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1. RESUMEN
La poblacién anciana representa uno de los grupos etarios que mas dolencias padece, lo que supone una gran
repercusion socioeconémica que es importante abordar de forma prioritaria para asegurar una buena

calidad asistencial.

Debido a los cambios producidos en la vejez de las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de
estas personas, es imprescindible hacer una buena valoracion a la hora de elegir el tratamiento que mas se

adecue a ellos para disminuir lo maximo posible la aparicion de reacciones adversas.

Para conocer el manejo de analgésicos en esta poblacidn, hemos realizado una revision bibliografica sobre el
uso de estos farmacos en ancianos, y a su vez, disefiamos un estudio descriptivo, basado en el calculo de las
DDD, del consumo de analgésicos en pacientes geriatricos ingresados en un hospital terciario, para
posteriormente valorar el seguimiento de las principales recomendaciones del uso de estos farmacos en

dicha poblacion.

Tras la revision bibliografica obtenida a partir de fuentes de informacion de diversos origenes, observamos
un cambio en el protocolo de analgesia en las personas ancianas dado que sus condiciones les hacen mas
propensos a padecer los efectos indeseables que los acompafian. Asi, el uso de farmacos como
antiinflamatorios (riesgo cardiovascular y gastrointestinal) y opioides (estrefiimiento, convulsiones,
alucinaciones...) queda bastante restringido en estas personas, potencidndose por tanto el empleo de

analgésicos no opioides como principal linea para el manejo del dolor.

Al analizar los resultados de nuestro estudio, comprobamos que los analgésicos no opioides y antipiréticos
como el paracetamol y el metamizol, con menos reacciones adversas que el resto, fueron los grupos
terapéuticos mas empleados en estos pacientes. Por el contrario, el consumo de farmacos como AINES y
acido acetil salicilico, muy usados en la poblacidn general, fue bastante reducido, llegando a ser nulo en el
caso de opioides como la meperidina.

Por lo tanto, los datos obtenidos del hospital concuerdan con los criterios de prescripcion requeridos para la

poblacion anciana.

2. INTRODUCCION
La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada a dafio tisular real o potencial o descrito en términos de tal
daiio”.
El dolor es dificil de medir ya que existen factores individuales y subjetivos, siendo su finalidad protectora

y defensiva. 2



La importancia del dolor y sus repercusiones en el estado de salud de las personas determinaron que la
Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de Salud (JCAHO), en 1999, exigiera que la

valoracion del dolor fuera considerada la quinta constante vital.

Pero a pesar del conocimiento tan exhaustivo que se tiene hoy en dia, ni el dolor agudo ni el crénico suelen
recibir un tratamiento adecuado. La Encuesta Nacional de Salud realizada en Espafia en los afios 2011-2012
pone de manifiesto que el 24,8% de la poblacidn, igual o mayor de 15 afios, refiere haber padecido dolor en

las Gltimas cuatro semanas. *

En lo relativo al abordaje farmacoldgico y segun datos del IMSERSO (Instituto de Mayores y Servicios
Sociales), el 47% de la poblacién estudiada habia tomado algin farmaco para el dolor en las 2 Gltimas
semanas. Esto nos puede dar una idea de la magnitud real del problema y de su importancia también en el

consumo de recursos sociosanitarios.
2.1.- TRANSMISION DEL DOLOR

Cuando un tejido sufre una lesién se produce la activacion de los nociceptores o receptores del dolor.
Reciben y transforman los estimulos locales en potenciales de accion que son transmitidos a través de las
fibras aferentes sensoriales primarias hacia el SNC. ElI umbral de dolor de estos receptores no es constante y
depende del tejido donde se encuentren. Se distinguen tres tipos de nociceptores:
e Nociceptores cutaneos, de los cuales hay dos tipos:
Nociceptores A- 6: Son fibras mielinicas con velocidades de conduccion alta.
Nociceptores C amielinicos: con velocidades de conduccion lenta.
e Nociceptores musculo-articulares.

e Nociceptores viscerales. *
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Debido a que varios estudios epidemiolédgicos han concluido que el anciano puntia intensidades iguales o
superiores en la misma localizacion que las personas mas jovenes, y a pesar de que no existen pruebas claras
de los cambios o diferencias por envejecimiento en el nimero de nociceptores o aferentes nociceptivos

primarios, podemos resaltar los siguientes hallazgos en el anciano:

e Descenso de la nocicepcion para estimulos de presion y no para estimulos térmicos, especialmente en
hombres.

e Aumento de la tolerancia al dolor cutaneo.

e Reduccién de la tolerancia al dolor profundo.

e Tiempo de reaccion mas largo a la percepcién del primer dolor; no del segundo.

Por lo tanto, se podria concluir de estos estudios que en el anciano hay un predominio de fibras C sobre las
A, confiando mas en la utilizacion del segundo dolor que en el primero, procesado respectivamente por

dichas fibras y caracterizado con mayor predominio como lento, sordo y profundo.

En cualquier caso, el envejecimiento fisioldgico por si mismo no origina cambios relevantes en los procesos

sensorio-perceptivos del dolor, tanto sobre su intensidad como sobre su impacto.

-Segun temporalidad:

A) Dolor AGUDO: es la consecuencia inmediata de la activacion de los sistemas nociceptivos por la

estimulacion quimica, mecénica o térmica de nociceptores especificos. Tiene funcién de proteccion
bioldgica (alarma a nivel del tejido lesionado) y los sintomas psicolégicos son escasos y limitados a una

ansiedad leve.

B) Dolor CRONICO: no posee una funcién protectora, y mas que un sintoma se considera como una

enfermedad. Es un dolor persistente que puede autoperpetuarse por un tiempo prolongado después de una
lesion, e incluso, en ausencia de ella. Suele ser refractario a los tratamientos y se asocia a importantes
sintomas psicol6gicos.Segun los datos del estudio “Pain in Europe”, el 11% de la poblacion espafiola sufre
dolor crénico, de la cual el 70% son personas mayores de 65 afios.

- Segun los mecanismos fisiopatoldgicos:

A) Dolor NOCICEPTIVO: es la consecuencia de una lesién somatica o visceral. Estd implicado en la

mayoria de los dolores agudos como el postoperatorio, traumatismos, vascular, visceral...y en cronicos

como el articular, 6seo, muscular o neoplasico.



B) Dolor NEUROPATICO: es el resultado de una lesion y alteracion de la transmision de la informacion

nociceptiva a nivel del sistema nervioso central o periférico. Para su tratamiento estan especialmente

indicados los coanalgesicos o farmacos coadyuvantes, que ayudan a potenciar el efecto de otros analgésicos.

El dolor nociceptivo y el dolor neuropatico representan los dos extremos de una sucesion de eventos que se
integran nivel del sistema nervioso. En condiciones fisioldgicas existe un equilibrio entre dolor y lesion,
pero ante estimulos dolorosos muy intensos, prolongados o repetitivos, puede perderse este equilibrio, dando

variaciones en la intensidad duracién de las respuestas nociceptivas. *

Analizando la incidencia de los diferentes tipos de dolor en el anciano, los méas frecuentes se recogen a

continuacion:

1. Dolor nociceptivo: se considera que la osteoartritis degenerativa es la causa mayoritaria de dolor

osteoarticular en el anciano. La suma de alteraciones ortopédicas y osteoartritis superan los 500 casos
por cada 1000 personas. Asi mismo, también es frecuente el dolor por artrosis, fracturas residuales de
cadera, la osteoporosis y las ulceras por presion.

2. Dolor neuropético: la incidencia de dolor neuropéatico aumenta con la edad, siendo el 35% de los

pacientes que lo presentan, mayores de 65 afios. Causas tipicas dentro de este sindrome son:

- Neuropatia diabética: mas del 50% de los pacientes diabéticos presentaran una neuropatia después
de 20afios de evolucion de su diabetes.

- Neuralgia postherpética (NPH): su frecuencia es notablemente més elevada en la vejez que en la
edad adulta (50% frente a 10-15%).

- Polineuropatias dolorosas: su prevalencia es de un 12,8%, y en ellas se incluyen las neuropatias
metabolicas: el hipotiroidismo y la polineuropatia urémica.

- Neuropatias nutricionales: debido a deficiencias vitaminicas como la de vitamina B12 (dolor y
parestesia); vitamina B6 (dolor sordo o urente de predominio en las pantorrillas, que se exacerba al
caminar); y la de vitamina B1 (parestesias dolorosas en los pies).

3. Dolor oncolégico: la probabilidad de desarrollar cancer es mucho mayor en el grupo de 60-80 afios que

grupos de edades mas tempranas. Esta mayor incidencia, unida a la mayor supervivencia lograda
actualmente en el tratamiento del cancer, hace que la prevalencia del dolor por cancer se eleve con la
edad: el 87-90% de los ancianos con cancer en fase terminal presentaban dolor y el 13% lo tienen de

intensidad elevada. *°

Una vez establecida la presencia de dolor en el anciano, se puede realizar la valoracion focalizada del mismo
registrando en la historia clinica del paciente todos los datos relevantes recogidos en esta valoracion:
- Origen: como cuando y por qué cree el paciente que ha empezado el dolor.

- Localizacién: dénde le duele y si es en un zona determinada.



- Duracion: cuanto lleva con el dolor, si le ha dolido antes en la misma zona y de la misma forma.
- Intensidad: cuanto le duele, a traves de escalas de valoracion del dolor.
- Caracteristicas: punzante, quemante, intermitente.

- Grado de afectacion: si afecta a su calidad de vida.

- Tratamiento: medicamentos que toma para el dolor y si le alivian o no.
La valoracion del dolor puede ser dificil de realizar debido a problemas cognitivos y de comunicacion
asociados con la edad, que en ocasiones lleva a infravalorar las necesidades analgésicas. El anciano puede,
ademas, manifestar el dolor con una sintomatologia distinta a la del adulto joven, que se puede denominar

atipica: confusion, desasosiego, agresion, anorexia, fatiga..., signos que confunden y retrasan el diagnostico.

Para facilitar dicha valoracion (concretamente su intensidad), el hospital dispone de escalas de valoracion
del dolor que permiten medirlo y valorar la respuesta al tratamiento de una forma simple y facil de
reproducir, pudiendo cuantificar con su empleo la percepcion subjetiva del dolor por parte del paciente y

ajustar de una forma mas exacta el uso de los analgésicos.
Las mas utilizadas el hospital para pacientes adultos son:

« EVA o0 escala visual analdgica: Permite medir la intensidad del dolor con la méaxima reproductibilidad

entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10

centimetros, en Cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas

de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia 0 menor intensidad
OM e poskle

y en el derecho la mayor intensidad (0= sin dolor, 10= dolor 8y

insoportable). Se pide al paciente que marque en la linea el punto que Cad dalortene su istoe, EVAiao

indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La mum R Qo

............

intensidad se expresa en centimetros o milimetro.

Esta escala es un método simple, solido, sensible, fiable y reproducible, y por ello resulta Gtil para reevaluar

el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones a lo largo del tiempo. Es la mas usada:

En los dolores con EVA > 7, se deberia iniciar el tratamiento con el tercer escalon de la analgesia, obviando

los dos escalones previos.

« Escala verbal numérica (EVN): EIl paciente ha de asignar una puntuacion a su dolor, de 0 a 10, donde el 0

se corresponde con la ausencia de dolor y el 10 con el maximo dolor imaginable.

« Escala categorica verbal: utilizada para evaluar la presencia de dolor y cuantificarlo cuando el paciente no
es capaz de hacerlo utilizando otras escalas. Expresa la intensidad del dolor en categorias, estableciendo una
relacion entre éstas y un equivalente numérico:

Nada Poco Regular Bastante Mucho Insoportable



» Escala de expresiéon facial (Wong): util en ancianos con la ‘

i v
— Y

‘.__,
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 \

e Escala de CAMPBELL: escala conductual utilizada para evaluar la presencia de dolor y cuantificarlo en

aquellos pacientes inconscientes 0 con

dificultad para comunicarse. Valora cinco

capacidad cognitiva disminuida. Se les presenta unas caras
dibujadas con diferentes expresiones, desde la alegria hasta el
Ilanto, correlaciondndose cada una de ellas con una puntuacion
del 0 al 10 en el reverso de la escala. El paciente sefialara la cara

que mejor refleja el dolor que siente:

Tension, mueca

Musculatura facial Relajada 2
parametros: musculatura facial, tranquilidad,  wangiidad Relajado Inquietud

Tono muscular Normal Aumentado
tono muscu I ar’ I’eSp uesta ve rbal y Respuesta verbal Normal Quejas, lloros, grufiidos
ConfO I‘tabi I |dad . Cada parémetro se Valora de 0 Confortabilidad Tranquilo Se tranquiliza con la voz

a 2. La suma de los valores de 10S CINCO  paneo oe punTUACIONES
0: no dolor  1-3: dolor leve-moderado  4-6: dolor moderado-grave > 6: dolor intenso

parametros estara en un rango de 0 a 10.

e Escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID): escala Campbell modificada, cuya diferencia radica

en la sustitucion del indicador “valoraciéon de la

Parametro
respuesta verbal del paciente” por “adaptacion a la R
Musculatura facial Relajada . i
. ., , . . fruncido/gesto de dolor
ventilacion mecanica”. Se utiliza para evaluar la -

. - [ “Tranquilidad” Tranquil, rebjado, UCMEZ\;;:::S?ES‘&
presencia de dolor en pacientes criticos, no movimientos normales | PRI S
comunicativos y sometidos a ventilacion mecanica. "™ S e e

Adaptacion a ventilacion Tolera ventilacion Tose pero tolera
C d , t | d 0 2 |_ d | mecanica mecdnica ventilacién mecanica
ada parametro se valora de 0 a 2. La suma de los S ranauiin al o
i B B Confortabilidad Confortable, tranquilo ’ Jy’r;;] :Ills?lt?z. :
valores de los cinco parametros estara en un rango Ficl de cistrasr
RANGO DE PUNTUACIONES

de 0 a 10.

0: no dolor  1-3: dolor leve-moderado ~ 4-6: dolor moderado-grave > 6: dolor intenso

Es bastante frecuente el combinar distintos tipos de escalas, en especial las numéricas con las categoricas,

para hacer que el equilibrio entre sensibilidad y facilidad de uso sea mayor. >®’

2.4.- TRATAMIENTO DEL DOLOR
El objetivo del tratamiento del dolor se basa en la mejoria de la confortabilidad y el restablecimiento

funcional del anciano en la medida de lo posible, minimizando asf la incapacidad a la que se ve sometido. °

La escalera analgésica de la OMS propone tres tipos de opciones o “escalones”, donde la potencia del

analgésico la determina la intensidad del dolor a tratar:



Tercer escalon

Analgésicos menores no opiowdes mas
opiaceos mayores (morfina, oxicodona,
Segundo escalon fentanilo) +/- coadvuvantes

Analgésicos menores mas opioides
menores (codeina, dihidrocodeina,
tramadal buprenor fina) =
Primer escalon coadyuvantes

Analgésicos menores no opioides,
(paracetamol, metamizol, AINES)
+/- coadyuvantes

) 1° Escaldn: Analgésicos no opidceos (ac. acetilsalicilico, paracetamol, metamizol, AINE) +/-
coadyuvantes: tienen techo analgésico, por lo que una vez alcanzada la dosis maxima recomendada, el
incremento de la dosis no produce mayor analgesia.

) 2° Escalon: Opioides menores (tramadol, codeina, buprenorfina...) +/- coadyuvantes: tienen techo
analgeésico y no precisan receta de estupefacientes.

. 3° Escalén: Opioides mayores (morfina, fentanilo, oxicodona, metadona, meperidina) +/-
coadyuvantes: no tienen techo analgésico y precisan receta de estupefacientes. & °

La subida de escalon depende del fallo al escalon anterior. En primer lugar, se prescriben los analgésicos del
primer escalon. Si no mejora, se pasara al escalon superior combindndolo con los del primer escalén mas
alglin coadyuvante si es necesario. Si hay fallo en un escalon, el intercambio entre farmacos del mismo

escalén puede que no mejore la analgesia (excepto en el escalén 3).

Cuando no se obtiene una analgesia adecuada con opioides sistémicos debe considerarse el 4° escalon, que
incluye procedimientos como la analgesia continua espinal o epidural, bloqueo de nervios periféricos o

bloqueo simpatico.

Es importante tener en cuenta que en el uso de esta escalera, no se deben mezclar los opioides menores con

los mayores. *°

A. OPIOIDES

Actlan sobre el receptor opioide p activandolo, con la consecuente reduccion de actividad espontanea de la
neurona, lo cual supone una menor capacidad para liberar o emitir sus neurotransmisores especificos, sean

activadores o inhibidores.

1. Agonistas puros: Poseen un techo analgésico muy alto, aunque las limitaciones impuestas por sus

efectos adversos suponen que s6lo sean utilizados en dolor intenso y refractario a otros tratamientos
(morfina, fentanilo, oxicodona). Si se mezclan dos farmacos de este grupo, se potencian sus efectos

analgesicos y adversos.



2. Agonistas parciales: Se fijan de forma incompleta en los receptores |, por lo que tienen techo

analgesico (buprenorfina, tramadol, codeina).

3. Agonistas-antagonistas: Son agonistas kappa y antagonistas 4 (pentazocina).

Para elegir el opioide adecuado se debe cumplir la escalera terapéutica disefiada por la OMS, anteriormente

descrita.

B. AINES

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tienen efecto antiinflamatorio, analgésico y antipirético, asi
como de inhibicidn de la agregacion plaquetaria. Las dosis como analgésicos son aproximadamente la mitad

de las dosis antiinflamatorias.
Dentro de los AINES, existen diferentes grupos:

« Derivados del 4cido salicilico: aspirina, salicilato sodico, diflunisal.

o Derivados de paraaminofenoles: paracetamol.

« Derivados de pirazolonas: metamizol, propifenazona, fenilbutazona.

o Derivados de acidos propidnicos: Ibuprofeno, naproxeno, ketoprofeno.

El mecanismo de accion principal de todos los AINEs es la inhibicion de la COX, una enzima que convierte
el acido araquidonico en endoperoxidos ciclicos, los cuales se transforman en prostaglandinas y en
tromboxanos mediadores de la inflamacidn. La inhibicion de la sintesis de estos compuestos seria la
responsable de la actividad terapéutica de este grupo de farmacos, y de los varios efectos toxicos que tienen.

8

C. FARMACOS ADYUVANTES

Son aqguellos cuya indicacion primaria es otra diferente al dolor, pero posee efecto analgésico en

determinadas condiciones de dolor.
Los grupos farmacoldgicos mas empleados son:

a) Corticoides (dexametasona): tienen efecto antiinflamatorio, antianorexigeno, euforizante y
potencian la accion de los analgésicos y de los antieméticos. Se aconseja darlos en dosis oral Unica
matutina, ya que si se dan por la tarde pueden alterar el suefio.

b) Antidepresivos (amitriptilina, duloxetina, paroxetina, venlafaxina): es preferible el uso de

antidepresivos no triciclicos a pesar de tener un efecto analgésico mas débil, ya que sus efectos
adversos son mucho menores que los de los antidepresivos triciclicos (estos Gltimos se aconsejaran
unicamente en aquellos casos en los que los efectos adversos sean asumibles en funcion de los

beneficios a obtener).

10



¢) Anticonvulsivantes (carbamazepina, oxcarbazepina, gabapentina, pregabalina): Consiguen la

analgesia por su efecto estabilizador de la membrana.
d) Ansioliticos (benzodiazepinas de accion larga: diazepam, lorazepam, alprazolam, midazolam y
clonazepam): utiles en el dolor con componente ansioso y/o contracturas musculares.

e) Anestesicos locales por via sistémica: Su mecanismo de accion es por bloqueo de los canales del

sodio, y entre los més estudiados destacan lidocaina, mexiletina y tocainamida.

La edad va produciendo de forma progresiva cambios estructurales en todos los drganos y sistemas, con una

cierta variabilidad interindividual que no debemos olvidar.

A nivel farmacocinético, el envejecimiento modifica las fases absorcion, distribucion, metabolismo
hepatico y eliminacion renal, y es algo a tener en cuenta debido a la consecuente variacion de los efectos
farmacoldgicos de los analgésicos y coadyuvantes, el aumento de riesgo de efectos secundarios en esta

poblacion y sus potenciales interacciones medicamentosas por ser la mayoria pacientes polimedicados.
Las modificaciones farmacocinéticas establecidas en el anciano son:

- ABSORCION: a nivel oral, existe una reduccion de la produccion de acido gastrico, tasa de vaciado
gastrico, movilidad gastrointestinal, flujo sanguineo gastrointestinal y absorcion superficial, aunque estos
hechos tienen poca relevancia clinica en el anciano sano. Sin embargo, a través de la via subcutdnea e
intramuscular, la absorcion en el paciente anciano esta disminuida por factores como atrofia muscular,
malnutricién, deshidratacion y perfusién periférica disminuida, lo cual supondrd un problema a la hora de
administrar por esta via farmacos como opioides, donde puede ocurrir que la primera dosis no proporcione

una analgesia suficiente y se repita la dosificacion, con la consiguiente aparicion de efectos secundarios.

- METABOLISMO: en la vejez existe una reduccion de la masa del higado, del flujo sanguineo hepatico y

de hepatocitos funcionales, por lo que para el metabolismo de las dosis de farmaco habra que permitir

intervalos entre dosis méas prolongados.

- DISTRIBUCION: la disminucién de la masa total del organismo, del porcentaje de agua corporal, de

albimina plasmatica e incremento del porcentaje de grasa corporal debido a la edad dan lugar a cambios a
nivel de la distribucion corporal, que provocaran que en ultima instancia se alcancen concentraciones
plasmaticas mayores que en el adulto a igualdad de dosis, con el riesgo que aumentar los efectos secundarios

de los farmacos

- ELIMINACION: con el paso del tiempo, se producen cambios estructurales y funcionales en los rifiones

que se traduciran en una disminucion del filtrado glomerular, del flujo sanguineo renal y del aclaramiento de
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creatinina, por lo que sera necesario un reajuste de las dosis por aclaramiento de creatinina, tanto en cuanto a

la disminucién de la dosis de un farmaco como en la menor frecuencia de administracion del mismo.

A nivel farmacodinamico, las alteraciones debidas a la edad son menos predecibles y vienen definidos por
una disminucion gradual de la reserva homeostatica y por cambios en el receptor especifico y en la respuesta
del drgano diana. Estas alteraciones estan menos estudiadas ya que los pacientes ancianos estan excluidos

sistematicamente de los ensayos clinicos con analgésicos. ™

El abordaje terapéutico del dolor cronico en el paciente anciano supone un reto para el clinico por los
multiples factores que inciden sobre él: pluripatologia, polifarmacia, adherencia al tratamiento, soporte

socio-familiar, etc. que habré que tener en cuenta a la hora de prescribir analgésicos.

A nivel psicosocial y sociocultural, no hay que olvidar que la edad produce una pérdida progresiva de la
capacidad funcional y cognitiva del individuo (pérdida de memoria y disminuciéon de la capacidad
intelectual), lo que implica una falta en el cumplimiento de los tratamientos prescritos, que algunos autores
cifran hasta del 50%. Otro aspecto importante en este grupo poblacional es el alto indice de automedicacion
de hasta el 80% de los ancianos, lo que supone que la incidencia de reacciones medicamentosas sean hasta

tres veces mas frecuentes en enfermos mayores de 65 afios en relacién a pacientes de menos de 50 afios.

El paciente anciano es un paciente pluripatoldgico, cerca del 80% padecen al menos una enfermedad
cronica, y aproximadamente el 40% de ellos presentan mas de tres patologias. Muchas de ellas modifican
por si mismas las respuestas a los distintos farmacos y por otra parte, los medicamentos utilizados para el
tratamiento de las patologias de base pueden ocasionar interacciones que disminuyan la respuesta
terapéutica o potencien la toxicidad de los analgésicos pautados. Si a ello afiadimos la menor capacidad
funcional del anciano, asi como su labilidad en caso de pérdida de liquidos, sangre y electrolitos, el

panorama se hace mas critico y deberemos actuar con mayor cautela.

Dado que la polifarmacia es un hecho real e inevitable en estos pacientes, es conveniente asociar los
farmacos de la forma mas adecuada para disminuir el riesgo de toxicidad. Por lo tanto, debemos revisar
cuidadosamente patologias asociadas y terapias concomitantes que pueden limitar el uso de ciertos

farmacos, especialmente los problemas de coagulacién, Glcera péptica, e insuficiencia renal o cardiaca. ™

A) Opioides:

Debido a los cambios en la farmacocinética anteriormente comentados, todos los fArmacos de este grupo, a
excepcion del tramadol, experimentan un incremento de la semivida de eliminacién que favorece la
aparicion de reacciones psiquiatricas y convulsiones, ademas de otros efectos indeseables frecuentes como
estrefiimiento, somnolencia y nauseas, por lo que es fundamental la evaluacion clinica frecuente y la

dosificacion segin la respuesta de cada paciente. ®
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Los criterios STOPP para este grupo de farmacos son los siguientes:

e Opiéaceos a largo plazo en aquellos pacientes con caidas recurrentes (riesgo de somnolencia, hipotension
postural, vértigo).

e Uso a largo plazo de opiaceos potentes como morfina o fentanilo, como tratamiento de primera linea en
el dolor leve a moderado (inobservancia de la escalera analgésica de la OMS).

e Opiaceos regulares durante més de dos semanas en aquellos con estrefiimiento crénico sin uso
simultaneo de laxantes (riesgo de estrefiimiento grave).

e Opiéceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en cuidados paliativos o para el
manejo de un sindrome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo). *?

Por lo tanto, para minimizar los efectos secundarios que acompafian a estos farmacos, se recomienda reducir

dosis en un 25%, valorar con cautela las formulas de liberacion controlada y usar formulas liquidas o

comprimidos pequefios. °

B) AINES:

En los pacientes ancianos el uso cronico de AINE va acompafiado de una mayor frecuencia de efectos
adversos a nivel hematol6gico, digestivo, renal y hepatico, asi como aparicion de complicaciones
cardiovasculares (insuficiencia cardiaca) e ineficacia de los tratamientos antihipertensivos por aumento de
la precarga (retencion de liquidos). El riesgo de hemorragia gastrointestinal aumenta del 1% en la
poblacidn general al 3-4% en mayores de 65 afios y al 9% si hay antecedentes previos de lesion, de ahi que
tengamos que ser cautos a la hora de valorar si en un dolor existe un componente inflamatorio que requiera
realmente un AINE, e intentar que la duracion del tratamiento y las dosis sean las minimas posibles (iniciar

el tratamiento con dosis inferiores a las recomendadas para adultos sanos).

El caso mas significativo es probablemente el de la enfermedad articular degenerativa u osteoartritis
degenerativa, que provoca dolor crénico. Es muy corriente prescribir un AINE y a dosis a veces elevadas
que se mantienen un periodo prolongado, cuando lo mas recomendable es recurrir primero al paracetamol
hasta la dosis méxima (4 g/dia) que carece de los riesgos del AINE crdnico. Lo mismo puede suceder en el

dolor neuropatico en este grupo de pacientes (por ejemplo, neuralgia postherpética), en el que es mejor

combinar anticonvulsivantes, antidepresivos y paracetamol en lugar de administrar un AINE.
Los criterios STOPP para los AINES son:

e AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso
simultaneo de antagonistas H2, IBP o misoprostol (riesgo de reaparicion de la enfermedad ulcerosa).

e AINE con hipertension moderada-grave (moderada: 160/100mmHg-179-109mmHg; grave: igual o
superior a 180/110mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertension).

e AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento).
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e Uso prolongado de AINE (méas de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis (los
analgeésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para aliviar el dolor).

e Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva).

e AINE con insuficiencia renal crénica (riesgo de deterioro de la funcién renal).

e AINE a largo plazo para el tratamiento cronico de la gota cuando no existe contraindicacion para el

alopurinol (el alopurinol es el farmaco profilactico de primera linea en la gota). *?

Debido a estas complicaciones, es recomendable asociar estos tratamientos con protectores gastricos y

buscar el AINE que mejor se adecue segln el factor de riesgo que predomine:

- Si predomina el riesgo cardiovascular: Ibuprofeno (hasta 1200mg/dia, el menos gastrolesivo seguido del

diclofenaco) y naproxeno (hasta 1000mg/dia, riesgo gastrolesivo intermedio pero el mas seguro a nivel
cardiovascular). El piroxicam y ketorolaco han demostrado consistentemente poseer mayor riesgo

gastrointestinal que otros AINE, por lo que no se recomienda su uso en estos pacientes.

- Si_predominan los factores de riesgo gastrointestinal: Ibuprofeno + inhibidor de bomba de protones, o

como alternativa, diclofenaco + IBP. Los coxibs producen menos Ulceras gastroduodenales pero tienen un
riesgo cardiovascular mayor que los AINE no selectivos, por lo que deben usarse con preferencia sélo en
pacientes con alto riesgo de desarrollar Glcera gastroduodenal, perforacion o hemorragia y siempre después

de un examen del riesgo cardiovascular.

- Si coexisten factores de riesgo gastrointestinal y cardiovascular: Ibuprofeno (1200mg/dia) o Naproxeno

(1000mg/dia) + IBP (omeprazol) parece la opcién més adecuada. ®

C) Antidepresivos:

Se deben administrar con precaucién en los pacientes con alteraciones hepaticas, con insuficiencia renal
cronica, bloqueo de la conduccion AV, diabéticos o con hipertrofia prostatica. La dosis de inicio debe ser un
50% respecto a la del adulto sano.

D) Anticonvulsivantes:

Dado que su mecanismo de accion a nivel del SNC pueden ocasionar mareos y somnolencia,
fundamentalmente durante la pauta ascendente de dosis, se debe tener especial cuidado en pacientes
ancianos por el riesgo de caidas.

E) Anestésicos locales por via sistémica:

Presentan alta toxicidad, destacando la presencia de nauseas, vomitos, somnolencia, parestesias,

encefalopatia o cardiotoxicidad. °

En base a los datos revisados, nos vamos a centrar en el desarrollo de un estudio descriptivo del uso de

analgésicos en el paciente geriatrico en un hospital terciario.
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3. OBJETIVOS DEL TRABAJO
- Revision bibliografica sobre el manejo farmacolégico del dolor en geriatria.

- Estudio descriptivo del manejo de analgésicos en pacientes geriatricos de un hospital terciario.

4. MATERIAL Y METODOS

Para lograr los objetivos propuestos, realizamos una revision bibliografica a través de la busqueda en
Internet de guias farmacoterapéuticas para pacientes geriatricos (“Fundacion Griinenthal™), articulos
cientificos con las palabras clave “geriatrico”, “analgésico” y “STOPP/START” (biblioteca virtual “S-cielo”
y “Elsevier”), protocolos de analgesia en pacientes geriatricos hospitalizados, consulta en la pagina web de
la comision clinica “Hospital sin Dolor” del Hospital Universitario La Paz (HULP), y revisién del contenido
del “V Curso sobre el dolor musculoesquelético 2014 del HULP.

Para conocer el manejo hospitalario de estos medicamentos, se realizd un estudio descriptivo de uso de
analgésicos en pacientes geriatricos. Para la obtencion de los resultados se recurrié al empleo de las
denominadas dosis diarias definidas (DDD) de medicamentos, que permiten cuantificar de forma

estandarizada el consumo de medicamentos o grupos terapéuticos para obtener datos comparables entre si.

La DDD se define como la “dosis media de mantenimiento diaria del medicamento en adultos, en su

indicacion principal y por una via de administracién determinada.” *

Los datos de consumo de analgésicos se obtuvieron a través de la aplicacion Farmatools® del Servicio de
Farmacia del Hospital Universitario la Paz. Se extrajeron datos del consumo en el Servicio de Geriatria
Hospitalizacion (agudos) de Enero a Diciembre del 2014, delimitando los farmacos a los grupos terapéuticos
de NO2AA a N02BG y M01AA a M01AX. Se clasificaron en funcion de las siguientes variables: principio
activo, via, forma farmacéutica, consumo en unidades, consumo en mg, DDD consumidas, consumo a PVL

y namero de pacientes.

Se homogeneizaron unidades de medida y se agruparon los medicamentos por principio activo y via. Se
calcularon las Dosis Diarias Definidas para cada grupo, segin los datos de referencia de la OMS.
Posteriormente, se calcularon las DDD por 100 estancias y afio segun la siguiente formula:
N° DDD = (N° ff x C)/ DDD estandar
N°DDD/100 estancias = (N° DDD x 100)/ estancias 2014

Donde n° ff es el total de formas farmacéuticas consumidas, C la cantidad de principio activo por cada forma

farmacéutica y las estancias en 2014 en el Servicio de Geriatria fueron 3.017.
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Morfina parenteral 30
Morfina oral 100
Fentanilo sublingual 0,6
Fentanilo transdérmico 1,2
Tramadol oral 300
Tramadol parenteral 300
Acido acetilsalicilico 3000
Metamizol oral 3000
Metamizol parenteral 3000
Paracetamol oral 3000
Paracetamol parenteral 3000
Dexketoprofeno oral 75

Dexketoprofeno parenteral 75

Ibuprofeno 1200

5. RESULTADOS

A continuacién, se expone la relacidn de principios activos de medicamentos analgésicos consumidos en el
HULP durante el afio 2014 agrupados por via de administracion, en orden decreciente por consumo de
unidades, asi como los correspondientes valores de DDD consumidas para cada principio activo y el importe

que dicho consumo supuso a PVL (precio de venta del laboratorio).

El paracetamol ha sido el principio activo analgésico mas empleado en este servicio tanto en formas
farmacéuticas orales como parenterales, seguido del metamizol. (Tabla 1)

Tabla 1.- Consumo de analgésicos en el Servicio de Geriatria en 2014.

Paracetamoloral ) ] ]
Paracetamol parenteral 3.034 1.011 23.938,26

Morfinaparenteral |G
85

Tramadol oral 510 17.416,50

TromadolParenteral -} | |
Dexketoprofeno parenteral 168 112 8.226,96
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53 8,83 9.349,20
23 1.930 223,40

El principio activo que mayor porcentaje de consumo, expresado en DDDs, representa en estos pacientes

geriatricos, es el analgésico no opioide paracetamol (37%). No muy por debajo se encuentra el fentanilo

(31%), analgésico opioide ampliamente utilizado para el tratamiento del dolor crénico. (Tabla 1)

Al expresar los resultados en DDDs, el metamizol pasa a ser el tercer principio activo mas utilizado por
detrds del fentanilo, lo cual no ocurre en valores

absolutos. (Figura 1)

Porcentaje de consumo por principio activo

En el otro extremo, nos encontramos con el ibuprofeno y

m Paracetamol

M Fentanilo

el acido acetil salicilico (AAS), que a pesar de ser
= Metamizol

principios activos muy comunes para el tratamiento del

H Morfina

H Tramadol

dolor en la poblacion general, en nuestra poblacion

u Dexketoprofeno

u lbuprofeno

estudiada apenas alcanzan el 1% en cuanto a consumo

W AAS

global. (Figura 1)

Figura 1.- Consumo global en DDDs por principio

activo en el Servicio de Geriatria.

El consumo de principios activos analgésicos en geriatria en el hospital estudiado ha sido de un total de
208.54 DDD/100 estancias en el afio 2014. (Figura 2)

DDD de analgésicos /100 estancias
Figura 2.- Consumo de principios activos por a0
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Consumo de analgésicos Consumo de analgésicos (€)
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Analgésicos y Opioides Antiiinflamatorios

antipireticos antipiréticos

Los analgésicos mas consumidos, tanto en nimero de pacientes como en gasto presupuestario del hospital,
han sido los pertenecientes al grupo de los analgésicos y antipiréticos. Por el contrario, los farmacos

antiinflamatorios han sido los de menos consumo, tal como se muestra en la Figura 3 y en la Figura 4.
6. DISCUSION

En el Hospital Universitario la Paz, los analgésicos mas empleados en pacientes geriatricos en el periodo de
tiempo estudiado fueron los analgésicos no opioides, representando el 61% del consumo total de
analgesicos. Estos farmacos fueron el paracetamol, el metamizol y el dexketoprofeno, en orden
decreciente de consumo. El paracetamol y el metamizol se emplean ampliamente por ser los que menos
reacciones adversas provocan en ancianos. Asi pues, pudimos observar una importante restriccion del uso de
antiinflamatorios, como el ibuprofeno probablemente debido al riesgo gastrointestinal y cardiovascular
que lo acompafian. Ademas este farmaco no estd recomendado en insuficiencia renal, patologia muy

frecuente en nuestros pacientes estudiados.

A pesar de sus efectos adversos, los analgésicos opioides representaron un porcentaje muy importante
(39%), siendo el fentanilo el mas empleado, seguido de la morfina y el tramadol. El elevado uso del
fentanilo se debe al consumo de la forma transdérmica del mismo para el tratamiento del dolor crénico, el
cual es muy frecuente en pacientes geriatricos. La forma sublingual es util en situaciones de exacerbacion
del dolor. La morfina es el segundo opidceo mas empleado, principalmente en su forma parenteral, debido a
que se utiliza como analgésico de rescate y en pacientes en situacion terminal. En cuanto al tramadol, ocupa

su lugar como farmaco de rescate tras el paracetamol y el metamizol.

Al expresar los datos en porcentajes en funcion de las DDDs consumidas, el paracetamol es el mas
consumido, sin embargo hay un cambio con respecto a los valores de consumo global por unidades en
cuanto al metamizol y al fentanilo. Esto se produce debido a que el célculo depende principalmente de las
DDD establecidas por la OMS, siendo de 1,2 mg en el caso del fentanilo (transdérmico) y de 3000 en el caso

del metamizol.
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Por otro lado, aungue su uso ha disminuido en la poblacién general, hemos detectado la falta de uso de la
meperidina en el grupo de pacientes estudiado. Esto responde a que dicho principio activo es responsable
de la aparicion de importantes efectos adversos, tales como alucinaciones, en las personas ancianas, y no es

un farmaco recomendado en ninguno de los documentos de consenso revisados.

Para la comprension de los datos, hay que tener en cuenta que el empleo de un analgésico del escalén 2 o 3
no excluye el uso de un analgésico del escalon anterior, ya que se han tomado datos de consumo global y
cabe la posibilidad de que un mismo paciente estuviera siendo tratado con méas de un analgéesico al mismo

tiempo, como es habitual en este tipo de patologias.

7. CONCLUSIONES

Debido a su gran impacto socioecondémico, el control del dolor ha de ser considerado como una quinta
constante vital, que sirve como parametro de mejora de la calidad asistencial del hospital. Asi pues, es
importante asegurar una buena formacion del personal sanitario que permita la optimizacion del tratamiento

analgésico.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio reflejan un cambio en los protocolos de analgesia en los
pacientes ancianos con respecto a la poblaciéon general, dado que las modificaciones farmacocinéticas y
farmacodinamicas experimentadas con la edad suponen, en algunas ocasiones, prescindir o disminuir la
dosis empleada de grupos terapéuticos que ocasionen efectos adversos graves en este tipo de pacientes. Esta
indicacion analgésica se hace personalizada en base a la intensidad y tipo de dolor, tanto para el tratamiento
del dolor agudo como crénico.

Los analgésicos no opioides fueron los méas empleados por su baja incidencia de reacciones adversas. Sin
embargo, el uso de los antiinflamatorios fue practicamente nulo porque, en contraposicién con los
anteriores, presentan un gran numero de efectos indeseados, pudiendo agravar situaciones patoldgicas muy
habituales en ancianos, como la insuficiencia cardiaca, hipertension arterial o insuficiencia renal por riesgo

de deterioro de la funcion renal.

A pesar de los problemas que conlleva el uso de opioides en personas mayores (estrefiimiento, somnolencia,
convulsiones...), son farmacos eficaces y seguros si la indicacion y el control posterior son adecuados. Asi,
el fentanilo fue uno de los analgésicos mas utilizados, probablemente para tratar el dolor cronico oncoldgico
o dolor intratable con otros analgésicos de escalones terapéuticos inferiores. Por otro lado, tal y como cabia
esperar por sus importantes efectos secundarios, el farmaco meperidina se encuentra ausente en los

resultados del estudio.

Asimismo, el estudio refleja que en el manejo hospitalario de analgésicos para el tratamiento del dolor, se

sigui6 un patron estandarizado basado en la escalera terapéutica recomendada por la OMS.
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Del mismo modo, queda patente la toma en consideracion de los criterios de prescripcion de analgesicos

especificos para la poblacion anciana en el Servicio de Geriatria.
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