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El dolor también debe ser adecuadamente
tratado en el mayor

L. Rexach

Unidad de Geriatria. Hospital Ramé6n y Cajal. Madrid. Espaia.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) definié en 1979 el dolor
como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con lesién tisular
actual o potencial o descrita en términos de tal lesion. El dolor es siempre subjetivo, y
cada individuo aprende a aplicar este término a través de sus experiencias traumaticas
juveniles. Indudablemente se trata de una sensacién en una o mas partes del cuerpo,
pero ademas es siempre desagradable y, por consiguiente, supone una experiencia
emocional’.

En los mayores el dolor es un problema frecuente, tanto el agudo como el crénico, y
su presencia se incrementa con la edad. Sin embargo, la mayoria de los estudios su-
giere la existencia de un pico de prevalencia a los 65 afios y un descenso en los mas
ancianos (75-85 afos) y mas aun en los mayores de 85 afios?. El 60% de ellos presenta
dolor leve-moderado, y grave hasta el 6%. 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. Ademas, la prevalencia del cancer aumenta conforme avanza la edad* (el
60% de los canceres aparecen en mayores de 60 afos) y el dolor es uno de los sinto-
mas mas comunes en los pacientes con cancer (lo padecen hasta el 80% de ellos).

Pese a la difusiéon de la escalera analgésica de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)® y a la demostracién de que su uso adecuado hace que se consiga controlar el
dolor en mas del 90 % de los casos®’, el control del dolor es autin pobre. Y esto es asi
mucho mas aun en la poblacién anciana, en la que es especialmente infravalorado e in-
fratratado®.

Durante mucho tiempo se ha considerado que la persona mayor sentia menos dolor
que la joven, y que por ello necesitaba menos tratamiento. Sin embargo, al revisar la bi-
bliografia se percibe cierta discrepancia entre los diferentes estudios respecto a la sen-
sibilidad al dolor que presentan los ancianos. Es cierto que en la mayoria de los estu-
dios clinicos y experimentales se encuentran diferencias entre la percepcion del dolor
en los jovenes y en los ancianos. Se ha hallado que en el mayor existe un pequefio au-
mento en el umbral al dolor en estudios experimentales, una alteracién de la cualidad
del dolor, una disminucién de la sensibilidad a la estimulacién dolorosa de baja intensi-
dad y un incremento en la sensibilidad a estimulos de alta intensidad, asi como una
disminucion en la tolerancia al dolor fuerte®.

Experimentalmente se ha observado que el envejecimiento se asocia con alteracio-
nes de la transmision a través de las fibras A-delta y C, pero se desconoce el efecto de
este hecho sobre la experiencia personal del dolor. Asimismo, se ha descrito un déficit
en la plasticidad después de producirse una lesion del sistema nervioso central y una
reduccion en la eficacia de la analgesia enddgena®. La evidencia clinica sugiere tam-
bién cambios en la percepcion del dolor. Se ha descrito una relativa ausencia de dolor
asociada a situaciones que si producen dolor agudo en las personas jovenes, como el
infarto agudo de miocardio, la patologia abdominal aguda (peritonitis, Ulcera, obstruc-
cion intestinal, isquemia mesentérica), diferentes tipos de cancer y otros procesos infla-
matorios. También se ha comunicado una disminucién de la intensidad del dolor post-
operatorio y diferencias en las caracteristicas de la sensacion dolorosa®. Un reciente
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estudio multicéntrico?, que incluye a mas de 1.000 pacientes con cancer metastatico,
revela que los adultos jévenes exponian 1,5 veces mas dolor grave superior a 7 en la
escala analdgico-visual. Estas diferencias se mantuvieron incluso después de realizar
ajustes en funcion de las variaciones en la fisiopatologia del dolor segin edad, el nivel
de funcion fisica y los 6rganos afectados por el tumor.

Pero una disminucién del umbral doloroso no significa que los ancianos tengan me-
nos dolor cuando lo manifiestan. Los cambios en la sensibilidad no son uniformes para
todos los rangos de intensidad. Ademas, la menor tolerancia a estimulos dolorosos
fuertes haria necesaria la utilizacion de terapias mas potentes en los mayores.

En realidad, lo que aun no se ha definido es si los cambios detectados en la percep-
cién del dolor son consecuencia del proceso de envejecimiento o si dependen de otros
problemas asociados a la edad, como la comorbilidad, las causas psicolégicas, las in-
fluencias sociales o los efectos bioculturales. Muchas veces el paciente no comenta el
dolor porque lo considera propio de la edad, porque tiene miedo al significado del dolor
por la patologia que pueda descubrirse, 0 por miedo a las consecuencias de «contar
que tiene dolor» (pruebas diagndsticas, hospitalizacion, medicacion, pérdida de la inde-
pendencia o autonomia, etc.). Otros problemas que se presentan a la hora de valorar el
dolor en el anciano se relacionan con la patologia, como en los casos de demencia, de
alteraciones del lenguaje o de alteraciones sensoriales. Asi, muchas veces el dolor se
manifiesta como confusion, aislamiento social o apatia.

Siempre que sea posible, el dolor debe ser descrito por el paciente?, y en esta tarea
ayuda la utilizacion de otros términos, sindbnimos del dolor, como quemazén, discon-
fort, escozor, pesadez®... Si existen alteraciones cognitivas se debera valorar la presen-
cia de posturas antialgicas, gestos de dolor, deterioro funcional reciente, vocalizaciones
sugerentes de dolor, agitacién psicomotriz, y es importante la informacién que aporta el
cuidador. A la hora de utilizar escalas para medir la intensidad del dolor en los ancianos
se debe tener en cuenta que algunas de ellas (como la analégico-visual) son dificiles de
entender para los mayores. En ellos las mas Utiles pueden ser las categéricas, que pue-
den utilizarse aun en presencia de deterioro cognitivo.

El tratamiento del dolor, también en el anciano, se basa en el uso de analgésicos. To-
dos los ancianos con dolor son candidatos a tratamiento farmacolédgico®. Desgraciada-
mente, los pacientes mayores han sido excluidos sistematicamente de los ensayos cli-
nicos de estos farmacos. Toda intervencion farmacoldgica conlleva un equilibrio de
riesgos y beneficios. El éxito del tratamiento es maximo cuando el clinico conoce de
manera adecuada la farmacologia de los farmacos que prescribe y monitoriza de forma
regular sus efectos. Es raro que 2 pacientes respondan con el mismo grado de control
de dolor o de efectos secundarios al mismo analgésico. Por lo tanto deben elaborarse
estrategias terapéuticas individualizadas para cada paciente ajustando la dosis mien-
tras se vigilan los efectos terapéuticos y adversos, y teniendo presente cudles son las
metas objetivas y subjetivas que se pretende alcanzar. Légicamente, los pacientes con
dolor muy agudo requeriran un ajuste del tratamiento mas rapido para conseguir un
adecuado control del sintoma. El aumento de dosis y los cambios en la medicacién sé-
lo podran realizarse de manera segura si se sigue al paciente muy de cerca®.

El paracetamol es el farmaco de eleccién del primer escalon para el tratamiento del
dolor de intensidad leve-moderada. Los opidceos son farmacos adecuados para el tra-
tamiento del dolor moderado y grave. La edad es un factor predictor independiente de
respuesta a los opiaceos, y existe una asociacion lineal continua desde los 40 afios in-
dependiente de los datos morfométricos del paciente. Por ello las dosis que se utilizan
en los ancianos son mas bajas y se administran a intervalos de tiempo mas prolonga-
dos que en los jovenes. Como ya se ha mencionado, en el mayor puede existir un in-
cremento de la sensibilidad a estimulos de alta intensidad asi como una disminucién de
la tolerancia al dolor fuerte® 1, hecho éste que explicaria que la dosis de opiaceos pos-
quirdrgica o en otras situaciones de dolor muy agudo pueda ser similar a la de los pa-
cientes mas jévenes, como se dice en un articulo publicado en este nimero?2,

Rev Esp Geriatr Gerontol 2004;39(4):219-21 28



29

Rexach L. EL DOLOR TAMBIEN DEBE SER ADECUADAMENTE TRATADO EN EL MAYOR

El desconocimiento del comportamiento de los analgésicos en los mayores y el mie-
do a la aparicion de efectos secundarios hace que estos pacientes estén infratratados,
especialmente los mayores de 85 afos y los que presentan deterioro cognitivo. Este
hecho es preocupante, sobre todo si tenemos en cuenta que con una correcta utiliza-
cién de los analgésicos se podria conseguir un adecuado control del dolor hasta casi
en el 90% de los casos.

Los pacientes mayores son, en general, mas susceptibles a presentar reacciones ad-
versas a farmacos, pero también son mas sensibles a sus propiedades analgésicas, es-
pecialmente los opiaceos®. Asi pues, existen estudios que demuestran que, en el an-
ciano, la morfina y otros opiaceos consiguen un mejor control del dolor debido a
cancer y a procesos postoperatorios y una mayor duracion de la accion que en los jo-
venes®. Por ello, los analgésicos y otros farmacos coadyuvantes pueden utilizarse de
manera segura y efectiva en esta poblacion.

El dolor es un problema frecuente en el anciano, y no se ha demostrado que estos
pacientes sean menos sensibles al dolor, aunque es posible que exista una menor o
mas dificil comunicacién del dolor por parte del anciano. En esta poblacién no se hace
una valoracién adecuada del dolor, existe un desconocimiento de su manejo y hay ma-
yor dificultad en la utilizacién de la medicacién, dado que el anciano es mas suscepti-
ble a la aparicion de efectos secundarios. Sin embargo, los analgésicos pueden usarse
con eficacia y seguridad en los ancianos, por lo que todo anciano debe ser tratado de
una forma adecuada.
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