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Resumen

Introduccion: Se analiza la efectividad de la consulta de aten-
cion farmaceéutica en un programa para el control del dolor créni-
co severo no maligno de enfermos geriatricos, dividido en fases y
realizado en la unidad multidisciplinar de tratamiento del dolor del
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Material y meétodos: Ciento cincuenta pacientes con indica-
cién clinica de opioide mayor, fueron incluidos en el tercer escalon
de la analgesia de la OMS, por el equipo médico y tras una rigurosa
seleccion. La consulta de atencion farmacéutica o fase II, realizé un
seguimiento de la escalada de dosis, hasta conseguir la estabilizacion
del dolor con ausencia de efectos secundarios, asi como el control
en la instauracion del tratamiento crénico posterior.

Resultados: Al finalizar el programa, el 75% de los pacientes
controlaron su dolor, precisando una media de 22,7 dias para
ajustar la dosis del opiaceo. La dosis media diaria fue de 22,3 mg
y el estrefiimiento tratado preventivamente desde el inicio. El 59%
de los pacientes recibi6 tratamiento crénico posterior con parches
de fentanilo transdérmico de 25 ug/h, un 10% continué con solu-
cion oral de morfina y un 6% morfina de liberacion controlada. El
25% de los pacientes restantes presenté incidencias relevantes,
detectadas en la fase de escalada terapéutica, que motivaron la
suspension del tratamiento y el alta en la unidad por ineficacia
terapéutica. A los 24 meses, el 70% de los pacientes continuaban
con la dosis inicial.
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Conclusiones: La efectividad de la consulta queda reflejada al
conseguir los objetivos del programa.

Palabras clave: Consulta farmacéutica. Dolor crénico no
maligno. Programa de utilizacion racional de opiaceos. Unidad
multidisciplinar del tratamiento del dolor.

Summary

Introduction: The effectiveness of a pharmaceutical care unit
was assessed within a staged program for non-malignant severe
chronic pain control in a multidisciplinary pain management unit
at Consorcio Hospital General Universitario, Valencia, Spain.

Materials and methods: One hundred and fifty patients with
clinical indication for a major opioid were included in WHO'’s third
analgesic rung by our medical team following careful triage. The
pharmaceutical care unit, or phase I, monitored dosage titration
for pain stabilization with absence of side effects, as well as the
onset of subsequent chronic therapy.

Results: Upon program completion 75% of patients had
their pain under control, having required 22.7 days on average
for opiate dose titration. Mean daily dose was 22.3 mg, and con-
stipation was prophylactically managed from the start. Fifty-nine
percent of patients received subsequent chronic therapy with fen-
tanyl transdermal patches at 25 ug/h; 10% followed suit with
oral morphine solution, and 6% with controlled-release mor-
phine. Twenty-five percent of the remaining patients had rele-
vant events during the therapy titration stage, which led to thera-
py discontinuation and discharge because of lack of therapeutic
effectiveness. After 24 months 70% of patients were still on ini-
tial doses.

Conclusions: The effectiveness of our unit was demonstrated
by the achievement of the program objectives.

Key words: Pharmaceutical Unit. Non-malignant chronic pain.
Rational opiate use program. Multidisciplinary pain management
unit.
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INTRODUCCION

La patologia osteoarticular degenerativa va frecuente-
mente asociada al proceso de envejecimiento. Su elevada
incidencia provoca una importante demanda asistencial y
de recursos, generando grandes incapacidades que son
causa de la importante disminucidn de la calidad de vida
percibida por el sujeto que la padece'”.

El enfermo en fase avanzada, presenta con frecuencia
un dolor severo, sobre todo al movimiento, y pese a disfru-
tar en la mayoria de los casos de una amplia expectativa de
vida futura, siente mermada su salud, no solo por la per-
cepcidn del dolor, sino también por la pérdida que ello
implica sobre el control y autonomia de su vida'®.

El objetivo del tratamiento multidisciplinar del ancia-
no con dolor cronico severo osteoarticular (DCSOA),
persigue disminuir la intensidad del dolor, ampliar la
actividad fisica cotidiana realizada por el enfermo y
favorecer su rehabilitacion. La mejora del cuadro algico
reduce la depresion y el estrés que frecuentemente
acompahan a la enfermedad, y la rehabilitacion, permite
controlar o ralentizar otras patologias concomitantes y
el consumo de los medicamentos necesarios para su tra-
tamiento'>*%%,

La utilizacion de opioides mayores en el dolor croni-
co severo no maligno (DCSnM), ha motivado frecuen-
tes debates sobre la conveniencia o no de su utilizacion.
Las reflexiones realizadas desde ambitos sociales, poli-
ticos e incluso sanitarios, por los eventuales o potencia-
les efectos no deseados de su utilizacidn cronica, han
justificado y motivado la ausencia de su prescripcion,
pese a que la mayoria de ellos son previsibles y trata-
bles®'*. Sin embargo, estudios de utilizacion de analgé-
sicos opioides sobre grupos muy seleccionados de
pacientes con DCSnM, han mostrado que mejoran el
dolor y la calidad de vida del paciente'**. El paciente
geriatrico con DCSnM, puede requerir la utilizacion de
analgésicos potentes para cumplir estos objetivos***,
pero, dado el perfil del enfermo, con frecuencia pluripa-
tologico y polimedicado, se requiere un estrecho segui-
miento para garantizar una analgesia de calidad y libre
de efectos secundarios.

La atencion farmacéutica dispensada a enfermos con
DCSOA, en el contexto de un tratamiento multidisci-
plinar del dolor, permite realizar un control individuali-
zado del tratamiento asignado por el médico. El ade-
cuado seguimiento debe potenciar la adherencia al
tratamiento, a las dosis adecuadas, sin efectos yatrogé-
nicos, identificar y tratar los efectos secundarios previ-
sibles y detectar y corregir otras carencias que puedan
incidir o distorsionar el beneficio terapéutico persegui-
do. De este modo, se garantiza el uso racional del
medicamento y, como consecuencia de ello, se dota de
una mayor calidad de vida en un enfermo frecuente-
mente debilitado.

As{ mismo, la participacion coordinada del farma-
céutico con el resto del equipo clinico de atencion al

paciente, es percibida por el mismo, como un valor afa-
dido a la calidad asistencial**.

El objetivo del presente trabajo es analizar los resul-
tados de una consulta de atencion farmacéutica integra-
da en un equipo multidisciplinar en el control del dolor
cronico severo no maligno, también denominado “pro-
grama YAYO?”, por la edad avanzada de sus pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se han evaluado los pacientes incluidos desde el inicio
del programa en mayo de 2000 y hasta mayo de 2003.

El protocolo fue disefiado para ser realizado en tres
fases; el circuito seguido por el paciente se representa en
la figura 1.

En la evaluacion efectuada al inicio del programa o
fase I, el médico comprueba si el paciente presenta dolor
severo, pese a tratamiento con analgésicos del segundo
escalon de la OMS y si cumple con los demas criterios de
indicacidon clinica de opioide mayor, propuestos por
Schung y Large* (Tabla I). Instaurado el tratamiento, se
asigna la dosis inicial del mismo pasando a evolucion
mediante consulta farmacéutica.

La consulta de atencidn farmacéutica, integrada en la
fase II del programa, utiliza una adaptacion de las guias
practicas propuestas por Lipman y Schung®**, para pro-
mover el uso racional de opiodes en el paciente geriatri-
co con DCSOA (Tabla II). Para ello, se realiza la dis-
pensacidn y control del tratamiento inicial, con solucion
oral de morfina, y un seguimiento individualizado del
tratamiento pautado por el médico, con los siguientes
controles de visita basal y control evolutivo de la esca-
lada de dosis/respuesta.

Visita basal

Donde se identifica al paciente, se informa de los obje-
tivos del programa (se obtiene su consentimiento), y se
dispensa el tratamiento inicial. Esta entrevista también
aporta informacion sobre la adherencia futura al trata-
miento o, en su defecto, el apoyo familiar para el mismo,
asi como si el entorno social/familiar es el adecuado para
el desarrollo del programa en el enfermo.

Las variables clinicas, farmacoterapéuticas y sociales
necesarias para su seguimiento, son recogidas de la histo-
ria clinica del propio paciente.

Se informa de los efectos secundarios previsibles con
la utilizacion de opidceos (fundamentalmente estrehi-
miento, nduseas y vOmitos), asignando un tratamiento
preventivo en pacientes de especial riesgo.

Por @ltimo, se identifica al médico prescriptor, el trata-
miento analgésico prescrito y se dispensa la dosis inicial
del opioide, gotas de solucion oral de morfina a 20 mg/ml
para seguir segiin la receta médica e instruyendo al enfer-
mo para los controles posteriores.
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Fase I: indicacion médica

A\

Fase II: consulta farmacéutica

\

Si hay analgesia de calidad y
ausencia de efectos secundarios

\
Fase Ill: revision médica ordinaria

Revisiones sucesivas 6 meses

Dolor severo e ineficacia 2° escalén OMS

Asignacion de dosis inicial de morfina oral y evolucion farmacéutica

Dispensacion del tratamiento inicial

Seguimiento de evaluacién dosis-respuesta

Si hay efectos secundarios o el dolor no esta controlado

Atencién psicologica

—tEvaluacioén perfil psicolégico en fracaso terapéutico

—O mala adherencia a tratamiento

Fase llI: revision médica preferente

Evaluacién del paciente e informe de tratamiento ineficaz, y no
hay otra estrategia alternativa: alta en unidad del dolor

Fig. 1. Fases y circuito del paciente en el programa YAYO.

Tabla I. Criterios propuestos de inclusion

—Fracaso en el tratamiento del dolor osteoartrésico severo del seqgundo
escalén de la OMS, a alternativas fisicas y técnicas cognitivas

—No candidato a técnicas invasivas

—Visita de evaluacién fisica y psicolégica realizada por los dos especialis-
tas

—Sin historial de abuso a otras drogas

—Decisién final de asignacién de tratamiento consensuada por un equipo
de dos o més clinicos

—Informacién y consentimiento por parte del enfermo

Tabla Il. Guias propuestas para el manejo e instauracién de opioi-
des en enfermos con DCSOA

1. Identificacion del facultativo responsable de la prescripcion
2. Seguimiento inicialmente frecuente y después cada cierto tiempo sobre el
control del dolor, status funcional, utilizacién y efectos secundarios

. Revisién de medicacion concomitante

. Promocion para reinsercién social y rehabilitacion

5. Control sobre abuso, pérdidas de medicacion, escaladas injustificadas de
dosis

6. Supervisidn de tratamiento o utilizacion de medicacion en cuadros de exa-
cerbacion de dolor o escalada de dosis

7. Revisar la utilizacion de otras medidas no opioaceas

8. Preferencia de p agonistas

9. Utilizacion via oral con administracion programada

0. Cuatro semanas de periodo de titulacion de dosis y revisiones frecuentes
para evaluar la eficacia clinica

11. Demostracion de un aumento sustancial del control del dolor y/o funcién

S~ w
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Control evolutivo de la escalada de
dosis/respuesta

El paciente notifica a las 72 horas, 7, 14, 21 y 28 dfas,
la respuesta a los progresivos aumentos en la medicacion
o las eventualidades producidas durante la escalada. Los
parametros de evaluacion, quedan reflejados en un
impreso de seguimiento y cuando la dosis administrada
produce una analgesia optima, se cita a la consulta.

Asignacion de la forma farmacéutica
adaptada a los requerimientos analgésicos del
enfermo

En funcidn de las dosis diarias y respuesta se seleccio-
nara:

— Administracion transdérmica mediante parches de
fentanilo a dosis de 25 ug/hora: cuando los requerimien-
tos diarios de morfina oral estan comprendidos entre los
35-40 mg, se realiza el paso de via oral a transdérmica.
Se instruye verbalmente al enfermo sobre la forma y se
refuerza con un prospecto informativo elaborado a tal
efecto.

— Administracion via oral con morfina de libera-
cion retardadal/l2 horas: si los requerimientos diarios
son tan pequenos que no permiten la reconversion a la
via transdérmica, o existe dificultad para su adminis-
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tracion por limitacidon del enfermo, se suman los mg
diarios de morfina requeridos y se administran en for-
mas de liberacion controlada en pautas cada 12 horas,
instruyendo al enfermo sobre la forma de realizar el
cambio.

— Administracion via oral con solucion de morfina en
gotas: si los requerimientos diarios no permiten la admi-
nistracidon transdérmica, o el enfermo requiere dosis muy
bajas o pautas muy individualizadas por las caracteristi-
cas de su dolor (intervalos amplios de administracion ¢/8 h
o picos de dolor aislados, etc.).

En todos los supuestos y una vez seleccionada la for-
ma farmacéutica adecuada al enfermo, se facilita el trata-
miento cronico resultante, firmado por el médico respon-
sable.

Concluida la fase de atencidon farmacéutica sin inci-
dencias, se evoluciona y notifica el resultado del trata-
miento en la historia clinica del enfermo que se encuentra
informatizada y a la que el farmacéutico tiene acceso des-
de su consulta. Si por el contrario se observan efectos
secundarios no controlados o analgesia de mala calidad,
se comenta en la sesion clinica semanal, para una nueva
reevaluacion de la estrategia terapéutica actual y/o propo-
ner una nueva alternativa.

En otros casos, durante el seguimiento, se detectan
carencias sociales o psiquicas que se sospecha inciden en
el beneficio terapéutico esperado. La interconsulta al ser-
vicio de psicologia, para una valoracion del perfil psico-
logico del enfermo, o a la asistente social, pueden confir-
mar el problema y su incidencia en el tratamiento, siendo
la causa de retirada del paciente en el programa.

Para evaluar la efectividad de la consulta farmacéutica
en el control del dolor cronico severo se han analizado las
siguientes variables: la reduccion de la intensidad del
dolor, mediante la escala andlogo visual (EVA), medida
tanto en reposo como al movimiento; la adherencia al tra-
tamiento; el nimero de ajustes de dosis necesarios hasta la
estabilizacion analgésica; la forma farmacéutica instaurada
segin las necesidades y preferencias del enfermo; la pre-
sencia de efectos secundarios previsibles: estrefiimiento,
sensacion nauseosa y vomitos y, la necesidad de su trata-
miento; los motivos de abandonos de tratamiento y la apa-
ricion de tolerancia por la utilizacion prolongada.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado, 150 pacientes con una
edad media de 75 + 7,4 anos, un 78% de mujeres, fueron
incluidos en el programa de tratamiento por su DCSOA.

Fase inicial
El perfil inicial de los pacientes incluidos y la valora-

cion de su dolor, tanto en reposo como en movimiento,
queda reflejado en la tabla II1.

Farm Hosp
Tabla Ill. Perfil inicial de los pacientes
N° patologfas/paciente 4,2
N° medicamentos/paciente 85+29
EVAr 40,6 + 20,30 mm
EVAmM 80,6 £ 1,2 mm

EVAr: escalera analgésica visual medida en el paciente en reposo; EVAm: escalera
analgésica visual medida en el paciente en movimiento.

Fase de control del dolor

El 75% de los pacientes incluidos en el programa, con-
trolaron su dolor (EVA < 4), tanto en reposo como en
movilizacion con el tercer escalon de la analgesia de la
OMS.

Se precisd una media de 22,7 dias para ajustar la dosis
del opiaceo a las necesidades del paciente, requiriéndose
una dosis de 22,3 + 4,5 mg de morfina diarias.

Las formas farmacéuticas al finalizar el programa se
distribuyeron de la siguiente forma, un 59% de los
pacientes fue asignado a la administracion transdérmica
con parches de fentanilo transdérmico a dosis de 25 ug/h,
un 10% de los mismos continud con solucion oral de
morfina y un 6% recibid6 como opioide de eleccion, la
morfina de liberacion controlada.

El 25% de los pacientes restantes con dolor severo e
indicacion clinica de opioide mayor, presentd incidencias
relevantes detectadas en la fase de escalada terapéutica,
que motivaron el abandono del tratamiento y el alta en la
unidad por techo terapéutico. Los motivos de abandono
quedan reflejados en la tabla I'V.

A los 24 meses de la inclusidon del paciente en el pro-
grama, el 70% continuaba con la misma dosis inicial de
25 ng/h de fentanilo transdérmico, el 26% llevaba dosis
de 50 ug y el 4% dosis de 75 ug.

Tabla IV. Causas de abandono expresadas en porcentaje del ter-
cer escaléon de la OMS

Intolerancia a opiaceos/efectos secundarios no controlados 73%
Mal control del dolor pese a sucesivos aumentos 14%
Trastornos de conducta o ambiente social conflictivo 7%
Rechazo al tratamiento 6%
DISCUSION

El 6ptimo control del DCSnM en ancianos tratados con
analgésicos potentes, requiere una cuidadosa eleccion del
paciente y habilidad en su manejo posterior, para potenciar
el beneficio del tratamiento y minimizar los efectos no dese-
ados, motivo del caracter multidisciplinar del programa.

En nuestro trabajo, la inclusion de los pacientes y su
seguimiento farmacoterapéutico, se realizaron siguiendo
las recomendaciones de distintos grupos de expertos™*.
Para su desarrollo, se seleccionaron los opioides agonistas

A. Minguez Marti et al. Farm Hosp 2005; 29: 37-42
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puros: morfina por via oral y fentanilo por via transdérmi-
ca que, por sus caracteristicas farmacologicas, son de pri-
mera eleccion, como también preconizan otros autores
consultados'", y con la ventaja adicional, en tratamientos
de larga evolucion, de facilitar el cumplimiento terapéutico
de los enfermos cronicos polimedicados, caracteristicas
que también comparten los enfermos de nuestro estudio®.

La atencion farmacéutica desarrollada mediante la titu-
lacion de pequefas dosis iniciales del opidceo, 3 gotas/4
horas y equivalente a 4 mg/morfina, seguida de incremen-
tos semanales posteriores, en una lenta escalada terapéuti-
ca de casi cuatro semanas de duracion, ha sido un elemen-
to esencial para adaptar las dosis del opidceo a los
requerimientos analgésicos del paciente, disminuyendo el
riesgo de efectos secundarios. Asi mismo, la buena res-
puesta al tratamiento durante esta fase, justifico la adheren-
cia al mismo y que al final de la titulacion un 75% de los
pacientes incluidos en el programa controlara su dolor con
el tercer escalon de la analgesia de la OMS.

Los pequehos requerimientos de morfina, dosis media
de 22,3 mg, necesarios para el control del dolor en la
mayoria de los pacientes tratados, se atribuyen al efecto
sinérgico de la administracion conjunta de analgésicos del
primer escalon y coadyuvantes de la escalera de la OMS
potenciandose la analgesia con menores dosis®.

En la fase de dolor estable, la informacion y la participa-
cion del enfermo en la seleccion de la forma farmacéutica
adecuada para su tratamiento analgésico cronico, también es
un factor que refuerza la eficacia del tratamiento y su ade-
cuado cumplimiento. Asi mismo, la instauracion del tercer
escaldn sin incidencias, disminuye la demanda y frecuenta-
cion del paciente por dolor en la consulta médica, lo que per-
mite ampliar el intervalo de revisiones médicas, efectuadas
sobre este tipo de pacientes, en al menos 12 meses.

Como se ha mencionado con anterioridad, los potenciales
efectos secundarios de los opioides, aunque la mayorfa pre-
visibles y tratables, son una de las causas de su baja prescrip-
cion®®. El estrefiimiento, efecto secundario previsible de
mayor incidencia, ha sido tratado en el 90% de los pacientes
incluidos y desde la visita basal de la atencion farmacéutica,
sin ser causa de abandono del tratamiento en ninguno de los
pacientes. La sensacion nauseosa y el prurito generalizado,
estan presentes en el 8% de los pacientes, y solo al inicio pre-
cisaron su tratamiento, por tratarse de un efecto que presenta
tolerancia con la administracion cronica®.

Las principales causas de abandono fueron la presen-
cia de efectos secundarios intolerables o la pobre res-
puesta al tratamiento, pese a los sucesivos aumentos de
dosificacion. Un 25% de suspension de tratamientos, nos
parece bastante elevado en nuestro programa, y aunque
no tenemos referencias en otros grupos de pacientes tra-
tados, se podrian atribuir a la edad y fragilidad del
paciente, cuya manifestacion es evidente con una media
de mas de 4 enfermedades por paciente y la ingesta de
mas de 8 medicamentos para su tratamiento. Es impor-
tante reflejar, que ninguno de los efectos secundarios
motivaron la hospitalizacion del paciente.
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Los vomitos incoercibles y de dificil control que se
presentaron con el inicio de la administracion y a dosis
muy bajas y, los trastornos cognitivos de pacientes, aso-
ciados muchas veces a la ingesta concomitante de otros
depresores del SNC y en enfermos muy debilitados por
multiples patologias, fueron los mas relevantes. A un 7%
de los pacientes que salieron del programa, se le suspen-
did el tratamiento por sospecha de trastornos de conducta
o ambiente social conflictivo, tras una interconsulta al
servicio de psicologia y al asistente social.

Pese a la exhaustiva informacion del objetivo del pro-
grama, un 6% de los enfermos abandoné el tratamiento
por temor al mismo, fendmeno descrito también por otros
autores consultados” y es que, atn en la actualidad, se
sigue asociando el estigma: “tratamiento de morfina sig-
nifica muerte inminente o drogadiccion” .

La tolerancia, previsible tras la administracion cronica
de opioides, y también motivo de su baja prescripcion es,
sin embargo, en nuestro trabajo reducida. A los 24 meses
del inicio del tratamiento, el 70% de los pacientes continua-
ba con la dosis inicial de 25 ug/h de fentanilo transdérmico,
el 26% llevaba dosis de 50 pg/h y el 4% dosis de 75 ug/h.
Esta reducida tolerancia se explica porque el dolor OA es
un dolor estable y una vez controlado, los requerimientos
analgésicos de los enfermos no aumentan significativamen-
te. Ademas, la ausencia o reduccion significativa del dolor
en movimiento, caracteristica de esta patologia, mejora la
funcionalidad en el enfermo ralentizandose la progresion de
la enfermedad y estabilizandose la dosis analgésica por
periodos prolongados de tiempo, a diferencia de las patolo-
gias neoplasicas en las que el avance de la enfermedad
aumenta el consumo de este grupo de medicamentos™.

Con respecto al peligro de abuso en el consumo croni-
co, sblo se detectd un paciente de riesgo, que tras una
consulta a la unidad de deshabituacidon de conductas adic-
tivas en el hospital, diagnosticd que no reunia un perfil de
conducta adictiva, por lo que se estim6 que el consumo
superior al esperado, se debia a una pobre respuesta con
las dosis prescritas para el control del dolor.

En conclusion, la implantacion del programa de utiliza-
cion de opioides mayores para enfermos geriatricos con
DCSOA, permite reducir la intensidad de su dolor, tanto en
reposo como en movimiento, en la mayoria de los pacientes.

La inclusion del paciente en tratamiento, contempla un
abordaje multidisciplinar a través de una rigurosa valora-
cion previa a su inclusion, realizada por el médico, y de
un seguimiento del tratamiento, realizado por la consulta
de atencion farmacéutica.

La efectividad de la consulta farmacéutica queda refle-
jada al conseguir los objetivos del programa: una analgesia
adaptada a los requerimientos individualizados del enfer-
mo, minimizando los efectos secundarios previsibles, e
identificando precozmente otros problemas relacionados
con el tratamiento que requieran de otras estrategias tera-
péuticas. Ademas, en los enfermos controlados, permite
espaciar las revisiones médicas y dar altas a pacientes cuyo
techo terapéutico no se puede mejorar.
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