Casos Clinicos

Valoracion integral y adecuacion terapéutica
en anciano hiperfrecuentador

Beatriz Torres-Ceballos, Jeffrey Magallanes-Gamboa, Antonio Gallegos-Polonio, Moisés de Vicente-Collado
Unidad de Atencién al Paciente Crénico Complejo. Servicio de Medicina Interna. Hospital Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de la Reina (Toledo). Espafia

Recibido: 01/03/2020
Aceptado: 01/03/2020
En linea: 31/03/2020

Citar como: Torres-Ceballos B, Magallanes-Gamboa J, Gallegos-Polonio A, de Vicente-Collado M. Valoracion integral y adecuacion terapéutica en anciano hiper-
frecuentador. Rev Esp Casos Clin Med Intern (RECCMI). 2020 (Mar); 5(Supl 1): 42-44. doi: 10.32818/reccmi.a5s1al6.

Cite this as: Torres-Ceballos B, Magallanes-Gamboa J, Gallegos-Polonio A, de Vicente-Collado M. Comprehensive assessment and therapeutic adaptation in high
frequency counseling elderly. Rev Esp Casos Clin Med Intern (RECCMI). 2020 (Mar); 5(Supl 1): 42-44. doi: 10.32818/reccmi.a5s1al6.

Autor para correspondencia: Beatriz Torres-Ceballos. betz.tc3@gmail.com

Palabras clave Resumen

> Pluripatologfa
> Polifarmacia
> Desprescripcion

cognitiva y calidad de vida.

Varén de 85 afos, pluripatoldgico y complejo, con criterio de polimedicacién extrema, en seguimiento por
varios especialistas y con multiples ingresos y consultas en Urgencias. Tras realizar una valoracién integral ex-
haustiva y desprescripcién, se ha conseguido reducir su hiperfrecuentacion y mejorar su situacion funcional,

Keywords Abstract

= Pluripathology
= Polypharmacy
> Deprescription

We present a 85-year-old man, a complex patient with pluripathology and polypharmacy. He was hospitalized twice
and needed for several emergency visits last year. After internal medicine evaluation, deprescription and follow up,
he reached functional, cognitive and quality of life improvement.

> Importancia de la adecuacion terapéutica y desprescripcion en el paciente
pluripatoldgico complejo.

Introduccion

Presentamos el caso de un varon de 85 afios, con criterios de pluripatologfa’
y complejidad, ejemplo de cémo una valoracién exhaustiva y global puede
resultar beneficiosa.

Historia clinica: antecedentes,
enfermedad actual y exploracion fisica

Entre sus antecedentes personales, como factores de riesgo cardiovascular,
hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) tipo 2, dislipemia y obesi-
dad. Se encontraba en seguimiento por Cardiologia por cardiopatia isquémica
cronica, fibrilacion auricular permanente e insuficiencia cardiaca (IC) cronica
con descompensaciones frecuentes. Enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca (EPOC) grave en situacion de insuficiencia respiratoria hipoxémica cronica,
precisando oxigenoterapia continua y sindrome de apnea-hipopnea del suefio
en tratamiento con CPAP nocturna, por lo que realizaba revisiones con Neu-
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mologia. Enfermedad renal crénica (ERC) estadio 3b, en relacion con nefropatia
diabética y con revisiones habituales por Nefrologfa. Hipertrofia benigna de
préstata, hiperuricemia con episodios de artritis gotosa, osteoartrosis generali-
zada y anemia cronica de origen multifactorial.

Como antecedentes quirdrgicos, habia sido intervenido de bypass aorto-adr-
tico por aneurisma de aorta infrarrenal. Tenia prescritos més de 14 farmacos
distintos, con mas de 20 dosis diarias (Tabla 1).

Habia precisado dos ingresos hospitalarios durante el ultimo afio, ambos
por IC en relacién con infecciones respiratorias y fracaso renal agudo sobre
su ERC. Habfa consultado en otras cinco ocasiones en el Servicio de Urgen-
cias hospitalarias (dos por IC, una por artritis gotosa, otra por celulitis y otra
por hematuria). Tras el Ultimo ingreso, se remitié a consultas de Medicina
Interna.

En nuestra anamnesis dirigida, fundamentalmente contaba disnea de mi-
nimos esfuerzos, esputos hemoptoicos ocasionales e importantes dises-
tesias en miembros inferiores, que le limitaban la deambulacion. En la ex-
ploracién fisica: tension arterial 90/60 mmHg, frecuencia cardiaca 55 Ipm,
Sa0, 93% con O, a 1 litro por minuto. Indice de masa corporal: 31. Bien hi-
dratado y perfundido. Eupneico. Auscultacion cardiopulmonar: arritmico,
sin soplos. Murmullo vesicular discretamente disminuido de forma global,
roncus en bases. Abdomen: globuloso. No doloroso a la palpacion. No vis-
ceromegalias. Extremidades: discreto edema en tercio distal de miembros
inferiores.
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Principio activo | Posologia
Olmesartan/amlodipino 40/10 mg/24 h
Insulina glargina 16-0-20 Ul
Repaglinida 2mg/8h
Atorvastatina 40 mg/24 h
Digoxina 0,125mg/24 h
Trimetazidina 20mg/12h

Acenocumarol 9-12 mg/semana
Eplerenona 25mg/24 h
Furosemida 80 mg/24 h (1-1-0)

Salmeterol/propionato de fluticasona 50/500 pg 1 inhalacién/12 h

10 pg 1 inhalacion/24 h

Bromuro de tiotropio

Extracto lipido esterdlico de Serenoa 160mg/12 h

repens

Alopurinol 100 mg/24 h
Pantoprazol 40 mg/24 h
Colchicina 1 mg/24 h, si artritis gotosa

Paracetamol/metamizol Si dolor

Tabla 1. Farmacos y dosis que tenia prescritos el paciente

Pruebas complementarias

Se llevd a cabo una valoracion integral exhaustiva. Para conocer su situacion
funcional, realizamos el indice de Barthel, obteniendo una puntuacién de 45,
que traduce una dependencia moderada para las actividades basicas de la vida
diaria. La principal cuidadora era su esposa, que presentd una puntuacion de
10 sobre 13 en el indice de esfuerzo del cuidador, sugerente de una carga ele-
vada. Para evaluar la esfera cognitiva, realizamos el test de Pfeiffer, en el que
cometié solamente un error, por lo que determinamos que no presentaba de-
terioro cognitivo. En la evaluacion psicoafectiva, mediante el test de Yesavage,
no encontramos datos de depresién. Valoramos también su situacion nutricio-
nal, con el indice Mini Nutritional Assessment (MNA), encontrandose en riesgo
de desnutricion, a pesar de su obesidad.

Podiamos categorizarlo como paciente pluripatolégico, ya que presentaba
patologias crénicas de las categorias A, C, D y H (cardiaca, renal, respirato-
ria y osteoarticular, respectivamente)’. Reunia, ademas, condiciones de pa-
ciente complejo, puesto que habifa presentado dos ingresos hospitalarios en
el Ultimo afno y polimedicacion extrema, con mds de 10 principios activos
diarios de forma crénica. Determinamos su grado de adherencia terapéutica
mediante la prueba de Morisky modificada, hallando un nivel de adherencia
medio.

De las pruebas analiticas destacamos: glucosa 220 mg/dl, creatinina 2,24 mg/dl,
HbATc 8,3%. Ante la clinica de disestesias, realizamos prueba monofilamento
(6 puntos no percibidos en pie izquierdo, 4 en pie derecho y ausencia de sensi-
bilidad vibratoria en pie izquierdo) y electroneurograma (polineuropatia axonal
sensitivomotora compatible con neuropatia diabética).

Evolucion

Revisando su historia clinica, sus distintos ingresos y visitas a Urgencias, se
objetivé que, normalmente, presentaba tendencia a hipotension, bradicardia

y una tasa de filtrado glomerular inferior a 30. Asf, realizamos una conciliaciéon
y adecuacion terapéutica completa. Decidimos retirar antihipertensivos, digo-
xina y eplerenona. No habia presentado episodios de angina desde hacia mas
de 10 afios, por lo que se suspendié trimetaziding, sin que hayan aparecido
complicaciones.

Ante el deficiente control glucémico, se intensificé el tratamiento antidiabéti-
co: suspendimos repaglinida, cambiamos insulina glargina por insulina deglu-
dec 30 Ul, y asociamos linagliptina 5 mg/24 h. Con el diagndstico de polineu-
ropatia diabética, se afiadfa una categorfa mas de pluripatologia, para la que
iniciamos tratamiento con pregabalina.

Desde el punto de vista respiratorio, al tratarse de un paciente no agudizador,
simplificamos su tratamiento inhalado, retirando corticoide y manteniendo
doble broncodilatacion en un Unico dispositivo, con formoterol y bromuro de
aclidinio 340/12 ug cada 12 horas.

Se objetivd un INR 1abil, habitualmente elevado, sumado a expectoracién he-
moptoica ocasional y un episodio de hematuria, por lo que optamos por cam-
biar acenocumarol por apixaban 2,5 mg cada 12 horas.

Para detectar signos de descompensacion de forma precoz, se realizd educa-
cién en salud por Enfermeria al paciente y a sus familiares, encontrando una
mejor figura de cuidador principal en una de sus hijas.

Diagnéstico

Varéon de 85 afos con criterios de pluripatologfa (categorias A, C, D, Hy F) y
complejidad.

Discusion y conclusiones

Tras 1 aflo de seguimiento en consulta de Medicina Interna, el paciente ha
presentado dos episodios de descompensacion de IC de intensidad leve-
moderada, que se han podido manejar en hospital de dia, sin necesidad
de ingreso o consultas en Urgencias. Ha reducido el nimero de farmacos,
pasando de 14 a 9. Ha mejorado su situacién hemodinamica y, con ello, su
funcién renal, asi como el control glucémico (Tabla 2). Se encuentra estable
desde el punto de vista respiratorio y han mejorado sus sintomas neuropa-
ticos. Con todo ello, ha aumentado su capacidad funcional, con un indice
de Barthel que ha pasado de 45 a 60. Tras consensuar con Cardiologia y Ne-
frologia que continuara el seguimiento a nuestro cargo, ahora Unicamente
acude a consultas de Medicina Interna y de Neumologia (para revision de su
terapia ventilatoria). En definitiva, nuestro paciente ha sustituido la asistencia
fragmentada por multiples especialistas, visitas a Urgencias y reingresos por
un seguimiento continuado y longitudinal en nuestra consulta, mejorando
su situacion fisica, funcional y calidad de vida.

En los Servicios de Medicina Interna, con una edad media de los pacientes
que atendemos en torno a los 80 afnos, se ha estimado una prevalencia de
pluripatologia del 31%?. La avanzada edad y comorbilidad de nuestros pa-
cientes se relaciona directamente con la polifarmacia, que afecta al 85% de
los pacientes ancianos pluripatolégicos®. La polifarmacia constituye en los
Ultimos afos un auténtico problema de salud publica en los pafses desa-
rrollados. Se ha observado que no se asocia con mayor supervivencia® sino
que, al contrario, se relaciona con problemas de adherencia y mas efectos
adversos, como pérdida de peso, caidas, deterioro funcional y cognitivo, y
hospitalizaciones*>.
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Inicio seguimiento

| Alos 3 meses

Alos 12 meses

Tension arterial 90/60 mmHg 120/60 mmHg 132/58 mmHg
Frecuencia cardiaca 55 Ipm 75Ipm 89 Ipm
Glucemia capilar ayunas 220 mg/dl 211 mg/dl 116 mg/dl
HbA1c 83% 8,7% 7,6%
Creatinina 2,24 mg/dl 2,7 mg/dl 1,31 mg/dl
FGe CKDEPI 25 ml/min 24 ml/min 49 ml/min

Tabla 2. Evolucién del paciente desde el inicio del seguimiento

La desprescripcion constituye un proceso dindmico y continuo que pasa por realizar
una valoracion global del paciente, no sélo teniendo en cuenta aspectos médicos,
sino también su contexto sociofamiliar y expectativas de vida®. Debe ser interdisci-
plinar, con la implicacién activa de profesionales enfermeros, trabajadores sociales y
farmacéuticos, e incluye varias fases: valoracion fiable del régimen terapéutico del
paciente, redefinicion del plan terapéutico atendiendo a la situacion individual de
cada pacientey con la participacion del mismo en las decisiones, y, por Ultimo, sequi-
miento estrecho de los resultados®’. En este escenario, el internista es el profesional
capaz de llevar a cabo esta valoracién integral exhaustiva y de asumir el papel de
coordinador entre los distintos profesionales, especialidades y niveles asistenciales.
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