Colombia Médica

Vol. 32 N° 4, 2001

El dolor en el adulto mayor
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RESUMEN

Se hace una revision del dolor en el adulto mayor como grupo poblacional en aumento,
destacando aspectosgeneral esy compar ativoscon otrosgr uposdeedad. Serevisantopi cos

basicos como clasificaciones, cuantificaciones, fisiopatologia y se resalta el manejo de
equipo, mencionando como parte primordial el componente de rehabilitacion que en
muchas ocasiones no se tiene en cuenta como método terapéutico de eleccidn durante el
manejo conservador del dolor en personas mayores.
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El dolor es una de las mayores
causas de consultaen pacientes adultos
mayorest; por tal razén, es importante
conocer cudl es el comportamiento y
las variaciones que puede presentar
este sintomaen relacién con los demés
pacientes. De hecho, los pacientes a
menudo esperan que el dolor sea seve-
ro ointolerable paraconsultar al profe-
sional. Puede ser un sintoma o una
consecuencia de una lesién, enferme-
dad o cirugia. Una de sus definiciones
es la percepcidn de una sensacion des-
agradable y la experiencia emocional
asociada con un dafio tisular real o
posiblet?,

La percepcion y experiencia del
dolor se afectan por muchos factores
gue incluyen sus causas y las bases
culturales del individuo, asi como las
experienciasy emociones previas; por
tanto, su umbral y su tolerancia son
variables en las diversas personas y
aun en el mismo individuo en circuns-
tancias diferentes®. Las enfermeda-
des dolorosas son de mayor interés en
los mayores que en los jovenes, pues
aguéllos pueden tener condiciones que
Ilevan adolor de ambos tipos: crénico
y agudo. L os procedimientos quirdrgi-
cos se realizan con mas frecuencia en
los sujetos mayores pues €llos estén
mas predispuestos a tener enfermeda-
des de larga evolucion asociadas con
dolor significante como osteoartritis,

osteoporosis con fracturas vertebrales,
diabetescon neuropatiaperiférica, can-
cer, enfermedad vascular periférica'y
neuropatia postherpética?=.

CLASIFICACION DEL DOLOR

Se clasifica de varias formas. El
dolor agudo es de aparicion reciente,
con causa por lo general demostrable,
pero no siempre, y puede persistir de
minutos a dias. El dolor con duracion
mayor de 72 horas se denomina sub-
agudo mientras que €l crénico se pue-
de sufrir de meses a afios, aunque su
definicién varia. Cominmente se con-
sideradolor crénico a queduramasde
tres meses, pero este limite es bastante
arbitrario.

Otros sefialan como dolor crénico a
cualquiera que dure més de lo espera-
do paralaresolucion de un problema.
Con esta definicion el tiempo permiti-
do para catalogarlo como crénico es
variablet.

Puede ser referido aun sitio distan-
te de su origen y es comuin en afeccio-
nesdedrganosinternoso viscerascomo
rifiones, colon, Utero y recto que pue-
den referirlo a la region lumbosacra.
La base anatdmica del dolor referido
son los tejidos sométicos y viscerales
gueestaninervadospor fibrasaferentes
del mismo segmento delaraiz espinal.
Las vias nociceptivas primarias se
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interconectan con otros segmentos
espinalesy asi su percepcion se puede
localizar en un lugar distante al sitio de
la enfermedad real. El estimulo noci-
ceptivo puede producir hiperexcita-
bilidad en las células nerviosas de la
médula espinal que pueden referir €l
dolor a los tejidos relacionados®. El
dolor se puede irradiar desde su sitio
de origen y producir una gran zona
dolorosa. Algunos especulan que cuan-
do seirradiaaunazonagrande, indica
una lesion particularmente severa y
gue se localizara mas a medida que se
solucione el problema*.

FISIOLOGIA DEL DOLOR

La percepcion del dolor empieza
con €l estimulo de los receptores pri-
marios parael dolor enlapiel otejidos
profundos. Los dos tipos de noci-
ceptores, fibras A-delta y C pueden
responder a estimulos térmicos, sefia-
les quimicas, o deformacién mecéani-
ca®. El nimero y tipo de receptores de
dolor en los diversos tejidos varia; por
gemplo, los ligamentos y el periostio,
son inervados ricamente por ellos, por
cuya razon las lesiones en estas areas
son bastante dolorosas; en cambio, €l
cartilago articular normal no tiene re-
ceptores de dolor y es posible que se
lesione severamente sin que haya do-
lor. La pleura visceral tampoco tiene
receptores para el dolor, lo que expli-
caria que las enfermedades disemina-
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das en e abdomen puedan ser poco
dolorosas. Cuando € tejido selesiona,
se liberan varias sustancias quimicas
como histaminas, prostaglandinas y
bradiquidinas®. Estas sefiales quimicas
no sblo estimulan el receptor de dolor,
sinoquetambiénlohacenhipersensible
para futuros estimulos. Una vez que
ocurre un dafio o herida, el &reaafecta
dasevuelve particularmente sensiblee
irritable y la isquemia resultante sub-
secuentemente, en |os tejidos dafiados,
produce dolor por la liberacion de es-
tos mensgjeros quimicos que, cuando
afectan las células nerviosas, por €l
dafo en los vasos sanguineos, se con-
sidera la causa de neuropatias perifé-
ricas, como sucede en € diabético®®.
El receptor primario del dolor se comu-
nica con la médula espinal através de
cadaraiz nerviosay hace sinapsis con
otras neuronas antes que el estimulo
doloroso ascienda a centros més altos
en el tdlamo y € cerebro®®.

La interpretacion del estimulo do-
loroso se puede modificar enlamédula
espinal. Esta es la base del funciona-
miento de algunos tratamientos como
la estimulacion eléctrica transcutanea
(TENS) y otras técnicas de contra-
estimulacion sensitiva. En centros
como el tdlamo, €l cerebroy lamédula
también se pueden presentar modifica
cionesen laaparicion dedolor através
de vias inhibitorias descendentes. El
cerebro y la médula espinal producen
opioides endégenos, como las ence-
falinasy las endorfinas que reducen la
percepcion de dolor*s.

El dafio en el tejido nervioso, tanto
periférico como central, o en ambos,
puede producir dolor neurogénico, que
no esta totalmente entendido aln; sin
embargo, algunos estudiosindican que
el dolor en adultos mayores es mas
frecuentemente de origen neurogénico
y produce un aumento en lapercepcion
de su intensidad®®.

Estudios experimentales indican

gue en ausenciade enfermedad, no hay
edad relativa para diferencias en la
percepcion y tolerancia a dolor; sin
embargo, esto se debe interpretar con
cautela, pues el que seinduceenforma
experimental tiene poca relacion con
laexperienciaclinicade dolor agudoy
cronico; de manera que, el cambio en
lapercepciéndel dolor enel cursodela
vida, en los distintos individuos, no ha
sido bien estudiado y estos estudios no
incluyen a pacientes muy mayores (de
85 6 masafios), queesel rango de edad
en e que se espera que sufran muchas
enfermedades y dolor®®,

Algunas revisiones*® indican que
en personas de mayor edad, hay dismi-
nucién en los niveles de endorfinas y
encefalinas, mientras que otros exper-
tostienen la hip6tesis que dichareduc-
cion en los niveles de estos opioides
endogenos y la posible reduccién en
los niveles de transmisores en las vias
inhibitorias, pueden producir un au-
mento en lapercepcion del dolor enlas
personas mayores. Si eso fuera cierto,
tratamientos como el TENS serian me-
nos efectivos; sin embargo, hallazgos
clinicos demuestran todo lo contrario:
el TENS es efectivo en el tratamiento
dedolorescronicosy problemas créni-
cos dolorosos en adultos mayores®’. A
pesar del estereotipo de que los adultos
mayores magnifican su respuesta ante
estimulos dolorosos, se ha mostrado
repetidamente que pueden ser menos
susceptibles a dichos estimulos, por-
gue ellos lo consideran como una ex-
periencianormal de lavejez (“enveje-
cer duele”)”®. Asimismo, en grupos de
todas las edades, pero sobre todo en
personas afosas, las quejas de dolor
pueden ser aumentadas por depresion,
ansiedad y enfermedades largas®.

ASPECTOS PSICOSOCIALES
DEL DOLOR CRONICO

El dolor crénico tiene estrechos

componentes psicol égicos, emociona-
les y sociologicos; se ha demostrado
una fuerte relacion entre él, la depre-
sién y la ansiedad en grupos de todas
las edades®. Estarelacion es compleja,
interactivay poco entendida. L os efec-
tosalargo plazo, en €l bienestar fisico,
psicoldgico y socia de un individuo,
hacen que unapersonaadol oridacroéni-
camente sea méas propensa a la depre-
sion, sobre todo si es mayor. Asimis-
mo, un enfermo deprimido puede de-
morarse mas para recuperarse y eso
puede aterar su experiencia frente al
dolor. Otros factores asociados con €l
dolor y ladepresion son los altos nive-
les de desacondicionamiento o limita-
cionesfisicas que produceny los bajos
niveles de seguridad socia donde se
ubican estos pacientes®®. Los servicios
de atencidn se sobresaturan por las
demandas de cuidado de algunos adul -
tos mayores con discapacidad y dolor
de largaduracion con cuadros depresi-
vos de fondo, que se agravan mas por-
que es dificil determinar qué fue pri-
mero: el dolor olaalteracion psicol 6gi-
ca. La depresion puede hacer que la
prestacion de los servicios y cuidados
sea mas dificil. En las personas mayo-
res hay la tendencia a un sistema de
seguridad social mas limitado o exclu-
yente®, aunque en Colombiatengan en
teoria proteccién constitucional.
Carecer de &filiacién a Sistema de
Seguridad Social para un soporte de
salud adecuado es, por lo generdl, la
causa del aumento del uso de formas
costosas de servicios de atencién y
eventual mente de institucionalizacion,
cas siempre, en centros estatales.
Hallazgosmésrecientesindicanque
la edad no tiene efectos en la asocia-
cion entre dolor crénico y depresion;
sin embargo, pocos estudios muestran
que el estoicismo y € conocimiento
superficial en estas areas, pueden ser
parte de la situacién actual del dolor
crénico en adultos mayores®1°,
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MEDICION DEL DOLOR

La medida del dolor en adultos
mayores escriticaparasu evaluaciony
control. Tiene componentes que se
pueden calcular como intensidad, lo-
calizacién, cualidad y duracion. Una
delasformas més comunesde medir la
intensidad del dolor es una escala ver-
bal en la que se interroga a paciente
para que indique su nivel de dolor en
unaescalade 0 a 10, donde el O indica
ausenciadedolor y el 10, el peor dolor
posible.

Laescalavisual andloga(EVA) pre-
senta las medidas de intensidad de do-
lor en una gréafica, donde el paciente
marca su nivel de padecimiento. Los
diagramas corporales indican su loca-
lizacién espacial y una lista de pala
bras descriptivas, como las presenta-
das en la prueba del dolor de McGill®,
informan de su calidad. Todos estos
métodos para medir el dolor se han
seguido en estudios clinicos con per-
sonas mayores; sin embargo, el déficit
COgNOsCitivo que presentan pacientes
con enfermedad de Alzheimer o enti-
dades semejantes, puede dificultar el
uso deescalascomplgjas, como laprue-
ba de dolor de McGill.

Después del examen médico gene-
ral, se analizarén las éreas dolorosas
del cuerpo para buscar hallazgos que
correlacionen el andlisiscon lahistoria
y las escalas evaluativas del dolor apli-
cadas, se inspeccionaralapiel afin de
encontrar cambios en el color, edema,
pérdida de vello o cabello, presencia o
no de sudor, atrofia 0 espasmo muscu-
lar, pilo-ereccién en algin dermatoma,
asociado con lesion de raiz o con sin-
drome doloroso regional complejo. La
pal pacion localizard éreas dolorosas 0
cambios en la intensidad de las mis-
mas, presencia 0 no de puntos gatillo
gue, junto con la correlacién entre la
respuesta verbal y no verbal del pa-
ciente, clarificara el diagnéstico acer-
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tado. Siempre se debe tener presente
que el adulto mayor es més lento para
responder que los demas enfermos y
gue habra que dedicarle més tiempo y
mas atencién. Por Ultimo, esimportan-
te considerar a adulto mayor como un
todo y no sdlo lalocalizaci6n dolorosa.
Creer a paciente es de importancia
maxima, tanto como el tiempo quesele
pueda dedicar.

INTERVENCION
TERAPEUTICA

El dolor se puede tratar con méto-
dos conservadores 0 pasivos, € inva-
sivos o activos. El método pasivo més
conocido para tratarlo es la medica-
cion. El tratamiento farmacol6gico es
conveniente, deempleo comuny por lo
general efectivo en personas mayores,
pero se debe usar con mucho cuidado
por las respuestas alteradas alos medi-
camentos, las interacciones medica-
mentosas y las reacciones adversas,
gue son mas frecuentes en adultos de
edad.

Las cuatro clases principales de
farmacos no opioides mas utilizados
son: 1. Antinflamatoriosno esteroideos
(AINES). 2. Antidepresivos. 3. Anti-
convulsivantes. 4. Neurolépticos. En
condiciones especificas, algunas me-
dicaciones son mas efectivas que otras,
razon por lacua setratardde elegir el
farmaco mas adecuado dentro de cada
grupo. Hay otras medicaciones que,
aunque no se incluyen dentro de estos
grupos, han demostrado ser terapéuti-
camente beneficiosas, como |osanesté-
sicos locales, esteroides, antihistami-
nicos, psicoestimulantes, clonidina,
ansioliticos, calcitonina, radio farma-
cos, baclofén y fenoxibenzamina; tam-
bién seincluyen las posibles aplicacio-
nes de analgésicos adyuvantes como
los antagonistas de los canales de cal-
cio, adenosina L -triptéfanoy cafeinal.

Las modalidades terapéuticas tér-

micas, como el calor y el frio son otros
métodos pasivos que generalmente se
utilizan en su tratamiento. Una ducha
tibia en el remolino o en el tanque de
Hubbart, produce relgjacion, aumenta
la circulacién, disminuye e espasmo
muscular y reduce €l dolor. El uso de
hielo o paguetes frios puede ayudar en
el dolor agudo, especialmente cuando
hay inflamacionoedema. Lacrioterapia
reduce €l flujo sanguineo en el areade
aplicacion, disminuye la secrecién de
agentes quimicos causantes de dolor y
puede servir como un antiinflamatorio,
al disminuir la percepcion dolorosat®.
Se ha demostrado que tratamientos
como el calor y el frio son efectivos en
la reduccion del dolor en adultos ma-
yores; sin embargo, con estos métodos,
hay que estar muy seguros que el pa-
ciente no tenga disminucion de la sen-
sibilidad o circulacion pues esto puede
producir dafio en sus tejidos®.

Contraindicaciones como la dismi-
nucion de la sensacion o de la circula-
¢ioén son comunes en diabéticos o pa-
cientes con cualquier déficit neurol 6-
gico, situacionesmuy comunesenadul -
tos mayores. Los adultos de edad con
severo déficit cognoscitivo, comoenla
enfermedad de Alzheimer, no son ca-
paces de alertar a terapeuta acerca de
los posibles problemas cuando se usan
las modalidades térmicas'.

Como a la percepcién del dolor la
modulan laansiedad y €l estrés, algin
grado de relgjacion puede ayudar a
reducirlo; por eso el masgje es un buen
mecanismo para relgjar y disminuirlo,
especialmente cuando proviene de
dafio muscular, de espasmos o lesion
de tejidos blandos. El masgje da los
beneficios del tacto terapéutico y, por
sus efectos mecanicos, aumentalacir-
culacién, disminuye el edemay reduce
la compresion tisular; pero hay que
tener mucho cuidado, sobre todo en
personas muy mayores, para garanti-
zar que la piel puedatolerar €l estrés
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del masgje. El entrenamiento enrelgja-
cion mental e imaginacién son préacti-
cas que también facilitan la relgjacion
muscular y de tgjidos blandos. Algu-
nos estudios indican que los profesio-
nales de la salud se inclinan menos a
uso de este tipo de método en pacientes
mayores, por falta de tiempo, pero no
hay razén para que estas técnicas no se
puedan utilizar con ellos en el trata-
miento del dolor®™.

Las posiciones corporales pueden
servir parareducir el dolor y lasayudas
ortopédicas para disminuir € peso o €l
estrés en un érea determinada; un mé-
todo comun en ladisminucion del peso
en una articulacion dolorosa es el uso
de artefactos auxiliares como un bas-
tén, un caminador, o una Ortesis, un
collar cervical o un zapato ortopédico.
Las ortesis pueden, ademas de dar so-
porte, prevenir dafios adicionales®°,

El médico fisiatra puede prescribir
otras modalidades més especializadas
0 las puede usar la fisioterapeuta para
camar e dolor como el ultrasonido,
TENS o movilizaciones articulares de
la extremidad dolorosa afectada'®. El
ultrasonido es una forma de energia
mecanicay térmica que puede favore-
cer la mejoria y reducir el dolor. El
TENS es la aplicacion de corriente
eléctrica a través de electrodos en la
piel parainhibir latransmisién de im-
pulsos nociceptivost?, Otra forma de
estimulacion eléctrica puede provocar
larelgjacion del misculo con espasmo
0 actuar como antiinflamatorio. La
movilizacién temprana, |os movimien-
tos activos, las movilizaciones articu-
|ares para mantener un rango de movi-
miento articular y los gercicios sua-
ves, pueden disminuir larigidez, mejo-
rar lacirculacion y disminuir €l dolor.
Usualmente, en larecuperacion de una
cirugia o de una lesiéon hay gque esco-
ger, entre el reposo necesario parare-
cobrar la salud y e movimiento para
prevenir la rigidez, la debilidad y el

dolor™. El proceso de cicatrizacion re-
sultadel depdsito decol ageno adicional
y estos tejidos se deben movilizar para
prevenir las pérdidas funcionales y €
dolor adicional. En todas las personas,
pero més en las mayores, hay que
iniciar estos programas precoz-mente
con actividades suaves, para evitar la
pérdidadelafuncion puesdelo contra-
rio esmuy dificil, sinoimposible'®, por
el aumento del circulo vicioso: inmovi-
lidad dol or-dolor-inmovilidad.

El dolor extremo que se asocia con
enfermedades terminales como €l can-
cer, requiere tratamientos especiales,
con grandes dosis de medicamentos
opioides o procedimientos quirdrgi-
cos como las neurectomias, cordoto-
mias o infusion intraventricular de
morfina. Estos procedimientos han
mostrado ser también efectivos en to-
dos los grupos de edad™, pero se pre-
sentan con mayor frecuencia en adul-
tos mayores.

Otro aspecto importante en €l con-
trol del dolor, que algunas veces es
relegado en losindividuos mayores, es
el componente educacional, que resul-
ta en un adecuado entendimiento cog-
noscitivo y una reduccion de la ansie-
dad; se hademostrado que los mayores
son méas propensas que los jovenes,
para percibir que no han recibido in-
formacion suficiente acercade las cau-
sas y consecuencias de su situacion
frente a dolor pero que, cuando se les
dan instrucciones adecuadas sobre 1o
gue se espera de sus sensaciones, son
capaces de reducir la percepcion dolo-
rosa’°.

PRECAUCIONES
ESPECIALES EN CIERTAS
PERSONAS MAYORES

Aungue €l dolor en algunas situa-
ciones agudas no cambia con la edad,
hay condiciones que, paraddjicamen-
te, pueden ser menos dolorosas en la

ancianidad gue en la juventud p.e., un
infarto de miocardio puede ser “silen-
Cioso” y ocurrir sin angina. En el adul-
to mayor fragil, laconfusiony lafatiga
pueden ser sefia esde enfermedad, més
gue los sintomas cléasicos de dolor o
sintomas sistémicos®.

Las personas mayores con trastor-
NOS Ccognoscitivos severos presentan
un problema especial cuando se trata
del manejo del dolor; pueden describir
suexperienciadol orosainmediata, pero
sus problemas de memoria hacen difi-
cil obtener lainformacién acercade la
interaccion con la enfermedad, lesion
o dolor y el manejo del dolor, alargo
plazo, es mas complgjo™®.

MANEJO DEL DOLOR EN
PERSONAS DE
EDAD AVANZADA

Algunas situaciones de dolor créni-
€O en ancianos, pueden tener modifi-
caci onesespecial esen sumanejo, como
la neuralgia del trigémino y la post-
herpética, que son dificiles de contro-
lary dondeel TENShasido deespecial
efectividad, ademas del manejo con-
vencional. El TENS se puede usar tam-
bién parael tratamiento de neuropatias
periféricasen personasdiabéticas, don-
de métodos como €l calor estan contra-
indicados por los problemas sensoria-
lesy circulatorios asociados. Con fre-
cuencia en adultos mayores ocurren
fracturas patol 6gicas por osteoporosis
0 cancer. Los gjercicios activos o acti-
VOs asistidos, apesar de ser dolorosos,
son importantes para mantener la fun-
cion y prevenir la debilidad. Las ayu-
das ortopédicas, €l uso de aparatos,
gercicios y piscinas de hidroterapia,
combinadasconmedicacionanalgésica
y analgésica adyuvante, son gjemplos
de métodos para controlar el dolor y
promover lafuncionalidad®®. La este-
nosis espinal o estrechamiento del ca-
nal raquideo ocurre asimismo en adul-
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tos mayores y pueden causar dolores
severos en las extremidadesinferiores;
algunos de estos estrechamientos re-
quieren cirugia descompresivas, pero
muchos no son candidatos para este
procedimiento, por las enfermedades
crénicas asociadas con el envejeci-
miento. Entonces, el dolor en esos pa-
cientes se puede reducir por posicio-
nes que ayuden a disminuir la presion
en el canal espinal, el uso de modalida-
des terapéuticas para €l control de sin-
tomas y las ayudas de aparatos
ortopédicos. Todos los pacientes, sin
tener en cuenta la edad, pueden pre-
sentar circunstancias Unicas que preci-
san planes costosos e individualizados
de atencién y manejo del dolor. En
personas de edad, estas consideracio-
nes especiales son necesarias para un
tratamiento adecuado; se debe anotar
agui queel manejodel dolor, nosbloen
los mayores sino en todas las edades
debe ser una conducta de grupo donde
el equipo de rehahilitacion juega un
papel importante®1°,

CONCLUSION

El dolor esun problemasignificati-
vo paralapoblacién queenvejece, aun-
gue por lo general no expresan en for-
ma adecuadalo que se relacionacon el
dolor, porque lo considera incorrecta-
mente algo normal del proceso de en-
vejecimiento. Los tratamientos tradi-
cionales como la medicacion son efec-
tivos, pero debe tenerse gran precau-
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cion por los cambios en la farmaco-
dinamicay farmacocinéticaque se pre-
sentan en personas de mayor edad.
Otrostratamientosque pueden ser efec-
tivos incluyen las modalidades térmi-
cas como €l caor y e frio, TENS,
relgjacion y control de laimaginacion,
ayudas ortopédicas auxiliares, trata-
mientos activos como el gjercicio, esti-
ramiento y compresion para reducir la
inflamacion y mejorar lacirculacion y
la educacién para tener un entendi-
miento cognoscitivo del dolor. La ex-
periencia indica que a pesar de todos
los problemas con el dolor, muchos
adultos mayores son capaces de man-
tener nivelesde actividad funcional . El
manejo debe ser de grupo y dentro de
éste el equipo de rehabilitacion debe
estar presente.

SUMMARY

A revision of thepainismadeinthe
old persons as populational group in
increase, highlighting general and
comparative aspects with other age
groups. Basic aspects are considered
as classifications, quantifications,
physiopathology and theteam handling
is stood out, mentioning as a primor-
dia part the rehabilitation component
that in many occasions one doesn't
keep in mind as therapeutic method of
election during the conservative
management of the pain in the old
persons.
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