencias del
insomnio; también trata de reducir la ansiedad anticipatoria ("miedo a no dormir") que se produce antes de irse a la cama, que exacerba la
dificultad para conciliar el suefio, creando un circulo vicioso de desvelo y preocupacion.

* Higiene del suefio: Evitar sustancias estimulantes (café, cola, té, cacao, etc.); ejercicio regular pero no en las horas previas a dormir; cena
ligera; bafiarse antes de acostarse con agua caliente; horario regular de suefio; mantener la habitacion en condiciones Optimas de
temperatura y oscuridad.

Esta técnica no ha demostrado su utilidad por si sola, pero es importante como coadyuvante de las anteriores.
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OBSERVACIONES

A QUIEN TRATAR Y CUANDO Pacientes que cumplen criterios de insomnio primario: dificultad para iniciar o mantener el suefio, o la
sensacion de no haber tenido un suefio reparador, durante al menos 1 mes. La alteracién del suefio se
relaciona con fatiga diurna, provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

So6lo se debe tratar con farmacos el insomnio primario refractario a medidas no farmacoldgicas,
manteniéndose éstas a pesar de la introduccién de farmacos.

Si se prescriben hipnaéticos, el paciente debe ser informado de los objetivos terapéuticos, la duracién del
tratamiento y los posibles efectos secundarios asociados a su uso, asi como de la falta de estudios de
eficacia a largo plazo. La retirada de farmacos debe ser pactada con el paciente en el momento de
introducirlos.

En el insomnio cronico los tratamientos farmacolégicos son efectivos solamente durante el curso del
tratamiento, pero no proporcionan una mejoria sostenida después de su interrupcién, mientras que los
tratamientos cognitivo-conductuales producen una mejoria en el corto plazo y la duracién de los efectos a
largo plazo se mantienen hasta los 2 afios después del tratamiento.

Existen estudios que sugieren una relacion beneficio/riesgo favorable para el tratamiento intermitente con
zolpidem (2-5 veces/sem) en lugar de uso diario; estos resultados no se pueden generalizar para otros
hipnéticos.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS e Mejorar el nivel de satisfaccion respecto al suefio (mejorar la calidad y cantidad de suefio, disminuir el
tiempo de conciliacion del suefio, disminuir los despertares nocturnos).

e Aumentar la funcionalidad diurna.
o Evitar efectos indeseados del tratamiento empleado.

VALORACION DE RESPUESTA AL | Se debe valorar: .
TRATAMIENTO * la eficacia del tratamiento a las 2-3 semanas,

* las reacciones adversas atribuibles al farmaco si se usa.

Buscar otras causas de insomnio si no hay respuesta al tratamiento (no farmacolégico +/- farmacoldgico) a
las 6-8 semanas.

SEGUIMIENTO Nunca debe prolongarse el tratamiento farmacoldgico sin hacer una reevaluacion de la situacion del paciente.

SEGURIDAD Los hipnéticos pueden ocasionar cefalea, somnolencia diurna, vértigo, nauseas, fatiga, pérdida de memoria,
trastorno de la miccién, dependencia fisica y psiquica, interacciones con otros farmacos y/o alcohol, etc.
(consultar fichas técnicas de cada medicamento).

El empleo de hipndticos se asocia con un aumento del riesgo de caida en ancianos.
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PRECAUCIONES Contraindicaciones de benzodiazepinas y zolpidem: miastenia gravis, insuficiencia respiratoria grave,
sindrome de apnea de suefio, intoxicacion aguda con alcohol, hipnéticos, analgésicos o medicamentos
psicétropos (neurolépticos, antidepresivos, litio) y en insuficiencia hepéatica severa.

e Clometiazol: Puede producir sedacion excesiva y dependencia a dosis altas. Precaucion en

insuficiencia respiratoria grave.
En caso de tratamiento farmacoldgico:

e Utilizar la dosis mas baja posible y durante el menor tiempo posible, por un periodo maximo de 4
semanas, incluido el tiempo necesario para realizar la retirada gradual de la medicacion. Vigilar la
aparicion de dependencia, tolerancia, sindrome tras la retirada de farmacos (su posible aparicion se
minimiza realizando una reduccion escalonada de la dosis) y otros efectos adversos de la medicacion,
asi como interacciones con otros farmacos y alcohol.

En Insuficiencia renal:

o Clometiazol: Comenzar con dosis bajas e ir incrementando gradualmente. Puede producirse un
aumento de depresién del SNC.

o Lorazepam: Ajuste de dosis si: CICr<10 mL/min, administrar el 50% de la dosis habitual, pues puede
producirse un aumento de la sedacion.

En Insuficiencia hepatica:

¢ Benzodiacepinas: Evitar en insuficiencia hepética. Evitar las de vida media larga y las de metabolismo
oxidativo hepéatico. De eleccion lorazepam, lormetazepam.

¢ Clometiazol: Relativamente seguro via oral. Se recomienda reducir dosis al 50%.
e Zolpidem: Reducir dosis en cirrosis.

OTROS Otros tratamientos como antihistaminicos, asi como sustancias de herbolario o nutricionales (valeriana,
melatonina, etc.) no son recomendables debido a la falta de evidencias sobre su eficacia y seguridad a largo
plazo.

79

Volver al indice



BIBLIOGRAFIA:

http://concyliadocs.sacyl.es/Guias/bibliografia/lnsomnio%20-%202013.pdf

Guia Farmacoterapéutica para los pacientes Geriatricos. Centros Gerontolégico Guipuzcoa. Julio 2012.Eusko Jaurlaritza-Gobierno

Vasco.

3. Guia Farmacogeriatrica de la Comunidad de Madrid. Direccién General de Farmacia y Productos Sanitarios. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

4. José Miguel Baena Diez et all... Tratamiento del insomnio en el anciano. FMC 2006;13(6):317-24.

5. Tratado de Geriatria para residentes (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia) ISBM 84-689-8949-5

6. Overstall PW & Oldman PN: A comparative study of lormetazepam and chlormethiazole in elderly in-patients. Age Ageing 1987; 16:45-
51.

7. Briggs RS, Castleden CM, & Kraft CA: Improved hypnotic treatment using chlormethiazole and temazepam. Br Med J 1980; 280:601-
604.

8. Tulloch JA, Ashwood TJ, Bateman DN, et al: A single-dose study of the pharmacodynamic effects of chlormethiazole, temazepam and

placebo in elderly Parkinsonian patients. Age Ageing 1991; 20:424-429.

S [=

80

Volver al indice



CAPITULO 7: ASMA Y EPOC
CAPITULO 7.1.: TRATAMIENTO DEL ASMA EN EL ANCIANO

INTRODUCCION

El asma es una enfermedad habitual en el paciente anciano. Sustancialmente reduce la calidad de vida tanto fisica como psicolégicamente en el
anciano.

Algunos autores distinguen dos categorias de asma en el anciano. La primera comprende aquellos pacientes cuyos sintomas se desarrollaron en lal

nifiez o en los primeros afios de la edad adulta y persistieron a lo largo de su vida.
La segunda categoria, que es menos comun, comprende aquellos pacientes que desarrollan sus primeros sintomas de asma en la edad anciana.

En la primera categoria, el diagndstico es bastante claro, en la segunda categoria el diagnostico puede ser mas complicado debido a la elevadal
incidencia de EPOC y a la larga lista de diagnésticos diferenciales.

De acuerdo con el estadio de la enfermedad, se proponen los siguientes escalones de tratamiento:

Leve Moderada Grave
GEMA Escalon 1 Escalon 2 Escalon 36 4 Escalon 56 6
SIGN /BTS Escalon 1 Escalén 2 Escalén 3 Escalon 46 5
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PROBLEMA DE SALUD

TRATAMIENTO DE ELECCION

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

ASMA INTERMITENTE

ESCALON 1:
Medidas no farmacoldgicas
+
Salbutamol inhalado 100-200 ug inh. a demanda
(méx.800 ug /d)
0
Terbutalina inhalada 500 pg inh. a demanda
(méx. 6.000 ug/d)

ASMA PERSISTENTE
LEVE

ESCALON 2 : Afiadir al Escalon 1
Budesonida inhalada 100-400 pg /12 h inh.

0

Beclometasona inhalada 100-500 ug /12h inh.

ESCALON 2: Afiadir al escalén 1:
Montelukast 10 mg/24h vo por la noche

ASMA PERSISTENTE
MODERADA

ESCALON 3 : Afadir al Escalon 1:

Budesonida inhalada 100-400 pg /12 h inh.

o]

Beclometasona inhalada 100-500 ug /12h inh.
+

Formoterol 12-24 pg (1-2 caps o inh)/ 12h

0

Salmeterol 50-100 ug (2-4 puls.)/ 12h inh.

Mantener el tratamiento si hay buena respuesta.

Si hay beneficio con BALD, pero no hay buen control,

aumentar los GCI a dosis medias-altas y mantener BALD:

Budesonida inhalada 200-800 pg/12h inh.
o

Beclometasona inhalada 250-1000 pg/12h inh.

ESCALON 3: Afiadir al escalon 1:
Budesonida inhalada 100-400 pg/12h inh.
0
Beclometasona inhalada 100-500 pg/12h inh.
+
Montelukast 10 mg/24h vo por la noche
0
Teofilina a dosis bajas: 200-800 mg/d vo en 2 tomas.
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+
Formoterol 12-24 pg (1-2 caps o inh.)/12h inh.
o]
Salmeterol 50-100 ug (2-4 puls)/12h inh.

Si no reponde a BALD, interrumpir la terapia con BALD vy
dar GCI a dosis medias-altas.

ESCALON 4: Afiadir al escalén 1 dosis altas de GCI y s6loESCALON 4: Afiadir al escaldn 1:
asociar BALD en los pacientes que responden a los mismosigdesonida inhalada 400-800 ug/12h inh.
Y no tienen buen control:

. . . O
Budesonidainhalada 400-800 ug/12h inh. Beclometasona inhalada 500-1000 pg/12h inh.
0

+
Beclometasona inhalada 500-1000 ug/12h inh. Montelukast 10 mg/24h vo por la noche
+
_ 0

Formoterol 12-24 ug (1-2 caps o inh)/12h Teofilina a dosis bajas: 200-88 mg/d vo en 2 tomas
0

Salmeterol 50-100 pg (2-4 puls)/12h inh. ESCALON 5: Si la respuesta se mantiene inadecuada,

) derivar al especialista.
ASMA PERSISTENTE [ESCALON 5: Afiadir al escalon 1:

GRAVE Budesonida inhalada 400-800 pg/12h inh.
0
Beclometasona inhalada 500-1000 pg/12h inh. (max. 2
mg/d).
+
Formoterol 12-24 ug (1-2 caps o inh)/12h
o
Salmeterol 50-100 pg (2-4 puls)/12h inh.
+

Prednisona 4-40 mg/24h vo
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TRATAMIENTO DE RESCATE: Agonistas 3-2 adrenérgicos de accién corta.

NOTA: Antes de pasar a un escalén superior, comprobar la adherencia, control medioambiental y condiciones de comorbilidad. Pasar a un
escalon inferior si el asma esté controlada durante al menos 3 meses.

SITUACIONES ESPECIFICAS

CRISIS
ASMATICA

ASMA  |Tratamiento segun el tipo de asma que presente el paciente (intermitente, persistente
ALERGICA |leve, persistente moderado, persistente grave).

Vacunas de alérgenos via subcutanea/sublingual.

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Dejar de fumar. Medidas de control ambiental destinadas a evitar factores causales o que favorezcan la aparicion de una crisis asmatica: no conducir con
ventanillas abiertas, usar filtros de pélenes en los aparatos de aire acondicionado, evitar aditivos alimentarios de riesgo y materiales que acumulen polvo
(acaros), etc.

» Asma inducida por el ejercicio: una adecuada preparacion aerébica mejora la tolerancia al ejercicio. La natacion y los deportes que requieren esfuerzos
breves suelen ser mejor tolerados, ademas se recomienda evitar ambientes muy secos.

OBSERVACIONES

El diagndstico del asma debe basarse en medidas objetivas de afectacion funcional. La espirometria es la prueba de eleccion.

] ) Considerar el diagnoéstico de asma ante una variabilidad diaria del flujo espiratorio maximo (PEF) mayor del 20% o ante una
A QUIEN TRATAR Y CUANDO ffraccién elevada de éxido nitrico exhalado (FENO) en pacientes que no ha utilizado glucococorticoides, especialmente si se
asocia a un FEV1 reducido.

Radiografia de térax puede ser necesaria para excluir otros diagnésticos.
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OBJETIVOS
TERAPEUTICOS

Prevenir los sintomas diurnos, nocturnos y tras el ejercicio fisico.
Requerir rescate con agonistas 32-adrenérgicos de accion corta < 2 dias/sem.

Mantener una funcién pulmonar normal o casi normal y prevenir las exacerbaciones y la mortalidad.
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VALORACION DE
RESPUESTA AL
TRATAMIENTO

La mayoria de los tratamientos del asma tienen efecto en los primeros dias, sin embargo el beneficio total no se consigue hasta
pasados 3-4 meses de tratamiento.

e En el asma intermitente (Escalon 1), s6lo se recomienda medicacion de rescate o a demanda con BAAC, para tratar los
sintomas diurnos, ocasionales y leves. Cuando se requiere rescate mas de 2 dias a la semana, se considera que el control
es inadecuado y se precisa iniciar 0 aumentar la terapia de mantenimiento. Los anticolinérgicos inhalados son menos
efectivos que los BAAC y solo se utilizardn como medicacion de rescate en caso de intolerancia a los BAAC.

Se recomienda introducir los GCI ante cualquiera de las siguientes situaciones:

e Si el paciente se encuentra sintomatico = 3 veces a la semana y utiliza BAAC = 3 veces a la semana.

e Exacerbaciones de asma en los dos ultimos afios.

e Si el paciente se despierta por los sintomas al menos una noche a la semana.

Los GCI son los medicamentos mas eficaces para el tratamiento de mantenimiento del asma persistente, en el control de los
sintomas y para reducir el riesgo de las exacerbaciones.

e En el asma persistente leve (Escalén 2), el tratamiento de eleccién es un GCI a dosis bajas-medias, iniciando la dosis
segun gravedad.

Los antileucotrienos (montelukast) solo estarian indicados como tratamiento alternativo a los GCI en pacientes con grandes
dificultades en la técnica de inhalacién o que tengan alguna contraindicacién a los mismos.

En el asma persistente leve no existe evidencia de beneficio para recomendar los BALD (salmeterol y formoterol).

Los GCI fueron mas efectivos que los antileucotrienos en la reduccion de exacerbaciones, despertares nocturnos, uso de 3-2
adrenérgicos, y sintomas diarios. Ademas, se encontré un mayor nimero de abandonos en el grupo tratado con tileucotrienos.

e En el asma persistente moderada (Escalén 3) el tratamiento de eleccidén son los GCI a dosis bajas-medias + BALD; los
BALD solo deben administrarse a los pacientes con asma que ya estan en tratamiento con GCl. Se recomienda no usar
BALD en pacientes con asma bien controlada con una dosis baja o media de GCI.

Se valorara la respuesta de la asociacion BALD + GCI:

A Si existe buena respuesta, mantener el tratamiento.

A Si hay beneficio con BALD, pero no hay un buen control, aumentar la dosis de GCI y seguir con BALD.

A Sino responde a BALD, interrumpir los mismos y dar GCI a dosis medias-altas.
Los BALD son farmacos de eleccién a afiadir cuando el asma no se controla con dosis bajas o medias de GCI.
Si se usan GCI + BALD, disminuyen los sintomas, mejora la funcién pulmonar, se reducen las exacerbaciones y la utilizacion de
medicacién de alivio. Esta asociacion, puede ser mas favorable que aumentar la dosis de GCI, aunque se recomienda hacer una
valoracion individualizada.
Los antileucotrienos y teofilinas se consideran tratamiento alternativo, ya que:

A Los antileucotrienos son menos efectivos que los GCI en monoterapia, o que la utilizacion de GCI + BALD.

A Las teofilinas, aunque precisan menos medicacion de rescate, son menos eficaces que los BALD en la mejora diurna vy,
nocturna del flujo espiratorio maximo y presentan mayores efectos secundarios.

En el asma persistente grave (Escalones 4y 5) el tratamiento mas adecuado son los GCI a dosis altas en monoterapia
(escaldn 4). Los BALD se asociaran solo en aquellos pacientes en los que se haya obtenido beneficio previamente pero no han
alcanzado buen control. Si con estos no se controla la enfermedad se afiadiran GC orales.
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SEGUIMIENTO

La monitorizacion es esencial para mantener el control y garantizar que el paciente esté tratado con el menor nimero de farmacos
y a las menores dosis eficaces para evitar efectos adversos. Conviene programar las visitas del paciente en situacion de estabilidad
clinica y no esperar a que aparezcan los sintomas o exacerbaciones.

En cada visita hay que realizar tareas de reeducacién del paciente, reforzando sobre todo el plan de automanejo, revisando la
adherencia al tratamiento, la adecuada técnica inhalatoria e intentar evitar los desencadenantes, con especial énfasis en el consejo
de deshabituacion tabaquica.

No hay mucha evidencia sobre cuanto tiempo mantener una determinada dosis antes de plantear descenderla. Cuando se esta
utilizando una combinacion de GCIl y BALD, parece que la opcién mas recomendada para no perder el control es disminuir la dosis
de glucocorticoide, manteniendo el 32 agonista, pudiendo usarse también cada 24 horas. En el caso de estar usando sélo GClI,
cada 3 meses puede bajarse la dosis en un 50%, o incluso, utilizarlos cada 24 horas siempre que el paciente mantenga el control.

Respecto a cuando suspender totalmente la medicacion controladora, tampoco existe evidencia publicada para hacerlo, pero las
recomendaciones son que el tratamiento antiinflamatorio podria suspenderse tras un afio de mantener el control con dosis bajas de
medicacién de mantenimiento, valorando la historia de su asma bronquial y reiniciando el tratamiento si aparecen de nuevo los
sintomas. Por tanto, es esencial el seguimiento del paciente a largo plazo.

SEGURIDAD

Los BALD sdlo deben administrarse a los pacientes con asma cuando estos ya estén en tratamiento con dosis 6ptimas de GCI. Los
BALD nunca deben utilizarse en monoterapia, dado que se ha encontrado en diversos estudios un aumento del riesgo de
eventos graves relacionados con el asma por el uso de BALD (salmeterol y formoterol) en pacientes que no reciben tratamiento de
fondo con GCI. Este riesgo ha sido corroborado con datos de farmacovigilancia. Posible asociacion entre el uso de BAAC vy riesgo
de isquemia miocardica: considerar la monitorizacion de la funcion cardiorrespiratoria en pacientes con enfermedad cardiaca
grave.

Se han comunicado casos de eventos neuropsiquiatricos (agitaciéon, cambios de humor, conductas y pensamientos suicidas,
etc.) con antileucotrieno: considerar la suspension ante la presencia de estos sintomas.

En los pacientes que requieran terapia a largo plazo con GC orales (mas de tres meses) 0 en tratamientos discontinuados (3-4 por|
afio), podria existir riesgo de efectos secundarios sistémicos. Se recomienda, por tanto, el control de la presion arterial, la glucosa
plasmética y urinaria, el colesterol.
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PRECAUCIONES

Una correcta técnica de inhalacion es esencial para la eficacia éptima de los medicamentos inhalados utilizados para el tratamiento
del asma.

La observacion directa del paciente es un paso clave para asegurar que el paciente realiza adecuadamente la técnica en casa.

Aerosoles presurizados: Es fundamental sincronizar el momento de la liberacién del aerosol con el de la inspiracion. Con el
fin de mejorar el depoésito del farmaco en las vias respiratorias se han ideado las llamadas cadmaras inhalatorias o
espaciadoras (Volumatic), que hacen innecesaria la coordinacion.

Inhaladores de polvo seco: Con estos inhaladores es el sujeto el que crea el flujo de aire y la liberacién de las particulas de
aerosol se produce en el momento en que el paciente hace la inspiracion, por lo que no exige sincronizar la inspiracion y la
liberacion. El inconveniente es que su eficacia disminuye si el paciente es incapaz de generar flujos inspiratorios superiores
a 30 ml/min.

El Accuhaler respecto al Turbuhaler tiene una eficiencia menor, pero presenta la ventaja de soportar flujos inspiratorios mas bajos y|
de no ser susceptible a la humedad.

En caso de crisis asmatica hay que evitar administrar concentraciones elevadas de oxigeno, que pueden conducir a una
insuficiencia respiratoria hipercapnica.

La administracién por via intravenosa o subcutanea de salbutamol debe realizarse s6lo en pacientes ventilados o en aquellos que
no responden al tratamiento inhalado ya que no se han visto diferencias en su eficacia y presenta mas efectos secundarios.

DERIVACION

En la crisis asmatica leve, la falta de respuesta obliga a la derivacion a un Servicio de Urgencias hospitalario.

Se debe considerar la hospitalizacion en aquellos pacientes que han recibido un tratamiento adecuado y permanecen sintomaticos,
que requieren oxigenoterapia para mantener una Sat O2 superior al 90% y que muestran una reduccion persistente de la funcion
pulmonar (FEV1 inferior al 40%).

En caso de persistencia de insuficiencia respiratoria refractaria o sintomas o signos de exacerbacion grave a pesar del tratamiento,
existe la posibilidad de utilizar la ventilacion mecénica no invasiva (VMNI) o remitir al paciente a la UCI para intubacion orotraqueal
y ventilacion mecanica.

Los estudios realizados hasta el momento con VMNI son escasos. La decision de intubar al paciente se basara en el juicio clinico.

88

Volver al indice



OTROS

El uso de cAmaras espaciadoras evita el problema de coordinacion entre pulsacion e inspiracion y mejora la distribucién y cantidad
de farmaco que llega al arbol bronquial. Ademas, se reducen significativamente los efectos secundarios locales producidos por,
corticoides como candidiasis orofaringea y disfonia.

Se aconseja la vacunacion antigripal y antineumocdécica en asma moderada y severa.

No se recomiendan los BALD durante una exacerbacién o empeoramiento agudo del asma, ya que pueden presentarse con mayor
frecuencia exacerbaciones o reacciones graves de asma.

Los BALD no deben utilizarse para alivio de sintomas agudos de asma. Los pacientes deben conocer y utilizar un BAAC en estas
situaciones.

Se recomienda la educacién para la salud en grupos de asméticos, ya que hay evidencias de que disminuye el nimero de ingresos
hospitalarios y reagudizaciones y aumenta su calidad de vida.

En casos especificos, muy concretos y seleccionados (pacientes con asma alérgica grave persistente, mal controlada, con GCI a
dosis altas y BALD, sintomaticos, con alteracion de la funcion pulmonar con FEV1 <80%, test cutaneo positivo o reactividad in vitro
a aeroalergenos perennes, sintomas frecuentes durante el dia o despertares por la noche y multiples exacerbaciones asméticas
graves documentadas) puede considerarse la administracién subcutanea del anticuerpo monoclonal omalizumab, medicamento
restringido al &mbito hospitalario.
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CAPITULO 7.2.: CRISIS ASMATICA

INTRODUCCION
Las exacerbaciones (ataques o crisis) de asma son episodios agudos o subagudos caracterizados por un aumento progresivo de uno o mas de
los sintomas tipicos (disnea, tos, sibilancias y opresion toracica) acompafiados de una disminucién del flujo espiratorio (FEV1).

Segun la rapidez de instauracién de las crisis existen dos tipos: las de instauracion lenta (normalmente en dias o semanas) y las de
instauracion rapida (en < 3h). En las crisis de instauracion lenta el mecanismo fundamental del deterioro es la inflamacién; en las de
instauracion rapida es el broncoespasmo.

Evaluacion de la gravedad:

Es esencial hacer una rapida evaluacion inicial del nivel de gravedad que incluya anamnesis, exploracion fisica, determinacion del FEV1 y de
la saturacién de O,. La anamnesis inicial orientard sobre el origen asmatico de los sintomas, la duracién de la crisis, episodios anteriores y el
tratamiento previo.

Signos o sintomas de riesgo vital e inminencia de parada cardiorrespiratoria (alteracion del sensorio o de la consciencia, bradicardia,
hipotension, cianosis, térax "silente" o agitacion psicomotriz) requieren contactar con ambulancia medicalizada.

La valoracion objetiva del grado de obstruccion al flujo aéreo requiere la realizacion de una espirometria (FEV1): permite determinar la
gravedad inicial y evaluar la respuesta al tratamiento. En funcidén de los valores obtenidos se considera exacerbacién LEVE (si FEV1 270% de
su valor te6rico o mejor valor personal previo respectivamente); MODERADA (si FEV1 entre 50-70%), y GRAVE (si estos valores son < 50%).

SELECCION DEL TRATAMIENTO

PROBLEMA DE SALUD TRATAMIENTO DE ELECCION TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Camara espaciadora:

Salbutamol inhalado 200-400 pg inh (2-4 puffs)/20 min

(si precisa) durante la 12 h, después 200-600 ug inh (2-6
puffs)/3-4h (si precisa). Valorar frecuencia y dosis en funcion
de severidad.

CRISIS ASMATICA LEVE 0 Terbutalina inhalada 500-1.500 ug inh (1-3 puffs) en una
sola toma a demanda (max. 6.000 pg o 12 puffs /d).
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CRISIS ASMATICA MODERADA-GRAVE

Oxigeno <40% (para mantener Sat O, >90%)

+

Salbutamol inhalado 400 g inh (4 puff)/10-15 min con
inhalador presurizado y camara espaciadora

0 Terbutalina inhalada 1.000-1.500 ug inh (2-3puffs)/10-15
min con inhalador presurizado y camara espaciadora (max.
6.000 o 12 puffs/d)

Si crisis grave 0 pobre respuesta al tratamiento inicial,
anadir:

Ipratropio bromuro inhalado 80 pg inh (4 puff)/10 min

con inhalador presurizado y camara espaciadora, hasta
estabilizacion

+

Fluticasona inhalada 500 ug/10-15 min inh durante 90 min
0

Budesonida inhalada 400 pug/10-15 min inh durante 90 min
+

Hidrocortisona 100-200 mg iv en la primera hora
deltratamiento

0 Prednisona 40-60 mg vo

CRISIS ASMATICA MUY
GRAVE con riesgo de
parada cardiorrespiratoria

Solicitar ambulancia medicalizada

Oxigeno < 40% (para mantener Sat O2 >90%)

+

Salbutamol inhalado 0,5% sol nebuliz, diluir 0,5-1 ml (2,5-5
mg) en 3 ml de SF/20 min

+

Ipratropio bromuro inhalado 0,25 mg/ml sol nebuliz, diluir
2 ml (0,5mg) en 3 ml de SF/20min

+

Hidrocortisona 100-200 mg/6h iv

o

Prednisona 40-60 mg/d vo

Considerar intubacién orotraqueal

92

Volver al indice



MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Tranquilizar al paciente. No utilizar farmacos sedantes.
Solicitar una ambulancia medicalizada en caso de crisis muy graves o de crisis graves sin respuesta rapida al tratamiento farmacolégico.

OBSERVACIONES
A QUIEN TRATAR Y CUANDO

OBJETIVOS TERAPEUTICOS |Eliminar la obstruccion al flujo aéreo y la hipoxemia y prevenir futuras recaidas.

VALORACION DE Mediante exploracion clinica, datos de pulsioximetria, medicion del FEM, toma de constantes vitales.

RESPUESTA AL

TRATAMIENTO

SEGUIMIENTO Valorar el tratamiento individualizadamente segun la respuesta y no administrar mas medicacion si el paciente no la
precisa.

En la crisis asmatica leve, la falta de respuesta obliga a la derivacion a un Servicio de Urgencias hospitalario.

Hay que instruir al paciente en el adecuado seguimiento del tratamiento posterior y la revision de su plan terapéutico
de mantenimiento, asi como proporcionar y revisar el programa de educacién en asma.

Se debe considerar la hospitalizacion en aquellos pacientes que han recibido un tratamiento adecuado durante
dicho plazo y permanecen sintomaticos, que requieren oxigenoterapia para mantener una Sat O2 superior al 90% vy
gue muestran una reduccion persistente de la funcion pulmonar (FEV1 inferior al 40%).

Aungue no existan criterios de ingreso hospitalario, se recomienda observar al paciente durante 60 min antes de dar
el alta para confirmar la estabilidad clinica y funcional.

SEGURIDAD Se recomienda utilizar las dosis mas bajas eficaces de 32 agonistas, aunque en crisis graves a veces son necesarias
dosis muy altas. Valorar posologia en funcion de la situacion clinica del paciente y siempre monitorizando la
frecuencia cardiaca.

PRECAUCIONES Evitar administrar concentraciones elevadas de oxigeno, que pueden conducir a una insuficiencia respiratoria
hipercapnica.

La administracion por via intravenosa o subcutdnea de salbutamol debe realizarse sélo en pacientes ventilados o en
aguellos que no responden al tratamiento inhalado ya que no se han visto diferencias en su eficacia y presenta mas
efectos secundarios.

DERIVACION Si mala respuesta al tratamiento inicial en 1-3h o si riesgo de parada cardiorrespiratoria.

OTROS Tratamientos no recomendados de rutina:

Sulfato de magnesio, teofilina/aminofilina, antagonistas de los receptores de leucotrienos, mucoliticos, agonistas 32
de accion larga, antibioticos, hidratacion con grandes voliumenes, heliox, fisioterapia respiratoria, ansioliticos V|
sedantes (contraindicados por su efecto depresor respiratorio).
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CAPITULO 7.3.: EPOC

INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se caracteriza esencialmente por la presencia de obstruccién crénica y progresiva al
flujo aéreo, poco reversible, causada principalmente por una reaccion inflamatoria anormal frente al humo del tabaco. Se trata de una
enfermedad infradiagnosticada, con una elevada morbimortalidad, y supone un importante problema de salud publica. En el paciente anciano
es responsable de un importante porcentaje de hospitalizaciones (Ref), y se asocia con frecuencia a otras patologias como cardiopatia
isquémica, hipertension, apnea del suefio, depresion, etc.
Ningun tratamiento farmacolégico ha demostrado modificar la progresion de la enfermedad, aunque si aliviar los sintomas, reducir la
frecuencia y gravedad de las exacerbaciones y las hospitalizaciones y mejorar la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida. El tratamiento
farmacoldgico debe ser progresivo, adecuandose a la gravedad de la obstruccidén y a los sintomas, asi como a la respuesta del paciente a
los tratamientos.
Se pueden diferenciar 4 estadios en la EPOC:

- Leve: FEV1 = 80%, sintomas ocasionales

- Moderado: FEV1 entre 50-79%, sintomas persistentes

- Grave: FEV1 entre 30-50%, persistencia de sintomas, 2 o mas reagudizaciones al afio

- Muy grave: FEV1 < 30%, persistencia de sintomas, frecuentes reagudizaciones al afio
Consultar apartado “Asma y EPOC: Generalidades” de la Guia Terapéutica de Medicina Familiar”.
El tratamiento de la EPOC en ancianos no difiere en general del propuesto en adultos. No obstante, antes de iniciar un tratamiento se tendra
en cuenta que en la mayoria de los ensayos clinicos no se incluye a este grupo de poblacion, y se prestara especial antencién a las posibles
interacciones y efectos adversos, especialmente en pacientes polimedicados.

PROBLEMA DE SALUD TRATAMIENTO DE ELECCION TRATAMIENTO ALTERNATIVO
EPOC LEVE (FEV1 2 80%) Broncodilatador de acciéon corta: Antagonistas
muscarinicos de accion corta (AMAC) 6 B2 agonista
de corta duracion (BAAC):

AMAC: Ipratropio bromuro inhalado 20-40 pg inh a
demanda (max. 320 ug/d) o BAAC: Salbutamol inhalado
100-200 pg inh a demanda (max. 800 pg/d) 0
Terbutalina inhalada 500 pg inh ademanda (max. 6
mg/d).

SITUACIONES ESPECIFICAS

Broncodilatador de accién larga: B2 agonista de larga

EPOC MODERADA (FEV1 2 duracion (BALD) 6 anticolinérgico de larga duracién
50% y <80%) (AMAL):
BALD: Salmeterol 50 ug/12h inh (max. 200 ug/d) 6
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Formoterol 12-24 ug/12h inh (caps de inhalacion y
aerosoles) (max. 48 ug/ d) o 4,5-9 pg/12h inh (polvo
inhalacion) (max. 36 pg/d en 2 tomas)

AMAL: Tiotropio 18 ug/24h inh

EPOC GRAVE (FEV1 2 30%
y <50%)

Gluocorticoides inhalados (GCI) + BALD] o AMAL.:
GCI: Budesonida inhalada 200-400 pg/12h inh (max. 1,6
mg) o Fluticasona inhalada 500ug/12h inh

BALD: Salmeterol 50 pg/12h inh (max. 200 ug/d) o
Formoterol 12-24 ug/12h inh (caps de inhalacion y
aerosoles) (max. 48 ug/ d) o 4,5-9 pg/12h inh (polvo
inhalacién)(max. 36 ug/d en 2 tomas)

AMAL: Tiotropio 18 ug/24h inh

Asociar dos broncodilatadores de
accion larga (BALD + AMAL):
BALD: Salmeterol 50 pg/12h inh
(max. 200 ug/d) o Formoterol 12-24
Mg/12h inh (caps de inhalacion y
aerosoles) (max. 48 g/ d) o 4,5-9
pg/12h inh (polvo inhalacion) (max. 36
Mg/d en 2 tomas)

AMAL: Tiotropio 18 pg/24h inh

EPOC MUY GRAVE
(FEV1<30%)

(GCl + BALD) y/o AMAL:

GCI: Budesonida inhalada 200-400 ug/12h inh (max. 1,6
mg)

o Fluticasona inhalada 500pg/12h inh

BALD: Salmeterol 50 pg/12h inh (max. 200 pg/d) o
Formoterol 12-24 jg/12h inh (caps de inhalacion y
aerosoles) (max. 48 ug/ d) o 4,5-9 pg/12h inh (polvo
inhalacién) (max. 36 ug/d en 2 tomas)

AMAL: Tiotropio 18 pg/24h inh

Triple terapia: GCIl + BALD + AMAL.:
GCl: Budesonida inhalada 200-400
pg/12h  inh (max. 1,6 mg) o
Fluticasona inhalada 500ug/12h inh
BALD: Salmeterol 50 pg/12h inh
(max. 200 ug/d) o Formoterol 12-24
Mg/12h inh (caps de inhalacion y
aerosoles) (max. 48 ug/ d) o 4,5-9
pg/12h inh (polvo inhalacion) (max. 36
pg/d en 2 tomas)

AMAL: Tiotropio 18 pg/24h inh

Si el paciente sigue sintomatico sin
mejoria 0 no puede usarse la via
inhalatoria, considerar: Teofilina 200-
800 mg/d vo en 2 tomas, en ancianos
puede ser suficiente con dosis
inferiores. Se recomienda control de
niveles, recomendado entre 10 y 20
pg/ml.
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MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

A todos los pacientes con EPOC, con independencia de su gravedad y su edad, debe darse consejo sobre abandono del habito tabaquico,
actividad fisica regular, dieta equilibrada, hidratacion adecuada y vacunacién antigripal anual. Se debe recomendar vacuna antineumocécica
en > 60 afios con EPOC grave o muy grave. En los pacientes mas graves, se aconseja rehabilitacion pulmonar.

OBSERVACIONES

A QUIEN TRATAR Y A todos los pacientes con diagnostico clinico, radiolégico y funcional de EPOC. Los broncodilatadores de accion
CUANDO corta deben ser prescritos a demanda en pacientes con sintomas intermitentes. Los broncodilatadores de accion
prolongada deben pautarse en pacientes que persisten sintomaticos con los de accion corta, dejando éstos como
medicacion de rescate.

OBJETIVOS Mejorar los sintomas, reducir y prevenir la progresion de la enfermedad, mejorar la tolerancia al ejercicio, prevenir
TERAPEUTICOS Y exacerbaciones y complicaciones, disminuir la mortalidad. El tratamiento se elegira en funcion de la gravedad, la
VALORACION DE respuesta, perfil de efectos adversos y coste.

RESPUESTA AL En EPOC grave con hipoxemia, el flujo de oxigeno debe mantener la PA O, > 60 mm Hg o la Sat O, > 90%.
TRATAMIENTO

SEGUIMIENTO En EPOC con necesidades de oxigeno se debe realizar un control gasométrico cada 6 meses.

La supervisidn continua del tratamiento al menos anualmente es esencial para evitar tratamientos innecesarios y
minimizar los riesgos. En EPOC grave y muy grave se supervisara cada 4-6 meses en funcién de la gravedad, la
estabilidad del paciente y las posibilidades de derivacion.

Se comprobara si hay complicaciones y el correcto manejo de los inhaladores, asi como la adherencia al
tratamiento.

El tratamiento no farmacoldgico es tan importante como el farmacol6gico y se debe llevar a cabo en todos los
pacientes.

Se valorard un cambio de tratamiento si no hay mejoria clinica. Se proporcionara rehabilitacién pulmonar a los
pacientes gue lo necesiten siempre que sea posible.

PRECAUCIONES Y Los broncodilatadores anticolinérgicos (ipratropio, tiotropio, glicopirronio, aclidinio, umeclidinio) pueden exacerbar
SEGURIDAD los efectos adversos de otros farmacos muy usados en este grupo de poblacién (antidepresivos,
antiparkinsonianos, antiespasmaédicos, etc.), y se utilizaran con precaucién en pacientes con retencion urinaria o
glaucoma de angulo estrecho. Pueden producir sequedad de boca, retencién urinaria e incremento de la presion
ocular. Los agonistas B2 adrenérgicos (salbutamol, salmeterol, formoterol, indacaterol, vilanterol) deben usarse con
precaucion en pacientes con patologia cardiovascular (insuficiencia coronaria, arritmias, etc.), y pueden producir
hiperglucemia transitoria.

Teofilina presenta un aclaramiento reducido en ancianos y en presencia de otras comorbilidades (Insuficiencia
cardiaca cronica, edema pulmonar, insuficiencia respiratoria 0 hepatica, etc.). Se debe usar con especial
precaucion en presencia de patologia cardio-vascular, hipertiroidismo, trastornos convulsivos, etc. También se
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debe prestar especial atencion a las interacciones de este farmaco, especialmente en polimedicados.

DERIVACION Se considerara la derivacion a Atencion Especializada en los siguientes casos: diagnésticos dudosos, pacientes
con frecuentes exacerbaciones, presencia de cor pulmonale, valoracion de posibles tratamientos quirdrgicos o de
ventilacibn mecénica no invasiva, disnea desproporcionada en pacientes con enfermedad en grado moderado y
ante rpido deterioro clinico o de la funcion pulmonar.

OTROS En los ultimos afios se han comercializado varios medicamentos.

Agonistas B2 adrenérgicos de larga duracion (BALD) (indacaterol, vilanterol) y asociaciones de los mismos con
glucocorticoides inhalados y anticolinérgicos. Su eficacia en principio es similar a otros BALD, aunque no hay
muchos estudios comparativos, y no se considera que aporten un valor terapéutico afadido.

Anticolinérgicos de larga duracion (AMAL) (aclidinio, umeclidinio, glicopirronio) tampoco han demostrado una
eficacia superior a otros AMAL previamente comercializados.

Roflumilast: inhibidor selectivo de la fosfodiesterasa 4, autorizado como terapia adicional al tratamiento
broncodilatador en pacientes adultos con EPOC grave (FEV1< 50% del normal) asociada a bronquitis crénica e
historial de exacerbaciones frecuentes. No ha demostrado mayor eficacia que otras alternativas (GCl, teofilina) y en
general presenta mas efectos adversos. En anacianos debe valorarse la relacién beneficio-riesgo antes de utilizar
este medicamento, dado su perfil de seguridad (trastornos psiquiatricos: insomnio, ansiedad, depresion; pérdida de
peso; alteraciones gastrointestinales) y el riesgo de produir interacciones.

En la seleccién de las diferentes alternativas terapéuticas se tendran en cuenta criterios de eficiencia, y la evidencia
gue ya se dispone en cuanto a perfil de seguridad y eficacia de los farmacos clasicos, que llevan usandose varios
anos.
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CAPITULO 8: DOLOR CRONICO

INTRODUCCION

Dolor crénico:
Es el dolor que persiste durante mas de 3 meses. Su localizacion, caracter y evolucion temporal son menos precisos que en el dolor agudo.
Puede no estar claramente relacionado con una lesién o enfermedad o puede persistir tras la curacion de la lesién inicial.

Para realizar una correcta valoracién del dolor es fundamental evaluar su causa, medir la intensidad (escalas de valoracién: numérica verbal,
analdgica visual), realizar una valoracion multidimensional e identificar factores de mal prondstico.

El dolor crénico puede clasificarse como:
1. Dolor nociceptivo: normalmente responde al tratamiento con analgésicos convencionales. Puede ser:
a. Dolor soméatico (dolor 6seo, dolor musculo-esquelético)
b. Dolor visceral (dolor tipo cdlico, por infiltracion, compresion, isquemia)

2. Dolor neuropatico (neuralgias, radiculopatias): responde escasamente a los analgésicos convencionales y a veces es de dificil
tratamiento.

3. Dolor psicégeno: dolor somatoforme.
En el tratamiento del dolor se recomienda seguir la escala analgésica de la OMS:
1. Primer escalén: Analgésico no opioide +/- coadyuvantes
a. Paracetamol es de eleccion (otros: metamizol, AINE).
Tienen techo analgésico. Indicados en dolor leve-moderado.

2. Segundo escalén: Opioide menor (tramadol) +/- analgésico no opioide +/- coadyuvantes. Tienen techo analgésico. Indicados en dolor
moderado.

3. Tercer escalon: Opioide mayor (morfina) +/- analgésico no opioide +/- coadyuvantes. No tienen techo analgésico. Indicados en dolor
intenso.

4. Cuarto escaldn: Otras técnicas analgésicas. Indicadas cuando fracasa el tratamiento farmacoldgico.
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Generalidades sobre el tratamiento del dolor:
- El tratamiento del dolor debe ser individualizado.

- La via de eleccion debe ser la oral (usar la via menos invasiva). En fases terminales se puede valorar el uso de la via subcutanea
mediante palomilla.

- Utilizar siempre la dosis minima eficaz del medicamento, y a poder ser, el menor tiempo posible (sobre todo con los AINES).

- Prescribir siempre dosis fijas, con intervalos regulares; en caso necesario, pautar dosis de rescate.

- Atencién a otros componentes del dolor: ansiedad, miedo, soledad, depresién (considerar junto con la medicacién otras estrategias no
farmacoldgicas como fisioterapia, acupuntura, terapia cognitiva).

- Prevenir siempre la apariciéon de efectos secundarios (omeprazol para prevenir la gastropatia por AINE en pacientes de riesgo;
antieméticos al inicio de opiaceos (metoclopramida, antihistaminicos, haloperidol); laxantes durante el tratamiento con opiaceos).

- Esperar hasta dos semanas a una dosis determinada, si no mejora nada: cambiar. Si mejora algo: aumentar.
- Recurrir exclusivamente a analgésicos/AINE para el control del dolor suele llevar al fracaso.

- Usando combinacion de medicamentos con distintos mecanismos de accién, se consiguen efectos sinérgicos que consiguen mismos
efectos que dosis mayores de un Unico farmaco sin tantos efectos adversos.

- Hay que aceptar la eficacia limitada de los farmacos: se puede conseguir alivio pero no la supresion total.
- Revision periédica de los tratamientos: hacer un seguimiento de la respuesta para valorar el mantenimiento o modificacion del mismo.

- Existen datos de que el n° de pacientes con dolor crénico en residencias puede alcanzar hasta un 83-93%, con mayor prevalencia en
mujeres que en hombres.

Farmacos coadyuvantes:

Su uso potencia el efecto analgésico de otros farmacos, disminuyendo los efectos secundarios (ya que permiten “ahorrar” farmacos) y tienen
efecto analgésico independiente en determinados tipos de dolor. Se pueden utilizar en cualquier escalén de la escala analgésica de la OMS.
De hecho, la terapia coadyuvante deberia estudiarse antes de avanzar hacia el siguiente escalén o antes de incrementar la dosis de un
analgésico opioide.

Algunos ejemplos de terapia coadyuvante:
- Antidepresivos y anticonvulsivantes en dolor neuropatico
- Corticosteroides en compresion nerviosa y cefalea resultante del aumento de la presion intracraneal

- Relajantes musculares en espasmos musculares
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PROBLEMA DE SALUD

TRATAMIENTO DE ELECCION

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

DOLOR CRONICO

1* escalén de la OMS:

En pacientes ancianos: Paracetamol 500-1000 mg/6-8 h,
se recomienda reducir la dosis del adulto en un 25%
(max. 3 g/dia).

En pacientes con Insuficiencia Renal reducir la dosis en
funcién del filtrado glomerular (FG):

- FG 10-50 ml/min: 500 mg/6 h
- FG < 10 ml/min: 500 mg/8 h
En pacientes con insuficiencia hepatica: max 2 g/dia.

Si se asocia a AINE o en tratamientos croénicos,
recomendable dosis 2 g/dia.

Precaucién en pacientes con enfermedad hepética y peso
< 50 kg.

1*" escal6n de la OMS:

En pacientes ancianos: Ibuprofeno
600 mg/8-12 h vo

o

Metamizol 575 mg/8 h
(dolor agudo, tipo cdlico)
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SITUACIONES ESPECIFICAS

No mejoria con primer escalén de la
OMS

Segundo escalén de la OMS:

Tramadol 50-100 mg/8 h vo (méx. 300 mg/d). Formula
retard cada 12 h.

CICr 10-30 ml/min: 1 comp/12 h
CICr < 10 ml/min: no se recomienda
Paracetamol 500-1000 mg/6-8 h, max 3 g/dia.

No mejoria con 2° escalon de la OMS

Tercer escalén de la OMS:
En pacientes ancianos:

Morfina dosis inicial: 5 mg/6 h vo; férmula retard: 10-30
mg/12 h.

En caso necesario, asociar Paracetamol

Tercer escaldon de la OMS:

Buprenorfina parche transd 35 pg/h
cada 3-4 dias, incrementar segun
dolor

o

Fentanilo parche transd 25 pg/h,
cada 3 dias, incrementar segun dolor

Neuralgia postherpética,
polineuropatias

Asociar Gabapentina 300-1.200 mg/24h en 1-3 tomas;
con incrementos graduales de 300 mg (max. 1.800 mg).
Ajuste en IR

0
Pregabalina 150- 600 mg/dia en 2-3 tomas. Ajuste en IR

Asociar Amitriptilina 10-50 mg/d vo,
considerando la relacion beneficio-
riesgo por sus efectos anticolinérgicos

Ajustes en IR:

Gabapentina: CICr 30-49 ml/min: 100-300 mg/8 h; CICr 15-29 ml/min: 50-200 mg/8 h; CICr < 15:

dosis 50-100 mg/8 h.

Pregabalina: CICr 30-60 ml/min: dosis de 75 a 300 mg/dia en 2-3 tomas; CICr 15-30 ml/min: dosis
de 25 a 150 mg/dia en 1-2 tomas; CICr < 15 ml/min: dosis de inicio 25 mg/dia en una toma y dosis
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de 75 mg/dia una vez/dia.

Neuralgia del trigémino

Asociar Carbamazepina, iniciar con 100 mg/12h vo; dosis habitual: 400-800 mg/d vo, en 3-4
tomas (max.1.200 mg/d).

Dolor tipo cdlico

Asociar Butilescopolamina 10-20 mg/6h vo, sc, vr (max.100 mg/d).

Compresion nerviosa, linfedema,
Hipertension intracraneal, compresion | asociar Dexametasona 2 mg/8-12h vo.

medular

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

En funcién del tipo y causa del dolor: fisioterapia, aplicacién de frio o calor, ultrasonidos, uso de férulas, ortesis, TENS, psicoterapia,
radioterapia, cirugia ortopédica o bloqueos nerviosos.

OBSERVACIONES

A QUIEN TRATAR Y

Pacientes que refieran dolor valorado como crénico, haciendo mayor hincapié en el momento de las

CUANDO exacerbaciones.
OBJETIVOS Aliviar el dolor con los minimos efectos adversos, para restaurar el bienestar fisico y psiquico y mejorar la
TERAPEUTICOS calidad de vida.

VALORACION DE
RESPUESTA AL
TRATAMIENTO

Esperar hasta dos semanas tras cada cambio de tratamiento. Si no hay mejoria, cambiar de tratamiento. Si
hay mejoria parcial, aumentar dosis.

Opioides: Utilizar s6lo en dolor intenso y en dolor refractario a otros tratamientos (no es util en espasmos
musculares, distension gastrica, tenesmo rectal).

Se puede plantear rotacion de opioides en el dolor crénico.
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- Buprenorfina: Tiene efecto techo, ya que es un agonista parcial, se fijan de forma incompleta en los receptores
mu. No indicado para dolor agudo. Cuando se suspende el tratamiento, no debe administrarse otro opioide en
24 horas posteriores. No necesita ajuste en IR.

SEGUIMIENTO - Revision periddica de los tratamientos: hacer un seguimiento de la respuesta para valorar el mantenimiento o
modificacion del mismo.
SEGURIDAD - En ancianos se debe controlar estrictamente la utiliazacion de AINE, y deben ser monitorizados

periddicamente para controlar efectos adversos a nivel gastrointestinal, renal y cardiovascular asi como
interacciones (ej: aas-ibuprofeno). Segun varios estudios, son responsables en un elevado porcentaje de
ingresos hospitalarios debidos a efectos adversos de medicamentos en personas mayores.

- Prevenir siempre la aparicién de efectos secundarios (omeprazol para prevenir la gastropatia por AINE en
pacientes de riesgo; antieméticos al inicio del tratamiento con opiaceos (metoclopramida, antihistaminicos,
haloperidol); laxantes durante el tratamiento con opiaceos.

PRECAUCIONES

Las indicadas en cada situacion especifica.

- Los opiaceos favorecen la aparicion de reacciones psiquiatricas y convulsiones. En la demencia, los
tratamientos a largo plazo estan contraindicados (criterio Stopp), salvo cuando estén indicados en cuidados
paliativos o para el manejo de un sindrome doloroso grave (riesgo de empeoramiento del deterioro

cognitivo)
DERIVACION - En el caso de dolor neuropéatico: cuando no hay respuesta después de tratar con 4 farmacos
- Cuando la dosis de morfina o equivalentes es superior a 180 mg/dia
- En general, cuando no haya una adecuada respuesta después de 6 meses de tratamiento
OTROS Recurrir a los capitulos de la Guia del Sacyl correspondientes para tratar el dolor en problemas de salud

especificos.
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http://www?20.gencat.cat/docs/salut/Minisite/|CO/Professionals/Documents/Medicaments/Arxius/ COMPARATIU actiq abstral affentora
20100721.pdf

7. https://www.icsi.org/ asset/bw798b/ChronicPain.pdf

o gk~ w P

Fichas técnicas de los medicamentos comercializados en Espafia. Disponible en:
http://www.aemps.gob.es/cimal/fichasTecnicas.do?metodo=buscar
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CAPITULO 9: ENFERMEDAD DE PARKINSON

CAPITULO 9.1.: PARKINSON. GENERALIDADES

INTRODUCCION

PARKINSON: La Enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo, cronico y progresivo causado por la perdida de neuronas
dopaminérgicas en la sustancia negra y otras zonas del sistema nervioso central. De etiologia desconocida, pueden estar implicados factores
genéticos, ambientales, de dafio oxidativo y envejecimiento cerebral o apoptosis.

Tras la enfermedad de Alzheimer es la enfermedad neurodegenerativa mas comdn. Su incidencia y prevalencia aumentan con la edad, siendo
su prevalencia en Europa del 0,1-0,2% y afectando al 1-2% de la poblacién mayor de 65 afios; con una edad media de comienzo en los 60
afios, aunque puede haber casos mas precoces.

Los criterios méas aceptados para diagnosticar EP son los propuestos por el Banco de Cerebros de la Sociedad de EP del Reino Unido cuando
existe BRADICINESIA con al menos uno de los siguientes sintomas:

- rigidez muscular

- temblor de reposo de 4-6 Hz

- inestabilidad postural (sin alteracion visual, vestibular, cerebelosa, propioceptiva)

- exclusion de otras posibilidades diagnésticas

El abordaje sintomatico de la enfermedad debe tener en cuenta tanto el tratamiento farmacoldgico como medidas no-farmacolégicas, debera
individualizarse segun la eficacia y perfil de seguridad del medicamento, asi como la comorbilidad (muy evidente en las personas mayores), el
estilo de vida y las preferencias del paciente.

PROBLEMA DE SALUD TRATAMIENTO DE ELECCION TRATAMIENTO ALTERNATIVO
Enfermedad de Parkinson Levodopa/carbidopa 100/25 mg tres veces al dia vo.

Aumentar gradualmente hasta control de los sintomas
(méx. 2.000/200 mg/d)

SITUACIONES ESPECIFICAS

Anadir.
Falta de respuestas a dosis altas de Ropinirol: empezar con 0,25/8 h vo 1 semana, aumentar
levodopa/carbidopa 0,25/8h semanalmente hasta llegar a dosis de 1mg/8h al
cabo de 1 mes; dosis de mantenimiento 3-9 mg/dia (max.
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24 mg al dia).

0

Pramipexol: comenzar con 0.088/8h vo e incrementar
gradualmente a los 5-7 dias a 0,18/8h, e ir incrementando
si es necesario hasta un max de 3,3 mg al dia.

calidad de vida

Si los sintomas no interfieren en la

Rasagilina 1 mg al dia

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

deglucion.

Es conveniente informar al paciente y sus familiares de las caracteristicas de la enfermedad (cronicidad, evolucion) y de las posibilidades
terapéuticas actuales para mejorar la sintomatologia, siendo deseable compartir decisiones. La fisioterapia y la terapia ocupacional son
importantes en el tratamiento de la enfermedad. A medida que avanza la enfermedad, los pacientes se vuelven mas inactivos y dependientes.
Son terapias Utiles los ejercicios de estiramiento, fortalecimiento de los musculos extensores y la rehabilitacion de la marcha, asi como las
técnicas de relajacion de la musculatura, que mejoran la actividad y preservan la movilidad. La logoterapia mejora y preserva el lenguaje y la

En cuanto a la nutricién es conveniente una alimentacioén rica en fibra, comidas poco copiosas Yy frecuentes, cuando existen fluctuaciones en la
enfermedad se deben distribuir las proteinas a lo largo del dia.

OBSERVACIONES

A QUIEN TRATAR Y
CUANDO

Los pacientes con sospecha de enfermedad de Parkinson deben ser derivados a AE para confirmar su diagnostico.

El tratamiento debe ser individualizado, se debe tener en cuenta la severidad de la enfermedad, la incapacidad
funcional, la existencia de patologias asociadas, el estado cognitivo y la situacién social; en el anciano, ademas, hay
gue tener en cuenta la dificultad para el cumplimiento terapéutico, la polifarmacia y su farmacocinética alterada.

En pacientes con EP leve, que no ocasiona alteraciones funcionales, en principio no requieren tratamiento
farmacologico sintomatico. Un farmaco a tener en cuenta seria la Rasagilina, también podrian ser Gtiles los agonistas
dopaminérgicos no erg6ticos como el Ropinirol, el Pramipexol o la Rotigotina transdérmica.

En pacientes con incapacidad funcional moderada-severa, y/o disfuncién cognitiva se recomienda iniciar el tratamiento
directamente con Levodopa.

OBJETIVOS
TERAPEUTICOS

Conseguir la mejor situacion funcional posible para la adecuada realizacion de las actividades de la vida diaria,
intentando mantener la independencia funcional el mayor tiempo posible, y por tanto, mejorar la calidad de vida del
paciente.
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VALORACION DE
RESPUESTA AL
TRATAMIENTO

La bradicinesia, la postura, la rigidez y la marcha suelen tener buena respuesta inicial al tratamiento; no tanto el
temblor, el deterioro cognitivo, la hipotonia y el equilibrio.

Debemos tener en cuenta que muchos sintomas empeoran debido a la depresion.
Procurar no dar medicamentos con efecto parkinsonizante.

SEGUIMIENTO Tratar con la dosis minima eficaz, las fluctuaciones (on/off), y el acortamiento de la respuesta (wearing off) pueden
mejorar acortando el tiempo de administracion de Levodopa, y fraccionando la cantidad de proteinas a ingerir en varias
tomas al dia y procurar que no coincida con la administracion de Levodopa o afiadiendo agonistas dopaminergicos no
ergoticos (comenzando con dosis bajas e ir aumentando), o inhibidores de MAO.

SEGURIDAD Tener en cuenta que Levodopa esté contraindicado en glaucoma de &ngulo estrecho y de melanoma maligno, y advertir

de posibles efectos secundarios como nauseas y vomitos, y trastornos compulsivos (adiccién al juego,
hipersexualidad).

Si aparecen nauseas y/o vomitos dar domperidona antes de las comidas. Antes de prescribir Domperidona hay que
agotar las medidas higiénico-dietéticas y en caso de ser necesaria su administracién, se dara la menor dosis eficaz y
tiempo posible.

Los agonistas dopaminergicos no ergoticos pueden producir somnolencia, se debe vigilar la tension arterial por riesgo
de hipotension, los parches de Rotigotina pueden dar reacciones cutaneas.

PRECAUCIONES

Tomar la Levodopa antes de las comidas.

En insuficiencia renal se ha de ajustar la dosis de los agonistas dopaminergicos no ergoticos, los ergoticos no estan
indicados en los pacientes ancianos.

Respecto a la Rasagilina se debe tener en cuenta que es un IMAOQ, y tener las mismas precauciones que con los otros
IMAOs.

A tener en cuenta: si estaba tomando un ISRS, aplazar el comienzo de Rasaglina 5 semanas. Y mas de 15 dias entre
el cese de Rasagilina y el inicio de un ISRS.

DERIVACION

Siempre para confirmar el diagnostico, y para ajuste de farmacos en casos de fluctuaciones (on/off) y si hay
acortamiento de la respuesta (wearing off).

En caso de deterioro cognitivo para su posible tratamiento.

OTROS TRATAMIENTOS
ADYUVANTES

Se deben prevenir y tratar los trastornos autonémicos (estrefimiento...).

La depresion (40-60% de los pacientes) es dificil de diagnosticar, por el solapamiento de sintomas. Son efectivos los
antidepresivos triciclicos y los ISRS, pero se ha de tener en cuenta si se esta en tratamiento con IMAO.

Los sintomas psicoticos si son leves no precisan tratamiento; en caso de no ser tolerados, primero bajar dosis o retirar
los agonistas dopaminergicos e incluso bajar dosis de Levodopa (si es posible). Se puede utilizar Quetiapina, aunque
aun no tiene la indicacién, pero la Clozapina, que si tiene la indicacién tiene menor perfil de seguridad y debe
monitorizarse. El deterioro cognitivo es mas frecuente que en la poblacion general, vigilar enfermedades concomitantes
y fAdrmacos.
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CAPITULO 9.2.: SINDROME PARKINSONIANO

INTRODUCCION

El sindrome parkinsoniano o parkinsonismo es, después de los accidentes cerebro-vasculares, la segunda causa mas comun de incapacidad
neurolégica en el anciano. Entendemos por sindrome parkinsoniano el parkinsonismo secundario causado por trastornos degenerativos,
farmacos, toxicos, traumatismos, infecciones, trastornos metabolicos, lesiones cerebrales,... Dado que ninguno de los sintomas es especifico,
se debe realizar siempre el diagnéstico diferencial con la enfermedad de Parkinson.
La causa mas frecuente de parkinsonismo secundario en ancianos es el parkinsonismo inducido por farmacos ¢ iatrogénico. La distribucion
suele ser simetrica y fundamentalmente rigidoacinetica y suele comenzar a los 10-30 dias del uso del farmaco causante.

Se caracterizan por una variable combinacién de signos clinicos: temblor, rigidez, bradicinesia y alteracién de los reflejos posturales.

PROBLEMA DE SALUD

TRATAMIENTO DE ELECCION

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Parkinsonismo farmacoldgico

Contraindicado todo tipo de tratamiento. Unicamente
retirar el farmaco causante.

SITUACIONES ESPECIFICAS

Parkinsonismo no farmacolégico

Tratamiento etiolégico, aunque algunos parkinsonismos
pueden beneficiarse del tratamiento con levodopa y/o con
agonistas dopaminérrgicos, en ancianos no estan
recomendados los agonistas ergoticos.
Levodopa/Carbidopa: 100/25 mg tres veces al dia vo.
Aumentar gradualmente hasta control de los sintomas
(max. 2000/200 mg/dia).

Parkinsonismo farmacolégico cuando
no se puede retirar la medicacion
causal

Biperideno 1 mg/12 h (max. 12mg/d)

Trihexifenidilo 1-2 mg/24 h vo
aumentar hasta respuesta (max. 15
mg/d)

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Ver Parkinson: Enfermedad
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OBSERVACIONES

A QUIEN TRATAR Y El riesgo de caidas es la indicacion méas importante para iniciar el tratamiento. Iniciar cuando existe una alteracion
CUANDO motora importante que dificulte la marcha o la deglucién.

OBJETIVOS Desaparicion y/o control de los sintomas.

TERAPEUTICOS

VALORACION DE El parkinsonismo farmacologico suele responder a la retirada del farmaco causante. El resto de parkinsonismos no
RESPUESTA AL suelen tener buena respuesta al tratamiento con antiparkinsonianos.

TRATAMIENTO

SEGUIMIENTO Los anticolinérgicos no estan recomendados en ancianos.

La levodopa/carbidopa esta indicada en todas las formas de parkinsonismo no farmacoldgico, incrementar las dosis
gradualmente hasta conseguir respuesta al tratamiento.

Los parkisonismos inducidos por farmacos son practicamente siempre reversibles una vez retirado el farmaco
inductor, aunque a veces pueden tardar semanas 0 meses en desaparecer los sintomas. Se recomienda vigilancia
en el caso de los ancianos, revisando peridédicamente su tratamiento con el fin de prevenir y realizar un diagnéstico
precoz del parkinsonismo.

Farmacos que pueden agravar o inducir un parkinsonismo.
- Neurolépticos clasicos:

Fenotiazidas: clorpromazina, tiodirazina, prometazina.
Butirofenonas: haloperidol, droperidol, triperol.
Fenilbutilpiperidinas: pimozida, fluopirideno.

Benzamidas: sulpirida, tiaprida, metoclopramida.
Benzoquinolizinas: tetrabenazina.

Derivados de la rawolfia: reserpina.

- Neurolépticos atipicos: risperidona, olanzapina.

- Antagonistas del calcio: flunarizina, cinarizina.

- Anticomiciales: acido valproico, fenitoina.

- Antiarritmicos: amiodarona.

- Hipotensores: captopril, metildopa.

- Ansioliticos y antidepresivos: ISRS, lorazepam, buspirona.
- Otros: cimetidina, sales de litio.
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