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INTRODUCCION. EL DOLOR EN EL ANCIANO

El aumento de la expectativa de la vida media de la poblacién es un he-
cho real que determina un grupo creciente de personas llamados «ancia-
nos» 0 «grupo de la tercera edad», que engloba a aquellas personas mayo-
res de 65 afios (segtn la O.M.S.), si bien la edad no es un pardmetro exacto
para medir la senectud ya que en muchas ocasiones la edad cronoldgica no
coincide con la bioldgica. Se suele definir al «anciano normal» como una
persona con un «margen esirecho de reservar de todos los 6rganos y apa-
ratos del cuerpo humano.

El anciano no presenta una diferencia importante, en relacién al indi-
viduo joven, en el sentido de una hipopercepeion del dolor, como mucho
s¢ da un aumento del umbral en la sensibilidad dolorosa al calor radiante,
lo que explicaria la percepeidn reducida del dolor agudo en esta situacidn.

Estos pacientes de mds edad suelen presentar varias patologias que cur-
san con dolor, por lo cual en ocasiones puede resultar dificil su interpreta-
cidn pues, independientemente de la capacidad de cada paciente para per-
cibir ¢l dolor, el anciano en particular presenta un componente subjetivo
de apreciacion alterado, por lo cual algunos dolores intensos van a ser es-
casamente considerados y, en cambio, otros mas banales pueden manifes-
tarse de una forma mas dramatica.

Estos pacientes presentan unas caracteristicas propias de angustia, mie-
do, solcdad, pérdida de confianza en cllos mismos que, ademds, se pucden
agravar ante la cirugfa, la anestesia o diversas pruebas diagndsticas. Por
cllo se les debe preparar psicolégicamente frente a las mismas, ya que ello
conllevara una disminucidn de los requerimientos analgésicos. Ademads no
conviene olvidar que muchos ancianos consumen farmacos de forma habi-
tual de cara a las posibles interacciones medicamentosas.

El objetivo es conscguir con nuestra actitud una mejora en la calidad
de vida con independencia funcional asi como evitar el sufrimiento psiquico
y fisico.

Clinicas Uroldgicas de la Complutense, 2, 277-295, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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CONCEPTOS BASICOS DEL DOLOR

Definicion del dolor

Se han dado muchas definiciones para el dolor, ya que no es sencillo de-
finirlo de forma exacta. La definicidon méas aceptada actualmente es la que
ha dado la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor, segiin la
cual el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable o dis-
placentera asociada a lesion tisular real o potencial, o descrita en términos
de tal lesion.

Quizés esta definicion todavia pueda no ser del todo exacta o capaz de
englobar lo que el dolor es y conlleva en si, pero si sucle ser la mas acep-
tada y, ademads, destaca los aspectos emocionales y afectivos del dolor, asi
como los diferentes niveles en los que puede verse alterada esta sensacion,
englobando, ademds, una serie de dolores, en los cuales no habria una evi-
dencia real de lesién que los justificase y que quedan agrupados en el apar-
tado de «dolor sin nocicepcion».

Es facil entender que el dolor no ¢s una sensacidn simple puesto que
combina numerosos elementos como son la incomodidad, el miedo, alte-
raciones vegetativas, movimientos reflejos y atencion. El hecho de que an-
te un dolor intenso y persistente se hable de «sufrimiento» sugiere que és-
te incorpora un elemento mental.

Un estimulo nociceptivo o doloroso origina dolor, el cual da lugar al su-
frimiento del sujeto, el cual elabora una conducta dolorosa. La conducta
dolorosa es la forma en la que se manifiesta el sujeto frente a un cuadre do-
loroso v es lo que hemos de valorar, sobre todo, ¢n ¢l paciente doloroso.

Otro aspecto a tener en cuenla es la forma en que cada individuo en-
tiende, integra y soporla el dolor; asi el estimulo doloroso no predice la res-
puesta del individuo nunca.

Otro hecho que modifica la respuesta del sujeto al dolor ¢s la existen-
cia de factores moduladores del dolor y en el anciano, en particular, se pue-
den referir dos grupos de factores que pueden influir de forma antagdnica
(aunque, cn general, se puede afirmar que en el anciano el umbral para el
dolor estd aumentado):

1. Aumentando el umbral para ¢l dolor:

— La edad, enfermedades acompafiantes (sobre todo, det SNC v las
polineuropatias.

— Fédrmacos analgésicos, ansioliticos, antidepresivos, esteroides.

— Factores psicolégicos como la aceptacion del sintoma o de la muer-
te cercana, interpretacion de la muerte como sintoma dc vejez.

2. Disminuyendo el umbral para el dolor:
-— Dolor de etiologia miltiple
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— Factores psicolégicos como el aislamiento mental, introversion, au-
sencia de actividades placenteras, insomnio, depresion, situaciones
de pérdida {cdnyuge, amigos, etc.), cambios negativos en ¢l ambito
familiar, situaciones de dependencia econdmica.

Respecto a la utilidad del dolor conviene resefiar que la tnica utilidad
radica en que sirve para indicar que algo en el organismo no funciona bien;
también vale para desencadenar el reflejo de retirada frente a una agre-
sién; cn el resto de los casos no es util.

Anatomia y fisiologia del dolor

Como sensacidn, el dolor depende de la transmision desde la periferia
hasta el SNC. Ello requiere la existencia, pues, de unos receptores del es-
timulo y de unas vias de transmisién.

Con respecto a los receptores, tradicionalmente, los receptores sensiti-
vos (distintos para cada sensacién} eran terminaciones de distintas fibras
sensitivas a nivel de piel, mucosas, etc. Las terminaciones nerviosas libres
amielinicas cran las presuntamente responsables del origen del estimulo
doloroso en lo que respecta a receptores cutaneos.

Por otro lado, existen, ademads, receptores profundos en peritoneo, pleu-
ra, periostio, etc. peor caracterizados que los superficiales. Las visceras ma-
cizas no tienen receptores al dolor (el dolor procedente de ellas parece de-
bido a la afectacidn de las serosas que las recubren). Las visceras huecas
son sensibles a la distensién de su musculatura lisa o a su contraccién brusca.

Actualmente, se tiende a aceptar que. ademds de una cierta especificidad
en el tipo de receptores, la respuesta de éstos esta en funcién de la canti-
dad de energia que llega al receptor, de modo que, en tanto que éstasea lo
suficientemente intensa, parte de los receptores podran originar un esti-
mulo doloroso.

Con respecto a las vias de conduccion, el estimulo originado en los re-
ceptores se transmite hasta la médula espinal vehiculizado por los nervios
periféricos, los cuales estan formados por fibras de distinto didmetro y ve-
locidad de conduccion, las cuales fueron clasificadas por Gasser y cols. en
fibras A, B y C {Cuadro 1).

Las fibras que nos interesan a nivel del dolor van a ser las A, v las C.
Todas estas fibras nerviosas son, en realidad, terminaciones axénicas de
neuronas bipolares cuyos cuerpos estdn situados en los ganglios espinales.

La primera sinapsis se cstablece en la médula, a nivel de su asta poste-
rior. Rexed clasificd el asta posterior en seis dreas nombrindolas delal a
la V1. Las fibras de las astas posteriores hacen sinapsis con estas ldminas o
dreas, especialmente con las ldminas 1 y V.

Después de hacer sinapsis en las laminas del asta posterior, la mayoria
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hacen sinapsis en el asta anterior {y son responsables del arco reflejo), cru-
zan por la comisura anterior y hacen sinapsis con los cordones anterolate-
rales de la médula y suben hacia arriba.

CUADRO 1
Fibras nerviosas
Tipo Mielinizacion Funcion
A alfa Abundantc Motora
A beta Abundante Tacto, presion
A pamma Abundante Motera, tacto
A delta Abundante Dolor, temperatura
B Escasa Autondmica preganglionar
Dolor visceral
C Ausente Dolor, temperatura

En el corddn anterolateral hay dos haces de fibras:

1)

2)

Haz ncoespinotaldmico.—Hace sinapsis en ¢l tdlamo y de aqui par-
te a la corteza. Solo localiza dolor y su intensidad, de modo que
vehiculiza mads el dolor agudo. Es de conduccion muy rapida y rico
en fibras A ..

Haz palcocespinotaldimico.—Hace concexionces con ¢l mesencéfalo,
bulbo, tdlamo, ete, y Hega a la corteza, Da al dolor las caracieristi-
cas de sensacion desagradable, difuso, mal delimitado. Es de con-
duccion mds lenta.

Ademads, la corteza recibe proyecciones desde el hipotalamo, sistema
Iimbico y substancia reticular, de modo que tales circuitos son capaces de
conscguir la integracién y concicnciacion del dolor, asi como su localiza-
cion. El talamo va a actuar como filtro, dejando para la corteza ct control
mads fino y delicado del dolor, localizandolo y discriminando la naturaleza
¢ intensidad del mismo.

Con respecto a los transmisores, hay que sefialar que ocurren una serie
de cambios biogquimicos durante la transmisién del dolor a tres miveles:

1)

2)

A nivel de receptores periféricos.—Lo mds aceptado e¢s que el es-
timulo doloroso despolariza, en un primer momento, la membra-
na de la terminacidn nerviosa «per se». Posteriormente, diversas
substancias procedentes del tejido circundante lesionado estimu-
larian o mantendrian esa excitacion de los transmisores, como pue-
den ser histamina, serotonina, substancia P, bradiquinina, potasio,
acetilcolina, prostaglandinas y cambios del pH.

A nivel del asta posterior—A este nivel también hay muchas subs-
tancias postuladas como mediadores como son péptidos (substan-
cia P, somatostatina, colecistoquinina y péptido intestinal vasoac-
tivo), aminodcidos (L-glutamato y L-aspartato), monoaminas
(serotonina y noradrenalina), acetiicolina, GABA...
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De todas ellas, Ia substancia P es la que parece jugar un papel funda-
mental, ya que se libera en el asta posterior como respuesta a esti-
mulos dolorosos, excitando sus neuronas.

3} A nivel central o cerebral.—También se han implicado a muchas
substancias como son catecolaminas, péptidos (substancia P, bradi-
quinina, neurotensina y somatostatina), acetilcolina, histamina, etc.

Pero, ademas, hay una serie de factores que intervicne en la modula-
cion del dolor. Asi, a nivel medular dicha moduiacién sc pretende explicar
mediante la Teoria de la Puerta de Entrada Medular de Melzack v Wall;
ademds habria un control central superior sobre la médula, mediado des-
de la substancia gris periacueductal, nicleos dc la base y haces descen-
dentes. Y por otro lado, también juegan un papel fundamental los recep-
tores y péptidos opioides enddgenos.

Los receptores opioides estdn localizados en multiples localizaciones y
su clasificacion actual {modificada de la clasificacion de Martin) es en re-
ceptores i {JLi v W:), receptores kappa, receptores sigma (sigmal y sigma?2),
receptores d y receptores epsilon,

Los péptidos opioides se agrupan en tres grandes familias:

1) La dc la pro-opiomelanocortina.—De la cual derivan las endorfi-
nas (B-endortina, alfa-endorfina y gamma-endorfina) y la alfa-MSH,
ACTH v B-lipotropina.

2} La de la pro-encefalina A.—De la que deriva 6 moléculas de
metioninencefalina v 1 de leucinencefalina.

3) Ladec lapro-encefalina B.—Dec la que derivan la alfa-neocndorfi-
na, B-neoendorfina, dinorfina A y dinorfina B.

Estos péptidos interaccionan con sus receptores y modifican la excita-
bilidad de los sistcmas neuronales. Son péptidos de cardcter inhibitorio
(salvo a nivel del sistema limbico) de modo que suliberacion supone la dis-
minucion de la liberacidn de la sustancia P, con lo que se impide o modula
la transmisidn de ia sefial dolorosa.

Clasificacion

El dolor se puede clasificar de muy difcrentes formas, dependiendo del
criterio quc se escoja. Aqui sdlo sc van a presentar las formas de clasifi-
carlo que pucden ser mds utiles con referencia al marco en el que sc cen-
tra el tema.

. Clasificacion etiologica

— Dec etiologia benigna.—L.itiasis urinaria, uropatia obstructiva, cier-
tas maltormaciones congénitas, traumatismos, tuberculosis uroge-
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nital, infecciones urogenitales, escroto agudo, priapismo de etiolo-
gia benigna.
— De etiologia maligna.—Cualquier tipo de neoplasia.genitourinaria.

2. Clasificacion tipoldgica

— Dwolor epicrilico.——De localizacién precisa, se siente Unicamente en
la piel, es de conduccién rapida y no dura mucho; conducido por fi-
bras espinotalimicas.

— Dolor protopatico.—Se siente en la piel o en tejidos profundos, es
difuso, mal localizado, de conduccién lenta y prolongado {dura mds
que el estimulo que lo ha provocado); conducido por fibras
espinorreticulares.

3. Clasificacion clinicoterapéutica

-— Dolor agudo.—De etiologia, generalmente, conocida; duracién muy
breve {maximo 3 dias); acompafiade de angustia v con tratamiento
I6gico, en funcién del diagndstico. Puede ser sintomatice y postqui-
rirgico.

— Dolor crénico.—De etiologia, generalmente, desconocida; duracién
mayor; se acompaiia de depresidn y su tratamiento es mds empiri-
co. Puede ser benigno o maligno (segtn la espectativa de vida).

Medicion del dolor

Dejando a parte las técnicas de medicidn del dolor aplicables en ani-
males asi como los estudios experimentales en el hombre nos vamos a ce-
ir a fa medicién del dolor en el ambiente clinico haciendo referencia a 3
aspectos: Métodos subjetivos, métodos objetivos y métodos de alivio del
dolor, si bien no hay que olvidar que el dolor es una experiencia emotiva
personal, cualquiera que sea el estimulo nociceptivo, ¥y que ocasiona un su-
frimiento en el individuo, cuya magnitud sdlo puede ser descrita subjeti-
vamente por la persona afectada y que en el caso de los pacientes geridtri-
cos pucde complicarse su medicion si hay algin tipo de déficit cognitivo o
intelectivo.

aj) Métodos subjetivos: Dentro de éstos podemos hablar de los si-
guientes:

— Escalas descriptivas simples (EDS) o escalas de valoracion ver-
bal (EVV): El paciente expresa verbalmente la intensidad del
dolor. Los términos «ninguno», «débil», «<moderado» ¢ «inten-
so» parece que varian muy poco de unos individuos a otros, in-
cluidos los pacientes geridtricos.
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— Escalas numéricas de valoracién (ENV): El paciente sitia su
estado doloroso en una escala numérica (normalmente de 0 a
100 ode 0 al10).

— Escala analdgica visual de Huskinsson (EAV): El dolor pue-
de representarse por una linea recta cuyos extremos corres-
ponden a «no dolor» y al «méximo delor imaginable», y de
un tamafio no inferior a 10 centimetros. El paciente sitta su
grado de dolor en el punto de la linea recta que considere
mas aproximado. Variantes de este método seon el sistema de
luces codificadas o el de las resistencias variables por desli-
zamiento o la regla deslizante del dolor de Thomas y Grif-
{iths,

— Técnicas de comparacion de magnitudes: Se compara el dolor
experimentalmente provocado con el dolor patolégico exis-
lente.

— Técnicas de comparacién de proporciones: Se basan en rcla-
cionar una funcién sensitiva con otra.

— Cuestionario del dolor de McGill: Evalaa el aspecto multidi-
mensional del dolor bajo tres clases de descripciones verbales
que son sensitivas (hacen referencia a la experiencia del dolor
en relacién con el tiempo, localizacidn, presién v temperatura),
afectivas (hacen referencia a tensién, miedo y funciones aulo-
nomas) y evaluativas (hacen referencia a la intensidad dei do-
lor).

b} Métodos objetivos: Intentan obtener traducciones objetivas del do-

lor pero no hay ninguno especifico para el mismo. Pueden ser de
varios tipos:

— Métodos electrofisiolégicos (potenciales cerebrales evocados,
anormalidades del EEG y anomalias del suefio, microneuro-
grafia percutdnea).

— M¢étodos bioquimicos {determinacion de endorfinas en LCR,
determinacién de catecolaminas y de cortisol, determinacion
de ADH, gases sanguineos).

— Parametros respiratorios

Meétodos para valorar el alivio del dolor: Pueden ser simplemente
descriptivos, analdgicos visuales o escalas numéricas.

— Ewvaluacion cuantitativa (registro del nimero de pacientes que
con un régimen de dosis fijas consiguen alivio del dolor).

— Analgesia a demanda (PCA o administracién intravenosa de
analgésicos a demanda del propio pacientc).
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ACTITUD ANTE EL DOLOR EN EL ANCIANO

Diagnaostico

Hay que realizar una historia clinica dirigida si bien la confeccidn de la
misma puede estar limitada por alteraciones del estado cognitivo o por las
pocas manifestaciones clinicas de algunos procesos. Es necesario corrobo-
rar la informacion con familiares o cuidadores valorando los antecedentes
personales como la ingesta de farmacos, alergias, etc.

Enrelacién con ¢t dolor del proceso actual hay que intentar conocer las
caracteristicas del mismo: Lnicio, localizacidn, irradiacion, integridad y ca-
rdcter, evolucion, factores desencadenantes agravantes y atenuantes. sin-
tomatologia digestiva acompaifiante (nduseas, vomitos,...), clinica respira-
toria y cardiaca, sintomas de afectacion general y, sobre todo, la repercusiéon
del dolor sobre ta actividad del paciente.

En la exploracion fisica la inspeccion general dard informacion del ni-
vel de conciencia, grado de comunicacidn, color de la picl, signos de en-
fermedad cronica, cstado nutricional, afectacion del estado general, ete.
También hay que valorar el nimero de respiraciones por minuto, al traba-
jo respiratorio, la auscullacion cardiaca y respiratoria, la exploracion ab-
dominal y de los miembros as{ como una exploracion ncuroldgica basica.

Se deben evaluar los datos de laboratorio y complementarios.

Finalmente, se debe realizar una medicion propia del dolor (integran-
do los datos anteriormente resefiados).

Tratamiento

Una vez realizada la historia clinica y Hegadao a un diagndstico lo mds
accrtado posible se optard por un tratamicnto. teniendo ¢n cuenta que, al
tratarse de un paciente anciano, hay que tener prescntes una serie de con-
sideraciones ya que ¢l envejecimiento va a tracr una serie de cambios tan-
to a nivel de la composicion del organismo como sobre los principales sis-
temas organicos, de modo que a causa de las modificaciones fisiologicas,
secundarias a ta edad vy a la enfermedad. de la fidelidad al tratamiento y de
las interacciones medicamentosas, en un paciente anciano la respuesta a
un farmaco puede verse modificada y es por lo que se debe considerar a di-
chos pacientes, en lo que respecta a la farmacocinética y la farmacodina-
mica, como diferentes a los adultos jévencs.

Por citar algunos, entre los cambios bioldgicos que aparecen cstdn la
disminucién de la superficie de absorcion, de los sistemas de transporte ac-
tivos, de la motilidad gastrointestinal, del flujo sanguineo intestinal y del
pH gdstrico {cambios que incidirdan sobre Ia absorcidén farmacoldgica); dis-
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minucion del volumen plasmatico, aumento de la grasa corporal, disminu-
cién del agua total, de la masa celular total y de la albumina plasmdtica
(cambios que incidirdn sobre la distribucién); disminucion de la perfusion
hepdtica, de ciertas vias metabdlicas, de la masa hepatica, del aclaramien-
to de creatinina y de la secrecién tubular (cambios que incidirdn sobre la
eliminacién).

Dichos cambios van a modificar la cinética farmacolégica, la cual se va
a caracterizar por unas concentraciones superiores de fArmacos distribui-
dos en tluidos y mayor duracidon de la accién de las sustancias liposolubles,
aumento de la fraccién libre o activa, biotransformacién mas lenta y ex-
crecién renal retrasada.

Por otro lado, van a existir una serie de factores que modificardn tam-
bién la respucsta de los fdrmacos, la cual se va a caracterizar por presentar
una mayor variacién en la respuesta a la dosis y un aumento de la frecuen-
cia de reacciones adversas. Dichos factores van a ser la polipatologia, 1a po-
lifarmacia y las modificaciones en la sensibilidad histica (por alteracién de
las poblaciones de receptores, modificacion de los niveles de neuroirans-
misores,etc.), sin olvidar que el cumplimiento incorrecto del tratamiento,
la automedicacidén y diversos factores nutricionales (dieta incorrecta) v me-
dioambientales van a jugar también un papel importante en la respuesta
terapéutica de los fArmacos aplicados.

Por todo ello, cualquier régimen terapéutico aplicado a un anciano de-
be hacerse sin pasar por alto todas esta serie de cambios y modificaciones
para poder ajustar correctamente las dosis, estimar de forma precisa la res-
pucsta y evitar la aparicidn de efectos adversos.

Principios de la terapeiitica del dolor

Hay una serie de puntos que siempre se deben de considerar a la hora
del tratamiento del dolor, sea cual sea el tipo de paciente, como son:

1) Realizar un diagndstico previo correcto.

2} Individualizar cada caso.

3) Pautar los analgésicos (nunca «...si dolor»).

4) Empezaremos por los menos potentes para pasar a los mds poten-
tes (salvo en el caso del dolor postoperatorio).

5) Losfdrmacos coadyuvantes pueden permitir disminuir la dosis, re-
lardar o prevenir la aparicion de tolerancia y potenciar su accidn
analgésica.

6) Usar opidceos en el dolor cronico no maligno como dltimo recur-
$0.

7) En caso de duda, consultar con una Unidad del Dolor.

En el caso de los pacientes ancianos conviene hacer hincapié en el co-
mienzo del tratamiento con el firmaco menos potente a la menor dosis efi-
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caz y con el menor niimero posible de fArmacos. En general, la dosis inicial
a utilizar serd de un 50-75 % de la usada en la poblacion general y, a ser po-
sible, por via oral. Se evaluardn las enfermedades asociadas y sus posibles
interacciones con otros medicamentos que estén siendo administrados. Hay
que anticiparse a los efectos secundarios y vigilar su aparicidon. Conviene
informar al paciente y sus familiares del tratamiento y sus posibles efectos
secundarios, responsabilizando a un familiar de la continuidad del mismo.
Es recomendable Hlevar a cabo controles periddicos y evitar los placebos,
asi como evitar la sedacién excesiva respetando y potenciando el descan-
s0 nocturno, vajorando siempre la situacién psiquica.

Niveles de actuacion terapeiitica
Hay varios niveles sobre los que podemos actuar terapcuticamente:

1) Nivel periférico.—Bloqueando la génesis dcl estimulo doloroso o
estimulando otras sensaciones como presion, tacto, etc.
a) Bloqueo de receptores {anestésicos locales, neuroliticos,
frio,etc.)
b) Farmacoterapia general (antiinflamatorios-analgésicos, ete.)
¢) Farmacoterapia local (anttinflamatorios, corticoides..)
d) Otros {(masajes, inmovilizacidn de fracturas, etc.)

2) Transmisién a la médula.—Bloqueo de la transmisién o del esti-
mulo.
a) Bloqueos nerviosos de plexos, de vias simpéticas.
b} Estimulacién eléctrica transcutdnca.
¢} Acupuntura, electroacupuntura.

3) A nivel de la médula

a) Bloqueos (anestésicos locales, neuroliticos, intra o extradurales)

b) Estimulacion cléctrica de cordones posteriores.

¢) Manipulacién farmacolégica {opidceos, cnzimas, precurso-
res...)

d) Neurocirugia (rizotomias, comisurotomias, cordotomias).

4} Nivel central
a) Farmacoterapia (opidceos, psicotropos, anestésicos genera-
les).
b} Técnicas de estimulacion (cstimulacion eléctrica de la sustan-
cia gris periacueductal, tdlamo, hipotalamo...)

5) Tratamientos psicoldgicos.—T¢cnicas de relajacion, bio-feed-back...
Procedimientos terapéuticos.—Son la serie de medidas terapéuti-

cas que puedcen ser usadas en el tratamicnto del dolor y pueden cla-
sificarse en procedimientos farmacoldgicos y no farmacolégicos.
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a2} Procedimientos farmacolégicos:

Analgésicos de «bajo techo» o menores.—Analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos, analgésicos opidceos me-
nores (codeina, dextropropoxifeno) y analgésicos no opia-
ceos centrales (nefopam).

Analgésicos de «techo alto» v opidceos mayores.—Ago-
nistas puros, agonistas parciales (buprenorfina), agonista-
antagonista (pentazocina) y antagonistas.

Anestésicos locales para la realizacién de bloqueos ner-
vi0sos.

Farmacos coadyuvantes.—Psicotropos, antiespdsticos, blo-
queantes adrenérgicos, esteroides, calcitonina, citotéxicos,
somatostatina...

b) Procedimientos no farmacolégicos: Estimulacion transcutd-
nea, sistemas de electrodos implantados, acupuntura, psicote-
rapia, hipnosis, crioanalgesia, masajes, procedimientos qui-
rdrgicos (rizotomias, cordotomias).

¢) Tratamientos combinados.

PRINCIPIOS TERAPEUTICOS

Farmacos antiinflamatorios no esteroideos

Los AINE son un grupo heterogéneo de farmacos, de estructura qui-
mica variada pero con caracteristicas farmacolégicas parccidas.

Son farmacos antitérmicos, analgésicos, antiinflamatorios y antireu-
maticos. Pertenecen al grupo de los analgésicos menores o de «bajo techo»
¥ su prototipo es la aspirina, por lo que reciben también el nombre de «as-

pirin«like».

Con respecto a los analgésicos mayores tienen una serie de ca-
racteristicas que los diferencian de éstos:

— Su accidn es fundamentalmente periférica.

— La analgesia es de mediana intensidad estando indicados en dolo-
res de tipo tegumentario, somadtico y no visceral, bdsicamente de ti-
po musculoesquelético asociado a inflamacion.

— No producen adiccidn ni dependencia.

— Las rcacciones adversas son muy andlogas, sobre todo, a nivel del
tracto gastrointestinal y sistema hematopoyético.

— Su mecanismo de accidn antitérmico y antiinflamatorio es comdn y
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se debe a la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas, leucotrie-
nos y otros autacoides (que amplifican ia respuesta de los nocicep-
tores periféricos a los mediadores algésicos), si bien en algunos ca-
sos pueden mediar otros mecanismos de accién. Producen inhibicidn
irreversible de la ciclooxigenasa de los dcidos grasos, impidiendo el
paso de dcido araquiddnico a cndoperdxido PGGo, e inhiben me-
diadores del dolor dificultando 1a formacion de calicreina activa y
disminuyendo la accidén de la bradiquinina en los receptores perifé-
ricos.

— Su principal inconveniente es que tienen un «techo» analgésico por
encima del cual no conseguimos mejorar el efecto analgésico aun-
que aumentemos la dosis.

Se pueden clasificar en varios grupos:

a) Derivados del dcido salicilico.—Acido acetilsalicilico, salicilatos,
salicilamida, diflunisal, acetilsalicilato de lisina, dcido salicil-sa-
licilico.

h) Derivados del para-aminofenol.—Paracetamol y fenacetina.

c) Derivados de la fenilpirazolona.-— Aminopirina, dipirona, fenilbu-
tazona, oxifcnbutazona, sulfipirazona, apazona.

d) Derivados del dcido acético.—Indometacina, sulindac, tolmetin,
diclofenac y alclofenac.

¢) Derivados del acido fenilpropiénico.—Ibuprofén, naproxén, feno-
profén, indoprofén, quetoprofén, etc,

f) Derivados del dcido fendmico.—Acido mefendmico, flufendmico,
niflimico, meclofenato sédico, glafenina.

g) Oxicams.—Piroxicam.

h) Otros.—Bencidamina, zomeripac, clonixinato de lisina, dcido clo-
nixinico, piproxeno, dimetilsulféxido, ketorolaco. tramadol.

Se absorben bien por via oral de forma bastante rdpida y completa. Se
suelen unir mucho a proteinas plasmadticas (excepto paracetamol y dipiro-
na), las cuales escapan hacia las regiones lesionadas, concentrdndose en el
ambiente dcido del tejido lesionado. Se distribuyen bien por todo el orga-
nismo. Su biotransformacién es caracteristica para cada farmaco.

Respecto a los principales tipos dc rcacciones adversas estan: Toxici-
dad gastrointestinal, hematoldgica, respiratoria (broncoespasmo), renal
(por inhibicion de PGs renales), hepatica y otras.

Hay una serie de asociaciones con riesgo como son AINE + AINE, Al-
NE + hipoglucemiantes, AINE + digital, AINE + cumarinicos, AINE + es-
pironolactona, AINE + ALE, AINE + metotrexate, AINE + anticonvulsi-
vantes, AINE + alcohol.

Las dosis a las que se deben administrar este tipo de tairmacos en los pa-
cicntes uroldgicos geriatricos deben de ser algo menores que para un adul-
tojoven. Ademds conviene recordar que en estos pacientes la indometaci-
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na puede provocar hipoaldosteronismo hiporreninémico con hiperkalemia
transitoria por disminucion de la PGE, renal en la senilidad y que con la
fenilbutazona se acrecienta el riesgo de anemia aplasica.

Otros analgésicos menores

Se incluyen los analgésicos centrales no opidceos y los derivados opid-
ceos con moderado efecto analgésico.

a)

b)

Analgésicos centrales no opiaceos—Son ¢l nefopam y la levomepro-
macina.

El nefopam no actia sobre receptores opidceos ni por un meca-
nismo periférico inhibiendo la sintesis de PGs, siendo su mecanis-
mo de analgesia desconocido. Su techo de accidn analgésica esta
sobre los 60 mg. por via intravenosa, en adultos jévenes.

La levomepromacina es un neuroléptico derivado de la fenotiaci-
na y que produce analgesia eficaz, pero produce hipotensién or-
tostdtica y fuerte efecto sedante, por lo que la dosis recomendada
en pacientes geriatricos suele ser de 25 mg/8 horas.

Derivados opiiceos con moderado efecto analgésico.—Son la co-
deina y el dextropropoxifeno. Actiian por un mecanismo central a
través de su union a receptores opioides y carecen de actividad an-
tiinflamatoria, por lo que usados junto a los AINE se potencia la
actividad analgésica.

La codeina es un agonista puro, 12 veces menos potente que la mor-
fina. Se usa en dosis de 30 mg/4-6 horas por via oral y con precau-
cion en estos pacientes; su efecto analgésico se duplica asocidndo-
la al AAS o al paracetamol.

Eldextropropoxifeno es un derivado de la metadona. Se usa en do-
sis de 150 mg/8-12 horas por via oral y es menos potente que la co-
deina.

Analgésicos opidceos mayores

Acttan a nivel del SNC al interactuar con los receptores opicides, mo-
dificando los mecanismos de percepcién del dolor v la respuesta emocio-
nal al mismo. Se pueden clasificar de varias formas pero lo mas comun es
clasificarlos por su mecanismo de accidén en varios grupos:

Puros => Morfina, meperidina, metadona, fentanil, etc

1) Agonistas

Parciales => Buprenorfina.
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2} Aponistas-antagonistas = Pentazocina, nalburfina, butorfanol.

Puros =» Naloxona, naltrexona.

3) Antagonistas

Parciales => Nalorfina.

Estos farmacos actdan interaccionando con los receptores opidccos an-

teriormente descritos. Todos tienen similares efectos colaterales: Tolcran-
cia, dependencia, disforia, nduseas, vomitos, espasmo de la musculatura li-
sa, depresion respiratoria, cuforia y sedacion.

Los preparados mas utilizados . asi como las vias de administracidn y

dosis son los siguientes:

— Por via oral -—Es la de eleccién si no hay contraindicaciones.

13 Morfina.—S8u biodisponibilidad oscila entre un 15-64% debido
al metabolismo hepdlico que presenta fenomeno de primer pa-
s0. Se administra una solucién oral de 10-15 mg/4 h. Otra forma
de administracion oral es el sullato de morfina de liberacion len-
ta comenzando por dosis de 10 mg/12 horas.

2) Metadona.—En dosis de 10 mg/6h. Ticne un efecto algo supe-
rior al de la morfina, pero tienc clevada vida media plasmitica
(25 horas) mientras que su analgesia solo dura 6 horas, por lo
que su uso en pacientes geridtricos no estd muy cxtendido al
cxistir otras posibilidades terapéuticas mejores,

3) Buprenorfina por via sublingual.—Se administra en estos pa-
cientes a dosis de (1.2 mg/8-12 horas. Tiene mayor duracion de
accion y menos efectos secundarios que los agonistas puros (jun-
to a los cuales no pucde ser administrada al ser un agonista par-
cial} pero su depresion respiratoria no puede scr revertida por
naloxona.

4) Penlazocina.—Es un agonista-antagonista que pucde ser admi-
nistrado en estos pacientes a dosis de 50 mg/6-8 h.

Por via intramuscular y subcutinea.—Es la via mds usual de adminis-
tracion, pero su absorcion es variable, Los mas usados son la morfi-
na {10 mg/4h), meperidina (75 mg/4 h.) y metadona (10 mg/6 h.), si
bien en el caso de pacientes ancianos se pueden comenzar por dosis
algo inferiores.

Infusion continua por via intravenosa.—FPara obviar los inconve-
nicntes de la via intramuscular se pueden administrar dosis peque-
fias en goteo continuo o por bombas de infusién. Los problemas son
la mayor frecuencia de tolerancia y el mayor peligro de sobredosi-
ficacién. La morfina es de eleccién. Por ¢jemplo, se pueden diluir
60 mg de morfina (6 ampollas) en 100 ml de suero fisioldgico y po-
ner 3 ml (3 mg de morfina) de 1a solucion, repetir pasados 15-20 mi-
nutos y lucgo continuar con goteo de 3 mg cada hora. También exis-
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te [a posibilidad de realizar P.C.A. o analgesia controlada por el pa-
ciente si bien hay que valorar bien los casos ya que al ser pacientes
geridtricos pueden no colaborar perfectamente en esta técnica,caso
de tener algo mermadas sus facultades cognitivas o intelectivas.

— Analgesia mediante catéter epidural —Proporciona mayor analge-
sia y mas duradera a dosis mas bajas (2-3 mg/8-12 h.), asi como me-
nor riesgo de efectos cardiorrespiratorios aunque puede producir-
sc depresion respiratoria tardia por difusion lenta hacia estructuras
ccnirales superiores.

Firmacos coadyuvantes no analgésicos

Con alguna cxcepcidn estdan desprovistos de accion antidlgica pero, aso-
ciados a los analgésicos, potencian su eficacia ademds de disminuir su do-
sis y prevenir, por tanto, la aparicion de efectos no deseados.

Los mds usados son los antidepresivos triciclicos (amitriptilina), neu-
rolépticos {clorpromacina, haloperidol), ansioliticos (diazepam), anticon-
vulsivantes (carbamacepina y difenilhidantoina) y esteroides (prednisolo-
na y dexametasona).

Su posologia debe siempre adaptarse en estos pacicntes, bien disminu-
yendo las dosis iniciales bicn espaciando los intervalos de administracion.

Anestésicos locales

Son sustancias quimicas capaces de bloquear la conduccién nerviosa de
forma especifica, temporal v reversible, sin que se¢ afecte la conciencia del
paciente, diferencidandose entre si por el periodo de latencia {ticmpo que
tardan en actuar), la duracién de accioén, la potencia, selectividad del blo-
queo y toxicidad. Las fibras de menor didmetro son mds sensibles a su ac-
cion que las de didmetro mayor.

Su estructura gui{mica consta de tres partes: Porcidn lipefilica (de es-
tructura aromitica y que conficre a la molécula sus propiedades anestési-
cas), cadena intermedia (de 1 a 3 &tomos y que determina la duracién de
accidn, metabolismo y toxicidad) y 1a porcién hidrofilica (grupo amino y
que pucdc cstar en forma ionizada positivamente o no ionizada).

El pcriodo de latencia estd determinado, principalmente, por ¢l pKa de
cada anestésico local, la potencia estd en relacion con el coeficiente de so-
lubilidad y la duracién de accidn con el porcentaje de unién a las proteinas
plasmadticas.

Segin el tipo de unidn entre la cadena intermedia y la porcidn lipofili-
ca se diferencian en dos grupos:

a} Esteres: Cocalna, procaina, novocaina, cloroprocafna y tetracaina.
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Se hidrolizan rapidamente en el plasma por la pseudocolinesterasa.

b} Amidas: Lidocaina, mepivacaina, bupivacaina, prilocaina, etido-

cafna, ropivacaina. Se metabolizan por los microsomas hepaticos y
originan escasistmas reacciones alérgicas.

Su mecanismo de accidn todavia no esta aclarado completamente pero
parece quc la forma catiénica del anestésico local, menos difusible que la
no ionizada a través de la membrana del nervio, se unirfa al receptor de
mcmbrana situado en ia parte interna axoplasmica y se blogquearian los ca-
nales al sodio, produciéndose una disminucion de la entrada del sodio y
una inhibicidn de la despolarizacidn de la membrana, quedando bloguca-
da la transmision del impulso nervioso a través del nervio.

Administrados a dosis correctas y en el lugar anatémico apropiado son
relativamente seguros. Los efectos toxicos s¢ deben a la inyeccidn intra-
vascular accidental o por una sobredosis, de modo quec las reacciones toxi-
cas pueden ser sistémicas {a nivel del SNC y cardiovascularcs, a nivel local
{toxicidad histica local), reacciones alérgicas (especialmente los de tipo ¢s-
ter) y reacciones especificas de algunos anestésicos locales (metahemo-
globinemia por la prilocaina). El tratamiento de las complicaciones se cen-
trard, en primera instancia, en mantener la permeabilidad de 1as vias aéreas,
para corregir posteriormente los estados hipotensivos (tratamicento postu-
ral, fluidoterapia y vasopresores}, la bradicardia (atropina), las reacciones
alérgicas (adrenalina) y la broncoconstriccion (broncodilatadores).

Los mds usados son la lidocaina, mepivacaina, prilocaina y bupivacai-
na, a difcrentes concentraciones segin el objelivo perseguido. Se pueden
utilizar para la realizacion de bloqueos anaigésicos periféricos, troncula-
res, caudales, epidurales c intradurales, si bien en los pacientes ancianos se
deben disminuir las dosis para mantcner su rango terapéutico sin aumen-
tar la incidencia de efectos secundarios.

Otros métodos terapéuticos

Existe una serie de mélodos terapéuticos, no farmacolégicos, ¢n el tra-
tamiento del dolor que se utilizan con diferentes resultados y entre los que
se encuentran la estimulacidn transcutdneca, los sistemas de electrodos im-
plantados, la acupuntura, la psicoterapia, la hipnosis, la crioanalgesia, los
masajes y los procedimientos quirtrgicos (rizotomias, cordotomias), cada
vez mds en desuso.

PROCESOS UROLOGICOS QUE CURSAN CON DOLOR

Para sistematizar el estudio de la terapéutica del dolor en el seno de la
patologia urolégica vamos a diferenciar, por cuestioncs didécticas, el do-
lor agudo y el dolor crénico.
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Dolor agudo

Como va se vid anteriormente, el dolor agudo va a ser, generalmente
de etiologia conocida, duracion breve {en torno a 3 dias y nunca més de 15),
acompanado de angustia y con un tratamiento légico (en funcién del diag-
néstico).

En el caso de pacientes geridtricos el dolor urolégico agudo puede de-
berse a diferentes causas:

a) Obstructivas: Litiasis renal y ureteral, eliminacidn de coagulos, ne-
crosis papilar.

b) Inflamacidén y/o infeccidn: Pielonefritis, abceso perinefritico, cisti-
tis bacteriana, uretritis, prostatitis, epididimitis.

c¢) Lesiones vasculares: Trombosis de la vena renal, infarto renal.

d) Traumatismos: A todo nivel del aparato genitourinario.

e} Torsiones y estrangulaciones: Torsion de testiculo, torsién de las
hidatides, parafimosis. En general, son causa raras en el anciano.

f} Dolor funcional: En el seno de 1a enfermedad de Peyronie.

g) Malformaciones y enfermedades quisticas renales: Rifién poli-
quistico, rifién en herradura, espongiosis medular renal, quiste hi-
datidico, quiste solitario renal, diverticulo calicial.

A) Causas médicas: Exploraciones (biopsias, endoscopias, cateteris-
mos), tratamientos invasivos (embolizacidon de la arteria renal) y
dolor postoperatorio.

Con respecto al tratamiento del dolor agudo urolégico debe ser siempre
etiolégico, haciendo el diagndstico correcto e impartiendo el tratamiento
parala causa desencadenante. Cuando sea preciso hacer un tratamiento sin-
tomaético del dolor se debe recurrir a los analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos (especialmente dipirona, diclofenac, derivados del 4cido fenil-
propionico, paracetamol, acetilsalicilato de lisina, clonixinato de lisina, ke-
torolaco y tramadol} o bien analgésicos centrales no opidceos (nefopam, le-
vomepromacina). En casos muy rebeldes puede recurrirse a los opidceos
«menores» o de moderado efecto analgésico (codeina, dextropropoxifeno)
asociados a un AINE.

En el caso del célico nefritico se pueden utilizar fairmacos antidlgicos
asociados a espasmoliticos, st bien se discute la eficacia de estos ultimos.
Como antidlgicos mas usados estan el diclofenac (75 mg por via intramus-
cular) y los derivados pirazoldnicos, mientras que entre los espasmoliticos
los mds usados son el N-butilbromuro de hioscina (20 mg por via intra-
muscular)o el sulfato magnésico asociado a la papaverina. Caso de que el
cuadro doloroso no ceda se ingresard al enfermo y se pasard a la via intra-
venosa para la administracion de los farmacos y de sueroterapia. Si atin asi
no cediera el cuadro pasaremos al tratamiento instrumental (cateterismo
ureteral, extraccidn con cestilla de Dormia o litotricia extracorpdrea).
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Con respecto al dolor postoperatorio, éste debe ser siempre tratado pa-
ra evitar las posibles complicaciones derivadas del mismo (respiratorias,
cardiovasculares, metabdlicas), a pesar de que tanto la sensibilidad como
la reactividad al dolor se encuentran disminuidas en ¢l anciano. No hay que
olvidar que la cirugia renal y las técnicas quirtirgicas radicales son unas de
las que desencadenan un dolor postoperatorio mas intenso, que serd ma-
ximo en las primeras 24 horas para luego ir disminuyendo en intensidad en
los dias siguientes. Es por cllo que la terapéutica antidlgica serd mas agre-
siva en las primeras 24-48 horas, a base de analgésicos opidceos (por via
epidural, intravenosa, intramuscular o subcutdnea) para pasar en horas pos-
teriorcs a analgésicos de bajo techo y, a ser posible, por via oral.

Dolor crénico

Es de etiologia, generaimente, desconocida; su duracién es mayor que la
del dolor agudo; se acompaiia de depresion y su tratamiento cs mas empiri-
co. Puede ser benigno o maligno (seguin la espectativa de vida del paciente).

Entre las cauwsas de dolor crénico urologico podemos destacar:

a) Neoplasias: A cualquier nivel del tracto genitourinario, incluyen-
do las metastasis derivadas de los tumores.

b) Tumores benignos: Adenoma de préstata.

¢} Infecciones: Pielonefritis cronica, cistitis crénica bacteriana, cisti-
tis tuberculosa, cistitis por bilharziosis, prostatitis crénica, epididi-
mitis cronica.

d) Obstrucciones: Hidronefrosis, sindrome de la vena ovirica, {ibro-
sis retroperitoneal.

¢) ldiopatico: Cistitis intersticial.

f) Secundario a tratamientos previos oncologicos (flebitis), radiote-
rapéuticos (cistitis rddica) o quirdrgicos (neuralgias).

Con respecto al tratamiento del dolor crénico urolégico debemos em-
pezar por las medidas menos agresivas para dejar en iltima instancia el uso
de los opidceos mayores (evitando su uso por todos los medios si el dolor
crénico es de etiologia benigna).

Se debe comenzar el tratamiento por los analgésicos menores; si per-
siste se afiadirdn a éstos opidceos de moderado efecto analgésico; si per-
siste se pasara los analgésicos opidceos mayores; en dltima instancia se re-
currird a la morfina intradural. Siempre hay que tener presente que en cada
escalén de la terapéutica se pueden aiadir firmacos coadyuvantes segin
las necesidades del paciente y que existen otros métodos terapéuticos (es-
timulacion nerviosa transcutdnea; bloqueos nerviosos mediante anestési-
cos locales, morfina, agentes neuroliticos; métodos neuroquirirgicos) que
pueden contribuir al manejo terapeitico integral del mismo.
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CONCLUSIONES

Ante el dolor del anciano la actitud a tener debe de considerar todas
las peculiaridades referidas tanto a las caracteristicas particulares del an-
ciano como a la aplicacién de los diversos tratamientos posibles en el mis-
mo. Hay que valorar globalmente al anciano con los miultiples fenémenos
que le rodean (pluripatologia, polifarmacia, entorno afectivo, familiar, so-
cial, personal).

En ciertas ocasiones, en estos pacientes el puede ser dificil realizar el
diagndstico y, en consecuencia, un tratamiento satisfactorio; es por ello que
la colaboracion de una Unidad del Dolor puede ser un apoyo importante.
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