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Resumen

El dolor croénico (DC) es un problema clinico altamente frecuente
en la poblacion de edad avanzada, imprimiendo consecuencias
severas en la salud general, la funcionalidad e independencia co-
tidiana, y la calidad de vida. Casi invariablemente condiciona y
refuerza problemas agregados como trastornos del sueno, afec-
ciones musculoesqueléticas, reduccion de la movilidad, caidas,
malnutricion, deterioro neurocognitivo, depresion y otros trastor-
nos mentales, y la polifarmacia. La carga asistencial y financie-
ra del DC en la poblacion geriatrica sobre los sistemas de salud
es igualmente agravante, calculado en varios miles de dolares
por paciente anualmente, atribuidos fundamentalmente a hos-
pitalizaciones, cuidados paramédicos, medicacion y consultas
médicas. Estos gastos han mostrado una tendencia ascenden-
te, rapida y prominente en afos recientes. En este escenario, se
hace menester una pauta de actuacion médica clara, precisa y
expedita, con un enfoque organizado. En este marco, el trabajo
interdisciplinario brilla como elemento esencial, asi como la inte-
gracion de la familia y cuidadores. Por lo tanto, en este articulo
se revisa el abordaje clinico del DC en el paciente geriatrico, inclu-
yendo intervenciones psicosociales y farmacologicas.

Palabras clave: Dolor cronico, geriatria, envejecimiento, tera-
pia del dolor.

Abstract

Chronic pain (CP) is a highly frequent clinical problem in the el-
derly population, which entails severe consequences for overall
wellbeing, functionality and Independence, and quality of life.
Almost invariably, CP causes and reinforces added conditions,
such as sleep disorders, musculoskeletal alterations, reduced
mobility, falls, malnutrition, neurocognitive decline, depression
and other mental disorders, and polypharmacy. The work and
financial burden of CP in geriatric patients on public health sys-
tems is equally aggravating, estimated in several thousands of
dollars per patient annually, fundamentally attributed to hospi-
talizations, paramedical care, medications, and medical consul-
tations. These expenses have shown a rapid upwards trend in
recent years. In this scenario, clear, precise and quick medical in-
tervention is necessary, with an organized focus. Interdisciplin-
ary word shines in this respect as an essential element, along
with the integration of the family and other caretakers. Thus,
this article reviews the clinical approach to CP in geriatric pa-
tients, including psychosocial and pharmacologic interventions.
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Introduccion

El dolor crénico (DC) se define como el dolor recurrente que
persiste por mas de 3-6 meses, 0 que se prolonga mas alla del
perfodo de curacion esperado, y que puede o no estar asocia-
do con una causa identificable o dafno tisular verificable'. Esta
condicién tiene una prevalencia estimada de 8-20,4% en la
poblacion general, con predileccién por los grupos con menor
instruccién académica y menos acceso a los servicios de salud?.
No obstante, a nivel mundial, la prevalencia del DC se magnifica
en los adultos mayores, asciendo de manera consistente con la
edad hasta alrededor de los 70-75 anos, alcanzando estimados
de 25-50% en la poblacion geriatrica comunitaria, y hasta 83%
en la poblacién en instituciones y hogares de cuidado?.

Con frecuencia, la presencia del dolor en los adultos mayores
es ignorada, subestimada o infrarreportada, lo cual conlleva a
exploraciones insuficientes y diagnoésticos inadecuados, y, por
ende, tratamientos inapropiados o inefectivos con un segui-
miento ineficaz®. EI DC imprime consecuencias severas en la
salud general, la funcionalidad e independencia cotidiana, y
la calidad de vida. Casi invariablemente condiciona y refuerza
problemas agregados como trastornos del suefo, afecciones
musculoesqueléticas, reduccion de la movilidad, caidas, malnu-
tricion, deterioro neurocognitivo, depresién y otros trastornos
mentales, y la polifarmacia®. La carga asistencial y financiera
del DC en la poblacién geriatrica sobre los sistemas de salud
es igualmente agravante, calculado en varios miles de délares
por paciente anualmente, atribuidos fundamentalmente a hos-
pitalizaciones, cuidados paramédicos, medicacion, y consultas
médicas. Estos gastos han mostrado una tendencia ascendente
rapida y prominente en afos recientes®.

Ademas, el personal de salud podria estar empeorando este pa-
norama por medio de actitudes negativas, restrictivas o pesimis-
tas en relacion al DC y al paciente de edad avanzada’. Estos fac-
tores confluyen en la denominada “inercia clinica”, que describe
los casos donde aunque el DC es reconocido como problema
clinico relevante, no se toman medidas pertinentes o insuficien-
tes para manejarlo de manera efectiva®. En este escenario, se
hace menester una pauta de actuacién médica clara, precisa y
expedita, con un enfoque organizado. Por lo tanto, en este arti-
culo se revisa el abordaje clinico del DC en el paciente geriatrico.

Evaluacién integral del dolor crénico en los pacientes de
edad avanzada

Una valoracion completa del dolor incrementa la probabilidad
de hallar un diagnéstico especifico al cual pueda atribuirse el
DC, y ademaés orienta la seleccion 6ptima de los tratamientos y
guia la fijacion de metas terapéuticas paralelas y sinérgica con el
alivio del dolor®. No obstante, la ejecucion de estas actividades
puede ser dificultosa en la consulta externa comun debido a
restricciones en la disponibilidad del tiempo, lo cual resalta la
importancia de optimizar los recursos y organizar el estudio del
paciente’®. Otro punto a clave a considerar es que no existe un
nivel de profundidad especifico o estandar para la exploracion
clinica en estos casos, y la busqueda de causas bien diferencia-
das con frecuencia no retorna resultados claros. Por lo tanto,
el criterio médico individual y caso por caso es la principal gufa
para la realizacion de exdmenes paraclinicos, en relaciéon al ba-
lance riesgo-beneficio y costo-beneficio™.

En la elaboracién de la historia clinica, la evaluacién del DC
debe ir mas alld de las caracteristicas clasicamente documen-
tadas —cronologia, ubicacion, irradiacion, severidad, caracter,
agravantes y atenuantes, entre otros— e incluir aspectos adi-
cionales de la experiencia integral. Esto incluye los componen-
tes cognitivos, como las actitudes y creencias en relacion al do-
lor y las expectativas asociadas con el tratamiento; y aspectos
conductuales como las respuestas instrumentales al dolor y las
interacciones familiares y sociales'. El uso de herramientas es-
tandarizadas para la evaluacion del dolor permite su registro
objetivo y uniforme, facilitando el seguimiento. En la poblacion
de edad avanzada es esencial la accesibilidad y sencillez para
su completacion. Se han recomendado varios instrumentos, in-
cluyendo el Brief Pain Inventory, el Geriatric Pain Measure y el
Short-Form McGill Pain Questionnaire' La revision exhaustiva
de las comorbilidades y la medicacion consumida es primordial,
considerando que ambos factores tienden a ser la regla en los
pacientes geriatricos y que influyen significativamente en la se-
lecciéon de alternativas terapéuticas'. Finalmente, es importan-
te caracterizar el impacto que ejerce el DC en la funcionalidad y
autonomia del paciente, y los recursos personales y ambientales
de los cuales dispone o carece para lidiar con estas limitacio-
nes'™. La entrevista con el paciente con deterioro neurocogniti-
VO requiere una aproximacién modificada y jerarquizada, donde
la obtencion del reporte personal del paciente de la informacion
relevante debe dar especial importancia a indicadores no verba-
les, como expresiones faciales, vocalizaciones y cambios en la
postura. La complementacion con informacién de los familiares
es esencial, especialmente en relacion a cambios en la conducta
muy acusadamente por fuera del nivel de base, que usualmente
indican la presencia o exacerbacién del DC'®.

El examen fisico debe centrarse, en primera instancia, en la
evaluacion del sistema musculoesqulético y el sistema nervio-
so, buscando evidencias de patologia inflamatoria o signos de
debilidad muscular o neuropatia periférica. Ante el hallazgo de
debilidad muscular, es importante diferenciar entre una paresia
o plejia verdadera en contraste con la afectacién funcional me-
diada por el propio dolor'”. Asimismo, la estimacién del riesgo
de caidas y el funcionamiento y movilidad fisica global tam-
bién deben ser abordados, en particular la observacion de la
marcha y el equilibrio™ Por ultimo, la solicitud de examenes
de laboratorio y exploraciones imagenoldgicas debe ser sopesa-
do cuidadosamente. Con frecuencia, no retornan ningun dato
util o revelan hallazgos incidentales de importancia incierta,
que conducen a la realizacion de mas estudios, y por ende mas
gastos y desgaste para los pacientes y cuidadores'. Se reco-
mienda el apoyo en estas herramientas sélo cuando los hallaz-
gos de la anamnesis y el examen fisico sugieren un diagndéstico
especifico, o cuando aparecen sintomas alarmantes, como el
empeoramiento del dolor en pacientes con cancer, la presencia
de factores de riesgo anadidos para las infecciones y sintomas
constitucionales como pérdida de peso o apetito, y aumento de
la temperatura, entre otros?.

Conducta terapéutica ante el dolor crénico

en el paciente geriatrico

En los pacientes de edad avanzada, el tratamiento del dolor es
complicado por numerosos factores. En primer lugar, aunque
con frecuencia no se identifica una causa concreta para el DC,



con el envejecimiento se hacen comunes los problemas rela-
cionados con el dolor neuropéatico y nociceptivo?'. Asimismo,
se hacen mas frecuentes las consecuencias adversas de los tra-
tamientos y elementos como los cambios fisioldgicos propios
de la edad en la absorcion y excrecion de drogas y la influencia
de comorbilidades complican y restringen las opciones de tra-
tamiento; mientras que la informacién limitada para la toma
de decisiones clinicas puede causar confusion o desconfianza
en las elecciones terapéuticas'® Estas circunstancias demandan
intervenciones dedicadas, con la participaciéon de un equipo
interdisciplinario, donde los actores fundamentales son el es-
pecialista en la terapia del dolor, el personal de enfermeria y
los cuidadores principales del paciente como nucleo guia del
proceso de tratamiento y rehabilitacion?.

En este contexto, es importante considerar los componentes
psicosociales de cada caso. Es fundamental contemplar la di-
namica familiar y los estilos de comunicacion y afrontamiento
de cada uno de los miembros, puesto que el DC del paciente
anoso suele afectar de manera significativa el funcionamiento
familiar?®. Es menester prestar especial atencién al conyuge del
paciente y al cuidador principal en caso de ser otra persona,
puesto que suelen ser quienes llevan la mayor carga de respon-
sabilidad en estas situaciones, asi como el mayor impacto emo-
cional*. Para estos objetivos, la visita domiciliaria puede ofrecer
informacién anadida valiosa. Si bien puede no ser indispensa-
ble en todos los casos, puede ser Gtil para clarificar los motivos
para la falta de cumplimiento de alguna medida terapéutica,
obtener informacion de terceros, o datos que no son evidentes
en una consulta rutinaria, ademas de fortalecer notoriamente
la relacion médico-paciente?. Las intervenciones psicoldgicas
también tienen un lugar importante en el tratamiento del DC.
La terapia cognitivo-conductual puede ayudar a los pacientes
a ganar control sobre su vivencia del dolor mediante la modifi-
cacion de sus pensamientos, creencias, actitudes y emociones
en relacién al DC, a través de técnicas estructuradas®®. Esto se
ha instrumentado a través de programas guiados de auto-cui-
dado, que adoptan una posicidon educativa en relacion a los
componentes cognitivos, conductuales y afectivos del dolor, y
persiguen la adquisicién de estrategias efectivas para el manejo
independiente del dolor y la promocién de la autonomia. Este
tipo de programas ha retornado resultados positivos en estu-
dios preliminares?’.

La farmacoterapia es a menudo fuente de controversia en re-
lacion al DC debido a los retos afadidos de las interacciones
farmacoldgicas, prescripcion en presencia de comorbilidades, y
cambios farmacocinéticos del envejecimiento. Un precepto Util
en este escenario es preferir las combinaciones de farmacos a
dosis bajas que el uso de monoterapia a dosis altas, lo cual suele
asociarse a mas resultados adversos?. El paracetamol represen-
ta el tratamiento de eleccion para el dolor leve-moderado en el
paciente geriatrico, debido a su excelente perfil de seguridad,
sin efectos adversos significativos a nivel cardiovascular, renal o
gastrointestinal. No obstante, el riesgo de sobredosis no inten-
cional es mayor en esa poblacién, y los pacientes y familiares
deben ser instruidos para no exceder la dosis maxima diaria de
4 g?°. En contraste, los efectos adversos en estas esferas de los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son bien conocidos, y
tienden a incrementar con la edad. No obstante, estos farma-

cos pueden ser Utiles para exacerbaciones puntuales del DC.
En esta clase farmacoldgica, el naproxeno podria ser el menos
lesivo, en comparacion con otros AINE menos selectivos como
el ibuprofeno, u otros selectivos como el celecoxib®. Estos efec-
tos adversos pueden ser minimizados drasticamente mediante
el uso topico de los AINE, que puede ser especialmente conve-
niente para el dolor localizado®".

Puede considerarse el uso de opioides cuando el DC no ha res-
pondido a otros tratamientos, o ante la persistencia de la li-
mitacion funcional asociada. Si bien su eficacia en este grupo
etario esta bien establecida, con mejoria en hasta 66% de los
pacientes, especialmente aquellos con trastornos musculoes-
gueléticos, alrededor de 48% suele descontinuar su uso a largo
plazo debido a la instalacion de efectos adversos intolerables,
como constipacion, alteraciones del estado mental, y nduseas y
vomitos, entre otros®. Por lo tanto, es esencial valorar el equili-
brio riesgo-beneficio en cada instancia, y monitorear estrecha-
mente las metas terapéuticas y los efectos adversos en relacion
a las dosis administradas, puesto los segundos tienden a ser
dosis-dependientes®. Si bien no existen guias concretas para la
seleccion de un opioide especifico en esta poblacion, algunos
factores clinicos pueden guiar esta decision, incluyendo las ex-
periencias previas del médico y el paciente, y la disponibilidad
local. Asimismo, no se recomienda el uso de opioides de alta
potencia, como la morfina y la hidrocodona, en pacientes que
nunca han recibido farmacos de esta categoria®*.

Conclusiones

A pesar de la ubicuidad del DC como problema clinico en la
poblacion geriatrica, abundan aun incégnitas a responder so-
bre este tema. Algunos de estos aspectos incluyen la identifi-
cacion de los métodos dptimos para la evaluacion del DC, con
base tanto en datos observables como reportes subjetivos, el
papel de las intervenciones psicoldgicas, el abordaje de la ex-
ploracién de la vivencia del DC en el paciente con deterioro
neurocognitivo, la busqueda de estrategias para maximizar la
adherencia terapéutica y prevenir el uso inadecuado de los tra-
tamientos farmacoldgicos, entre muchos otros. La resolucién de
estos planteamientos demanda investigacion dedicada a futuro,
manteniendo como norte la oferta de una mejor calidad de vida
al adulto de edad avanzada. En este marco, el trabajo interdis-
ciplinario brilla como elemento esencial, asi como la integracién
de la familia y los cuidadores.
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