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RESUMEN

El dolor es una de las quejas méas comunes en la consulta
médica de atencién primaria. La frecuencia del sintoma
en la poblacién geriatrica hace que sea considerado, en la
actualidad, como un problema sanitario de proporciones
epidémicas, que afecta la calidad de vida del individuo y
representa grandes pérdidas econémicas, derivadas del
costo de la atencién médica y de la disminucién de la
funcionalidad; no obstante, existen insuficientes estudios
orientados a describir el fendmeno y establecer pardmetros
para el diagndstico y el tratamiento del dolor, en este grupo
etéreo. Este trabajo aporta informacién acerca de las
caracteristicas del dolor y de las estrategias utilizadas para el
abordaje del sintoma, en un grupo de més de mil ancianos
no institucionalizados, de la ciudad de Bogot4, mediante
la revisiéon de registros clinicos, obtenidos en el periodo
comprendido entre enero de 2001 y diciembre de 2007. Los
resultados logrados coinciden con los referentes existentes en
la literatura, registrdndose una preocupante falta de atencién,
por los aspectos sicoldgico y social del cuadro.

Palabras clave: Dolor, anciano, aspectos clinicos, diagndstico,
terapéutica.

SUMMARY

Pain is one of the most common complaints in the primary
care setting. The frequency in the geriatric population is
such, that it is considered a sanitary problem of epidemic
proportions, which affects the quality of life of the individual
and represents a big economic burden, related with the cost

of the medical attention and the decrease of the functionality.
At the present there are only a few studies which describe the
phenomenon and establish parameters for the diagnosis and
the treatment of the pain in the elderly. This study provides
some information about the characteristics of the pain and
the strategies used for the diagnosis and the treatment of
the symptom in a group of more than one thousand not
institutionalized persons at Bogota City, in the period between
January, 2001 and December, 2007. The information obtained
trough the clinical registries coincides with those registered
in the literature, observing a worrying absence of attention of
the psychological and social aspects of the scene.

Key words: Pain, elderly people, clinical issues, diagnosis,
therapy.

INTRODUCCION

El dolor es un sintoma frecuente en los pacientes geriatricos
(Gregorio Gil et al. 2007). Mas de tres cuartas partes de
los mayores de setenta y cinco anos manifiesta haber
experimentado algun tipo de dolor y cerca de dos terceras
partes de este mismo grupo, residentes en hogares de
ancianos, se ven afectados por dolor crénico (Clark & Cox,
2002).

La evaluacion del paciente con dolor es una tarea compleja,
dada la subjetividad de la experiencia nociceptiva y la dificultad
para establecer un cédigo Gnico de comunicacién, que
permita la interpretacién clara de un fenémeno de naturaleza
individual. En tal sentido, diferentes autores plantean que la
valoracion del dolor debe incluir las dimensiones sensorial,
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afectiva y cognitiva del paciente (Catananti & Gambassi, 2010;
Gregorio Gil et al. 2007; Katz, 1999).

De acuerdo con las Gltimas gufas de la Sociedad Americana
de Anestesiologia para el manejo del dolor crénico, el abordaje
integral de estos pacientes debe estar fundamentado en
cuatro pilares: la anamnesis, el examen clinico, la valoracién
psicosocial y las pruebas diagnésticas complementarias (Am.
Soc. Anesthesiol. Task Force on Chronic Pain Management,
2010).

Entre los métodos utilizados para mejorar la comprensién
del fenémeno doloroso, optimizar el diagnéstico y garantizar
el seguimiento adecuado de la evolucién del paciente, se
encuentran las escalas de medicién y de caracterizacién del
dolor, el cuestionario de manejo del dolor, el inventario de
manejo del dolor crénico, el cuestionario computarizado del
dolor y el cuestionario del dolor de McGill, de acuerdo con
los referentes que incluyen (Dijkers, 2010; Borsook et al.
1999). Los mismos autores mencionan que las més utilizadas
en la préctica clinica, dada la facilidad de su aplicacién e
interpretacion, estan orientadas a valorar Unicamente la
intensidad del sintoma. Las segundas, usadas con mayor
frecuencia en estudios de investigaciéon y en centros de
manejo especializado del dolor, garantizan una comprensién
multidimensional de la experiencia dolorosa, pero requieren
una mayor disponibilidad de tiempo para la aplicacién y un
entrenamiento especializado para la interpretacion.

La caracterizacién de los mecanismos que subyacen a la
aparicién del sintoma, ha permitido mejorar la comprensién
del proceso nociceptivo y la calidad de las intervenciones
terapéuticas. Una estrategia 6ptima de manejo debe incluir
medidas tendientes a equilibrar las alteraciones orgéanicas y
abordar los fendmenos sicoldgicos y sociales, relacionados
con el mismo (Am. Soc. Anesthesiol. Task Force on Chronic
Pain Management, 2010; Gottschalk & Smith, 2001).

Los principios béasicos para el manejo del dolor incluyen la
valoracion de todas las alternativas terapéuticas existentes,
el inicio temprano del tratamiento, el seguimiento de
la evolucién, los ajustes requeridos en el desarrollo del
cuadro, la combinacién de métodos farmacolégicos y no
farmacolégicos, la selecciéon de un esquema individual de
tratamiento y el mantenimiento de la terapia hasta alcanzar la
resolucién definitiva del cuadro de base (Am. Soc. Anesthesiol.
Task Force on Chronic Pain Management, 2010; Gottschalk
& Smith, 2001; Hadjistavropoulus et al. 2007).

Las acciones no farmacolégicas del dolor comprende la
implementacién de medidas de autocuidado y la aplicacién
de técnicas y de procedimientos enfocados a minimizar el
impacto biolégico, sicolégico y social del cuadro. Entre las
actividades que han demostrado ser Utiles en el procedimiento

del paciente con dolor, se encuentran la promocién del auto
cuidado, la sensibilizacién del paciente y su familia en relacién
con las caracteristicas de la enfermedad y con la utilizacién
de procesos que garanticen la recuperacién funcional la
independencia del paciente (Am. Soc. Anesthesiol. Task Force
on Chronic Pain Management, 2010; Marcus, 2000; Turk &
Okifuji, 2001).

La tendencia actual en la practica farmacolégica del dolor
esté orientada hacia el control de los factores orgéanicos
y sicoldgicos, involucrados en la génesis del cuadro. Los
medicamentos aplicados con mayor frecuencia en la practica
cotidiana son los analgésicos no opiaceos, los analgésicos
opiaceos y los agentes coadyuvantes (Am. Soc. Anesthesiol.
Task Force on Chronic Pain Management, 2010; Gregorio Gil
et al. 2007; Christo, 2003; Ashburn & Staats, 1999).

Entre los primeros, se destacan los antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs), agentes farmacolégicos indicados en
el manejo del dolor agudo y crénico no maligno, de leve a
moderada intensidad, que constituyen la primera opcién, en
forma aislada o en combinacién, de la escalera terapéutica
de la Organizacién Mundial de la Salud, en el manejo del
dolor asociado con cancer (Am. Soc. Anesthesiol. Task Force
on Chronic Pain Management, 2010; Loza, 2008; Christo,
2003).

Una de las principales limitaciones del uso de los AINEs esta
relacionada con la aparicién frecuente de efectos adversos,
especialmente, en los casos de dolor crénico (Loza, 2008).
El acetaminofén constituye la terapia de eleccién en los pa-
cientes que presentan contraindicaciones (hipersensibilidad,
patologias previas o idiosincrasia) y/o intolerancia a los AINEs
(Christo, 2003; Herr & Garand, 2001).

El uso de opiaceos, se encuentra previsto en el segundo y en
el tercer paso de la escalera analgésica, para el tratamiento
del dolor agudo severo y del dolor crénico moderado a severo
(Am. Soc. Anesthesiol. Task Force on Chronic Pain Manage-
ment, 2010). El efecto de estos farmacos esta por el bloqueo
de receptores opioides (mu, delta y kappa), que reducen la
intensidad de las senales dolorosas en el sistema nervioso
periférico y central (Christo, 2003; Herr & Garand, 2001).

En aquellos pacientes que no responden en forma adecuada
a la terapia farmacolégica, se recomienda el uso de técnicas
invasivas de control del dolor, entre las cuales, se reconocen
los bloqueos nerviosos, la infiltraciéon local con anestésicos
o esteroides, la administraciéon epidural y/o intratecal de
opiéceos y la estimulacién neural, mediante la implantacién de
electrodos en areas adyacentes a los nervios periféricos o a la
médula espinal (Am. Soc. Anesthesiol. Task Force on Chronic
Pain Management, 2010; Ashburn & Staats, 1999).
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MATERIALES Y METODOS

El estudio, de tipo descriptivo y de caracter exploratorio, se basé
en la revision de los registros clinicos de pacientes mayores de
sesenta anos, con diagnéstico de dolor de cualquier etiologia,
que consultaron a la Fundacién Santa Sofia para la Atencién
del Anciano, institucién no gubernamental, dedicada a la
atencién de adultos mayores, ubicada en Bogoté D.C., en el
periodo comprendido entre el primero de enero de 2001 y el
31 de diciembre de 2007.

La revision de los registros clinicos, se efectué con autorizaciéon
de los directivos del centro y del Comité de Etica de la
Institucién, a través de la aplicacién de un instrumento que
incluyd los datos socio-demogréficos de la poblacién objeto de
estudio, las caracteristicas del dolor y el enfoque terapéutico
utilizado.

Los criterios de inclusién de los registros clinicos fueron el
diligenciamiento adecuado de los datos de la consulta, la
legibilidad de la historia, la existencia de un diagndstico de
dolor de cualquier etiologia, la claridad en el plan de manejo y
la fecha de consulta en el lapso establecido, siendo descartadas
las historias que no cumplieron todas las condiciones descritas
anteriormente.

De 3956 historias clinicas identificadas en el periodo
establecido, se llevd a cabo la eliminacién de 2831 (71,57%),
como consecuencia del diligenciamiento incompleto de los
datos minimos requeridos para la inclusién en el estudio y/o
de la falta de claridad en relacién con las caracteristicas de
la consulta, quedando validados un total de 1125 registros
clinicos, para su inclusién en el estudio.

Con la informacién adquirida, se elaboré una base de
datos electrénica, que sirvi6 como insumo para el anélisis
descriptivo de los datos, en el programa Epi Info. El manejo
de las historias clinicas y la recoleccién de la informacion
cumplieron con los principios éticos universales y fueron
evaluados y aprobados por el Comité de Etica de la Institucién,

Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas en pacientes observados.

instancia que recomendé tener en cuenta las cldusulas de
confidencialidad establecidas universalmente, respecto a los
datos de identificacién de los pacientes y a la informacién de
uso restringido, por parte del personal médico.

RESULTADOS Y DISCUSION

En los datos obtenidos a partir de los registros clinicos
(n=1125), se apreci6é una mayor concentracion de pacientes
entre los 65 y los 74 anos de edad (64%), con una edad
media de 71,5+5,5 anos y una clara predominancia del sexo
femenino sobre el masculino, en una proporcién de 4 a 1,
siendo mas notoria la diferencia en los grupos de mayores
de 75 anos de edad. Las caracteristicas socio-demogréficas
bésicas del grupo objeto de estudio pueden ser consultadas
en la tabla 1.

Fueron clasificados 577 pacientes (51,3%), en las categorias
de dolor agudo y subagudo (entre un dia y doce semanas
de duracién) y los 548 restantes (48,7%), se ubicaron en la
categoria de dolor crénico (més de doce semanas desde el
inicio de la sintomatologia). Las exacerbaciones agudas de
cuadros con una base crénica fueron incluidas en el primer
grupo, siendo contabilizados 268 casos (46,4%) (Tabla 2).

De acuerdo con el mecanismo etiolégico, la mayor proporcién
de registros fue incluida en la categoria dolor nociceptivo de
origen somatico (73,6%), disponiéndose en segundo lugar la
categoria de dolor nociceptivo de origen visceral (13,8%) v,
en el ltimo, la categoria de dolor neuropético (12,6%). No se
reportaron casos de dolor de origen psic6geno, ni se evidencio
la superposicién de dos o mas tipos de dolor (Tabla 2).

Segun la localizacién, definida por sistemas orgénicos, el dolor
de origen osteoarticular y/o muscular representé un 66,6%,
de todos los diagnésticos; el de origen gastrointestinal y
genitourinario, un 13,9% y el originado en el sistema nervioso,
un 13,2%. El porcentaje restante correspondi6 a patologias
generadas en otros sistemas y cuadros en que no se hizo
explicito el mecanismo subyacente.

Variable Género Edad Régimen de Salud
60 - 64 17%
Masculino 1% 65 - 69 36% Contributivo 40,5%
Datos obtenidos Femenino  79% 70-74 28% Subsidiado  34,5%
75-79 12% Vinculados  25,0%
Mas 80 %
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas del dolor.
Aspecto Patrén Temporal Intensidad Mecanismo Etiologico Irradiacion L|m|t§0|on
Funcional
Somatico 73,6%
0 b
Resultados Agudo 51,3% I;\(/Iec\)/zera do 5355<y/0 Visceral 13,8% Si 18% Si 70%
Cronico 48,7% f Neuropatico 12,6% No  82% No  30%
Severo 10% .
Psicogeno -

Unicamente en el 18% de las historias clinicas, se hizo
mencién de algan tipo de irradiacién del dolor, siendo més
frecuente los de origen neuropético. No obstante, en los
registros clinicos restantes, no se evidencio, que confirme de
forma explicita, la ausencia de irradiacién a otros érganos o
sistemas diferentes de los afectados, por lo que es imposible
establecer la confiabilidad de los datos correspondientes, a
esta categoria de andlisis.

Respecto a la intensidad del dolor reportada en los registros
clinicos analizados con base en los resultados de la aplicacion
de una escala numérica simple, se evidencié que la mayor
proporcién de pacientes experiment6 dolor de intensidad
moderada (55%), seguido de dolor de intensidad leve (35%)
y severo (10%) (Tabla 2).

La presencia de algun grado de limitacién funcional, se hizo
patente en el 70% de los pacientes afectados; sin embargo,
en la mayor parte de las historias clinicas revisadas, no se
definieron con exactitud las caracteristicas del fenémeno, ni
se estableci6 con claridad el impacto sicoldgico y/o social del
mismo (Tabla 2).

En cuanto al tipo de tratamiento, se utilizaron medidas no
farmacoldgicas, en 7% de los casos; se instaurd terapia
farmacolégica, en 42% de los pacientes; se empleé un
esquema combinado, en 49% de los mismos y se aplicé otro
tipo de intervencion, en el porcentaje restante.

Para el tratamiento farmacolégico, se aplicaron antiinflamatorios
no esteroideos (38%), acetaminofén (32%), antiespasmaddicos
(13%), relajantes musculares (6%), asociaciones farmacolégicas
(AINEs y acetaminofén, relajantes musculares y acetaminofén,
acetaminofén y tramadol), en 6% de los casos; otros agentes
terapéuticos (antidepresivos triciclicos, anticonvulsivantes,
corticosteroides), en 3% y opioides débiles (tramadol), en 2%
de los casos.

La proporcién de uso de antiinflamatorios no esteroideos
inhibidores especificos de la COX 2, no se establecié con
precisién, dado que en una gran parte de los registros clinicos
analizados se incluyd la sigla genérica “AINEs” y no se explicitd
el nombre genérico o comercial del compuesto manejado.

Como se menciond anteriormente, los ancianos experimentan
cuadros de dolor agudo y crénico con mayor frecuencia que
otros grupos etéreos, apreciandose una dgran atipicidad y
complejidad en las quejas de estos pacientes; no obstante,
existen relativamente pocos estudios orientados a evaluar
el impacto del sintoma en la vida de ellos y las condiciones
en que se llevan a cabo las acciones de diagndstico y de
tratamiento en estos pacientes (Gregorio Gil et al. 2007; Herr
& Garand, 2001).

Este hecho no deja de sorprender, si se tiene en cuenta que
la prevalencia estimada del dolor es dos veces mas alta por
encima de los sesenta anos que en otros grupos de edad (250
por mil vs 125 por mil), encontrandose que una proporciéon
cercana al 60% de los ancianos residentes en la comunidad y
al 80% de los que se encuentran institucionalizados en hogares
de larga estancia, experimentan algin tipo de dolor (Gregorio
Gil et al. 2007; Herr & Garand, 2001).

Por otra parte, la distribucién de la poblacién en relacién con
las variables demogréficas analizadas en los registros clinicos,
mayor prevalencia en el sexo femenino e incremento de la
frecuencia del sintoma en relacién directa con el aumento de
la edad, concuerdan con los datos del Cuarto Estudio Nacional
del Dolor (ACED, 2008) y con otros reportes (Gregorio Gil et
al. 2007; Manson, 2010).

El nivel socio-econémico no fue analizado por los investigadores
como una variable que pudiera influenciar el comportamiento
de los pacientes con dolor. En concordancia con lo anterior,
los datos obtenidos en el Estudio Nacional del Dolor no
sugieren la existencia de algin tipo de relacién estadistica,
entre la presencia del sintoma y un estatus determinado
(ACED, 2008).

La estimacién de la frecuencia de dolor agudo respecto a la
de dolor crénico estéa relacionada con la conceptualizacién
empleada para su definicién. Para tal efecto, en el presente
estudio, se ha definido que la historia natural del dolor agudo
no debe sobrepasar las 12 semanas, limite a partir del cual,
se considera la existencia de cronicidad (Covarrubias-Gémez,
2006; Maestre, 2001; Hainline, 2005).
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Los datos asentados en esta investigacién evidencian una
frecuencia de dolor agudo, significativamente mayor que la
reportada por algunos autores latinoamericanos (51,3% versus
5% a 10%), mientras que la de dolor crénico es inferior a la
encontrada en estudios europeos (48,7% versus 67,7%), lo
cual, puede ser explicado a partir del patrén temporal, utilizado
como referencia y de la consideracién de una tercera categoria
intermedia, adoptada por algunos autores, denominada dolor
subagudo, la que oscila entre una y doce semanas (Gregorio
Gil et al. 2007; Covarrubias-Gémez, 2006; Maestre, 2001;
Hainline, 2005).

Los tipos de dolor concuerdan con la distribucién reportada
en otros estudios llevados a cabo en este grupo poblacional
y con la localizacién por sistemas, advirtiéndose una mayor
frecuencia de dolor nociceptivo somético relacionado con
patologias osteoarticulares y musculares, una proporcién
significativa de dolor nociceptivo de origen visceral (infeccién
de vias urinarias, colitis de diversa etiologia, gastroenteritis
infecciosas y otras) y una proporcién equivalente de dolor
neuropéatico de diverso origen (Gregorio Gil et al. 2007
Covarrubias-Gémez, 2006; Hainline, 2005; Bruckental, 2008;
Strassels et al. 2008).

Estos resultados concuerdan con el Reporte del Estudio
Nacional del Dolor, aunque en este tltimo, la localizacién del
sintoma fue indagada a partir de un esquema topogréfico,
mientras que los datos obtenidos en este estudio fueron
analizados desde un esquema de sistemas funcionales,
siendo en cualquier caso, afectados con mayor frecuencia los
segmentos corporales correspondientes al craneo, la columna
vertebral y sus anexos anatémicos, las extremidades y los
sistemas gastrointestinal y genitourinario (ACED, 2008).

La referencia a la irradiacién del dolor a otras éareas es baja
y aunque no existen registros que permitan contrastar la
informacién con otros estudios similares es importante resaltar
que dicha caracteristica clinica es mas comin en cuadros de
dolor neuropético. La confiabilidad de los datos obtenidos
en relacién con la presencia o no de irradiaciéon del dolor a
otros segmentos corporales es baja, dada la imposibilidad
de confirmar la existencia del fenémeno en las recolecciones
clinicas. En términos generales, los datos conseguidos a
partir de la revisién de los registros clinicos en relacién con la
variable intensidad del dolor, coinciden con los reportados en
el Estudio Nacional del Dolor y otros estudios relacionados,
percibiéndose algunas limitaciones en los instrumentos
utilizados (Dijkers, 2010; Gregorio Gil et al. 2007; ACED,
2008; Feldt, 2007).

La intensidad es una de las variables de mayor relevancia
durante el abordaje diagnéstico y terapéutico del paciente con
dolor; sin embargo, existen otras dimensiones que deben ser

exploradas durante la evaluacién del paciente con dolor, por
lo que se hace necesario considerar la aplicacién de escalas
multidimensionales que permitan una mejor aproximacién
a la comprensién del fenémeno nociceptivo, desde las
perspectivas bioldgica, sicoldgica y social (Dijkers, 2010;
Gregorio Gil et al. 2007; Feldt, 2007)

Para tal efecto, el Consenso Interdisciplinario para la Evaluacién
del Dolor en Adultos Mayores, recomienda la aplicacién del
BPI (Brief Pain Inventory) y del SF MPQ (Short Form McGill
Pain Questionnaire), como herramientas, que permiten una
valoracién adecuada del sintoma, desde un enfoque que
garantice la integracién de las variables que condicionan la
naturaleza del mismo (Feldt, 2007; Hadjistavropoulus et al.
2007; Deane & Smith, 2008).

El 70% de los registros clinicos analizados incluyeron alguna
referencia a la existencia de limitacion funcional; no obstante,
solamente una proporcién minima de las historias contenia
datos explicitos acerca del grado de disfuncionalidad, de la
naturaleza de dicha alteracién y del impacto del fenémeno en
la autonomia del paciente, siendo necesario prestar mayor
atencién a este hecho, con el fin de mejorar la calidad de vida
de los pacientes ancianos con dolor (Leonhardt & Laekeman,
2010).

Como una referencia indirecta al fenémeno, vale la pena
mencionar que una proporcion elevada de los americanos
mayores de 65 anos presentaba algun tipo de discapacidad
relacionada con dolor, en un estudio llevado a cabo en el 2000;
esta proporcién, se pudo haber incrementado en los tltimos
anos, como consecuencia del crecimiento acelerado de este
grupo poblacional (Deane & Smith, 2008).

La intensificacién de los sintomas en las Gltimas horas del
dia, se hizo evidente en dos terceras partes de los registros
clinicos analizados; este hecho podria ser explicado, a partir
de la organizacién de los ciclos circadianos de algunos
sistemas del organismo humano; sin embargo, en la revisién
bibliogréfica, no se hallaron referencias especificas respecto
a esta caracteristica del dolor.

La persistencia del sintoma en un 25% de los casos
es consistente con datos disponibles en la literatura,
reportédndose, en algunos estudios, una proporcién dos o
tres veces mas alta, la cual, podria estar relacionada con los
parametros utilizados para la definicién del concepto referido
(Maxwell et al. 2008).

La aplicacién de medidas no farmacolégicas en forma aislada
(ejercicio fisico, pérdida de peso, uso de dispositivos de
asistencia, educacion) es una buena opcién terapéutica en
procesos de dolor agudo de intensidad leve; no obstante,
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en este estudio, sélo fue contemplada en una proporcién
minima de los casos analizados. En la mitad de los pacientes,
se implanté un esquema combinado, que incluyé terapias
alternativas y medicamentos para el control del dolor, lo que
ha sido reportado en la literatura, como un esquema vélido
para el manejo del dolor, de origen musculo esquelético (Am.
Soc. Anesthesiol. Task Force on Chronic Pain Management,
2010; Weiner, 2007).

Diferentes autores recomiendan que el tratamiento del dolor
en el anciano se enfoque siguiendo la escalera analgésica de
la Organizacién Mundial de la Salud, aunque es necesario
advertir, al respecto, que dichos individuos tienen una mayor
predisposicién a presentar efectos adversos de diferente
naturaleza. Por otra parte, debido a la gran variabilidad
individual de estos individuos, no es facil establecer protocolos
genéricos, razén por la que vale la pena acotar el concepto de
la Sociedad Americana de Geriatria referente al tratamiento
farmacoldgico de los adultos mayores de “empezar lento
y continuar despacio”, para valorar, de forma adecuada, la
respuesta al tratamiento y los efectos secundarios del mismo
(Gregorio Gil et al. 2007; Franco & Lucas, 2001).

La frecuencia de utilizacion de AINES, en este estudio, coincide
con informes de otros autores; en contraste, se presentan
diferencias significativas respecto al uso de acetaminofén. De
acuerdo con los esquemas actuales, los AINEs son la primera
opcién terapéutica en dolor nociceptivo de origen somético;
pero vale la pena recordar la gran frecuencia de efectos
adversos en los sistemas gastrointestinal, cardiovascular y
renal, en este grupo de edad (Loza, 2008; Gregorio Gil et al.
2007).

En el estudio, no se identificaron razones validas para explicar
la baja frecuencia del uso de acetaminofén, especialmente,
si se tiene en cuenta que este agente se encuentra indicado
como terapia de primera linea en dolor leve a moderado,
en ausencia de inflamacién, marcada por el bajo riesgo de
eventos adversos asociados (Gregorio Gil ef al. 2007; Franco
& Lucas, 2001; Horgas, 2003).

El uso de opiéaceos esté incluido en el segundo y en el tercer
escalén de la escalera analgésica de la OMS, para el tratamiento
del dolor moderado a severo; sin embargo, en nuestro estudio,
no ocupé un lugar preponderante, probablemente, como
consecuencia de la reticencia que produce el uso de dichos
medicamentos en dolor no maligno, dada la frecuencia de
efectos adversos y la probabilidad de adiccién en los ancianos,
hechos que no justifican la falta de control adecuado del dolor,
en los casos en que se encuentren indicados (Gregorio Gil et
al. 2007; Franco & Lucas, 2001; Ford, 1999).

Por otra parte, las asociaciones farmacolégicas representan
una buena opcién en aquellos casos en que el tratamiento de

un solo medicamento no permite el control total del sintoma.
De acuerdo con el esquema de manejo planteado en la escalera
analgésica, el uso de opidceos débiles en combinacién con
no opiaceos esta indicado en dolor nociceptivo de origen
somatico y, en algunos casos, de dolor neuropético de
intensidad moderada a severa (Woolf & Mannion, 1999; Ford,
1999; Gémez-Cortés & Rodriguez-Huertas, 2000).

Vale la pena anotar que la revision de los registros clinicos que
cumplieron con los criterios de inclusién fue complementada
con un anélisis del acto médico, correspondiente a la luz del
enfoque bio-sicosocial de la salud, verificindose que solamente
en una proporcién minima de los registros (1,87%) existian
indicios de que la consulta hubiese estado enmarcada en un
modelo de atencién integral, que incluyera la evaluacién de las
caracteristicas biolégicas, sicoldgicas, afectivas, funcionales
y sociales del dolor, asi como la influencia del contexto y el
ambiente en la génesis y evolucién del cuadro.

Apesar de las limitaciones que surgen a partir del planteamiento
de una vision retrospectiva de un fenémeno clinico tan
complejo como el dolor y de las dificultades para estandarizar
el registro del mismo en las historias clinicas utilizadas
como fuente de informacién, el trabajo permite establecer
una caracterizacién béasica de los elementos clinicos, que
configuran la experiencia nociceptiva en el adulto mayor y
aporta algunos elementos de reflexién, en torno al diagndstico
y al tratamiento de estos pacientes.

La baja proporcién de historias clinicas que reflejaron el
enfoque del cuadro a partir de un modelo bio-sicosocial de la
enfermedad es un elemento que genera grandes interrogantes
acerca del marco conceptual, dispuesto como referencia
de la practica médica, en contraste con lo expresado en la
literatura, respecto a la necesidad de considerar los aspectos
biolégico, sicolégico, social y cultural, como ejes centrales del
abordaje diagndstico y terapéutico de cualquier patologia (Am.
Soc. Anesthesiol. Task Force on Chronic Pain Management,
2010).

Asi, el manejo adecuado del paciente con dolor requiere
la implantacién de un modelo integrado de abordaje bio-
sicosocial que debe estar fundamentado en el trabajo de
un equipo interdisciplinario responsable de la valoracién
detallada de los siguientes aspectos (Am. Soc. Anesthesiol.
Task Force on Chronic Pain Management, 2010; Gregorio Gil
et al. 2007):

Historia médica completa, haciendo énfasis en las
caracteristicas del dolor y examen clinico detallado,
centrado en los sintomas expresados por el paciente y
en los sistemas 6seo, articular, muscular y neurolégico,
en los casos que lo ameriten.

12



Articulo Cientifico

Morales Ruiz, J.C.; Cote Rojas, E.O.: Dolor en adultos mayores

* Historia sicoldgica integral, incluyendo diagndstico del
perfil sicolégico, historia del paciente en relacién con
el dolor (experiencia personal, aspectos cognitivos y
afectivos), repercusiones conductuales y estrategias de
afrontamiento.

e Historia social, centrada en la influencia de lo social, en
la génesis del dolor y en la repercusién de este Gltimo
sobre las relaciones familiares y sociales del paciente
(antecedentes familiares, nivel de actividad, respuesta a
estrés del medio, historia conyugal, entre otros).

e Historia funcional, tendiente a determinar el impacto del
dolor en la autonomia del paciente y las repercusiones
clinicas, mentales y sociales del mismo en la vida
cotidiana.

e Aplicaciéon de escalas de medicién del dolor. El uso
de instrumentos especializados de medicién permite
objetivizar las caracteristicas del dolor y establecer el
impacto real del mismo en las esferas clinica, funcional,
mental y social. Los dos instrumentos recomendados
para uso en la consulta de atencién primaria son el Brief
Pain Inventory (BPI) y la versién corta del McGill Pain
Questionnaire.

Consecuente con lo anterior, un modelo adecuado de
intervencion del paciente anciano con dolor crénico, a partir
de un enfoque bio-sicosocial, debe estar fundamentado en
la planeacién e implementacién de estrategias orientadas a
la rehabilitacion integral del paciente, incluyendo:

e Farmacoterapia especifica, idealmente orientada segin
el mecanismo etiol6gico del dolor.

* Procedimientos coadyuvantes especializados (acupuntura,
terapia neural, anestesia local o regional).

e ({tilizacion de técnicas psicoterapéuticas de enfoque
conductual, cognitivo conductual, psicodinamico y/o
sistémico.

e Educacién en técnicas de manejo de estrés, entrenamiento
de asertividad, técnicas de relajacion y autohipnosis.

e Terapias de rehabilitaciéon y de promocion de la reinsercion
a la vida cotidiana (fisioterapia, terapia ocupacional,
integracion a grupos de pares).

* Remisién especializada a los diferentes miembros del
equipo interdisciplinario para el manejo del dolor.

Agradecimientos. A la Universidad de Ciencias Aplicadas
y Ambientales U.D.C.A por el apoyo financiero para la
realizacién de este estudio. Conflictos de interés: El manuscrito
fue preparado y revisado con la participacién de todos los
autores, quienes declaramos que no existe ningin conflicto
de intereses que ponga en riesgo la validez de los resultados
presentados.

BIBLIOGRAFIA

1. AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS TASK
FORCE ON CHRONIC PAIN MANAGEMENT. 2010.
Practice guidelines for chronic pain management.
Anesthesiology. 112: 810-833.

2. ASHBURN, M.; STAATS, P. 1999. Management of chronic
pain. Lancet. 353:1865-18609.

3. ASOCIACION COLOMBIANA PARA EL ESTUDIO DEL
DOLOR, ACED. 2008. Estudio Nacional del Dolor.
Disponible desde Internet en: http://www.dolor.org.co/
index.php?option=com_content&view=article&id=6
8&ltemid=88 (con acceso 13/08/09).

4. BORSOOK, D.; Le BEL, A.; Mc PEEK, B. 1999. The Mas-
sachusetts General Hospital Handbook of pain manage-
ment. Ed. Marban (U.S.A). p.85-110, 134-138.

5. BRUCKENTAL, P. 2008. Assessment of pain in the elderly
adult. Clin. Geriatr. Med. 4:213-236.

6. CATANANTI, C.; GAMBASSI, G. 2010. Pain assessment in
the elderly. Surgical Oncology. 19(3):140-148.

7. CHRISTO, P. 2003. Opioid effectiveness and side effects
in chronic pain. Anesthesiol. Clin. North America.
21(4):699-713.

8. CLARK, M.; COX, T. 2002. Refractory Chronic Pain. Psychi-
atric Clinics North America. 25:71-88.

. COVARR(.IB]AS-GOMEZ, A. 2006. Manejo del dolor en el
paciente anciano. Rev. Mex. Anestesiologia. 29(S1):207-
209.

10. DEANE, G.; SMITH, H. 2008. Overview of pain manage-
ment in older Persons. Clin Geriatr Med. 1:85-201.

11. DIJKERS, J. 2010. Comparing quantification of pain
severity by verbal rating and numeric scales. J. Spinal
Cord Medicine. 33(3):232-242.

12. FELDT;, K. 2007. Pain measurement: present concerns
and future directions. Pain Medicine. 8(7):1-4.

13. FRANCO, M.L.; de LUCAS, S. 2001. Caracteristicas del
dolor crénico en el anciano: tratamiento. Rev. Soc. Esp.
Dolor. 8:29-38.




Revista U.D.C.A Actualidad & Divulgacién Cientifica 13 (2): 7-14

2010

14. FORD, E. 1999. The challenge of pain management in
the elderly patient in Hospice Care. J. Hospice and
Palliative Nursing. 1(1):9-18.

15. GOMEZ-CORTES, M.; RODRIGUEZ-HUERTAS, F. 2000.
Revaluacién del segundo escalén de la escalera an-
algésica de la OMS. Rev Soc. Esp. Dolor. 7:343-344.

16. GOTTSCHALK, A.; SMITH, D. 2001. New concepts in
acute pain therapy: preemptive analgesia. Am. Fam.
Physician. 63:1979-1984, 1985-1986.

17. GREGORIO, P; MORENO, A.; RODRIGUEZ, M.J.; ZARCO,
J. 2007. Manejo del dolor del anciano en atencién pri-
maria (ADA). Rev. Clin. Esp. 207(4):166-171.

18. HADJISTAVROPOULUS, T;; HERR, K.; TURK, D.; FINE, D.;
DWORKIN, R.; HELME, R.; JACKSON, K.; PHARM, D.;
PARMELEE, P; RUDY, T; BEATTIE, L.; CHIBNALL, J.;
CRAIG, K.; FERRELL, B.; FILLINGIM, R.; GAGLIESE, L.;
GALLAGHER, R.; GIBSON, S.; HARRISON, E.; KATZ,
B.; KEEFFE, F; LIEBER, S.; LUSSIER, D.; SCHMADER,
K.; TAIT, R.; WEINER, D.; WILLIAMS, J. 2007. An inter-
disciplinary expert consensus statement on assessment
of pain in older persons. Clin. J. Pain. 23(1):S1-S43.

19. HAINLINE, B. 2005. Chronic pain: physiological, diag-
nostic and management considerations. Psych. Clin.
North America. 28(3):723-735.

20. HERR, K.; GARAND, L. 2001. Pain management in the
elderly: assessment and measurement of pain in older
adults. Clin. Ger. Med. 17(3):1-26.

21. HORGAS, A. 2003. Pain management in elderly adults. J.
Infusion Nursing. 26(3):161-165.

22. KATZ, J. 1999. Measurement of pain. Pain control in
the perioperative period. Surg. Clin. North America.
79(2):115-123.

23. LEONHARDT, C.; LAEKEMAN, M. 2010. Pain and fear of
movement in the elderly: The need for an interdisci-
plinary approach. Der Schmerz (Alemania). Abstract,
pre-publicacion.

24. LOZA, E. 2008. Revision sistematica: ces eficaz y seguro
el uso de AINE para los ancianos? Reumatol Clin.
4(5):172-182.

25. MAESTRE, J.A. 2001. El dolor en el adulto mayor. Co-
lombia Médica. 32(4):184-188.

26. MANSON, J.E. 2010. Pain: Sex differences and implica-
tions for treatment. Metabolism: clinical and experimen-
tal. 59(Suppl 15):S16-20.

27. MAXWELL, C.; DALBY, D.; SLATER, M.; PATTEN, S.;
HORGAN, D.; ELIASZIW, M.; HIRDES, J. 2008. The
prevalence and management of current daily pain
among older home care clients. Pain. 1:208-216.

28. MARCUS, D. 2000. Treatment of nonmalignant chronic
pain. Am. Family Physician. 61:1331-1338, 1345-1346.

29. STRASSELS, S.; Mc NICOL, E.; SULEMAN, R. 2008.
Pharmacotherapy of pain in older adults. Clin. Geriatr.
Med. 24:275-298.

30. TURK, D.; OKIFUJI, A. 2001. Assessment of patients
reporting of pain: An integrated perspective. Lancet.
357: Suppl 1:S1-S7.

31. WEINER, D. 2007. Office management of chronic pain in
the elderly. Am. J. Med. 120:306-315.

32. WOOLF, C.; MANNION, R. 1999. Neuropathic pain:
aetiology, symptoms, mechanisms and management.
Lancet. 353:1959-1964.

Recibido: Febrero 24 de 2010
Aceptado: Octubre 26 de 2010

14



