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RESUMEN

Manejo del dolor en el paciente anciano.

El dolor es un problema muy frecuente en geriatria, ya que muchas
enfermedades que cursan con dolor tienen mayor prevalencia en los ancianos.
Estos pacientes requieren especial precaucion en el manejo analgésico con
farmacos por su especial sensibilidad, entre otras circunstancias.

Por lo tanto los objetivos de esta revision serian profundizar en el conocimiento
del dolor en general para asi luego poder conocer la problematica especifica en
el paciente anciano.

Para alcanzar los objetivos descritos, se emprendié una revision bibliogréafica
sistematica en las bases de datos Web of Science, Medline, Pubmed, Dialnet y
Scopus, teniendo en cuenta articulos que ofrezcan informacién especifica y
relevante sobre el manejo del dolor en el anciano. En cuanto al &mbito temporal
se incluyeron los comprendidos entre 2000 y 2014.

A pesar de que el manejo del dolor de un adulto mayor es similar al de un
adulto, es decir, escalonando las medidas de analgesia desde el uso de
farmacos no opioides, opioides débiles y por ultimo opiodes fuertes y
combinado cada escaldn si fuese necesario con medicacion complementaria,
existen diferentes cuestiones que pueden afectar en el correcto manejo de este
como pueden ser la comorbilidad general y la fragilidad, la labilidad
neuroldgica, los problemas sociales y las alteraciones en la farmacocinética.
Para tratar de una forma correcta el manejo del dolor en las personas mayores
se debe realizar una historia y un diagnéstico del dolor correcto. También
escoger el farmaco mas adecuado teniendo en cuenta los posibles efectos
secundarios asi como las interacciones medicamentosas entre otras cosas.
Palabras clave: “dolor”, “manejo”, “personas mayores”, “analgésicos”,

“opioides”.
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ABSTRACT

Pain management in the elderly patients.

Pain is a very common issue in geriatrics, because many diseases with pain
have more prevalence in elderly. These patients need special caution in
analgesic management with drugs due to its sensivity, among other factors.
Therefore the objectives of this review it would be to deepen knowledge of pain
in general, in this way we will be able to know specific problems in the elderly,
later.

To achieve these objectives, a systematic literature review on databases such
as Web of Science, Medline, Pubmed, Dialnet and Scopus was undertaken,
counting on articles that offer some specific and relevant information in
management of in the elderly. Regarding the temporal scope those one written
between 2000 and 2014 were included.

Although pain management of elderly is similar in adult people, namely, phasing
analgesic measures, from using non-opioid, then low-opioid and at last strong
opioid drugs, and combining each step with further medication in case it was
necessary, there are different issues that may affect in the correct management
of this pain such as the general comorbidity and frailty, neurological lability,
social problems and alterations in pharmacokinetics, inter alia.

To treat in a proper way pain management in old people, it must be done a
story and a correct diagnosis of pain. Also it must be chosen the most
appropriate drug considering the possible side effects and drug interactions
among other things.

Keywords: “pain”, “management”, “elderly”, “analgesics”, “opioids”.
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1. INTRODUCCION

1.1 Definicion
Se ha definido al dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a dafos del tejido real o potencial, que se describe en funcion de ese
dafio; el dolor siempre es subjetivo, cada individuo aprende el significado de
esta palabra a través de experiencias relacionadas con lesiones durante las
etapas iniciales de la vida®. Se trata de una vivencia sensorial, lo cual significa
gue el paciente puede identificar el momento del inicio de la sensacién
dolorosa, su localizacién, intensidad y duracién. Como experiencia
desagradable genera cambios en el estado de animo. Una persona con dolor
suele estar angustiada, temerosa, irritable, deprimida. El dolor es diferente de
otras sensaciones; su proposito es informar al cerebro de un estimulo que esta

produciendo dafio a tejidos®.

1.2 Clasificacion

El dolor fisico se puede clasificar de diferentes maneras, lo mas frecuente es
agruparlo de acuerdo con el sitio de origen de la lesion real o potencial:

Dolor somatico: si se origina sobre la parte del cuerpo inervada por el sistema
nervioso somatico (piel, musculos, hueso, etc.). Este se clasifica a su vez en
superficial cuando se origina en la piel y profundo cuando se origina en
musculos y huesos.

Dolor visceral: si se origina en las visceras, inervadas por el sistema nervioso
autonomo.

Otra forma de clasificar al dolor tiene como fundamento su naturaleza, ya sea
aguda o crénica.

El dolor agudo esta asociado con un traumatismo o una enfermedad, es de

corta duracion (minutos), se identifica facilmente su origen, y suele existir una
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clara relacion entre su intensidad y la gravedad de la lesién. A menudo se
acompafia de alteraciones autonémicas y conductuales.
El dolor crénico es persistente (varios meses), puede 0 no estar asociado a un

traumatismo o enfermedad, su localizacién es menos precisa®.

1.3 Fisiopatologia

El dolor es resultado de una serie de eventos muy complejos e involucra a una
via aferente y otra eferente, ambas con varios relevos sinapticos, en los que
intervienen diversos mediadores quimicos. Se inicia con la estimulacion de los
receptores periféricos que transmiten los impulsos por vias que llegan al
cerebro y culmina con alteraciones cognitivas, emocionales, autonémicas y
neuromusculares, cuya gravedad y duracion varian ampliamente con el
individuo.

Los receptores de las fibras nerviosas mielinizadas son activados por estimulos
intensos o0 nocivos. Por esta via, la informacién se conduce rapidamente a las
zonas centrales, lo que permite la localizacion inmediata y precisa del sitio
afectado, y la activacion de los reflejos defensivos. Los receptores de las fibras
no-mielinizadas (C) pueden ser activados por estimulos quimicos, mecanicos y
térmicos, pero son particularmente sensibles a mediadores quimicos, entre
ellos serotonina y bradicinina, que se liberan en el sitio de la lesion tisular. En
esta via, la conduccion es relativamente mas lenta y se produce una sensacion
de dolor difuso, mal localizado.

La activacion de nociceptores A genera potenciales de accion que viajan por
fibras nerviosas que hacen sinapsis con las células del asta dorsal de la
médula espinal. El axén de esta segunda neurona cruza al lado opuesto de la
meédula espinal y forma el haz espinotalamico que se proyecta al tAlamo
somatosensorial, donde hace sinapsis, corteza somatosensorial primaria y
cingulo. Los potenciales de accién de las fibras C viajan a través del haz

espinorreticulotaldmico y las colaterales de este sistema se conectan con la
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formacion reticular y activan las vias relacionadas con la sensacién
desagradable del dolor.

El dolor agudo es producto de la nocicepcion, es decir, de un estimulo nocivo
excesivo que desencadena una sensacion intensa y desagradable. En
contraste, el dolor cronico (presente después del dolor agudo que produce una
lesion tisular) se asocia con alteraciones de la via fisiolégica del dolor y da
lugar a un estado de hiperalgesis (cuando un estimulo nocivo moderado genera
dolor intenso) y alodinia, que implica que se presenta dolor con un estimulo no-
nocivo. Ademas de los mediadores quimicos antes indicados, en este proceso
participan otros productos como acetilcolina, histamina, prostaglandinas, acido
lactico, ATP, ADP, iones de potasio y taquicininas, como la sustancia P, que
también de liberan en el sitio de la lesion tisular.

El procesamiento central del estimulo doloroso es muy complejo. No existe un
centro del dolor y las dimensiones cognitivas, afectivas, motoras y vegetativas
del dolor dependen de varios componentes del sistema nervioso central. Un
hecho importante es que el sistema nervioso central puede modular el dolor; es
decir, que dispone de mecanismos capaces de filtrar, seleccionar y modular el
paso de la informacion de las fibras aferentes hacia el talamo por medio de las
neuronas localizadas en el asta dorsal de la médula espinal. El sistema
supresor del dolor, o sistema enddgeno de analgesia, esta constituido por tres
elementos basicos: sistema gris periacueductal, nicleo magno del rafe y asta
dorsal de la médula espinal. En este sistema participan varios mediadores
guimicos, destacan la 5-HT y las endorfinas; de hecho, se postula como sitio de
accion principal de los analgésicos opioides.

Finalmente, conviene reiterar que las vias aferentes y eferentes disponen de
numerosos mediadores quimicos y que ello representa sitios de accion posible

para las sustancias quimicas que alivian el dolor®.
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1.4 Revision general de los mecanismos de accion del

dolor

Los efectos de casi todos los farmacos son consecuencia de su interaccion con
componentes macromoleculares del organismo; dichas interacciones modifican
la funcion del componente pertinente y con ello inician los cambios bioquimicos
y fisiolodgicos que caracterizan la reaccion al farmaco. El término receptor
denota el componente del organismo con el cual se supone que interactua la
sustancia quimica. La afirmacion de que el receptor de un farmaco puede ser
cualquier componente macromolecular funcional del organismo ha tenido varias
consecuencias importantes. Una de ellas consiste en que el medicamento es
capaz de modificar la velocidad con que ocurre cualquier funcién corporal, y
otra, que no genera efectos, sino regula funciones fisiolégicas intrinsecas.
Receptores de farmacos:

Un grupo en especial importante de receptores de farmacos son las proteinas
gue normalmente actian como receptores de ligando reguladores enddgenos.
Muchos medicamentos actian en dichos receptores fisioldégicos y a menudo
son particularmente selectivos. Los farmacos que se ligan a receptores
fisiol6égicos y remendan los efectos reguladores de los componentes
enddgenos gue envian sefales reciben el nombre de agonistas. Otros
medicamentos se ligan a los receptores sin efecto regulador, pero su unién
bloguea la unién del agonista end6geno. Los compuestos en cuestion, que aln
pueden ejercer su efecto al inhibir la accién de un agonista, reciben el nombre
de antagonistas. Los agentes que son parcialmente eficaces como agonistas
reciben el nombre de agonistas parciales, y los que establecen al receptor en
su conformacion inactiva se denominan agonistas inversos.

Receptores de moléculas reguladoras fisioldgicas:

El término receptor se ha aplicado de forma préactica para denotar cualquier
macromolécula celular con la cual se liga un farmaco para iniciar sus efectos.

Entre los receptores mas importantes de medicamentos estan las proteinas
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celulares cuya funcion normal es servir de receptores de ligandos enddgenos
corrientes, en particular hormonas, factores de crecimiento y
neurotransmisores. La funcién de tales receptores fisioldgicos consiste en la
union al ligando apropiado y la consecuente propagacion de su sefial
reguladora en la célula “blanco™.

El organismo dispone de varios mecanismos membranales de transduccién de
sefales. De acuerdo con su ubicacion y acoplamiento, se les clasifica en los
siguientes™ *:

Receptores acoplados a proteinas G.

Una gran familia de receptores utiliza proteinas reguladoras que se unen a
GTP heterotrimérico “distinto”, conocidas como proteinas G, como
transductoras de sefiales hasta las proteinas efectoras.

Los receptores acoplados a proteina G abarcan toda la membrana plasmatica,
en la forma de un haz de siete hélices alfa. Los agonistas se ligan a una
hendidura dentro de la superficie extracelular del haz o a un dominio globuloso
de unién con ligandos que aparecen a veces en la terminal amino. Las
proteinas G se ligan a la superficie citoplasméatica de los receptores. Los
receptores de esta familia reaccionan a agonistas al estimular la unién de GTP,
con proteina G. A su vez el GTP activa dicha proteina y permite, como paso
siguiente, activar la proteina efectora. La proteina G permanece activa hasta
que hidroliza el GTP ligado y finalmente lo lleva a la forma de GDP que no se
activa. Las proteinas G estan compuestas de una subunidad a que se liga a
GTP, lo cual les permite ser reconocidas especificamente por el receptor y un
dimero vinculado, compuesto de subunidades B y y. La activacién de la
subunidad Ga por GTP le permite regular una proteina efectora, y “activar” la
liberacion de subunidades GBy que podran regular su propio grupo de
efectores.

Receptores acoplados a canales idnicos.

Algunos neurotransmisores producen sus efectos porque actian sobre sitios de

union ubicados en los canales idnicos. En ausencia de un agonista, el canal
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ionico esta cerrado; es decir, su apertura depende de la presencia del ligando.
Dos de las subunidades contienen sitios de union para agonistas. Cuando los
dos sitios de unidn son ocupados por un agonista, el receptor sufre cambios en
su conformacion, de tal manera que se abre el canal y los iones pueden fluir a
través del mismo.

Receptores acoplados a enzimas.

Representado por enzimas transmembranales normalmente reguladas por un
ligando enddgeno. Estas moléculas son receptores para hormonas y factores
de crecimiento. Estan conformadas por un dominio para la unién del ligando. La
union ligando al receptor induce un cambio conformacional del receptor y
estimula la actividad de la tirosincinasa de los dominios citoplasmaticos.
Receptores acoplados a moléculas transportadoras.

En el organismo, las moléculas transportadoras de la membrana celular de la
membrana celular tienen la funcién de llevar iones y algunas moléculas
pequefias al interior de las células. La mayor parte de las moléculas
acarreadoras de iones son consideradas como enzimas cuyo ciclo catalitico
incluye reconocimiento/union de su ién particular, cambios conformacionales en
la proteina acarreadora y movimiento del complejo ibn-proteina acarreadora a
través de la bicapa membranal.

Receptores que regulan la trascripcion genética.

La regulacion de la transcripcion del DNA mediada por receptores es
caracteristica de esteroides, hormonas tiroideas, vitamina D, acido retinoico. El
mecanismo basico es la transcripcion de genes especificos, lo que conduce a
sintomas de proteinas y a respuesta celular. Los receptores para los agonistas
gue actuan por esta via pueden estar en el citoplasma o en el nucleo,
dependiendo del agonista particular. En general, los receptores estan
constituidos por dos dominios, uno para interactuar con el ligando y otro para

interactuar con el DNA y modular la transcripcién génica® *.
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1.5 Principales familias de analgésicos:

1.5.1 No opioides

Farmacos analgésico-antitérmicos y antiinflamatorios no esteroideos.

Se encuentran entre los farmacos mas usados en el mundo; este grupo esta

constituido por un conjunto de farmacos quimicamente muy heterogéneo y con

diverso grado de actividad analgésica, antiinflamatoria y antipirética. Los

antiinflamatorios no esteroideos (AINE) representa el grupo de analgésicos

mas utilizados de forma rutinaria en el ambito hospitalario y extrahospitalario.

Existen diversas formas de clasificar este grupo tan heterogéneo, pero entre las

clasificaciones de los AINE mas practicas para el manejo de los mismos

destaca aquella en la que se les cataloga segun el poder antiflogistico.

Resaltan asi dos grandes grupos:

- Los Analgésicos Antipiréticos con escaso efecto antiinflamatorio.

- Los Analgésicos Antinflamatorios propiamente dichos, conformado por un

grupo de farmacos cada dia mas abundante y que puede resumirse siguiendo

la clasificacién, quimicamente estructurados®®.

Salicilatos

Paraaminofenoles

Pirazolonas

Acido Acetilsalicilico
Acetilsalicilato de lisina

Paracetamol
(acetaminofen)

Fenilbutazona
Metamizol (dipirona)

Diflunisal Fenazopiridina Propifenazona
Fosfosal
Der. Acido Propionico | Der. Acido Acético Der. Acido Antranilitico
Ibuprofeno Indometacina Acido flufenamico
Ketoprofeno Sulindaco Acido niflamico
Naproxeno Aceclofenaco

Diclofenaco

Ketorolaco
Oxicams Coxib Otros
Droxicam Rofecoxib Clonixina
Meloxicam Celecoxib Nabumetona
Piroxicam
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1.5.2 Opioides

Opioides débiles

Estan especialmente indicados en pacientes con dolor leve-moderado que no
se controla con analgésicos menores y en los que se desea posponer el uso de
opiaceos, asi como una alternativa al acido acetil salicilico (AAS) y otros AINE
cuando se quiere evitar el efecto gastroerosivo o antipirético. Pueden
administrarse en asociacion con analgésicos menores, pero en ningdn caso
deben asociarse con un opioide mayor ni dos opioides débiles entre si. Los
mas representativos son la codeina y el tramadol. También se incluyen la

dihidrocodeina, oxicodona, dextropropoxifeno®”’.
Opioides fuertes

Son de eleccidén en pacientes con dolor leve-moderado que no se controla con
farmacos del segundo nivel y en pacientes con dolor grave en cualquier

momento. La morfina es el principal representante de este grupo.

Semivida corta: Morfina, meperidina, petidina, heroina, fentanilo, remifentanilo,
sufentanilo, tramadol, oxicodona.

Semivida larga: Metadona, levorfanol, L-a-acetilmetadol®’.

Opioides de acciones mixtas

Buprenorfina, pentazocina®’.

1.6 CoOmo se programay escalona la analgesia

La escalera analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es el

método de seleccion de farmacos mas utilizado. Nos indica como emplear los
analgésicos de manera secuencial, de forma que si el dolor no se controla con
los farmacos del primer escaldn, subiriamos al siguiente, y asi sucesivamente.

En el disefio inicial consta de tres peldafnos:
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3.- Dolor severo

Opioides
fuertes
2.- Dolor moderado
Opioides +/-
debiles
+/-
1.- Dolor leve
No opioides No opioides No opioides
+/- +/- +/-
Coadyuvantes Coadyuvantes Coadyuvantes

- Los farmacos del peldafio 1 se utilizan para el dolor leve, que generalmente
se clasifica entre 1 y 3 en una escala de 11 puntos, donde el O corresponde a la
ausencia del dolor y el 10 al peor dolor posible.

- Los farmacos del peldafio 2 se utilizan para el dolor moderado, que de forma
caracteristica se clasifica entre 4 y 6.

- Los farmacos del peldafio 3 se utilizan para el dolor intenso, clasificado entre
7y 10.

Utilizando el criterio clinico se puede ingresar en la escalera en cualquiera de
los tres peldafios también hay que recordar que aun cuando el dolor sea
suficientemente grave como para requerir medicacion de un peldafio mas alto,
la combinacién de farmacos de peldafios mas bajos también puede utilizarse
de manera sinérgica. Finalmente los médicos pueden usar medicacion

complementaria para optimizar el control del dolor en cada peldafio®®.

PELDANO 1: TRATAMIENTO DEL DOLOR LEVE.
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Estos analgésicos tienen un limite en el alivio del dolor, es el denominado techo
analgésico, es decir, llega un momento que aunque se aumente la dosis del
medicamento no aumenta el alivio del dolor (analgesia) y si se potencian sus
efectos toxicos. Ademas no mejora su eficacia administrando varios
medicamentos de este tipo a la vez.

AINE (Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos) y

derivados: aspirina, ibuprofeno, diclofenaco, ketorolaco.

Otros: paracetamol o acetaminofén, metamizol (o dipirona )%,

PELDANO 2: TRATAMIENTO DEL DOLOR MODERADO.

En este peldafio de la escalera, los farmacos del peldafio 1 (AINE y
Paracetamol) se suelen combinar con opiaceos ya que los opioides actian en
el sistema nervioso central y los analgésicos no opioides en el sistema nervioso
periférico.

Los opiaceos utilizados en combiancién con AINE y Paracetamol son el
tramadol, la codeina, la hidrocodona y la oxicodona, los menos potentes son la
codeina y tramadol.

El tramadol ha mostrado una mayor eficacia y menores efectos secundarios en
este nivel. La dosis puede incrementarse hasta llegar al techo de eficacia ya

que los opioides débiles también tienen un techo analgésico®%**.

PELDANO 3: TRATAMIENTO DEL DOLOR INTENSO
En este escalon se sustituyen los opioides débiles por los opioides fuertes
como analgésicos y se mantienen los AINE del primer escalon.
Cuando la administracion no es posible por via oral se aplicaran los
medicamentos por via transdérmica o subcutanea.
- Opiaceos hidrdfilos: La morfina, la codeina, la hidrocodona, la oxicodona
y la hidromorfona.

- Opiaceos lipdfilos: El fentanilo y la metadona®*°**.
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MEDICACION COMPLEMENTARIA

Su administracién, junto a los medicamentos principales, esta autorizada en
todos los escalones de la escalera. Los farmacos coadyuvantes mejoran la
respuesta analgésica. Son utilizados para el tratamiento de los sintomas que
menoscaban la calidad de vida y empeoran el dolor, siendo especialmente
Gtiles para algunos tipos de dolor como el neuropatico y necesarios para mitigar
o eliminar los efectos secundarios de otros medicamentos.

Antidepresivos triciclicos, antiepilépticos, ISRN, blogueantes de los canales de

sodio, antagonistas del receptor de NMDA, a,.agonistas, corticosteroides®%*,

El dolor en el paciente anciano es algo comun, por este llano motivo se hace
relevante ahondar en su conocimiento. Por lo tanto los objetivos de esta
revision serian profundizar en el conocimiento del dolor en general para asi

luego poder conocer la problematica especifica en el paciente anciano.

2. MATERIAL Y METODOS

Para alcanzar los objetivos descritos, se emprendié una revision bibliografica
sistematica orientada a la literatura cientifica actual, teniendo en cuenta
articulos que ofrezcan una informacién especifica y relevante sobre el manejo
del dolor en el paciente anciano.
Para ello se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusion y exclusién:
Se incluyeron:
- Estudios centrados en personas ancianas, definidas como aquéllas con
una edad mayor o igual a 65 afios.
- Estudios que tengan como objetivo principal el manejo del dolor en esta
subpoblacién, incluyendo estudios relacionados con el manejo de

analgésicos, en este contexto.
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El ambito temporal de los estudios se limitd al periodo comprendido entre los
afios 2000 y 2014, y solo se analizaron los escritos en lengua inglesa o
castellana.

Los disefios aceptados para revision incluyeron revisiones sistematicas y
criticas, libros, guias clinicas, ensayos clinicos y estudios observacionales,
tanto de cohortes como transversales. En cambio, se excluyeron los articulos

de opinidn, notas clinicas, cartas al director y estudios de casos.

El procedimiento de busqueda bibliogréfica tuvo en cuenta las siguientes bases
de datos de caracter nacional e internacional: Web of Science, Medline,
Pubmed, Dialnet y Scopus, y se llevo a cabo durante los meses de de octubre,
noviembre y diciembre de 2014.

Las palabras clave que se utilizaron para las busquedas fueron: “pain”, “elder*”,
‘old*”, “ageing”, “treatment”, “management’, “analgesics”, “opioids”, y sus

correspondientes en castellano.

También se llevd a cabo una busqueda de las listas de referencias citadas en
la bibliografia de los articulos encontrados y en las revisiones previas
publicadas que se relacionaran con el tema tratado.

En total se hallaron 624 articulos; 414 proceden de Web of Science, 13 de
Medline, 36 de Pubmed, 6 de Dialnet y 155 de Scopus. Después de aplicar los
criterios de inclusion y exclusién establecidos, se preseleccionaron 43

articulos, sobre los que se realiza un andlisis de los aspectos mas relevantes.

3. RESULTADOS Y DISCUSION

De los 43 estudios preseleccionados en un principio, en una ultima seleccion
se utilizaron 27. De estos 27, 23 son revisiones bibliograficas sobre el tema,

dos son estudios clinicos observacionales transversales, uno es un estudio
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clinico de cohortes. Los motivos de exclusion de estos articulos fueron si se
trataba el dolor exclusivamente en ambientes concretos como hospitales,
residencias , etc; el dolor en enfermedades concretas o tras operaciones
concretas; articulos dedicados a un Unico analgésico o si se centraban en el
tratamiento del dolor teniendo en cuenta el estado cognitivo del paciente.
Ademas por el analisis de los titulos y de los resumenes, quedaron excluidos

los articulos claramente irrelevantes.

3.1 Problematica especifica del manejo del dolor en el
paciente anciano

La poblacién geriatrica representa el grupo humano de mayor crecimiento en el
ambito mundial, siendo ademas la que precisa de mayor asistencia
sanitaria™®*?,

El dolor es muy frecuente en geriatria, ya que muchas enfermedades que
cursan con dolor tienen mayor prevalencia en los ancianos, como el cancer, la
neuralgia postherpética, el dolor vascular y las afecciones reumatolégicas como
la osteoartritis y la osteoporosis™.

Estos pacientes requieren especial precaucion en el manejo analgésico con
farmacos por su especial sensibilidad, entre otras circunstancias.

Por otra parte, la mala forma fisica, la inactividad e inmovilidad son una causa
frecuente de discapacidad y contribuyen a la depresién e incremento del
dolor*?,

La pluripatologia es la causa mas frecuente de problemas, junto con la
cronicidad de los procesos y toda constelacion de situaciones con repercusion
social que rodea al anciano, con aspectos a veces complejos, dificiles de
averiguar y, por supuesto, de resolver®.

La edad va produciendo de forma progresiva cambios estructurales,

morfoldgicos y funcionales en todos los 6érganos y sistemas, con una cadencia
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variable segun el individuo. A nivel general los cambios fisiolégicos de 6rganos
y sistemas que se producen son alteraciones a nivel cardiovascular,
musculoesquelético, uroldgico, metabdlico, gastrointestinal, hepatico, endocrino
y del sistema nervioso central®*®’ A nivel cardiovascular se observa un
aumento de fibrosis y calcificaciones valvulares y una disminucioén del nimero
de células marcapasos. En los vasos aparece la arterioesclerosis que
compromete el correcto flujo a los érganos principales como corazén y cerebro,
asi mismo se asocia a otras patologias como la hipertension, arritmias, y la
patologia vasculoperiférica. El envejecimiento del aparato musculoesquelético
cursa con un descenso de la masa 6ésea junto con una disminucion progresiva
de la resistencia 6sea'®*®

Los cambios en el cerebro y en el sistema nervioso central consisten en que la
percepcién del dolor en los adultos mayores a menudo se encuentra alterada, y
ademas esto no conduce a una disminucion del dolor y generalmente produce
cambios en la expresién del dolor, particularmente en pacientes con
discapacidad cognitiva'*#13.

Un problema adicional es la apariciéon del anciano de alto riesgo, o anciano
fragil®. Este concepto hace referencia a la presencia de una situacion de alto
riesgo de deterioro en pacientes que se encuentran en un equilibrio inestable
con riesgo de perder esta estabilidad precaria ante un agente o proceso
externo que actue sobre ellos. El anciano fragil es comun en la préactica clinica
y se debe de tener en cuenta a la hora de prescribir medicamentos. En general,

se consideran como causas de fragilidad o de alto riesgo las siguientes:

- Edad de mas de 80 afios.

Patologia asociada.

Problemas sociales.

Soledad.
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- Hospitalizacién reciente

- Polifarmacia.

- Incapacidad funcional.

- Cambios de domicilio frecuente.

- Deterioro cognitivo.

11,20,21

Depresion

Hay que tener en cuenta muchos factores en el abordaje terapéutico del dolor
en el paciente anciano ya que son multiples los factores que inciden sobre él:
pluripatologia, polifarmacia, adhesion al tratamiento, soporte socio-familiar...%.
A nivel sociocultural y psicosocial se debe tener en cuenta que con la edad se
produce una pérdida progresiva tanto de la capacidad funcional como de la
cognitiva en las personas (pérdida de memoria y disminucion de la capacidad
intelectual). Esta fragilidad neuroldgica implica una falta o un mal cumplimiento
de los tratamientos prescritos?’. Ademas existe un alto indice de
automedicacion y de esta forma, las reacciones medicamentosas son mas
frecuentes. La pluripatologia también influye en el momento en que algunas
enfermedades modifican por si mismas las respuestas de algunos farmacos.
Por otra parte, se debe de tener en cuenta la consecuente polifarmacia ya que
puede producir variaciones en el comportamiento y efecto de los
medicamentos, mayor incidencia de reacciones adversas, prescripcion

inapropiada y riesgos de interacciones medicamentosas.

Las interacciones medicamentosas se conocen como la probabilidad de que un
farmaco altere la intensidad de los efectos intrinsecos de otro, administrados de

forma simultanea.
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El resultado puede ser la intensificacion o la disminucion de los efectos de uno
o0 ambos medicamentos, o la aparicion de un nuevo efecto que no hubiese
generado ninguno de los dos por si solo*?%%324,

En el anciano también se producen cambios a nivel farmacocinético que
afectan notablemente a la absorcion, metabolismo hepético, distribucion y
excrecion renal®?®,

ABSORCION:

No se han observado modificaciones en la velocidad de absorcion de la
mayoria de los farmacos administrados via oral en el anciano sano. Pero se
debe de tener en cuenta que la administracién concomitante de alimentos y de
otros medicamentos, la presencia de condiciones patoldgicas y alteraciones
quirurgicas a nivel intestinal, pueden modificar la absorcién de los farmacos
administrados.

A través de la via subcutanea e intramuscular, la absorcién en el paciente
anciano esta disminuida por diferentes factores: atrofia muscular, malnutricion,
deshidratacién, perfusién periférica disminuida®®2% 227,

DISTRIBUCION:

El envejecimiento provoca cambios a nivel de la distribucion corporal.
Fundamentalmente se produce una disminucion de la relacion entre la masa
corporal magra/peso corporal total. Como consecuencia aumenta el volumen
de distribucion de los farmacos lipofilicos y disminuye el volumen de
distribucién de los hidrofilicos (por ejemplo, la morfina). De esta forma en el
paciente anciano una dosis Unica de morfina va a alcanzar un pico mas alto de
concentracion y un descenso mas lento que si se administra en un adulto sano.
Esto conlleva al riesgo de que se aumenten los efectos secundarios de los
férmacosle'2°'25'27'

METABOLISMO:

El higado es el principal 6érgano para el metabolismo de los farmacos. Con el
envejecimiento disminuyen el numero de hepatocitos funcionantes, el flujo

sanguineo y el aclaramiento hepéatico®®20%>?’,
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EXCRECION:

Con el paso del tiempo se producen cambios estructurales y funcionales en los

rinones. El aclaramiento de la creatina disminuye con la edad, lo que provoca

gue las concentraciones séricas de los farmacos se incrementen

significativamente.

Para compensar la disminucion de la eficacia tanto de los mecanismos de

metabolizacién como de excrecion de los farmacos se debe realizar un ajuste

individualizado de cada farmaco, tanto en cuanto a la disminucién de la dosis

como en la menor frecuencia de administracién del mismo

Tabla 1. Fisiologia y efecto sobre la terapia con medicamentos

16,20, ,25,27

11,18,19,25

CAMBIO CAMBIO FISIOLOGICO EFECTO DE LA
FISIOLOGICO | RELACIONADO CON LA FARMACOLOGIA

EDAD
Volumen de La grasa corporal aumenta en un Conduce a un aumento de la
distribucion 20-40% y el agua corporal concentracién de farmacos solubles

disminuye 10-15% en la vejez.

en agua y una eliminacion
prolongada de la vida media de

farmacos liposolubles.

Funcién hepatica

El flujo sanguineo hepatico arterial
puede disminuir con la edad, pero
el flujo de sangre esplénico y
venoso no cambia con el
envejecimiento normal. El efecto de
una disminucion en el flujo de la
sangre arterial no ha sido bien
caracterizado. La disminucion del
indice cardiaco puede resultar en

rigidizacién vascular, aumentando

Disminucion de la funcion hepatica
solo se aplica a los farmacos que
son metabolizados en gran parte
por los mecanismos de oxidacion.
La funcion oxidativa de la enzima
puede cambiar con el
envejecimiento y algunas
enfermedades del higado en
algunos individuos. La mayoria de

los medicamentos opioides son
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la presion arterial sistdlica, y reducir
la reserva de miocardio y reducir
tanto la funcién hepatica como

renal.

metabolizados por conjugacion, que
generalmente no se ve afectada por
el envejecimiento o muchos
procesos de enfermedad hepatica.
Puede provocar una reduccién del
30-40% de la eliminacion de los
farmacos metabolizados por el
higado. La biodisponibilidad de
farmacos con eliminacion alta de
primer paso se incrementara;
disminuyendo la actividad de ciertas

enzimas que metabolizan farmacos.

Funcioén renal

La tasa de filtracion glomerular y el
flujo sanguineo renal disminuye
con la edad avanzada en muchos

pacientes.

Puede aumentar la vida media de
los farmacos que se eliminan a
través de los rifiones; la
acumulacion de farmacos o
metabolitos de los farmacos activos
aumenta el riesgo de toxicidad y la

gravedad de los efectos adversos.

Funcién o
absorcion

gastrointestinal

El tiempo de transito
gastrointestinal puede ser mas

lento.

Puede alargar los efectos de los
agentes entéricos deliberacién
continua. La dismotilidad intestinal
relacionada con los opioides podria

mejorar.

3.2 Estrategias de analgesia en el paciente anciano

Como regla general, cabe resaltar que siempre se debe iniciar el tratamiento

por el analgésico eficaz menos potente. La potencia analgésica vendra

determinada por la intensidad del dolor, no por el diagnéstico ni la duracion del

proceso. Y, siempre que sea posible, la via de eleccion para la administracion
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serd la via oral siguiendo la escalera analgésica de la OMS. Es recomendable
llegar a la dosis eficaz “desde abajo”, es decir, titulando las dosis
progresivamente y de modo ascendente hasta alcanzar el alivio del dolor?,
Debido a la variabilidad que presenta este grupo de pacientes resulta dificil
establecer unos protocolos en cuanto a dosis y efectos secundarios por lo que
es fundamental establecer un tratamiento individualizado, siguiendo el consejo
de la sociedad americana de geriatria de “empezar lento y continuar despacio”
para asi valorar los resultados, tanto los analgésicos como los efectos
secundarios'®?*- También cabe destacar que el tratamiento farmacolégico es
mas eficaz cuando se combina con estrategias no farmacolégicas tales como
programas de ejercicio, técnicas de relajacion y de modificacion de
conducta*?*3°.La combinacion de diferentes farmacos con propiedades
analgésicas a pequefias dosis puede ser necesaria para incrementar el efecto

analgésico y disminuir los efectos secundarios'®%.

3.2.1 AINEs

Como se dijo anteriormente pertenecen al primer peldafio de la escalera
analgésica de la OMS. Son utilizados en el tratamiento del dolor leve-
moderado. A pesar de que solamente algunos estan indicados en analgesia,
todos los AINE presentan acciones antiinflamatorias, analgésicas y
antipiréticas, en mayor o menor grado, a dosis terapéuticas no han mostrado

tolerancia y tienen efecto techo antialgico®’3*3"

En pacientes ancianos se deben usar con precaucion por la alta incidencia de
efectos secundarios a nivel gastrointestinal y renal. Ademas en el paciente
hipertenso se deben evitar o usar con precaucion debido a la retencion hidrica
que producen y a las interacciones con los hipotensores'®**’. Estan indicados
en el dolor nociceptivo de origen osteomuscular. En el dolor leve moderado el
paracetamol es el farmaco de eleccion por su bajo riesgo de efectos

secundarios?®. Los AINE nunca se deben utilizar solos en el dolor severo, si en
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combinacion con opidceos. Se deben evitar los tratamientos prolongados y la
combinacion de dos AINE a excepcidn del paracetamol, ya que incrementan de
forma potencial los efectos secundarios?*. Es preferible el uso de AINE de

accion rapida y corta para evitar dosis acumulativas®*?"*°.

Efectos adversos:

Gastrointestinales: Las manifestaciones clinicas varian, desde el paciente
asintomatico hasta epigastralgias, nauseas y vomitos o perforacion gastrica,

generalmente de localizacién antral.

Toxicidad renal: disminuyen el filtrado glomerular, puede aparecer nefritis
intersticial crénica como incapacidad para concentrar la orina, y nefritis
intersticial aguda acompafiada de erupciones, fiebre y aumento de

Inmonoglobulina E (IgE) (primeros 15 dias).

Toxicidad hematolégica: aumentan el riesgo de sangrado y pueden producir

agranulocitosis, anemia aplasica y hemolitica por mecanismo inmunitario.

Complicaciones pulmonares: inducen el asma por el bloqueo de produccion de
prostaglandinas broncodilatadoras y aumento de sustancias

broncoconstrictoras.
Toxicidad hepética: frecuentemente se elevan las enzimas hepéticas.

Reacciones alérgicas: se manifiestan como angiodema y shock anafilactico. No

tienen reaccién cruzada entre AINE.

Reacciones cutaneas: las mas frecuentes son las erupciones y el prurito. La
necrosis epidérmica toxica, fotodermatitis y eritema multiforme o parpura son

menos frecuentes.

Interacciones medicamentosas: potencian a los anticoagulantes dicumarinicos

y antidiabéticos orales, fenitoina, valproato, metrotrexate, ciclosporina, litio,
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digoxina y aminoglucésidos y disminuyen el efecto antihipertensivo de los
IECA, diuréticos y betabloqueantes™®**

Los analgésicos no opioides mas recomendados en ancianos son®*#*%:

Analgésico Ventajas
AAS Es un AINE estandar.
Paracetamol No tiene actividad antiinflamatoria. No causa

gastropatia ni nefropatias. A dosis habituales

no es hepatotoxico.

Acido propi6nico

Ibuprofeno

Mayor potencia analgésica que AAS.

Naproxeno

Mayor potencia analgésica que AAS y menor

retencion renal de agua y sal.

Acido acético

Sulindaco Menor riesgo de neuropatia. De eleccion en
insuficiencia renal.

Ketorolaco Mayor potencia analgésica (30 mg
parenteral= 10 mg de morfina).

Pirazolonas

Metamizol Relajante de musculo liso (dolor colico).
Menor gastrolesividad.

Difunisal Mayor potencia analgésica que AAS.
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3.2.2 OPIOIDES

Representan el segundo y tercer peldafio de la escalera analgésica de la OMS.

Se utilizan para tratar el dolor moderado- severo.

A pesar de la reticencia que produce el uso de opiaceos en el dolor cronico no
maligno, este esta en clara expansion, cuando han fallado los tratamientos

alternativos o han provocado efectos secundarios importantes**”13%

Los criterios de utilizacidon que se pueden seguir serian, en el dolor ocasional
se pautaran farmacos de liberacién rapida como dosis de rescate y no
mantener tratamientos prolongados; en dolor continuo, utilizar farmacos de
liberacion controlada y administrar dosis de rescate de farmacos de liberacion
rapida. La morfina es el anico farmaco que no tiene limite de dosis, mientras se
obtenga analgesia y no aparezcan efectos secundarios; sin embargo no es
recomendable rebasar la dosis maxima por la presencia de alteraciones

cognitivas: somnolencia, pérdida de memoria, desorientacién, etc.

Se debe prevenir y tratar el estrefiimiento asociando laxantes, durante todo el
tratamiento, y las nduseas y vomitos con antieméticos en los dias iniciales al
tratamiento. Avisar de los efectos sedantes en el inicio del tratamiento y la
recomendacion de no conducir y tener precaucion en cuanto a posibles caidas
y accidentes. Si persisten las nduseas y la sedacién a pesar de tratamiento,
cambiar a otro opiaceo, lo que se llama rotacion de opiaceos, aunque tenga
menor potencia o a otra via de administracion: transdérmica, espinal. Si la via
oral no es recomendable o viable por la polifarmacia debida a patologias

afiadidas, utilizar el parche transdérmico de fentanilo*®**719:30,

Los efectos secundarios que pueden producir los opiaceos se describiran a

continuacion?%:32:3%

Nausea
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El mecanismo de accién de la ndusea inducida por los opioides es a través de
la estimulacion directa en la zona de activacion de los quimiorreceptores, que
detecta los productos quimicos nocivos en la sangre y envia sefales al centro
del vomito en la médula e inicia el reflejo del vémito. El otro mecanismo es a
través de la estimulacion directa del aparato vestibular y efectos

anticolinérgicos en el sistema gastrointestinal.

Estrefiimiento

Los péptidos opioides y los receptores de opioides se distribuyen a lo largo del
tracto gastrointestinal, lo que indica opiaceos enddgenos liberados
periféricamente pueden modular motor gastrointestinal y las funciones
secretoras. La mayoria de los opidceos que tienen una actividad agonista mu
selectiva o predominante, inhiben la motilidad géstrica y retrasan el vaciado
gastrico por accion central; delta y agonista kappa son inactivos cuando se
inyecta por via sistémica. Este aumento en la motilidad del colon y el retraso en
el transito colonico estan asociados con un refuerzo de las contracciones
ténicas y una reduccion de las ondas de propulsion. Esto a su vez conduce a
estrefiimiento inducido por opiaceos.

Retencion urinaria
La retencién urinaria es el efecto secundario anticolinérgico de los opioides y
puede ser secundario al estrefiimiento inducido por opioides.

Efectos adversos en el sistema nervioso central

La sedacion y el deterioro cognitivo leve son los otros efectos secundarios
comunes de los opioides en el anciano.

Las mioclonias son el otro efecto adverso del SNC y se produce en los
pacientes con terapia crénica con opiaceos. Parece estar relacionada con la

dosis y mas comunmente con morfina oral que con la parenteral lo que sugiere
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que esto puede ser debido a una produccion de metabolitos de la morfina por el
higado.

Prurito
El prurito se desarrolla en aproximadamente el 2% -10% de los pacientes con

el uso de opioides. Esto mejora generalmente en una semana.

Depresion respiratoria

La actividad agonista de los opioides en los receptores de p- opidceos es muy
importante clinicamente en el alivio del dolor. Sin embargo; también es la causa
de un efecto secundario no deseado que es la marcada depresion de la
respiracion que pueden complicar su administracion clinica y ser
potencialmente peligrosa para la vida cuando se abusa de los opiaceos.

El grado de depresion respiratoria depende del nivel sérico de los opioides.
Primero, los pacientes sufren somnolencia, y luego se vuelven menos
excitables y finalmente obnubilados. El patron de la respiracion se vuelve mas

superficial y mas lento.

Hiperalgesia inducida por opioides

Los pacientes que estan recibiendo cada vez mayores dosis de los opioides
pueden presentar hiperalgesia inducida por opioides. Este es el fendmeno de
aumento de la sensibilidad tanto al dolor (hiperalgesia) como a estimulos no
dolorosos (alodinia). Puesto que es debido al efecto de metabolitos téxicos, los
otros efectos de hiperexcitabilidad de los opioides tales como mioclono, delirio

0 convulsiones también pueden estar presentes.

Sistema cardiovascular
Una prolongacion del intervalo QT y torsades de pointes se encontraron en los
individuos infectados por el VIH y tratados con metadona. La dosis de

metadona se correlacionod positivamente con la prolongacion del intervalo QTc.
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Este hallazgo apoya la posibilidad de que la metadona contribuye en el

desarrollo de arritmias.

Endocrino

Los opioides tienen efectos en dos niveles del sistema endocrino: en el eje
hipotalamico- pituitario- adrenal y en el eje hipotaldmico- pituitario- gonadal lo
gue resulta en una reduccién de la hormona luteinizante, los niveles de cortisol
y el aumento de los niveles de prolactina. La disminucion de la densidad 6sea,
la disminucién de la livido y del rendimiento sexual se observan con el uso
cronico de opiaceos.

Los analgésicos opioides mas recomendados en los ancianos son los

siguientes?:24 3336

Opioide Comentarios

Morfina (Sulfato de morfina, MST, Cloruro Es el opioide estandar. No tiene techo

morfico) terapéutico. En ancianos se debe iniciar con
5mg/4 horas por via oral. En tratamientos
prolongados en mayores de 90 afios o con
insuficiencia renal dar dosis cada 6 horas.

Buprenorfina Tiene techo terapéutico con 3-5 mg/dia.

Tramadol Produce menor estreflimiento y sedacion,
deprime escasamente el centro respiratorio y
crea tolerancia mas lentamente que la
morfina. Sin embargo, aumenta la frecuencia
cardiaca y la tension arterial. A altas dosis
deprime la contractilidad.

Codeina Si no se controla el dolor con 360 mg/dia,
cambiar a opioide fuerte.

Dihidrocodeina Similar a la codeina.
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3. 3 AGORITMO PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
SOMATICO Y DEL NEUROPATICO
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4. CONCLUSIONES

El manejo del dolor en las personas mayores es similar al de un adulto, sin
embargo se debe de tener especial precaucion con este colectivo ya que hay
gue tener en cuenta diferentes asuntos que pueden afectar en el correcto
manejo de este. Estos son la comorbilidad general y la fragilidad, la labilidad
neuroldgica, los problemas sociales y las alteraciones en la farmacocinética

entre otros.

Para tratar adecuadamente el dolor en el anciano se debe realizar una historia
y un diagnostico del dolor correcto. Escoger el farmaco mas adecuado y de
menor potencia posible, mayor eficacia y alto perfil de tolerabilidad asi como
emplear el menor nimero de farmacos viable. También se debe evaluar las
enfermedades asociadas y sus posibles interacciones con los medicamentos
seleccionados asi como anticiparse a los efectos secundarios vigilando su
aparicién, disminuyendo las dosis, cambiando el farmaco o asociando
tratamiento preventivo. Utilizar preferentemente la via oral y por ultimo conocer

las alternativas farmacoldgicas en caso de analgesia insuficiente.
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