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RESUMEN

Los cuidados al final de la vida deben formar parte de un proceso
asistencial que, partiendo de la Valoracién Geridtrica Integral y de
la elaboracién de una detallada Lista de Problemas, permita com-
patibilizar el tratamiento adecuado y riguroso de las enfermeda-
des crénicas y sus procesos intercurrentes con cuidados paliativos
de calidad.

Hasta el 25-50% de los mayores que viven en su domicilio y el 45-
80% de los que viven en residencias presentan dolor persistente, y
hasta el 80% de los pacientes con céncer presentan dolor. Con tra-
tamiento adecuado podemos lograr el alivio del dolor en el 75-
90% de los pacientes, si bien este porcentaje no se obtiene en la
practica clinica habitual. Con herramientas teéricamente a nuestro
alcance: atencién sectorizada y coordinada, trabajo interdiscipli-
nario y continvidad de cuidados, que incluyan medidas no farma-
colégicas y tratamiento farmacolégico, podriamos hacer una utili-
zacién mas eficiente de los recursos y al mismo tiempo conseguir
nuestro objetivo: el alivio del dolor.
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Pain relief as part of end-of-life care

ABSTRACT

End-oflife care must be part of a process, based on comprehensive
geriatric assessment and a detailed checklist of clinical problems,
that allows appropriate and rigorous treatment of chronic diseases
and their infercurrent processes fo be combined with high quality
palliative care.

Up to 25-50% of the community-dwelling elderly population and
45-80% of nursing home residents have persistent pain, and up to
80% of cancer patients suffer pain. Appropriate treatment can ame-
liorate pain in approximately 75-90% of patients, although this per-
centage is far from that achieved in routine clinical practice. Tools
that are theoretically within our reach, such as sectorised and co-
ordinated healthcare, interdisciplinary approaches and continuity
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of care, as well as pharmacological and non-pharmacological ma-
nagement, could lead to more efficient resource use and help us
reach our main objective: pain relief.
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¢Qué es un dia perdido? jUn dia en el que no te has
reido!
Phil Bosmans

INTRODUCCION

Gracias a la mejora en las condiciones de vida, como
los cuidados sanitarios, durante el ultimo siglo se ha pro-
ducido un aumento espectacular de la expectativa de vi-
day, con ello, un envejecimiento de la poblacién que de-
bemos valorar como un gran éxito.

El reto actual es alcanzar el envejecimiento saludable,
vivir el mayor niUmero de afios sin incapacidad. Para con-
seguirlo disponemos de muchas herramientas. Asi, desde
edades tempranas debemos adoptar estilos de vida salu-
dables, evitar habitos tdéxicos, mantener un peso y un es-
tado nutricional adecuados y aumentar nuestra actividad
fisica. A edades mas avanzadas, generalmente a los ma-
yores de 75 afios, cuando la fragilidad —entendida como
la disminucién de la reserva fisiolégica— alcanza un um-
bral que coloca al mayor en una situacién proclive a la in-
capacidad, ademas de las medidas citadas, es imprescin-
dible ofrecerles atencién geriatrica especializada. La
respuesta de los servicios sanitarios a las peculiaridades
de ese colectivo debe desarrollarse integrando el diag-
néstico y la valoracién global (interdependencia de facto-
res fisicos, mentales y ambientales) con sistemas de
tratamiento y recuperacion funcional (los cuidados ten-
dentes a compensar las incapacidades y reeducar las
funciones restantes son tan importantes como los desti-
nados a la curacién). En ausencia de tal integracion, las
consecuencias pueden ser el sufrimiento innecesario y la
dependencia®. Por ultimo, cuando se ven afectados por
enfermedades irreversibles en estadio avanzado, es ne-
cesario ofrecerles cuidados de calidad al final de la vida.
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CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA

Los cuidados paliativos constituyen la forma mas ade-
cuada de atencion del paciente con cancer en fase ter-
minal. La propia Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
recomienda la extensién de esta forma de atencion a
otras afecciones?. La Asociacidon Americana de Geriatria
ha publicado diversos documentos sobre la necesidad
de mejorar la calidad de los cuidados en los momentos
finales de la vida, y recomienda que se ofrezcan cuida-
dos paliativos?3, La adopcion de una actitud terapéutica
activa inicial para revertir la crisis aguda no debe impedir
realizar un control sintomatico simultaneo (actitud mixta
o de solapamiento de tratamientos curativo y paliativo).
Esto no significa que debamos «paliativizar» la atencion
al mayor3. Con la utilizacion de enfoques terapéuticos
exclusivamente paliativos en mayores con enfermedades
no oncoldgicas, corremos el riesgo de privar a esta po-
blacion (muy heterogénea y vulnerable) de un tratamien-
to adecuado. En el mayor es facil confundir situaciones
de comorbilidad, incapacidad, iatrogenia y reversibilidad
con situaciones de terminalidad; es dificil establecer
cuando un mayor con enfermedad avanzada de 6érgano/s
es candidato a cuidados paliativos*5. Para dar respues-
ta a estos problemas, en los Ultimos afos se ha desarro-
llado el concepto geriatrico de cuidados al final de la vi-
dab.

Los cuidados al final de la vida deben formar parte de
un proceso asistencial que, partiendo de la Valoracién
Geriatrica Integral y de la elaboraciéon de una detallada
Lista de Problemas, permita compatibilizar el tratamiento
adecuado Yy riguroso de las enfermedades crénicas y sus
procesos intercurrentes con cuidados paliativos de cali-
dad. Esto no implica la existencia de un punto de corte
entre los tratamientos curativo y paliativo?-46-9, en parte
por la dificultad de establecer un pronéstico de vida de
menos de 6 meses, como criterio guia de terminalidad en
las afecciones no oncoldgicas, y por las peculiaridades de
una poblaciéon (multiples afecciones, polifarmacia, pre-
sentacion atipica de enfermedades, sindromes geriatri-
cos, farmacocinéticas y farmacodinamicas especificas,
alteraciones funcionales, mentales y sociales, etc.) que se
beneficia de atencion geriatrica especializada®.

La eleccion de una actitud terapéutica paliativa en los
mayores se debe realizar tras una valoracion integral (cli-
nica, funcional, mental y social), llevada a cabo por equi-
pos especializados, para los que el conocimiento de los
criterios de enfermedad avanzada de 6rgano es sélo un
elemento mas.

Resulta artificial hablar de «cuidados paliativos en en-
fermedades no oncoldgicas» como si fuera algo diferente
de la continuidad en los cuidados que debemos ofrecer al
mayor a medida que avanza su enfermedad. Promover en
la practica clinica la adopcién de actitudes paliativas en el
plan terapéutico global es mas adecuado que situar los
cuidados paliativos como una actitud terapéutica aislada

TaBLA 1. Indicadores de fase avanzada en enfermedades no
oncolégicas segin varios autores>>

Insuficiencia cardiaca: grado IV de la NYHA
Neumopatias: FEV | < 30% del valor previsto

Enfermedad de Parkinson: estadio V de Hoehn- Yahr
Hepatopatia crénica: estadio C de Child

Deterioro funcional no rehabilitable: indice de Barthel < 20

NYHA: New York Heart Association; FEVI: volumen
espiratorio forzado en el primer segundo.

a partir de un punto de corte determinado en la evolucién
de la enfermedad.

En los pacientes mayores no oncolégicos es mas dificil
establecer un prondstico que en los oncoldgicos. Hay in-
tentos de establecer criterios rigidos de terminalidad en
los mayores con enfermedades no oncolégicas (cardiolo-
gicas, respiratorias y neuroldgicas) que podrian privarles
del tratamiento correcto de las diferentes afecciones en
sus fases avanzadas. En este contexto, los criterios pro-
nosticos mas empleados para determinar la situacion de
terminalidad de las enfermedades no oncoldgicas son uti-
les, pero se debe considerarlos solo orientativos y anali-
zarlos junto a otros elementos mediante la valoracién ge-
riatrica integral (tabla 1)'°.

La valoracion geriatrica integral es fundamental para
evaluar junto al diagnéstico principal otros muchos facto-
res con capacidad prondstica: la comorbilidad, los sindro-
mes geriatricos (dolor persistente, desnutricién, depre-
sion, déficit sensoriales, caidas, incontinencia, Ulceras
por presion, polifarmacia...), el deterioro funcional y men-
tal, las alteraciones del comportamiento y la situacion so-
cial (cuidador principal, soporte social), y dar respuesta a
todos estos problemas a través de un plan de cuidados y
un seguimiento interdisciplinario®”.

Los cuidados paliativos tradicionalmente se han cen-
trado en unidades hospitalarias especificas y en unidades
domiciliarias. Sin embargo, la mayoria de los mayores fa-
llecen en unidades hospitalarias de agudos y victimas de
enfermedades de larga evolucién. Las unidades de geria-
tria y de otras especialidades médicas que atienden a
mayores con enfermedad en fase terminal pueden benefi-
ciarse de la aplicacion de los conocimientos de la medici-
na paliativa y de las unidades de dolor.

La impregnacién del hospital en los conocimientos de
la medicina paliativa y de las unidades del dolor no debe
entenderse como un intento de sustituir las unidades es-
pecificas de cuidados paliativos, sino de acercar la filoso-
fia de los cuidados paliativos a los pacientes tanto onco-
l6gicos como no oncoldégicos con enfermedad en fase
terminal, que se encuentran con frecuencia ingresados en
salas de geriatria, medicina interna, etc., para aportarles
unos cuidados adecuados en los momentos finales de la
vida y garantizar la continuidad de los mismos.
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De igual forma, tanto atencién primaria como atencion
especializada, como las unidades de cuidados paliativos
y las unidades del dolor, y en particular los mayores, se
pueden beneficiar de los conocimientos de la medicina
geriatrica y de la existencia de unidades de Geriatria. Asi,
en el cuidado del mayor en la fase final de su enfermedad
la geriatria aporta: a) conocimientos especificos del trata-
miento y la evolucion de las fases terminales de determi-
nadas enfermedades irreversibles en estadio avanzado;
b) vision integral del enfermo con trabajo interdisciplina-
rio; ¢) experiencia en la asistencia domiciliaria; d) expe-
riencia en la coordinacion con los diferentes niveles asis-
tenciales, manteniendo una fluida relacién con los
profesionales de la atencién primaria y las residencias,
para asegurar la continuidad de los cuidados, y €) conoci-
miento de los recursos sociosanitarios existentes para la
atencion de los pacientes.

Pero lo cierto es que queda un gran camino por recorrer
en el desarrollo de unos cuidados de calidad al final de la
vida que incluyan un mejor alivio del dolor.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

El dolor es el sintoma mas frecuente en las fases finales
de la enfermedad y uno de los que mas sufrimiento gene-
ra'2. Hasta el 25-50% de los mayores que viven en su do-
micilio y el 45-80% de los que viven en residencias presen-
tan dolor persistente, y hasta el 80% de los pacientes con
céncer presentan dolor'3. Si bien hay una predisposicién de
los profesionales a buscar y tratar el dolor oncolégico, tal
vez no ocurra lo mismo con el dolor por otras afecciones.

El dolor crénico o persistente (el dolor mal controlado)
incapacita a mas personas que el cancer o las cardiopati-
as. Es la queja mas frecuente que oimos los médicos y la
principal razén de que la gente consuma medicinas. La
mayoria de los enfermos terminales son mayores, cual-
quiera que sea su etiologia (neuroldgica, cardioldgica, he-
patica, oncoldgica, etc.). En esa fase irreversible de la en-
fermedad, el dolor es uno de los sintomas que mas
repercuten en la calidad de vida, por lo que el médico de-
dicado a la atencion al mayor debe estar preparado para
controlarlo eficazmente'?.

Con tratamiento adecuado podemos conseguir el con-
trol del dolor en el 75-90% de los pacientes, pero este
porcentaje no se obtiene en la practica clinica habitual.
Los datos referentes a los estudios realizados revelan de-
ficiencias en el control sintomatico en el medio hospitala-
rio, domiciliario y residencial. Mas de la mitad de los pa-
cientes tienen un inadecuado control del dolor antes de
su muerte'®. En algunos estudios se observa que el factor
de riesgo mas importante para un mal control del dolor es
ser mayor de 70 afios!6-19,

El mayor presenta un mayor riesgo de recibir analgesia
inadecuada. El insuficiente alivio del dolor esta condicio-

nado por multiples causas: deficiente valoracién del dolor,
falta de una formacién adecuada de los médicos en el
manejo del dolor, inadecuada prescripcion y/o posologia
de farmacos analgésicos, prescripcidn de analgésicos
«en caso de necesidad» o «cuando el paciente los solici-
ta», resistencia de los médicos a recetar opiaceos por el
temor exagerado a producir adiccion o depresion respira-
toria, abandono del tratamiento por el paciente, descone-
xién entre los centros de atencién primaria, las residen-
cias y la atencién especializada'.

Ademas, para lograr el alivio del dolor que presenta el
mayor con enfermedad avanzada, es necesaria una cui-
dadosa valoracién integral y un plan de cuidados que per-
mita el control de otros muchos sintomas y sindromes co-
munes en la practica geriatrica (deterioro cognitivo y
alteraciones del comportamiento, trastornos del suefio,
cuadro confusional agudo, desnutricién, inmovilidad, es-
trefiimiento, incontinencia, soledad, etc.) que también
contribuyen al sufrimiento®.

Para mejorar el alivio del dolor en los mayores son re-
comendables algunas normas generales’:

1. Preguntar siempre a los pacientes si sienten dolor y
aceptar su valoracion sobre su intensidad.

2. Realizar una historia y un diagnostico del origen del
dolor tan exactos como sea posible.

3. Empleo de la escalera analgésica de la OMS.

4. Escoger el farmaco mas adecuado a la naturaleza y
la intensidad del dolor.

5. Utilizar preferentemente la via oral.

6. Utilizar medicamentos de vida media corta para evi-
tar la acumulacion de metabolitos y efectos secundarios.

7. Iniciar los tratamientos con dosis bajas y aumentar la
dosis con mayor lentitud.

8. Emplear dosis equianalgésicas iniciales de un 50-
75% de las usadas en la poblacion general.

9. Se debe administrar la medicacion regularmente, con
horarios fijos, sobre todo los farmacos opiaceos.

10. No limitar el empleo de opiaceos en los mayores en
general, ya se trate de pacientes oncolégicos o no onco-
l6gicos. Utilizarlos cuando estén indicados y en las dosis
necesarias. Considerar a lo largo de la evolucion los feno-
menos de tolerancia, dependencia y abstinencia (también
en los no narcéticos).

11. Revisiones periddicas para ajustar la dosis y refor-
zar el cumplimiento terapéutico.

12. Evaluar la comorbilidad, la polifarmacia y sus posi-
bles interacciones con los medicamentos seleccionados.

13. Anticiparse a los efectos secundarios vigilando su
aparicion, disminuyendo las dosis, cambiando el farmaco
o asociando un tratamiento preventivo.

14. Emplear farmacos y técnicas coadyuvantes cuando
el control del dolor sea insuficiente con analgésicos con-
vencionales y la situacién lo requiera: dolor neuropatico,
componente psicoldgico y demas.

15. Conocer las alternativas farmacoldgicas, en caso
de analgesia insuficiente, y la existencia de otras técnicas
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(bloqueos, etc.) que se puede solicitar al especialista
oportuno.

16. Informar al paciente y sus familiares acerca del tra-
tamiento analgésico y sus probables efectos secundarios.

17. No hay lugar para los placebos en la valoracién o el
manejo del dolor. El dolor no es un problema inherente a
la edad.

18. Evitar la sedacién excesiva, como efecto de los
analgésicos. Para ello, ademas de una posologia adecua-
da, es importante asegurar una buena hidratacion.

19. Respetar y potenciar el descanso nocturno.

20. Valorar la situacion psiquica (ansiedad, depresion,
etc.) que puede enmascarar el cuadro doloroso’.

21. Facilitar el acceso a otras especialidades a modo de
interconsulta (medicina paliativa, anestesia, reumatologia,
radioterapia oncoldgica, cirugia, traumatologia).

Junto con estas normas generales para un alivio ade-
cuado del dolor, es preciso un enfoque multidisciplinario
que cubra los aspectos fisicos, psicolégicos, sociales y
espirituales del dolor y considere todos los tipos de trata-
miento disponibles: no farmacolégico y farmacoldgico™.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

Las intervenciones no farmacoldgicas pueden ser utili-
zadas solas o en combinacion con el tratamiento farma-
colégico para el manejo del dolor persistente. En el ma-
yor, donde el riesgo de efectos secundarios es elevado,
las opciones no farmacoldgicas generalmente son menos
costosas y mejor toleradas. Asi, algunas medidas como la
educacion del paciente, el reposo, la fisioterapia, la apli-
cacioén de calor, frio o0 masaje, la acupuntura, la radiotera-
pia y las técnicas psicologicas pueden ser Utiles.

También la modulacién del dolor mediante la estimula-
cién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) indicada en:
causalgia, dolor de miembro fantasma, mufién doloroso,
ciatica, artrosis, neuropatias y neuralgias (posherpética,
diabética...), dolor muscular y miofascial, sindrome del
dolor regional complejo.

En algunos casos se puede optar por la interrupcion de
manera permanente de las vias de la nocicepcion con la
realizacion de: a) bloqueos nerviosos quimicos (la inyec-
cién de alcohol o fenol para producir una destruccién del
tejido nervioso es la técnica de eleccién para el bloqueo
del plexo celiaco en el dolor por cancer de pancreas, y b)
métodos neuroquirdrgicos, que consisten en técnicas pa-
ra interrumpir las vias nerviosas por las que discurren los
impulsos dolorosos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

El tratamiento farmacolégico es mas efectivo cuando
se combina con estrategias no farmacoldgicas. La elec-
cién del farmaco adecuado se hara en funcién del tipo de

dolor y de su intensidad, asi como de las necesidades in-
dividuales del paciente y de la experiencia del profesional.
Ante un paciente mayor tratado por primera vez de dolor
persistente, se debe comenzar con el farmaco con mejor
perfil de tolerabilidad, menos potente y con la menor do-
sis necesaria. Se le debera controlar frecuentemente y su-
bir la dosis, cambiar de farmaco si no es suficiente y/o
asociar otros, siguiendo las recomendaciones de la esca-
lera analgésica de la OMS, con algunas consideraciones
en esta poblacion?0:

Primer escaldn: farmacos no opiaceos

Los no opioides son generalmente la primera linea de
terapia para el dolor leve a moderado. En el mayor, es pre-
ferible comenzar con paracetamol hasta dosis maximas
(1 g/6 h). Dosis mayores no se asocian con mayor analge-
sia y pueden ser téxicas. El metamizol posee un efecto re-
lajante de la musculatura lisa, lo que lo hace Util en el do-
lor de tipo cdlico. El riesgo de hemorragia gastrointestinal
es comparable al presentado por paracetamol, es decir,
bajo. No obstante, debe ser utilizado con precaucién por
su accion en la médula ésea.

Los demas antiinflamatorios no esteroideos (AINE) es-
tan mas indicados como coadyuvantes, para el dolor por
metastasis dseas o para tratamientos de corta duracién y
siempre con gastroproteccién. Cuando haya indicacién
de utilizar un AINE, por ejemplo en el dolor por metastasis
6seas, debemos considerar los derivados del acido pro-
piénico (ibuprofeno, naproxeno...), ya que tienen menos
efectos secundarios. También disponemos de los inhibi-
dores preferenciales de la COX-2 (meloxican, nimesulida,
nabumetona) y de los inhibidores selectivos de la COX-2
(celecoxib, rofecoxib, valdecoxib, parecoxib). Los inhibi-
dores selectivos de la COX-2 son mas seguros en cuanto
a morbilidad gastrointestinal y no producen ningun efecto
antiplaquetario”2!. Sin embargo, revisiones recientes de 3
grandes ensayos clinicos?2-24, disefiados para estudiar la
eficacia de diferentes inhibidores selectivos de la COX-2
en una variedad de indicaciones, muestran un aumento
del riesgo cardiovascular con la utilizacién de celecoxib,
rofecoxib y valdecoxib. Dado que 3 diferentes inhibidores
de la COX-2 se asocian con un aumento del riesgo relati-
vo de eventos cardiovasculares, parece que hay un efec-
to de clase y es razonable preguntarse si la utilizacion de
estos farmacos esta justificada, maxime cuando dispone-
mos de otras alternativas terapéuticas?. Si aun asi la uti-
lizacidon de un inhibidor de la COX-2 fuera necesaria, el
paciente tendria que ser informado de los riesgos poten-
ciales y se deberia utilizar la dosis diaria efectiva mas ba-
jay la duracién de tratamiento mas corta posible26.

Se deberia evitar el uso de AINE para tratar a pacientes
que requieren analgesia diaria a largo plazo, salvo que se
refiera en particular a los cuidados al final de la vida. Tam-
poco debemos asociar 2 AINE, ya que ho aumentamos su
potencia analgésica, y solo se consigue solamente au-
mentar los efectos secundarios.
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TaBLA 2. Dosis equivalentes de opidceos?

Potencia via oral

Opidceo

Potencia via intravenosa Duracion de la accion

Morfina sulfato rapida
Morfina sulfato retardada
Cloruro moérfico

[SE

Tramadol 1/5
Metadona 1a20
Buprenorfina 60-80 s.1.
Fentanilo parenteral
CFOT 20

4h

12 h

2 (s.c.)y 3 (@v.) 4h
1/10 M1V 4-6 h
1 a20 MIV 4-24 h
30 a 40 MIV 6-8 h

80-100 M1V 30-60 min
10 MIV 2h

CFOT: citrato de fentanilo oral transmucoso; i.v.: intravenosa; MIV:

El margen de seguridad entre los niveles terapéutico y
toxico de los AINE es mas estrecho en el mayor. Los AINE
pueden producir reacciones alérgicas, hemorragias gas-
trointestinales, aumento del tiempo de coagulacién, insu-
ficiencia cardiaca congestiva, afeccion renal y cuadros
confusionales. Todos los AINE pueden tener efectos cola-
terales en el sistema nervioso central, aunque la indome-
tacina es la mas propensa a causar depresion y confu-
sion. Los pacientes en tratamiento con AINE a largo plazo
deben ser periédicamente valorados de sintomas y sig-
nos de hemorragia gastrointestinal, insuficiencia renal,
edema, hipertension e interacciones.

Segundo escaldn: farmacos opiaceos menores

Los opiaceos menores mas utilizados en nuestro medio
son la codeina y el tramadol. La codeina esta disponible
combinada con acido acetilsalicilico (AAS) o paracetamol,
si bien estas mezclas no estan recomendadas. Al comien-
zo, es mejor titular la dosis adecuada con precision. Los
efectos secundarios mas frecuentes son las nauseas, el
estrefiimiento y la sedacion.

El tramadol tiene eficacia y seguridad similares a dosis
equianalgésicas de codeina, pero el estrefiimiento es me-
nos frecuente’. Puede administrarse por via oral, rectal,
subcutanea, intramuscular, intravenosa y espinal. Es de
gran utilidad la presentacién en solucién, sobre todo al
inicio del tratamiento, para comenzar con dosis bajas y
subir cada 24-48 h hasta alcanzar la dosis 6ptima. Dispo-
nemos también de la combinacién de tramadol con para-
cetamol?’.

Tercer escalén: farmacos opiaceos mayores

Los mayores requieren dosis menores de opiaceos pa-
ra obtener el mismo grado de analgesia, la duracién del
efecto analgésico aumenta (disminucién del volumen de
distribucion, insuficiencia renal, alteraciones farmacodi-
namicas, etc.) y tienen mas propension a que se desarro-
llen efectos secundarios como depresion respiratoria, su-
presién de la tos, estrefiimiento y confusién. Todo ello
obliga a iniciar el tratamiento con opiaceos a dosis meno-

morfina intravenosa; s.c.: subcutdnea; s.1.: sublingual.

res de las habituales y aumentar la dosis de forma mas
paulatina’. Aun asi, por tratarse de una poblacion muy he-
terogénea, la dosis 6ptima y los efectos secundarios son
dificiles de predecir (tabla 2)28.

En la actualidad disponemos de morfina oral de libera-
cion inmediata y retardada, buprenorfina y fentanilo en
forma de administracion transdérmica, metadona en ad-
ministracién oral, fentanilo en administracién transmuco-
sa oral y oxicodona oral de liberacion retardada?®.

La morfina es el opiaceo de eleccion (agonista puro). La
buprenorfina es un agonista parcial 30 veces mas poten-
te que la morfina y menos capaz de causar depresion res-
piratoria. El parche de buprenorfina se puede cortar por la
mitad sin pérdida de eficacia. Esto permite obtener la do-
sis minima eficaz, en muchos casos inferior a 15 mg de
morfina/24 h, con concentraciones constantes todo el dia
y administracién cada 72 h por via transdérmica?'-2°,

El fentanilo tiene menos efectos secundarios, sobre todo
vomitos y estreflimiento, y mayor potencia analgésica que
la morfina. El fentanilo transdérmico comienza su accion a
las 12 h de su aplicacion y acaba a las 12 h de retirarlo. No
debe utilizarse para conseguir una analgesia rapida y, en
general, no es la primera opcion para pacientes que toman
opiaceos por primera vez, por la dificultad de ajustar la do-
sis con precision, si bien ya disponemos de parches de fen-
tanilo que se pueden cortar. También hay parches de citra-
to de fentanilo oral transmucoso, efectivo en 15 min. No
obstante, su altisimo coste y su presentaciéon en forma de
«polo» complican su utilizacion en el mayor.

En general, los opiaceos de administracién transdérmi-
ca son de gran utilidad en el mayor por su seguridad (no
hay picos plasmaticos), biodisponibilidad adecuada (sin
primer paso hepatico), comodidad de aplicacion (cada 72
h) y posibilidad de administrar dosis bajas equivalentes a
aproximadamente 15 mg de morfina en 24 h30,

En la tabla 3 se exponen los opiaceos mas adecuados
para su utilizacion en el mayor, su pauta de administra-
cién y la dosis equivalente de morfina en 24 h.
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TaBLA 3. Opidceos mayores en el anciano>?

Otros opioides no son recomendables en los mayores.
Entre ellos: la meperidina, cuyo metabolito normeperidina
puede favorecer la aparicién de convulsiones; los farma-
cos de vida media muy prolongada, como el dextropro-
poxifeno y la metadona; la buprenorfina sublingual, que
produce un pico plasmatico elevado, y los agonistas-an-
tagonistas como la pentazocina®®.

FARMACOS COADYUVANTES

Son farmacos con otras indicaciones especificas que
se utilizan para potenciar los efectos analgésicos de los
opiaceos y los AINE, para minimizar los efectos adversos
de éstos y/o para el tratamiento sintomatico de ciertos
sindromes dolorosos (neuralgias posherpética, del trigé-
mino y del glosofaringeo, polineuropatia diabética, dolor
de miembro fantasma, sindrome de atrapamiento, lesio-
nes medulares y lesiones miofasciales, etc.)3031,

Los analgésicos coadyuvantes mas recomendables en
el mayor se muestran en la tabla 4. La benzodiazepina y
los neurolépticos no se deben utilizar como analgésicos
en la vejez, excepto si el dolor se relaciona con ansiedad,
reacciones psicoticas o cuadros confusionales, y también

TABLA 4. Analgésicos coadyuvantes32

Fdrmaco Via Pauta Morfina, mg/24 h
Fentanilo, 25 pg/h Transdérmica Cada 72 h 60
Buprenorfina, 35 pg/h Transdérmica Cada 72 h 30

MST continuus, 10 mg Oral Cada 12 h 20
Buprenorfina, 17,5 pug/h Transdérmica Cada 72 h 10-15

se debe extremar las precauciones con la utilizacion de
triciclicos, en particular amitriptilina, por el elevado riesgo
de efectos adversos no tolerables en los mayores’.

Antidepresivos

Alivian el dolor persistente de las neuralgias posherpé-
ticas, neuropatia diabética, cefaleas, dolor lumbar créni-
co, dolor talamico, dolor facial y dolor de miembro fantas-
ma, entre otros. Su eficacia analgésica parece ser
independiente de su accién antidepresiva. El bloqueo de
la recaptacion de serotonina y noradrenalina explican, en
parte, su eficacia analgésica. La eleccion y la dosis de los
antidepresivos deben ser individualizadas. Los antidepre-
sivos mas eficaces en el tratamiento del dolor neuropati-
co son los triciclicos. Su utilizacion en el anciano esta li-
mitada por sus efectos anticolinérgicos, mayores con la
amitriptilina que con la nortriptilina o la desipramina. Son
mejor tolerados los nuevos antidepresivos, como los inhi-
bidores selectivos de la recaptacién de serotonina (citalo-
pram, sertralina, paroxetina, fluoxetina, fluvoxamina) y los
inhibidores de la recaptacién de serotonina y noradrenali-
na (venlafaxina). Sin embargo, revisiones sistematicas han
demostrado que los antidepresivos triciclicos son mas
eficaces que los inhibidores de la reabsorcién de seroto-

Fdrmaco Indicacion Dosis inicial Comentarios
Nortriptilina. Desipramina Dolor neuropético. 10-25 mg Mayor riesgo de efectos adversos en los mayores:
Trastornos del suefio cardiovasculares, neurolégicos, etc. Subir
lentamente la dosis
Carbamazepina Dolor lancinante 100 mg Subir lentamente. Vigilar hemograma, funcién
hepatica e hiponatremia. Riesgo de ataxia y caidas
Gabapentina Dolor neuropdtico 300 mg Subir lentamente. Efectos adversos
idiosincrasicos. Somnolencia, vértigo
Clonazepam Dolor neuropético 0,25a0,5mg  Riesgo de ataxia y caidas
Baclofeno Dolor neuropético. 5 mg Retencién urinaria. No interrumpirlo bruscamente
Espasmos musculares
Prednisona Inflamacién 2,5a5mg Hiperglucemia, osteoporosis
Capsaicina Dolor neuropdtico Tépica, Vacfia los nervios de sustancia P; produce
4 veces al dia analgesia local. Inicialmente puede aplicarse
lidocaina en pomada, para evitar la sensacién
de quemazén
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nina en el tratamiento del dolor neuropatico32:33. Cuando
se desea facilitar el descanso nocturno, es Util la trazodo-
na, por su accion sedante34.

Anticomiciales

Los anticonvulsivos (carbamazepina, oxcarbazepina,
fenitoina, acido valproico y clonazepam, y mas reciente-
mente gabapentina, pregabalina, lamotrigina y topirama-
to) son utilizados para el tratamiento del dolor neuropati-
co. En el mayor la gabapentina se considera farmaco de
eleccion para el control del dolor neuropético frente a los
antidepresivos y a la carbamazepina, por su mejor tolera-
bilidad. El principal efecto secundario es la sedacién. So-
bre la lamotrigina y el topiramato se han comunicado re-
sultados similares en cuanto a su eficacia?’.

Benzodiazepinas

Carecen de actividad analgésica especifica. Se utilizan
como ansioliticos, hipnéticos o relajantes musculares. En
el mayor se recomiendan las benzodiazepinas de vida
media corta o muy corta (lorazepam, oxazepam, midazo-
lam). No se aconseja utilizar benzodiacepinas de vida me-
dia larga (diazepam) por el mayor riesgo de efectos se-
cundarios.

Corticoides

Alivian el dolor éseo, el relacionado con la compresion
nerviosa o de la médula espinal o la cefalea por aumento
de la presién intracraneal debido a edemas peritumorales.
Por su efecto euforizante, se aconseja aplicarlos por la
mafana, evitando la noche para no producir insomnio.

Otros farmacos —sicoestimulantes, bisfosfonatos, cal-
citonina, baclofeno, anestésicos locales (lidocaina, mexi-
letina), depletores de la sustancia P (capsaicina, civami-
da), bloqueadores de los receptores NMDA (ketamina,
dextrometorfano, memantina), entre otros— pueden ser

utilizados, sobre todo para el alivio del dolor neuropati-
c033.35,

Con estos recursos conseguimos el alivio del dolor en
mas del 70% de los pacientes. En el resto hay que buscar
otras alternativas terapéuticas: analgesia controlada por
el paciente, técnicas regionales, técnicas de neuromodu-
lacién y/o técnicas ablativas. No obstante, apenas existen
estudios propios en poblacién anciana, por lo que la ma-
yoria de la informacién se extrapola de la experiencia en
adultos jévenes y sobre todo del dolor debido al cancer'4.

Como conclusién, el control del dolor en el mayor al fi-
nal de la vida se va a beneficiar de una atencién sectori-
zada y coordinada, de la continuidad de los cuidados y
del trabajo interdisciplinario de atencién primaria, enfer-
meria, geriatria, medicina interna, paliativos, oncologia,
terapia ocupacional, reumatologia, anestesia, cirugia,
traumatologia, trabajador social, neurologia, psicologia,

psiquiatria, fisioterapia, etc.4. Siguiendo la mejor eviden-
cia cientifica disponible, seria recomendable el desarrollo
equilibrado de las distintas disciplinas en todas las areas
sanitarias y la coordinacion entre los centros de atencion
primaria, las residencias y la atencién especializada para
conseguir la continuidad de los cuidados, el aprovecha-
miento eficiente de todos los recursos y nuestro objetivo:
el alivio del dolor4:2136,
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