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INTRODUCCION. EL DOLOR EN EL ANCIANO

El aumentode la expectativadela vida mediade la poblaciónes un he-
cho real que determinaun grupocrecientede personasllamados«ancia-
nos»o «grupode la terceraedad»,queenglobaa aquellaspersonasmayo-
resde 65 años(segúnla O.M.S.), si bienla edadno esun parámetroexacto
paramedir la senectudya queen muchasocasionesla edadcronológicano
coincideconla biológica.Se sueledefinir al «ancianonormal»como una
personacon un «margenestrechode reserva»de todoslos órganosy apa-
ratosdel cuerpohumano.

El ancianono presentaunadiferenciaimportante,en relaciónal indi-
viduo joven, en el sentidode una hipopercepcióndel dolor, como mucho
se da un aumentodel umbral en la sensibilidaddolorosaal calorradiante,
lo queexplicaría la percepciónreducidadel dolor agudoen estasituacion.

Estospacientesdemásedadsuelenpresentarvariaspatologíasquecur-
sancon dolor, por lo cual en ocasionespuederesultardifícil su interpreta-
ción pues,independientementede la capacidadde cadapacienteparaper-
cibir el dolor, el ancianoen particularpresentaun componentesubjetivo
de apreciaciónalterado,por lo cual algunosdoloresintensosvan a seres-
casamenteconsideradosy, en cambio,otros másbanalespuedenmanifes-
tarsode unaforma másdramática.

Estospacientespresentanunascaracterísticaspropiasde angustia,mie-
do, soledad,pérdidade confianzaen ellosmismosque,además,sepueden
agravarantela cirugía, la anestesiao diversaspruebasdiagnósticas.Por
ello se lesdeboprepararpsicológicamentefrente a las mismas,ya queello
conllevaráunadisminuciónde losrequerimientosanalgésicos.Ademásno
convieneolvidar quemuchosancianosconsumenfármacosde formahabi-
tual de caraa las posiblesinteraccionesmedicamentosas.

El objetivo es conseguircon nuestraactitud una mejoraen la calidad
devida conindependenciafuncionalasícomoevitar el sufrimientopsíquico
y físico.

(7/inicas Urologicasde/aComplutense,2, 277-29~.Editorial Complutense do Madrid, i993



278 JoséLuis MarugánGuijo y M. IsabelRepresaSánchez

CONCEPTOSBASICOS DEL DOLOR

Definición del dolor

Sehan dadomuchasdefinicionesparael dolor,yaqueno essencillode-
finirlo de forma exacta.La definición másaceptadaactualmentees la que
ha dado la AsociaciónInternacional para el Estudio del Dolor, según la
cual el dolor osunaexperienciasensorialy emocionaldesagradableo dis-
placenteraasociada a lesión tisníar real o potencial, o descrita en términos
de tal lesión.

Quizásestadefinición todavíapuedano serdel todo exactao capazde
englobarlo queel dolor es y conlíevaen si, perosi sueleserla más acep-
taday, además,destacalos aspectosemocionalesy afectivosdel dolor, así
como losdiferentesnivelesen los quepuedoversealteradaestasensación,
englobando,además,unaseriededolores,en loscualesno habríaunaevi-
dencia realdelesión quelos justificasey quequedanagrupadosen el apar-
tado de «dolor sin nocicepción».

Es fácil entenderque el dolor no esunasensaciónsimple puestoque
combinanumerososelementoscomo son la incomodidad,el miedo,alte-
racionesvegetativas,movimientosreflejosy atención.El hechodequean-
te un dolor intensoy persistentese hablede «sufrimiento»sugierequeés-
te incorporaun elementomental.

Un estímulonociceptivoo dolorosooriginadolor, cl cual da lugaral su-
frimiento del sujeto,el cual elaborauna conductadolorosa.La conducta
dolorosaes la forma enla quesomanifiestael sujetofrentea un cuadrodo-
loroso y es lo que hemosde valorar,sobretodo, en el pacientedoloroso.

Otro aspectoa teneren cuentaes la forma en quecadaindividuo en-
tiende,integray soportael dolor; asíel estímulodolorosono predicela res-
puestadel individuo nunca.

Otro hechoque modifica la respuestadel sujetoal doloresla existen-
ciadofactoresmoduladoresdel dolor y enel anciano,enparticular,sepue-
denreferir dosgruposdefactoresquepuedeninfluir de forma antagónica
(aunque,en general,sepuedeafirmar queen el ancianoel umbral parael
dolor estáaumentado):

1. Aumentandoel umbral parael dolor:

— La edad,enfermedadesacompañantes(sobretodo, del SNC y las
polineuropatías.

— Fármacosanalgésicos,ansioliticos, antidepresivos,esteroides.
— Factorespsicológicoscomo la aceptacióndel síntomao do la muer-

te cercana,interpretaciónde la muertecomo síntomade vejez.

2. Disminuyendoel umbral parael dolor:
Dolor de etiología múltiple
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— Factorespsicológicoscomoel aislamientomental,introversión,au-
senciade actividadesplacenteras,insomnio,depresión,situaciones
de pérdida(cónyuge,amigos,etc.), cambiosnegativosen el ámbito
familiar, situacionesde dependenciaeconomica.

Respectoa la utilidad del dolor convienereseñarque la únicautilidad
radicaen quesirve paraindicarquealgoen el organismono funcionabien;
tambiénvale paradesencadenarel reflejo de retirada frente a unaagre-
sión; en el restode los casosno esútil.

Anatomíay fisiología del dolor

Comosensación,el dolor dependede la transmisióndesdela periferia
hastael SNC. Ello requierela existencia,pues,de unosreceptoresdel es-
tímulo y deunasvías de transmisión.

Con respectoa los receptores,tradicionalmente,los receptoressensiti-
vos (distintosparacadasensación>eranterminacionesde distintasfibras
sensitivasa nivel de piel, mucosas,etc. Las terminacionesnerviosaslibres
amielinicaseranlas presuntamenteresponsablesdel origen del estímulo
dolorosoen lo querespectaa receptorescutáneos.

Porotro lado,existen,además,receptoresprofundosenperitoneo,pleu-
ra,periostio,etc. peorcaracterizadosquelossuperficiales.Las víscerasma-
cizasno tienenreceptoresal dolor (el dolor procedentedeellasparecede-
bido a la afectaciónde las serosasque las recubren).Las víscerashuecas
sonsensiblesa la distensiónde sumusculaturalisao asucontracciónbrusca.

Actualmente,se tiendeaaceptarque,ademásde unacierta especificidad
en el tipo de receptores,la respuestade éstosestáen función de la canti-
dadde energíaque llega al receptor.de modoque,en tantoqueéstasealo
suficientementeintensa,partede los receptorespodránoriginar un esti-
mulo doloroso.

Con respectoa las vías de conducción,el estimulooriginadoen los re-
ceptoresse transmitehastala médulaespinalvehiculizadopor los nervios
periféricos,loscualesestánformadospor fibras de distinto diámetroy ve-
locidadde conducción,las cualesfueron clasificadaspor Gassery cols.en
fibras A, B y C (Cuadro1).

Las fibras quenosinteresana nivel del dolor vana serlas AdCII, y lasC.
Todasestasfibras nerviosasson, en realidad,terminacionesaxónicasde
neuronasbipolarescuyoscuerposestánsituadosen losgangliosespinales.

La primerasinapsisseestableceen la médula,a nivel de suastaposte-
rior. Rexedclasificó el astaposterioren seisáreasnombrándolasde la 1 a
la VI. Las fibras de lasastasposterioreshacensinapsiscon estasláminaso
áreas,especialmenteconlas láminas1 y V.

Despuésde hacersinapsisen las láminasdel astaposterior,la mayoría
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hacensinapsisen el astaanterior(y sonresponsablesdel arco reflejo), cru-
zanpor la comisuraanterior y hacensinapsiscon loscordonesanterolate-
ralesde la médulay subenhaciaarriba.

CUADRO 1
Fibrasnerviosas

Tipo Mielinización Función

A alfa Abundante Motora
A beta Abundante Tacto, presion

A gamma Abundante Motora, tacto
A delta Abundante Dolor, temperatura

13 Escasa Autonómicapreganglionar
Dolor visceral

C Ausente Dolor, temperatura

En el cordónanterolateralhaydoshacesde fibras:

1) Hazneoespinotalámico.—Hacesinapsisen el tálamoy de aquípar-
te a la corteza.Sólo localiza dolor y su intensidad,de modo que
vehiculizamásel dolor agudo.Es deconducciónmuy rápiday rico
en fibras Aa1,.

2) Haz paleoespinotalámico.—Haceconexionescon el mesencéfalo.
bulbo, tálamo,etc. y llega a la corteza.Daal dolor las característi-
casde sensacióndesagradable,difuso, mal delimitado.Es de con-
ducción máslenta.

Además,la cortezarecibe proyeccionesdesdeel hipotálamo,sistema
límbico y substanciareticular,de modo quetalescircuitos soncapacesde
conseguirla integración y concienciacióndel dolor, así como su localiza-
ción. El tálamova a actuarcomo filtro, dejandoparala cortezael control
másfino y delicadodel dolor, localizándoloy discriminandola naturaleza
e intensidaddel mismo.

Con respectoa los transmisores,hay queseñalarqueocurrenunaserie
de cambiosbioquímicosdurantela transmisióndel dolor a tres niveles:

1) A nivel de receptoresperiféricos—Lomás aceptadoesque el es-
tímulo doloroso despolariza,en un primer momento,la membra-
na de la terminaciónnerviosa«perse». Posteriormente,diversas
substanciasprocedentesdel tejido circundantelesionadoestimu-
laríano mantendríanesaexcitacióndelos transmisores,comopue-
denserhistamina,serotonina,substanciaP. bradiquinina,potasio,
acotilcolina,prostaglandinasy cambiosdel pH.

2) A nivel del astaposterior—Aestenivel tambiénhaymuchassubs-
tanciaspostuladascomo mediadorescomo son péptidos(substan-
cia P, somatostatina,colecistoquininay péptido intestinalvasoac-
tivo), aminoácidos(L-glutamato y L-aspartato), monoarninas
(serotoninay noradrenalina),acetilcolina.GABA...

280



Valoracióny tratamientodeldolor urológico... 281

Detodasellas,la substanciaPosla queparecejugarun papelfunda-
mental,yaquesolibera en el astaposteriorcomo respuestaaestí-
mulosdolorosos,excitandosusneuronas.

3) A nivel central o cerebral—Tambiénse han implicado a muchas
substanciascomosoncatecolaininas,péptidos(substanciaP, bradi-
quinina,neurotensinay somatostatina),acetilcolina,histamina,etc.

Pero,además,hay una seriede factoresque intervieneen la modula-
ción del dolor. Así, a nivel medulardichamodulaciónsepretendeexplicar
mediantela Teoríade la Puertade Entrada Medularde Melzacky Wall;
ademáshabríaun control centralsuperiorsobrela médula,mediadodes-
de la substanciagris periacueductal,núcleosde la basey hacesdescen-
dentes.Y por otro lado, tambiénjueganun papelfundamentallos recep-
toresy péptidosopioidesendógenos.

Los receptoresoploidesestánlocalizadosenmúltiples localizacionesy
suclasificaciónactual(modificadade la clasificaciónde Martin) esen re-
ceptoresp (~t y p), receptoreskappa,receptoressigma(sigmal y sigma2).
receptoresD y receptoresepsilon.

Los péptidosopioidosse agrupanen tresgrandesfamilias:

1) La de la pro-opiomolanocortina.——-Dela cual derivan las endorfi-
nas(B-endorfina,alfa-endorfinay gamma-endorfina)y la alfa-MSI-l,
ACTI-I y 13-lipotropina.

2) La de la pro-encofalina A—De la que deriva 6 moléculasde
metionínencefalinay 1 de leucinencefalina.

3) La de la pro-oncefalina13.—De la quederivan la alfa-nooendorfi-
na,l3-neoendorfina,dinorfina A y dinorfina B.

Estospéptidosinteraccionancon susreceptoresy modifican la excita-
bilidad de los sistemasneuronales.Son péptidosde carácterinhibitorio
(salvoanivel del sistemalímbico) do modoquesuliberaciónsuponela dis-
minución de la liberaciónde la sustancia1’, con lo quese impide o modula
la transmisiónde la señaldolorosa.

Clasificación

El dolor sepuedeclasificardemuy diferentesformas,dependiendodel
criterio que se escoja.Aquí sólo se van a presentarlas formasdo clasifi-
carlo quepuedenser másútiles con referenciaal mareoen el quese con-
tra el tema.

1. Clasificaciónetiológica

— De etiología bonigna.—Litiasisurinaria,uropatiaobstructiva,cier-
tas malformacionescongénitas,traumatismos,tuberculosisuroge-
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nital, infeccionesurogenitales,escrotoagudo,priapismodeetiolo-
gíabenigna.

— Do etiologíania]igna.—Cualquiertipo deneoplasia.genitourinaria.

2. Clasificación tipológica

-~ Dolor epicrítieo.—Delocalización precisa,sesienteúnicamenteen
la piel, esde conducciónrápiday no duramucho;conducidopor fi-
brasespinotalámicas.

— Dolor protopático—Sesienteen la piel o en tejidosprofundos,os
difuso, mal localizado,deconducciónlentay prolongado(duramás
que el estimulo que lo ha provocado); conducido por fibras
espinorreticulares.

3. Clasificación clinicoterapéuáca

— Dolor agudo—Deetiología,generalmente,conocida:duraciónmuy
breve(máximo 3 días);acompañadode angustiay con tratamiento
lógico, enfunción del diagnóstico.Puedeser sintomáticoy postqui-
rúrgico.

-~ Dolor crónico—Deetiología,generalmente,desconocida;duración
mayor; se acompañade depresióny su tratamientoos másempíri-
co. Puedeserbenignoo maligno(segúnla espectativado vida).

Medición del dolor

Dejandoa parto las técnicasde medición del dolor aplicablesen ani-
malesasí como los estudiosexperimentalesen el hombrenosvamosa ce-
ñir a la medicióndel dolor en el ambienteclínico haciendoreferenciaa 3
aspectos:Métodos subjetivos,métodosobjetivosy métodosde alivio del
dolor, si bien no hay queolvidar queel dolor es unaexperienciaemotiva
personal,cualquieraqueseael estímulonociceptivo,y queocasionaun su-
frimiento en el individuo, cuyamagnitudsólo puedoserdescritasubjeti-
vamentepor la personaafectaday queen el casodo los pacientesgeriátri-
cospuedecomplicarsesumediciónsi hay algún tipo de déficit cognitivo o
intelectivo.

a) Métodos subjetivos:Dentro de éstospodemoshablardo los si-
guientes:

Escalasdescriptivassimples(EDS) o escalasde valoraciónver-
bal (EVV): El pacienteexpresaverbalmentela intensidaddel
dolor. Los términos«ninguno»,«débil»,«moderado»e «inten-
so»parecequevaríanmuy pocode unosindividuos a otros, in-
cluidoslos pacientesgeriátricos.
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— Escalasnuméricasde valoración (ENV): El pacientesitúasu
estadodolorosoen unaescalanumérica(normalmentede O a
1000 de Da 10).

— Escalaanalógicavisual de Huskinsson(EAV): El dolor pue-
de representarsepor unalínea rectacuyosextremoscorres-
ponden a «no dolor» y al «máximo dolor imaginable»,y de
un tamañono inferior a 10 centímetros.El pacientesitúasu
gradode dolor en el punto de la línea rectaque considere
másaproximado.Variantesde estemétodo sonel sistemade
lucescodificadaso el de las resistenciasvariablespor desli-
zamientoo la regla deslizantedel dolor de Thomasy Grif-
fiths.

— Técnicasde comparaciónde magnitudes:Se comparael dolor
experimentalmenteprovocadocon el dolor patológicoexis-
tente.

— Técnicasde comparaciónde proporciones:Se basanen rela-
cionarunafunción sensitivacon otra.

— Cuestionariodel dolor de MeGilí: Evalúa el aspectomultidi-
mensionaldel dolor bajo tresclasesde descripcionesverbales
quesonsensitivas(hacenreferenciaa la experienciadel dolor
en relacióncon el tiempo, localización,presióny temperatura),
afectivas(hacenreferenciaa tensión,miedo y funcionesautó-
nomas)y evaluativas(hacenreferenciaa la intensidaddel do-
lor).

b) Métodosobjetivos: Intentanobtenertraduccionesobjetivasdel do-
lor pero no hay ningunoespecíficopara el mismo. Puedenserde
varios tipos:

— Métodos electrofisiológicos(potencialescerebralesevocados,
anormalidadesdel EEC y anomalíasdel sueño,microneuro-
grafíapercutánea).

— Métodos bioquímicos(determinaciónde endorfinasen LCR,
determinaciónde catecolaminasy de cortisol, determinación
de ADH, gasessanguíneos).

— Parámetrosrespiratorios

c) Métodos para valorar el alivio del dolor: Pueden sersimplemente
descriptivos,analógicosvisualeso escalasnuméricas.

— Evaluacióncuantitativa(registrodel númerode pacientesque
con un régimende dosisfijas consiguenalivio del dolor).

— Analgesiaa demanda(PCA o administraciónintravenosade
analgésicosa demandadel propio paciente).
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ACTITUD ANTE EL DOLOR EN EL ANCIANO

Diagnóstico

Hayquerealizarunahistoria clínica dirigida si bien la confeccióndo la
mismapuedeestarlimitada por alteracionesdel estadocognitivo o por las
pocasmanifestacionesclínicasde algunosprocesos.Es necesariocorrobo-
rar la informacióncon familiareso cuidadoresvalorandolosantecedentes
personalescomola ingestade fármacos,alergias,etc.

En relacióncon el dolor del procesoactualhayqueintentarconocerlas
característicasdel mismo: Inicio, localización,irradiación,integridady ca-
rácter,evolución,factoresdesencadenantesagravantesy atenuantes,sin-
tomatologíadigestivaacompañante(náuseas,vómitos..), clínica respira-
toria y cardíaca,síntomasde afectacióngeneraly, sobretodo,la repercusión
del dolor sobrela actividaddel paciente.

En la exploraciónfísica la inspeccióngeneraldaráinformacióndel ni-
vel de conciencia,grado do comunicación,color de la piel, signosde en-
fermedadcrónica,estadonutricional, afectacióndel estadogeneral,etc.
Tambiénhay quevalorar el númerode respiracionespor minuto, al traba-
jo respiratorio,la auscultacióncardíacay respiratoria,la exploraciónab-
dominal y de los miembrosasícomounaexploraciónneurológicabásica.

Se debenevaluar los datosdelaboratorioy complementarios.
Finalmente,sedeberealizarunamedición propiadel dolor (integran-

do los datosanteriormentereseñados).

Tratamiento

Una vezrealizadala historia clínica y llegadoa un diagnóstico lo más
acertadoposiblese optarápor un tratamiento,teniendoen cuentaque,al
tratarsede un pacienteanciano,hayquetenerpresentesunaseriede con-
sideracionesyaqueel envejecimientova a traer unaseriede cambiostan-
to a nivel de la composicióndel organismocomo sobrelos principalessis-
temasorgánicos,de modo quea causade las modificacionesfisiológicas,
secundariasa la edady a la enfermedad,de la fidelidad al tratamientoy de
las interaccionesmedicamentosas,en un pacienteancianola respuestaa
un fármacopuedeversemodificaday ospor lo quesedebeconsiderara di-
chos pacientes,en lo querespectaa la farmacocinéticay la farmacodiná-
mica,como diferentesa los adultosjóvenes.

Porcitar algunos,entre los cambiosbiológicos que aparecenestánla
disminucióndela superficiedeabsorción,delos sistemasde transporteac-
tivos, de la motilidad gastrointestinal,del flujo sanguíneointestinal y del
pH gástrico(cambiosqueincidirán sobrela absorciónfarmacológica);dis-
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minucióndel volumen plasmático,aumentode la grasacorporal,disminu-
ción del aguatotal, de la masacelular total y de la albúminaplasmática
(cambiosque incidiránsobrela distribución);disminuciónde la perfusión
hepática,de ciertasvías metabólicas,de la masahepática,del aclaramien-
to de creatininay de la secrecióntubular (cambiosque incidirán sobrela
eliminación).

Dichoscambiosvan a modificar la cinéticafarmacológica,la cual seva
a caracterizarpor unasconcentracionessuperioresde fármacosdistribui-
dosenfluidos y mayorduraciónde la acciónde lassustanciasliposolubles,
aumentode la fracción libre o activa,biotransformaciónmás lentay ex-
creciónrenalretrasada.

Porotro lado,van a existir unaseriede factoresquemodificarántam-
bién la respuestadelos fármacos,la cual seva a caracterizarpor presentar
unamayorvariaciónen la respuestaa la dosisy un aumentode la frecuen-
ciadereaccionesadversas.Dichosfactoresvan aserla polipatologia,la po-
lifarmacia y las modificacionesen la sensibilidadhistica (por alteraciónde
laspoblacionesde receptores,modificaciónde los nivelesde neurotrans-
misores,etc.),sin olvidar queel cumplimientoincorrectodel tratamiento,
la automedicacióny diversosfactoresnutricionales(dietaincorrecta)y me-
dioambientalesvan a jugar también un papelimportante en la respuesta
terapéuticade los fármacosaplicados.

Portodoello, cualquierrégimenterapéuticoaplicadoa un ancianode-
be hacersesin pasarpor alto todasestaseriede cambiosy modificaciones
parapoderajustarcorrectamentelasdosis,estimardeformaprecisala res-
puestay evitar la apariciónde efectosadversos.

Principios dela terapeúticadel dolor

Hay unaseriede puntosquesiempresedebende considerara la hora
del tratamientodel dolor, seacual seael tipo de paciente,como son:

1) Realizarun diagnósticoprevio correcto.
2) Individualizarcadacaso.
3) Pautarlos analgésicos(nunca«si dolor»).
4) Empezaremospor los menospotentesparapasara los máspoten-

tes (salvoen el casodel dolor postoperatorio).
5) Los fármacoscoadyuvantespuedenpermitir disminuir la dosis,re-

tardaro prevenir la aparición de toleranciay potenciarsu acción
analgésica.

6) Usaropiáceosen el dolor crónicono malignocomo último recur-
so.

7) En casode duda,consultarcon unaUnidad del Dolor

En el casode los pacientesancianosconvienehacerhincapiéen el co-
mienzodel tratamientoconel fármacomenospotentea la menordosisefi-
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cazy conel menornúmeroposibledefármacos.En general,la dosisinicial
autilizar seráde un 50-75% de la usadaen la poblacióngeneraly, aserpo-
sible,por vía oral. Se evaluaránlas enfermedadesasociadasy susposibles
interaccionesconotrosmedicamentosqueesténsiendoadministrados.Hay
queanticiparsea los efectossecundariosy vigilar suaparición.Conviene
informaral pacientey susfamiliaresdel tratamientoy susposiblesefectos
secundarios,responsabilizandoa un familiar de la continuidaddel mismo.
Es recomendablellevar a cabocontrolesperiódicosy evitar los placebos,
así como evitar la sedaciónexcesivarespetandoy potenciandoel descan-
sonocturno,valorandosiemprela situaciónpsíquica.

Nivelesde actuacióníerapeúíica

Hayvarios nivelessobrelos quepodemosactuarterapeuticamente:

1) Nivel periférico—Bloqueandola génesisdel estímulodolorosoo
estimulandootras sensacionescomo presión,tacto,etc.

a) Bloqueo de receptores(anestésicoslocales, neurolíticos,
frio,etc.)

b> Farmacoterapiageneral(antiinflamatorios-analgésicos,etc.)
c) Farmacoterapialocal (antiinflamatorios,corticoides..)
d) Otros (masajes,inmovilizaciónde fracturas,etc.)

2) Transmisióna la médula.—Bloqueode la transmisióno del estí-
mulo.

a) Bloqueosnerviososde plexos,de vías simpáticas
b) Estimulacióneléctricatranscutánea.
c) Acupuntura,electroacupuntura.

3) A nivel de la médula

a) Bloqueos(anestésicoslocales,neurolíticos,intra o extradurales)
b) Estimulacióneléctricade cordonesposteriores.
c) Manipulación farmacológica(opiáceos,enzimas,precurso-

res...)
d) Neurocirugía(rizotomías,comisurotomías,cordotomías).

4) Nivel central
a) Farmacoterapia(opiáceos.psicotropos,anestésicosgenera-

les).
b) Técnicasde estimulación(estimulacióneléctricade la sustan-

cia gris periacueductal,tálamo,hipotálamo...)

5) Tratamientospsicológicos—Técnicasderelajación,bio-feed-back...

Procedimientosterapéuticos—Sonla seriede medidasterapéuti-
casquepuedenserusadasen el tratamientodel dolor y puedencIa-
sificarseen procedimientosfarmacológicosy no farmacológicos.
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a) Procedimientos farmacológicos:

— Analgésicosde «bajo techo»o menores.—Analgésicos
antiinflamatoriosno esteroideos,analgésicosopiáceosme-
nores(codeína,dextropropoxifeno)y analgésicosno opiá-
ceoscentrales(nefopam).

— Analgésicosde «techoalto» u opiáceosmayores.—Ago-
nistaspuros,agonistasparciales(buprenorfina),agonista-
antagonista(pentazocina)y antagonistas.

— Anestésicoslocalespara la realizaciónde bloqueosner-
viosos.

— Fármacoscoadyuvantes.—Psicotropos,antiespásticos,blo-
queantesadrenérgicos,esteroides,calcitonina,citotóxicos,
somatostatina...

b) Procedimientosno farmacológicos:Estimulacióntranseutá-
nea,sistemasdeelectrodosimplantados,acupuntura,psicote-
rapia,hipnosis,crioanalgesía,masajes,procedimientosqui-
rúrgicos(rizotomías,cordotomías).

c) Tratamientoscombinados.

PRINCIPIOSTERAPEUTICOS

Fármacosantiinflamatorios no esteroideos

Los AINE son un grupoheterogéneode fármacos,de estructuraquí-
mica variadaperocon característicasfarmacológicasparecidas.

Son fármacosantitérmicos,analgésicos,antiinflamatorios y antireu-
máticos.Pertenecenal grupode los analgésicosmenoreso de «bajotecho»
y suprototipo es la aspirina,por lo querecibentambiénel nombrede «as-
pi rin - Ii k e».

Con respectoa los analgésicosmayorestienen una serie de ca-
racterísticasque los diferenciande éstos:

— Su acciónes fundamentalmenteperiférica.
— La analgesiaes de medianaintensidadestandoindicadosen dolo-

res detipo tegumentario,somáticoy no visceral,básicamentede ti-
po musculoesqueléticoasociadoa inflamacion.
No producenadicciónni dependencia.

— Las reaccionesadversassonmuy análogas,sobretodo, a nivel del
tractogastrointestinaly sistemahematopoyético.

— Su mecanismode acción antitérmicoy antiinflamatorioescomúny
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se debea la inhibición de la síntesisde prostaglandinas,leucotrie-
nosy otros autacoides(queamplifican la respuestade los nocicep-
toros periféricosa los mediadoresalgésicos),si bien en algunosca-
sospuedenmediarotrosmecanismosde acción.Produceninhibición
irreversiblede la ciclooxigenasade los ácidosgrasos,impidiendoel
pasode ácido araquidónicoa endoperóxidoPGG2,e inhiben me-
diadoresdel dolor dificultando la formación de calicreinaactiva y
disminuyendola acciónde la bradiquininaenlos receptoresperifé-
ricos.

— Su principal inconvenienteesquetienenun «techo»analgésicopor
encimadel cual no conseguimosmejorar el efectoanalgésicoaun-
queaumentemosla dosis.

Sepuedenclasificaren variosgrupos:

a) Derivadosdel ácido salicílico—Acido acetilsalicilico, salicilatos,
salicilamida,diflunisal, acetilsalicilatode lisina. ácido salicil-sa-
licílico.

19 Derivadosdel para-aminofenol—Paracetamoly fenacetina.
c) Derivadosdela fenilpirazolona.—Aminopirina,dipirona.fenilbu-

tazona,oxifenbutazona,sulfipirazona,apazona.
rl) Derivadosdel ácido acético.—lndometacina,sulindac,tolmetin.

diclofenacy alclofenac.
e) Derivadosdel ácidofenilpropiónico.—Ibuprofén,naproxén,fono-

profén, indoprofén,quetoprofén,etc,
f) Derivadosdel ácido fenámico.—Acidomefenámico,flufenámico,

niflúmico. meclofenatosódico.glafenina.
g) Oxicams.—Piroxicam.
fi) Otros—Bencidamina,zomeripac,clonixinato de lisina, ácidocío-

nixínico. piproxeno,dimetilsulfóxido. ketorolaco.tramadol.

Se absorbenbien por vía oral de formabastanterápiday completa.Se
suelenunir muchoa proteínasplasmáticas(exceptoparacetamoly dipiro-
na), las cualesescapanhacialas regioneslesionadas,concentrándoseenel
ambienteácidodel tejido lesionado.Se distribuyenbien por todo el orga-
nismo.Su biotransformaciónescaracterísticaparacadafármaco.

Respectoa los principalestipos de reaccionesadversasestán:Toxici-
dadgastrointestinal,hematológica.respiratoria(broncoespasmo),renal
(por inhibición de PGsrenales),hepáticay otras.

Hayunaseriedeasociacionesconriesgocomo sonAINE + AINE, Al-
NE + hipoglucemiantes,AINE + digital, AINE + cumarinicos,AINE + es-
pironolactona,AINE + AlE, AINE + metotrexate,AINE + anticonvulsi-
vantes,AINE + alcohol.

Lasdosisa lasquesodebenadministrarestetipo defármacosen los pa-
cientesurológicosgeriátricosdebende seralgomenoresqueparaun adul-
to joven.Ademásconvienerecordarqueenestospacientesla indometaci-



Valoracióny tratamientodeldolor urológico... 289

na puedeprovocarhipoaldosteronismohiporreninémicoconhiperkalemia
transitoria por disminución de la PGE2renalen la senilidady que con la
fenilbutazonaseacrecientael riesgo deanemiaaplásica.

Otros analgésicos menores

Se incluyenlos analgésicoscentralesno opiáceosy los derivadosopiá-
ceoscon moderadoefectoanalgésico.

a) Analgésicos centrales no opiáceos—Son el nefopam y la levomepro-
macín a.
El nefopamno actúa sobrereceptoresopiáceosni por un meca-
nismoperiférico inhibiendola síntesisde POs,siendosumecanis-
mo de analgesiadesconocido.Su techode acciónanalgésicaestá
sobrelos 60 mg. por vía intravenosa,en adultosjóvenes.
La levomepromacinaes un neurolépticoderivadodela fenotiaci-
na y que produceanalgesiaeficaz,peroproducehipotensiónor-
tostáticay fuerte efectosedante,por lo que la dosisrecomendada
en pacientesgeriátricossueleserde 25 mg/8 horas.

14 Derivados opiáceos con moderado efectoanalgésico—Sonla co-
deinay el dextropropoxifeno.Actúanpor un mecanismocentral a
travésde suunión a receptoresopioidesy carecende actividadan-
tiinflamatoria, por lo queusadosjunto a los AINE sepotenciala
actividadanalgésica.
La codeínaes un agonistapuro,12 vecesmenospotenteque lamor-
fina. Se usaen dosisde 30 mg/4-6horaspor vía oral y conprecau-
ción en estospacientes;suefectoanalgésicoseduplicaasociándo-
la al AAS o al paracetamol.
El dextropropoxifenoesun derivadodela metadona.Seusaen do-
sis de 150mg/8-12horaspor vía oral y esmenospotenteque la co-
deina.

Analgésicos opiáceos mayores

Actúana nivel del SNC al interactuarcon los receptoresopioides,mo-
dificando los mecanismosde percepcióndel dolor y la respuestaemocio-
nal al mismo.Se puedenclasificarde variasformasperolo máscomún es
clasificarlospor sumecanismode acciónen variosgrupos:

Puros=> Morfina, meperidina,metadona,fentanil, etc
1) Agonístas

Parciales-=>Buprenorfina.
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2) Agonistas-antagonistas= Pentazocina,nalburlina,butorfanol.

Puros=> Naloxona,naltrexona.
3) Antagonistas

Parciales=> Nalorfina.

Estosfármacosactúaninteraccionandocon losreceptoresopiáceosan-
teriormentedescritos.Todos tienensimilaresefectoscolaterales:Toleran-
cia,dependencia,disforia, náuseas,vómitos,espasmode la musculaturali-
sa,depresiónrespiratoria,euforia y sedación.

Los preparadosmás utilizados . así como las vías de administracióny
dosissonlos siguientes:

Por vía oral.—Es lado elecciónsi no haycontraindicaciones.
1) Morfina—Su biodisponibilidad oscilaentreun 15-64%debido

al metabolismohepáticoquepresentafenómenodc primerpa-
so. Se administraunasoluciónoral de 10-15mg/4 h. Otra forma
deadministraciónoral esel sulfato demorfina deliberaciónlen-
ta comenzandopor dosisde 10 mg/12horas.

2) Metadona.-—-Endosisde lO mg/6h.Tiene un efecto algo supe-
rior al de la morfina, perotiene elevadavida mediaplasmática
(25 horas)mientrasque su analgesiasólo dura6 horas,por lo
que suuso en pacientesgeriátricosno estámuy extendidoal
existir otrasposibilidadesterapéuticasmejores.

3) Buprenorfinapor vía sublingual—Seadministraen estospa-
cientesa dosis de 0.2 mg/8-12horas.Tienemayorduraciónde
accióny menosefectossecundariosquelosagonistaspuros(jun-
to a loscualesno puedeseradministradaal serun agonistapar-
cial) pero sudepresiónrespiratoriano puedeserrevertidapor
n aloxona.

4) Pentazocina—Esun agonista-antagonistaquepuedeseradmi-
nistradoen estospacientesadosis dc50 mg/6-8 h.

Porvía intramusculary suhcntánea.—Esla vía másusualdeadminis-
tración, perosuabsorciónesvariable.Los másusadossonla morfi-
na (10 mg/4h),meperidina(75 rag/4h.) y metadona(lO mg/6 h.), si
bien en el casode pacientesancianossepuedencomenzarpordosis
algo inferiores.

— Infusión continua por vía ¡ntravenosa.—Para obviar los inconve-
nientesde la vía intramuscularsepuedenadministrardosispeque-
ñasengoteocontinuoo por bombasde infusión. Los problemasson
la mayor frecuenciade toleranciay el mayorpeligro de sobredosi-
ficación. La morfina es de elección.Porejemplo,se puedendiluir
60 mg de morfina (6 ampollas)en 100 ml de suerofisiológico y po-
nerSmI (3 mgde morfina) de la solución,repetirpasados15-20mi-
nutosy luego continuarcon goteode3 mgcadahora.Tambiénexis-
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te la posibilidadde realizarP.C.A.o analgesiacontroladapor el pa-
cientesi bien hayquevalorar bien loscasosyaqueal serpacientes
geriátricospuedennocolaborarperfectamenteenestatécnica,caso
de teneralgo mermadassusfacultadescognitivaso intelectivas.

— Analgesia mediante catéter epidural—Proporcionamayoranalge-
siay másduraderaa dosismásbajas(2-3 mg/8-12h.), asícomome-
nor riesgo de efectoscardiorrespiratoriosaunquepuedeproducir-
sedepresiónrespiratoriatardía por difusión lentahaciaestructuras
centralessuperiores.

Fármacoscoadyuvantes no analgésicos

Con algunaexcepciónestándesprovistosde acciónantiálgicapero,aso-
ciadosa los analgésicos,potenciansueficaciaademásde disminuir sudo-
sis y prevenir,por tanto, la aparición de efectosno deseados.

Los más usadosson los antidepresivostricíclicos (amitriptilina), neu-
rolépticos(clorpromacina,haloperidol). ansioliticos(diazepam),anticon-
vulsivantes(carbamacepinay difenilhidantoína)y esteroides(prednisolo-
na y dexametasona).

Su posologíadebesiempreadaptarseen estospacientes,biendisminu-
yendolas dosisinicialesbien espaciandolos intervalosde administracion.

Anestésicos locales

Sonsustanciasquímicascapacesde bloquearla conducciónnerviosade
forma específica,temporaly reversible,sin queseafectela concienciadel
paciente.diferenciándoseentresi por el períodode latencia (tiempo que
tardanen actuar),la duraciónde acción,la potencia,selectividaddel blo-
queoy toxicidad. Las fibras de menor diámetrosonmássensiblesa suac-
ción que las de diámetromayor

Su estructuraquímicaconstade trespartes:Porción lipofílica (de es-
tructura aromáticay queconfierea la moléculasuspropiedadesanestési-
cas),cadenaintermedia(de 1 a 3 átomosy quedeterminala duraciónde
acción,metabolismoy toxicidad) y la porción hidrofílica (grupo amino y
que puedeestaren forma ionizadapositivamenteo no ionizada).

El períodode latenciaestádeterminado,principalmente,por el pKa de
cadaanestésicolocal, la potenciaestáen relacióncon el coeficientede so-
lubilidad y la duracióndeaccióncon el porcentajede unión a las proteínas
plasmáticas.

Segúnel tipo de unión entrela cadenaintermediay la porción lipofili-
case diferencianen dosgrupos:

a) Esteres:Cocaína,procaína,novocaina,cloroprocainay tetracaina.
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Se hidrolizanrapidamenteen el plasmapor la pseudocolinesterasa.
ti) Amidas:Lidocaina,mepivacaina,bupivacaina,prilocaina,etido-

cama,ropivacaina.Se metabolizanpor losmicrosomashepáticosy
originan escasisimasreaccionesalérgicas.

Su mecanismode accióntodavíano estáaclaradocompletamentepero
pareceque la forma catiónicadel anestésicolocal, menosdifusible que la
no ionizadaa travésde la membranadel nervio, seuniría al receptorde
membranasituadoen la parteinternaaxoplásmicay sebloquearíanlos ca-
nalesal sodio, produciéndoseuna disminución de la entradadel sodio y
una inhibición de la despolarizaciónde la membrana,quedandobloquea-
da la transmisióndel impulso nerviosoa travésdel nervio.

Administradosa dosiscorrectasy enel lugar anatómicoapropiadoson
relativamenteseguros.Los efectostóxicosse debena la inyección intra-
vascularaccidentalo por unasobredosis,demodo que las reaccionestóxi-
caspuedensersistémicas(anivel del SNC y cardiovasculares,anivel local
(toxicidad hística local), reaccionesalérgicas(especialmentelosde tipoés-
ter) y reaccionesespecíficasde algunosanestésicoslocales(metahemo-
globinemiapor la prilocaina).El tratamientode lascomplicacionessecen-
trará,enprimerainstancia,enmantenerla permeabilidaddelasvíasaéreas,
paracorregirposteriormentelos estadoshipotensivos(tratamientopostu-
ral, fluidoterapiay vasopresores),la bradicardia(atropina), las reacciones
alérgicas(adrenalina)y la broncoconstricción(broncodilatadores).

Los másusadossonla lidocaina,mepivacaína,prilocainay bupivacai-
na,a diferentesconcentracionessegúnel objetivo perseguido.Se pueden
utilizar para la realizaciónde bloqueosanalgésicosperiféricos,troncula-
res,caudales,epiduralese intradurales,si bienen lospacientesancianosse
debendisminuir las dosisparamantenersurangoterapéuticosin aumen-
tar la incidenciade efectossecundarios.

Otros métodos terapéuticos

Existe unaseriedemétodosterapéuticos,no farmacológicos,enel tra-
tamientodel dolorqueseutilizan con diferentesresultadosy entrelos que
seencuentranla estimulacióntranscutánea,los sistemasde electrodosim-
plantados,la acupuntura,la psicoterapia,la hipnosis,la crioanalgesia,los
masajesy los procedimientosquirúrgicos(rizotomías,cordotomías),cada
vezmásen desuso.

PROCESOSUROLOGICOSQUE CURSAN CON DOLOR

Parasistematizarel estudiode la terapéuticadel dolor en el senodela
patologíaurológicavamos a diferenciar,por cuestionesdidácticas,el do-
br agudoy el dolor croníco.
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Dolor agudo

Como ya se vió anteriormente,el dolor agudova a ser,generalmente
deetiologíaconocida,duraciónbreve(entornoa3 díasy nuncamásde 15),
acompañadode angustiay conun tratamientológico (en función del diag-
nóstico).

En el casode pacientesgeriátricosel dolor urológicoagudopuedede-
bersea diferentescausas:

a) Obstructivas:Litiasis renaly ureteral,eliminacióndecoágulos,ne-
crosispapilar

fi) Inflamacióny/o infección:Pielonefritis,abcesoperinefritico,cisti-
tis bacteriana,uretritis, prostatitis,epididimitis.

c) Lesionesvasculares:Trombosisde la venarenal, infarto renal.
d) Traumatismos:A todo nivel del aparatogenitourinario.
e) Torsionesy estrangulaciones:Torsión de testículo,torsiónde las

hidátides,parafimosis.En general,soncausararasen el anciano.
f) Dolor funcional:En el senode la enfermedadde Peyronie.
g) Malformaciones y enfermedadesquisticas renales:Riñón poli-

quistico, riñón en herradura,espongiosismedularrenal,quistehi-
datídico,quistesolitario renal, divertículo calicial.

fi) Causasmédicas:Exploraciones(biopsias,endoseopias,cateteris-
mos),tratamientosinvasivos(embolización de la arteria renal) y
dolor postoperatorio.

Con respectoal tratamientodeldolor agudourológicodebesersiempre
etiológico,haciendoel diagnósticocorrectoe impartiendoel tratamiento
parala causadesencadenante.Cuandoseaprecisohaceruntratamientosin-
tomático del dolor sedeberecurrir a los analgésicosantiinflamatoriosno
esteroideos(especialmentedipirona,diclofenac,derivadosdel ácidofenil-
propiónico,paracetamol,acetilsalicilatodelisina, clonixinato delisina, ke-
torolacoy tramadol)o bienanalgésicoscentralesno opiáceos(nefopam,le-
vomepromacina).En casosmuy rebeldespuederecurrirsea los opiáceos
«menores»o de moderadoefectoanalgésico(codeína,dextropropoxifeno)
asociadosa un AINE.

En el casodel eólico nefrítico se puedenutilizar fármacosantiálgicos
asociadosa espasmolíticos,si bien sediscute la eficaciade estosúltimos.
Comoantiálgicosmás usadosestánel diclofenac(75 mg por vía intramus-
cular) y los derivadospirazolónicos,mientrasqueentrelos espasmolíticos
los más usadosson el N-butilbromuro de hioscina (20 mg por vía intra-
muscular)oel sulfato magnésicoasociadoa la papaverina.Casode queel
cuadrodolorosono cedase ingresaráal enfermoy se pasaráa la vía intra-
venosaparala administracióndolosfármacosy desueroterapia.Si aúnasí
no cedierael cuadropasaremosal tratamientoinstrumental (cateterismo
ureteral,extraccióncon costilla de Dormia o litotricia extracorpórea).
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Con respectoal dolor postoperatorio,éstedebesersiempretratadopa-
ra evitar las posiblescomplicacionesderivadasdel mismo (respiratorias,
cardiovasculares,metabólicas),apesarde quetanto la sensibilidadcomo
la reactividadal dolor seencuentrandisminuidasen el anciano.No hayque
olvidar que la cirugíarenaly las técnicasquirúrgicasradicalesson unasde
las que desencadenanun dolor postoperatoriomásintenso,queserámá-
ximo en las primeras24 horasparaluego ir disminuyendoen intensidaden
los díassiguientes.Es por ello que la terapéuticaantiálgicaserámásagre-
siva en las primeras24-48 horas,a basede analgésicosopiáceos(por vía
epidural,intravenosa,intramuscularo subcutánea)parapasarenhoraspos-
terioresa analgésicosde bajotecho y, a serposible,por vía oral.

Dolor crónico

Es deetiología,generalmente,desconocida;suduraciónesmayorquela
del dolor agudo;seacompañadedepresióny sutratamientoes másempíri-
co.Puedeserbenignoo maligno(segúnla espectativade vida del paciente).

Entre lascausasdedolor crónicourológico podemosdestacar:

a) Neop[asias: A cualquiernivel del tractogenitourinario,incluyen-
do las metástasisderivadasde los tumores.

ti) Tumoresbenignos:Adenomade próstata.
e) Infecciones:Pielonefritiscrónica,cistitis crónicabacteriana,cisti-

tis tuberculosa,cistitis por bilharziosis,prostatitiscrónica,epididi-
mitis crónica.

d) Obstrucciones:Hidronefrosis,síndromede la venaovárica,fibro-
sis retroperitoneal.

e) Idiopático: Cistitis intersticial.
f) Secundarioa tratamientosprevios oncológicos(flebitis), radiote-

rapéuticos(cistitis rádica)o quirúrgicos(neuralgias).

Con respectoal tratamientodel dolor crónicourológicodebemosem-
pezarporlasmedidasmenosagresivasparadejaren últimainstanciael uso
de los opiáceosmayores(evitandosuuso por todoslos mediossi el dolor
crónicoesde etiologíabenigna).

Se debecomenzarel tratamientopor los analgésicosmenores;si per-
sistese añadirána éstosopiáceosde moderadoefectoanalgésico;si per-
sistese pasarálos analgésicosopiáceosmayores;en última instanciasere-
curriráa la morfina intradural.Siemprehay quetenerpresentequeencada
escalónde la terapéuticasepuedenañadirfármacoscoadyuvantessegún
las necesidadesdel pacientey queexistenotros métodosterapéuticos(es-
timulación nerviosatranseutánea;bloqueosnerviososmedianteanestési-
cos locales,morfina, agentesneuroliticos;métodosneuroquirúrgicos)que
puedencontribuir al manejoterapeúticointegral del mismo.
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CONCLUSIONES

Ante el dolor del ancianola actitud a tenerdebede considerartodas
las peculiaridadesreferidastanto a lascaracterísticasparticularesdel an-
cianocomo a la aplicaciónde los diversostratamientosposiblesen el mis-
mo. Hayquevalorar globalmenteal ancianocon los múltiples fenómenos
que le rodean(pluripatologia,polifarmacia,entornoafectivo,familiar, so-
cial, personal).

En ciertasocasiones,en estospacientesel puedeserdifícil realizarel
diagnósticoy, enconsecuencia,un tratamientosatisfactorio;esporello que
la colaboraciónde unaUnidad del Dolor puedeserun apoyoimportante.
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