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PRESENTACION

El dolor cronico en la persona mayor tiene un gran impacto en su cali-
dad de vida y requiere una atencion integral e interdisciplinar.

En el afio 2006 la Direccion General de Servicios Sociales de la Conse-
lleria de Bienestar Social, la Escuela Valenciana de Estudios para la Salud,
Fundolor y Pfizer, S.A., establecieron un acuerdo de colaboracion para
la realizacién del programa “YAYO sin dolor”, cuyo objetivo final es
mejorar el control del dolor en el anciano institucionalizado.

En una primera fase se realizo un programa de formacion dirigido al
equipo de profesionales que trabaja en el ambito sociosanitario basado
en el modelo utilizado en la Unidad de Dolor del Hospital General de
Valencia.

En una segunda fase del programa se presentd una guia de evaluacion
e intervencion en el anciano con dolor, con un objetivo practico y una
vision multidisciplinar.

Este proyecto pretende mejorar la calidad y efectividad de las interven-
ciones realizadas, unificar los criterios de actuacion, utilizar todos los
medios terapéuticos disponibles y conocer los criterios de derivacién a
las unidades especializadas en el tratamiento del dolor.

Por otra parte, este programa pretende promover la concienciacion del
dolor como el quinto signo vital y el desarrollo de habilidades que per-
mitan evaluar el dolor en casos complejos donde sea dificil la comuni-
cacion (déficits sensoriales, cognitivos).

Esta guia es un exponente de la utilidad de la coordinacidn entre las
Consellerias de Sanidad y de Bienestar Social. Por ello queremos agra-
decer a los profesionales de los ambitos de la atencidon sociosanitaria y
especializada, la ilusion, el trabajo y la experiencia que han aportado a
este proyecto.

Angélica Such Ronda

Consellera de Bienestar Social
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Saber como envejecer es la obra maestra de la sabiduria,
vy uno de los capitulos mds dificiles en el sublime arte de vivir.

Henri Frédéric Amiel
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INTRODUCCION

A. Minguez Marti
I. Quintana Vargas
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El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, modi-
ficada por las expectativas, emociones y experiencias previas. El dolor
en la persona mayor no es diferente al de la poblacién en general, sin
embargo, el impacto personal e intransferible de esa experiencia se
produce en unas condiciones y en un entorno determinados por la
edad.

No obstante, en la practica clinica la identificacién del dolor y su abor-
daje en la poblacion anciana institucionalizada son complejos. La plu-
ripatologia, las multiples fuentes potenciales de dolor y la falta de for-
macion del equipo sobre el dolor en esta poblacion, dificultan en gran
medida su tratamiento efectivo. De hecho, algunos autores han estima-
do que el 45-80% de ancianos institucionalizados experimentan dolor
persistente que interfiere en su calidad de vida.

Por ello, el objetivo de esta guia es poner en manos de los profesiona-
les que desarrollan su actuacion desde el ambito sociosanitario, una pro-
puesta racional, proporcionada y efectiva de un abordaje interdiscipli-
nar e integral del anciano con dolor cronico.

En su elaboracion han intervenido un grupo numeroso de expertos, tanto
del ambito sociosanitario como de una unidad especializada en el tra-
tamiento del dolor, adaptando las actuaciones a la atencion sociosani-
taria, donde uno de los principales obstaculos identificados es la difi-
cultad en la comunicacion con el residente, derivada de la elevada
prevalencia de demencias y deficiencias sensoriales.

En definitiva, se propone a todos los profesionales que intervienen en
el cuidado del anciano institucionalizado con dolor, un abordaje inter-
disciplinar.

21
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A los médicos, mediante una propuesta adaptada a las caracteristicas
individuales del anciano, delimitando con claridad el ambito del trata-
miento del dolor en el entorno del paciente institucionalizado, del que
precisa del apoyo y actuacion de las unidades especializadas en el tra-
tamiento del dolor.

La intervencion del farmacéutico se promueve mediante la actuacion
proactiva y el desarrollo de opciones terapéuticas optimas, a medida de
cada residente, con la finalidad de mejorar la efectividad y seguridad de
la farmacoterapia.

A los profesionales de enfermeria, por su contacto estrecho y continuo
con el anciano, en el marco de su cuidado general, se les propone una
planificacion individual y minuciosa de las intervenciones a realizar
para disminuir el dolor, aumentar el nivel de confort y reducir la ansie-
dad del anciano.

La intervencidn del fisioterapeuta tiene como finalidad el disefio de pro-
gramas de ejercicios fisicos, para prevenir procesos dolorosos o aplicar
tratamientos sobre las patologias mas frecuentes que generan dolor en
el anciano.

Se aborda la necesidad de una evaluacion psicoldgica, enmarcada en el
contexto del paciente institucionalizado, a través de la valoracion del
significado individual del dolor, su afrontamiento, la adaptaciéon del
anciano al entorno y las expectativas de su tratamiento.

Cabe resaltar también la intervencion del Técnico de Animacion Socio-
cultural (TASOC), tanto en la identificacion potencial de la presencia de
dolor, como en la potenciacion de la participacién en actividades y en
las relaciones sociales, como fuente de distraccidén y mejora.

Esta propuesta de intervencion interdisciplinar pretende mejorar la cali-
dad y la utilidad de las intervenciones individualizadas, unificando cri-
terios de actuacidn y utilizando los medios disponibles, desde los mas
accesibles y presentes en la mayoria de los centros, hasta los mas sofis-
ticados y disponibles en las unidades especializadas en el tratamiento
del dolor.

22)
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Este tipo de tratamientos y los criterios de derivacidn, deben ser cono-
cidos por los profesionales que atienden al paciente en los centros para
mayores dependientes. La situacion clinica del anciano con dolor no
controlado y su esperanza de vida, determinara la utilizacion de estos
recursos.

Por otra parte, esta guia aporta un aspecto novedoso respecto a la iden-
tificacion del dolor, ya que describe el método observacional para detec-
tar el dolor en aquellos pacientes en los que no es posible la comunica-
cion verbal.

No obstante, no pretende ser un tratado exhaustivo sobre el manejo del
dolor, sino que su finalidad es servir de herramienta a los profesionales
que ejercemos nuestra actividad en el ambito sociosanitario.
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A pesar de la frecuente complejidad del tratamiento del dolor cronico
en el anciano, existen aspectos basicos de su farmacoterapia cuyo cono-
cimiento es necesario por parte del equipo sanitario.

PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO ANALGESICO

e Es necesaria la evaluacion interdisciplinar del paciente con dolor pa-
ra identificar y tratar todos los factores que estén influyendo en la
sensacion de dolor.

e Hay que evaluar periédicamente la funcidon cognitiva, ya que puede
empeorar como consecuencia del tratamiento farmacoldgico.

e En los pacientes con demencia moderada-severa y en aquellos en los
que no es posible la comunicacion verbal, debe evaluarse el dolor me-
diante observacion del paciente.

e La atencidn sobre el dolor debe ser continua y no limitarse a los pacien-
tes en cuidados paliativos.

e Cualquiera que sea el ambito de salud donde se encuentre el pacien-
te, se deberia garantizar la calidad en el tratamiento del dolor.

e Los sistemas de salud deberian asegurar la accesibilidad a unidades
especializadas en el tratamiento del dolor. Ademas, deberian apoyar
politicas y procedimientos para el cribado, valoracion y tratamiento
del dolor en el anciano.

Las organizaciones de salud deben incluir la valoracién del dolor como
una de sus principales prioridades en el desarrollo de las vias y pro-
tocolos clinicos.

¢ La educacion sobre el adecuado manejo del dolor de los profesiona-
les implicados debe mejorarse a todos los niveles.

27
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ASPECTOS GENERALES SOBRE EL TRATAMIENTO ANALGESICO
GLOBAL

e La combinacidn del tratamiento farmacoldégico y no farmacologico
optimiza los resultados.

e |os pacientes con insomnio primario y dolor crénico requieren tratar
ambas patologias para evitar que una de ellas exacerbe la otra.

e Valorar siempre la posibilidad de que exista un componente neuropa-
tico del dolor y tratarlo con los farmacos adecuados.

® Antes de establecer un tratamiento farmacoldgico, hay que evaluar el
beneficio-riesgo en cada paciente.

e No se debe utilizar placebos.

ASPECTOS SOBRE EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e El paracetamol es el farmaco de eleccion en el tratamiento del dolor
leve a moderado de origen musculoesquelético. Evitar el tratamiento
con AINE de forma continua.

e Habitualmente se inicia el tratamiento analgésico con una dosis ini-
cial de un 50-75% de la recomendada en la poblacién adulta general.

¢ En el caso de dolor secundario al cuidado de las ulceras se pueden uti-
lizar anestésicos locales, AINE u opioides. En este caso es importante
seleccionar una forma farmacéutica y/o una via de administracion
cuyo resultado en el paciente sea un inicio de accién rapido (via sub-
cutanea, via oral y una forma farmacéutica de liberacion rapida).

e Con frecuencia el tratamiento farmacoldgico debe proporcionar anal-
gesia durante todo el dia.

® Debe administrarse analgesia de liberacion rapida antes de que el pa-
ciente realice actividades que puedan exacerbar el dolor.

e El dolor irruptivo debe ser identificado y tratado con formas de libe-
racion rapida. Existen tres tipos de dolor irruptivo:

a) Dolor por “fallo de dosis”. Es el resultado de la reduccion de los
niveles plasmaticos del farmaco antes de administrar la siguiente
dosis. Si ocurre con frecuencia, hay que considerar la reduccién del
intervalo posologico. Una alternativa es aumentar la dosis del anal-
gésico, aunque aumenta el riesgo de aparicion de efectos adversos.
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b) Dolor incidental. Habitualmente se origina por una actividad, por
lo que debe ser anticipado y tratado de forma preventiva.

c) Dolor espontaneo. Es frecuente en el dolor neuropatico. Suele ser
fugaz y dificil de predecir, por lo que habitualmente la opcidén cli-
nica mas adecuada es el incremento de la analgesia basal.

e Siempre que sea posible, es preferible utilizar la via oral.

e Evitar las pautas “SI PRECISA” o “SI DOLOR". Estas pautas sin espe-
cificar correctamente el tratamiento son incorrectas y origen de morbi-
lidad farmacoterapéutica.

Generalmente es necesario establecer una pauta de analgesia basal y
otra pauta de rescate. Ambas pautas deben especificar claramente la po-
sologia y las instrucciones oportunas para su correcta administracion.

Tanto la pauta de analgesia basal como la de rescate (o “si dolor”) de-
ben indicar el farmaco, la posologia, la via de administracion, el inter-
valo de horas que hay que esperar entre dos dosis consecutivas, asi como
las consideraciones necesarias de administracion y seguimiento.

El registro de las dosis de rescate administradas servira para ajustar (au-
mentar, generalmente) la analgesia basal y reducir asi los episodios de
dolor.

Las pautas “SI PRECISA” o “SI DOLOR” que no indican la posologia co-
rrectamente pueden originar errores de administracion.

Ademsds, si no van acompafiadas de una pauta de analgesia basal, pro-
vocan que el anciano probablemente pida el analgésico cuando el do-
lor ya esté establecido y sea mas dificil su alivio.

En otros casos, el anciano no solicita el analgésico aunque tenga dolor,
sencillamente por desconocimiento u olvido. Como consecuencia, se ori-
gina un fallo en el tratamiento y un sufrimiento innecesario.

Respecto a la utilizacion de opioides en ancianos:

La combinacion de paracetamol o AINE con opioides puede ser util en
el tratamiento del dolor persistente leve/moderado.

No se deben combinar dos AINE ni dos opioides con potencia intrinse-
ca distinta, ya que los de menor potencia estarian ocupando receptores
que podrian ocupar los de mayor potencia.

2]
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La dosis inicial debe ser pequefia y los incrementos posologicos reduci-
dos. La escalada de dosis de opioides hasta llegar a la dosis de mante-
nimiento debe individualizarse.

Se deben prevenir los efectos adversos de los opioides, evaluar en cada
seguimiento y tratar adecuadamente.

Los ancianos que toman analgésicos opioides deben ser monitorizados
frecuentemente, en cuanto a efectividad y efectos adversos.

Los pacientes con dolor no controlado o efectos adversos intratables son
susceptibles de remitir a una unidad especializada en el tratamiento del
dolor.

BIBLIOGRAFIA

1. AGS Panel on Chronic Pain in Older Persons. The management of
chronic pain in older persons. J Am Geriatr Soc. 2002; 50: S205-24.
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3.1.1. INTRODUCCION

El dolor es una vivencia subjetiva y de este modo, personal e intransferi-
ble, que afecta a todas las esferas del ser humano y por ello, transcien-
de el aspecto meramente fisico, afectando al ambito personal y espiri-
tual.

El dolor en la poblacion geriatrica no es diferente al de la poblacion
general, solo que ese impacto personal e intransferible se produce sobre
una persona con unas condiciones determinadas y en un entorno con-
creto, en muchos casos determinado por la edad.

Asi, el dolor crénico en el paciente geriatrico se define como una expe-
riencia sensorial o emocional desagradable, asociada con un dafio tisu-
lar real o potencial; o descrita en términos de tal dafio, que afecta a una
persona con mas de 65 afios y que dura mas de tres meses (1).

Esta definicion remarca un aspecto fundamental para entender el dolor
como un proceso global y complejo, que es la dualidad del mismo. Enten-
diendo esta dualidad tanto como un proceso sensorial (transmision neu-
robioquimica ¢ fendmeno fisico) como emocional (fenémeno psiquico).
De forma que se situan al mismo nivel las respuestas biologicas a los
estimulos nociceptivos y el significado de estos estimulos para cada indi-
viduo. Estas caracteristicas se ponen especialmente de manifiesto en el
dolor cronico.

Cabe destacar que el 60.5% de las personas con dolor sufren dolor cré-
nico, es decir, de mas de 90 dias de evolucion. Las causas mas frecuen-
tes son la artritis, el reumatismo (enfermedades del aparato locomotor)
y la migraia (2). Por otra parte, el dolor cronico es mucho mas frecuen-
te en personas de edad avanzada, siendo en esta poblacion el dolor ar-
ticular, de espalda, piernas y pies los mas frecuentes.

El objetivo de este capitulo es precisamente poner en manos de los médi-
cos que atienden a pacientes en geriatricos, una propuesta racional, pro-
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porcionada y eficaz de abordaje del dolor crénico. Delimitando con cla-
ridad el ambito del tratamiento del dolor en el entorno del paciente
anciano asistido, del que precisa de la actuacion de las unidades espe-
cializadas en el tratamiento del dolor.

Desde el punto de vista de gestion sanitaria, parece imprescindible mejo-
rar el abordaje del tratamiento del dolor cronico. Desde el punto de vista
humano esta necesidad se convierte en un imperativo ético. Debemos
formarnos en el tratamiento del dolor y recurrir a todos los medios dispo-
nibles, tanto desde la propia atencion al paciente residente en los cen-
tros sociosanitarios, como desde las unidades especializadas en el trata-
miento del dolor, para al menos, si no eliminar, aliviar el dolor de nuestros
pacientes. Solo la desidia y negligencia pueden privar a un paciente con
dolor severo, independientemente de su edad, de la utilizacion de los
farmacos o técnicas necesarias para calmar su sufrimiento.

3.1.2. CONCEPTOS DE NOCICEPCION Y DOLOR

Es importante distinguir dos conceptos basicos, nocicepcion y dolor:

e Nocicepcion: supone un proceso neurobioquimico complejo de trans-
mision de un impulso eléctrico (potenciales de accidn), desde los recep-
tores periféricos especializados para ello (nociceptores), hasta el cor-
tex parietal y las areas de integracion encefdlicas.

e Dolor es la percepcion de esa sensacion. Si no hay percepcién de la
nocicepcion no hay dolor. Es posible la existencia de nocicepcion sin
dolor, como ocurre en un paciente anestesiado durante una interven-
cion quiruargica.

Mas dificil de explicar es la experiencia de dolor sin un estimulo noci-

ceptivo. Sin embargo, parece aceptada la existencia de somatizaciones

cuando un paciente tiene experiencia de dolor como expresion fisica de
un sufrimiento psicoldgico y/o espiritual.

La distincidon de estos dos conceptos pone de manifiesto que nuestro
objetivo terapéutico debe ir ligado a evitar la percepcion de la nocicep-
cion (el dolor), pero manteniendo el nivel maximo de alerta del pacien-
te. Si esto no fuera necesario, no hablariamos de tratamiento del dolor
sino de anestesia.

5¢)
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Por ello, tan importante como mitigar el dolor es mantener al paciente
con un grado de consciencia adecuado, que le permita interaccionar con
el medio y las personas, y ser duefio de sus actos y afectos.

El dolor crénico es aquel que persiste en el tiempo, mas alla de los 3-6
meses, incluso aunque las causas que lo desencadenaron hayan desapa-
recido. En este caso, el sintoma se convierte en la verdadera enferme-
dad. Un dolor que se hace crénico pierde su sentido protector y se con-
vierte en la propia enfermedad o la parte mas importante de ella. La
persona con dolor cronico acaba organizando su vida en torno al dolor,
apareciendo las "conductas de dolor”, que limitan y modulan comple-
tamente la actividad personal, profesional y social del individuo. A este
tipo de dolor se asocia invariablemente un componente de sufrimiento
psiquico importante, condicionado o condicionante, en mayor o menor
medida, de la apariciéon de conductas de dolor.

Loesser (3,4) representa este fendmeno graficamente como unas esferas
concéntricas que se incluyen unas a otras. Asi, la esfera mas interna es
la nocicepcidn, por encima de ella el dolor, como percepcién de la ante-
rior. En el siguiente nivel estaria el sufrimiento como la consecuencia
del dolor. La importancia de la vivencia de dolor y su expresiéon como
sufrimiento mereceria una reflexion propia que excede el objetivo del
capitulo, pero si es
necesario conocer que
una misma nocicep-
cion, percibida como
dolor, puede signifi-

car un sufrimiento SUFRIMIENTO
muy distinto para
cada individuo, depen- PERCEPCION

diendo de multiples
variables como son la
interpretacion perso-
nal de la vivencia de
dolor, las creencias,
el impacto sobre su
futuro personal o pro-
fesional, la informa-
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cion y la capacidad cognitiva. Aqui se abre otro campo importante para
el tratamiento del dolor y es el alivio del sufrimiento del paciente, aun
cuando no fuéramos capaces de tratar ni la nocicepcion ni el dolor. Asi,
el apoyo psicoldgico y espiritual, la atencion y la implicacion de los pro-
fesionales en el cuidado de paciente con dolor, ya es suficiente para
empezar a tratar el dolor, reduciendo en lo posible el sufrimiento que
genera.

La ultima esfera hace referencia a como el dolor cronico acaba condi-
cionando la propia vida del paciente, modificando sus conductas y limi-
tando cada vez mas su actividad.

3.1.3. TIPOS FISIOPATOLOGICOS DE DOLOR (5, 6)

El manejo adecuado y efectivo del dolor crénico supone un certero diag-
nostico previo de dolor, diagndstico que supone utilizar una clasifica-
cion fisiopatologica con implicaciones terapéuticas.

Fundamentalmente distinguimos cuatro tipos fisiopatolégicos de dolor:
dolor somatico, visceral, neuropatico o psicogeno (Tabla1). Este ultimo,
es objeto de atencién en unidades de salud mental, por lo que no nos
vamos a referir a él.

Ninguno de estos tipos se presentan habitualmente de forma “pura” y
suelen tener algun componente de los otros. Asi, habitualmente nos refe-
rimos a dolores “predominantemente” somaticos o neuropaticos.
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Tabla 1. Tipos fisiopatologicos de dolor

DOLOR SOMATICO

DOLOR VISCERAL

DOLOR NEUROPATICO

Dolor constante, bien

localizado, superficial

o profundo destructivo.
No referido.

Dolor constante, tipicamente
acompafado de dolor
referido y cortejo vegetativo,
ocasionalmente célico.

Dolor quemante,con
disestesias paroxisticas,
electricidad.
Alodinia mecanica que
puede persistir en ausencia
de lesion.

Provocado por estimulos
nociceptores.

Provocado por estimulos
nociceptores viscerales.

Provocado por interaccion
nociceptora aferente
simpatico-somatica.

Transmision a través
de nervios periféricos.

Transmision a través
de plexos viscerales
y SNA.

Con descargas paroxisticas
en Sistema Nervioso
Periférico. Sistema Nervioso
Central inhibido.

Distribucién radicular.

Distribucion difusa
y mal localizado.

Puede persistir en ausencia
de la lesion.

calor, frio, presion, quimicos
y mecanicos.

Estimulos desencadenantes:

Estimulos desencadenantes:
hipoxia, isquemia, quimicos
y mecanicos.
Respuesta del SNA.

Puede aparecer por estimulos
que habitualmente no son
dolorosos o de forma
espontanea.

Datos exploratorios:

* Dolor contraresistencia.

* Dolor a percusion sin
irradiacion.

» Escasa respuesta del SNA.

Datos exploratorios:

« Empeora con la inspiracion
pleuritica, peritoneal o
distension visceral.

« Dolor regular con episodios
agudos tipo cdlico,
con irradiacion.

Datos exploratorios:
 Dolor quemante.

« Alodinia.

» Paroxismos eléctricos.

Buena respuesta a AINE
y opioides.

Buena respuesta a AINE
y opioides.

Buena respuesta a farmacos
neuromoduladores
y estimulacion eléctrica.
Mala respuesta a opioides.

El tratamiento del dolor agudo debe ir encaminado a la resolucion de la
causa desencadenante y a una terapia agresiva para yugular el dolor.
Sin embargo, esto no ocurre en dolor crénico, en el que la causa desen-
cadenante es conocida pero muchas veces no resoluble. El tratamiento
del dolor crénico ird encaminado fundamentalmente al control y adap-
tacion al sintoma, mediante las vias de administracion de analgesia, que
permitan su utilizacién mantenida con el minimo de riesgos para el

paciente.

—b—

52/



GU A PRACTICA 18/1/10 12:04 Pagina 40 $

3.1.4. EVALUACION DEL PACIENTE CON DOLOR

Se identifican siete aspectos esenciales para la correcta evaluacion ini-
cial y establecimiento de una estrategia terapéutica:

1. Historia clinica

Una completa historia del dolor debe incluir una historia médica gene-
ral en la que se recojan los antecedentes personales y patologicos del
paciente. Con relacion al dolor crénico hay que recoger aspectos como:

e Comienzo del cuadro, cualidad, intensidad, distribucion, duracion
(patron temporal).

e Sintomas acompafiantes como trastornos motores, sensitivos o del
sistema nervioso autonomo.

e Factores que lo exacerban y factores que lo alivian.
e Componentes afectivos del dolor.

e Resultados de las pruebas complementarias ya realizadas asi como
de la respuesta a tratamientos previos.

Para la evaluacion cuantitativa o de intensidad del dolor existen dife-
rentes escalas: verbales, numéricas, analogica-visuales, graficas, asi como
métodos observacionales, que se seleccionaran en funcion de las carac-
teristicas del paciente.

La de uso mas extendido por su comodidad y eficacia es la Escala Visual
Analdgica (EVA) (7), tanto numérica como verbal, como con simbolo-
gia (expresiones faciales). La mas utilizada se compone de una linea
horizontal con una longitud exacta de 10 cm, limitada en los extremos
por dos lineas verticales que marcan, en uno de los extremos el valor O
“ausencia de dolor” y en el otro extremo el valor 10 correspondiente a
“el mayor dolor”. El paciente marcara sobre la linea la intensidad de su
dolor; y midiendo desde el extremo correspondiente al valor 0, se obten-
dra en centimetros o milimetros la intensidad del dolor (EVA 5 6 EVA
50, por ejemplo).

Existen cuestionarios para la evaluacion clinica del dolor que propor-
cionan informacion sobre otros aspectos del dolor cronico y que permi-
ten su caracterizaciéon. El Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ) (8) es uno

o
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de los mas utilizados, aunque en nuestro pais presenta importantes incon-
venientes respecto a la traduccion de los descriptores, y su dificultad de
aplicacion. El Cuestionario de Evaluacion Psicologica del Dolor (CEPD)
de Vallejo MA (9) es uno de los primeros desarrollados en Espafia. Tam-
bién se han desarrollado instrumentos de evaluacion relacionados con
la medida de la adaptacion del paciente al dolor cronico, destacando la
medida del afrontamiento del dolor mediante el cuestionario de afronta-
miento del dolor (CAD-R) de Soriano J. y Monsalve V. (2004) (Capitulo
3.5). Sin embargo, en muchas ocasiones las limitaciones cognitivas del
paciente dificultan el uso de estas escalas, por lo que en esos casos resul-
ta muy importante la evaluacién de la expresion facial, corporal o vocal
(4, 5) o bien los datos aportados por familiares, cuidadores o equipo
sanitario (Capitulo 5).

2. Examen fisico

Un completo examen fisico es imprescindible en una primera evalua-
cion, debiendo incluir una adecuada exploracion neurolégica y una valo-
racion musculoesquelética. Con especial atencion no sélo a una posible
causa desencadenante del proceso, sino también a los efectos del dolor
de forma cronica sobre el individuo.

También es importante una valoracion inicial de la situacion funcional
y de la calidad de vida actual del paciente. Para ello son utiles la esca-
la de actividad del Eastern Cooperative Group (ECOG) (10), el Indice de
Karnofsky (11) y el de Barthel (12).

iNDICE DE KARNOSFKY (%)

100. Normal, capaz de llevar una vida normal.

90. Capaz de llevar una vida normal. Signos o sintomas de enfermedad.

80. Actividad normal con esfuerzo, algunos signos o sintomas de enfermedad.

70. Cuida de él mismo. Incapaz de llevar una actividad normal o trabajo activo.

60. Requiere asistencia ocasional aunque es capaz de cuidar de la mayoria de sus necesi-
dades.

50. Requiere una asistencia considerable y frecuentes cuidados médicos.

40. Enfermo, requiere especial cuidado y asistencia.

30. Severamente enfermo. Esté indicada la hospitalizacién, aunque no existe muerte inmi-
nente.

20. Muy enfermo, es necesario hospitalizar, requiere un tratamiento activo de soporte.

10. Moribundo. Proceso rapidamente progresivo hacia el fatal desenlace.

0. Muerte.
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3. Evaluacion psico-social

Debe permitirnos obtener informacion acerca de la personalidad del
paciente y la presencia de sintomas de alteracién psicologica, como
ansiedad, depresién, angustia, asi como de desordenes mentales de mayor
rango.

Existen también cuestionarios encaminados a valorar aspectos afecti-
vos del dolor como el Cuestionario sobre Ansiedad Estado-Rasgo de Spil-
berger (STAI) o la escala de Depresion de Beck (BDI). En los ultimos afios
se viene utilizando, por su facilidad de aplicacién y fiabilidad, la Esca-
la de ansiedad-depresion hospitalaria (HAD) (Capitulo 3.5).

Otro de los mas usados es el MMPI (Minessota Multiphasic Personality
Inventory). Se trata de un inventario de personalidad que permite el
establecimiento de perfiles de personalidad, util para descartar la pre-
sencia de psicopatologia en el sujeto. Aunque es un instrumento amplia-
mente utilizado, esta siendo criticado, ya que la presencia de rasgos psi-
copatologicos no implica necesariamente el origen psicogeno del dolor
cronico.

En esta fase, se deben explorar también otros aspectos relevantes que
pueden modular la respuesta al tratamiento, como la existencia de liti-
gio, problemas econdmicos o sociales, asi como las expectativas del
paciente respecto a la terapia.

4. Aspectos creenciales o espirituales

Pueden tener gran importancia en relacion con el significado del dolor
y el sufrimiento, asi como con la forma de afrontar la situacion de dolor
cronico, especialmente en pacientes oncologicos.

La atencién y modificacion de todos estos factores permitiran una aten-
cidn realmente integral al paciente con dolor cronico y mejorara no sélo
el afrontamiento de la situacion, sino también la respuesta efectiva a la
estrategia terapéutica planteada.

5. Impresion diagnostica

Tras la realizacidn de las fases previas, debemos estar en condiciones de
establecer una primera sospecha diagnostica que determine la posible
etiologia y los efectos del dolor.

©
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A veces, antes de emitir el diagnostico puede ser necesario solicitar prue-
bas complementarias para confirmar el diagndstico etioldgico y/o des-
cartar cualquier actitud curativa (cirugia o tratamientos curativos espe-
cificos).

Sin embargo, la dificultad para solicitar pruebas diagnosticas desde aten-
cion primaria puede ser un problema afiadido y, en mas de una ocasidn,
supondra una derivacion a la atencidn especializada y un retardo en el
proceso diagndstico y terapéutico del paciente.

6. Plan de tratamiento

Como guia general, el manejo del dolor cronico debe basarse en los
siguientes puntos (13):

e Necesidad de un enfoque interdisciplinar, en el que se vean involu-
crados todos los profesionales de la salud, tanto de la atencion socio-
sanitaria como de la atencidon especializada, en el que se aborden tan-
to los aspectos farmacoldgicos, la rehabilitacion fisica, los aspectos
psicologicos y espirituales, la modificacion de conductas y la atencion
a la familia.

e E] objetivo debe ser la reincorporacion del paciente a una vida activa
personal, recuperando sus relaciones interpersonales y sociales. Tanto
los tratamientos propuestos, como los objetivos del tratamiento, deben
ser discutidos y acordados siempre que el estado de salud del pacien-
te lo permita.

e La ausencia aparente de signos fisicos o causas médicas o quirurgicas
como origen del dolor no debe de negar su existencia. Sera necesario
investigar en extension y profundidad el origen del mismo, haciendo
hincapié en el aspecto psiquico.

e E] paciente debe ser el principal asesor y participar en las decisiones
terapéuticas, corresponsabilizandose de ellas. Algunos estudios han
demostrado que pacientes oncoldgicos con dolor cronico a los que se
les asigna un papel activo en el manejo de su dolor obtienen impor-
tantes beneficios.

e La analgesia para el dolor cronico continuo debe ser prescrita y ad-
ministrada de forma pautada y regular, no a demanda.

®
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¢ £l miedo a la dependencia o adiccién a determinados farmacos no
debe limitar su uso, cuando la intensidad del dolor asi lo requiera. Su
uso en dolores no malignos tiene las mismas indicaciones que para el
paciente en situacion terminal.

e La cirugia deberia ser utilizada sdélo cuando hay evidencias de la re-
versibilidad del proceso.

e Existen una serie de axiomas mas especificos, que son utiles para el
manejo del dolor crénico:

a) Los objetivos del tratamiento del dolor son escalonados:

- Primer objetivo: alivio del dolor nocturno, permitir el descanso
- Segundo objetivo: control del dolor en reposo
- Tercer objetivo: control del dolor en actividad

b) Debe ser un abordaje sistematico, secuencial, en el que progresi-
vamente se van utilizando farmacos y técnicas mas potentes. Por
tanto, tan inadecuada es la infradosificacion (aceptamos el ries-
go de efectos secundarios sin obtener el beneficio de la analge-
sia) como la sobredosificacion, que acarreara efectos secundarios
que pueden ser graves.

¢) No se debe utilizar dos analgésicos del mismo escalon al mismo
tiempo, ni por vias de administraciéon diferentes. No se potencian
los efectos analgésicos y si los efectos indeseables.

d) Pueden asociarse farmacos analgésicos de diferentes escalones,
excepto opioides mayores y menores (estos ultimos bloquearian
receptores para las moléculas con mayor potencia intrinseca). Tam-
bién es posible asociar en cualquier escalon de analgesia, los far-
macos denominados coadyuvantes de la analgesia.

e) Administracion reglada, pautada, “reloj en mano”. Es mas facil y
eficaz evitar la aparicion del dolor que eliminarlo cuando ya se
ha establecido. Si ya ha aparecido el dolor, aunque se controle con
posterioridad, el paciente ya lo ha sufrido durante un periodo mas
o menos largo de tiempo. En el dolor cronico, especialmente en el
paciente oncologico, es necesario mantener los niveles plasmati-
cos constantes, y esto solo es posible conseguirlo con la adminis-
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tracion regular de los farmacos, a los intervalos correctos, segun
las caracteristicas farmacocinéticas y farmacologicas del farmaco
en cuestion.

f) Se deben prevenir, sin esperar a que aparezcan, aquellos efectos
secundarios que sabemos que con una alta probabilidad se van a
presentar.

g) Sobre una estrategia terapéutica basal establecida, se deben pre-
ver las medidas iniciales de rescate, fundamentalmente encami-
nadas al control del dolor incidental e irruptivo.

h) Si no se puede o no se debe utilizar la via oral, como via de admi-
nistracion analgésica, hay que recurrir a otras vias de administra-
cion o remitir el paciente a una unidad especializada en el trata-
miento del dolor.

7. Distribucion de las actividades de registro

La evaluacidn inicial y la estrategia terapéutica deben quedar registra-
das en la historia clinica del paciente. Esta debe ser una labor realizada
por el médico responsable de la atencidon y seguimiento del paciente.

Deben registrarse las siguientes variables en las sucesivas visitas de con-
trol:

1.

Intensidad y frecuencia del dolor incidental. Valorar la intensidad de
las crisis de dolor y su frecuencia. Intentar determinar factores des-
encadenantes.

. Mejoria global en el control del dolor desde el ultimo ajuste terapéu-

tico, valorada en tanto por ciento (p.ej. mejoria de un 30%).

. Posibles efectos secundarios del tratamiento, haciendo hincapié¢ en

aquellos previsibles y que se deben prevenir.

. EI cumplimiento terapéutico.

5. La asociacion de otros tratamientos pautados por otros especialistas,

que puedan producir interacciones farmacologicas.

. Presencia de nuevos signos o sintomas relacionados con el dolor.

7. Aspectos psicologicos y de afrontamiento. Valorar el cumplimiento y

la adherencia a las estrategias acordadas en ese sentido.

45/
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El registro de todos estos factores, una vez se ha conseguido un control
adecuado del dolor, puede ser realizado en la consulta de enfermeria con
personal previamente formado en este aspecto. En las evaluaciones suce-
sivas, ante la identificacion de cualquier dato que implique una evalua-
cion clinica o de la estrategia terapéutica, el paciente debe ser remitido
lo antes posible al médico, que valorara las medidas a tomar o su remi-
sion a una unidad especializada en el tratamiento del dolor.

Existe otra forma de registro mas detallado de la evolucién del dolor
cronico, muy util en las fases iniciales de su abordaje, o ante periodos
de descompensacidn, que son los diarios de dolor. Son sistemas de regis-
tro cumplimentados por el propio paciente, que recogen de forma hora-
ria todos los cambios y fendomenos relacionados con su dolor.

La frecuencia de las visitas variara segun el grado de control de la sin-
tomatologia. Seran mas frecuentes al inicio hasta conseguir el control
adecuado del dolor y menos frecuentes con posterioridad.

La Task Force de la Sociedad Americana de Anestesiologia (14) para el
manejo del dolor crénico reconoce, que mantener una monitorizacion
periddica sobre los efectos del tratamiento y el estado del paciente, supo-
ne una importante mejoria en el control del dolor y reduce los efectos
adversos de la terapia analgésica.

El éxito en el tratamiento del dolor crénico estard en un seguimiento y
monitorizacion adecuadas que permitan optimizar la estrategia terapéu-
tica a las necesidades de analgesia en cada momento.

3.1.5. VALORACI,(')N MED,ICA Y PLAN TERAPEUTICO DEL DOLOR
EN LA POBLACION GERIATRICA

El dolor del anciano responde a uno de los modelos fisiopatoldgicos del
dolor existentes. Por lo que el “diagnostico del dolor”, independiente del
diagnostico causal u origen del mismo, es el primer paso para un correc-
to abordaje terapéutico.

La valoracion cuantitativa del dolor se realizara utilizando las diversas
escalas propuestas adaptadas a los distintos tipos de pacientes y que se-
ran seleccionadas en funcion de su estado cognitivo.

o
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Para realizar una valoracion basica podemos seguir la regla mnemotéc-
nica: “P-Q-R-S-T":

e P (Provocacion o paliacion): factores que empeoran o alivian el
dolor.

e (Q (Calidad): descripcion del dolor.

e R (Radiacidn): diseminacion o irradiacion del dolor.

e S (Severidad): grado de dolor (leve, moderado, intenso).
e T (Tiempo): duracion y cronologia del dolor.

El anciano tiene unas caracteristicas fisioldgicas que condicionan y
modulan el tratamiento analgésico. La presencia de multiples patologi-
as coexistentes, los problemas sociales, psicologicos y emocionales, la
polifarmacia, el deterioro cognitivo y funcional progresivo son algunas
de las situaciones que con mayor frecuencia se asocian al dolor croni-
co en el anciano. Todas ellas deben ser evaluadas y contempladas a la
hora de establecer una estrategia terapéutica.

El objetivo terapéutico debe ser mantener al paciente libre de dolor y
totalmente alerta. Deben seguirse unos objetivos escalonados como se
ha comentado anteriormente.

Los criterios clinicos que definen un adecuado control del dolor son:

1. Intensidad EVA < 4
2. Menos de tres crisis de dolor al dia
3. Suefio reparador

El enfoque terapéutico se basa en una vision multidisciplinar, global y
secuencial que debe abordar tanto el componente fisico del dolor como
la esfera psiquica y social del individuo.

Tras la fase inicial de evaluacion integral del anciano y considerando
todas estas facetas se establece el tratamiento farmacoldgico, que segui-
ra las directrices de la escalera analgésica de la OMS. Pero si ello no
fuera suficiente para disminuir la intensidad del dolor, se dispone de
otros recursos terapéuticos (técnicas no farmacologicas o intervencio-

<)
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nistas) que se iran integrando en la estrategia terapéutica en funcion de
las necesidades individuales del paciente. Es fundamental potenciar la
intervencion psicologica, que puede realizarse en cada una de las fases
del diagndstico y tratamiento del anciano, asi como la del resto de pro-
fesionales implicados: enfermeria, farmacéuticos, fisioterapeutas, técni-
co de animacion sociocultural, etc.

Ante un abordaje terapéutico en el paciente anciano deberemos de con-
siderar una serie de premisas que nos ayudaran a optimizar el trata-
miento:

a) Evaluacion etiologica

b) Valorar la relacion beneficio-riesgo de cualquier tratamiento (no
siempre lo mas adecuado es tratar los sintomas)

c) Iniciar el tratamiento lo antes posible y realizar el seguimiento de
la respuesta. Iniciar con la menor dosis posible e incrementar lenta
y progresivamente (“comenzar lento y continuar despacio”)

d) Elegir un tratamiento de facil cumplimiento, adecuar la via de
administracion a la situacion del paciente. Utilizar la via oral siem-
pre que sea posible

e) Evitar la polimedicacion. No mantener un tratamiento innecesa-
riamente

f) No se debe rechazar a priori ninguna actitud terapéutica en fun-
cion exclusiva de la edad

Deberemos tener en cuenta aquellos factores de mal pronostico en el
control del dolor:

- Dolor neuropatico

- Dolor incidental

- Deterioro cognitivo grave

- Malestar psicolégico importante

- Historia de abuso de alcohol o adiccion a drogas (indica estrate-
gias pobres para enfrentarse a las situaciones de estrés cotidia-
nas)



GU A PRACTICA 18/1/10 12:04 Pagina 49 $

Seleccion del tratamiento analgésico

Las Figuras 1, 2 y 3 (15-20) muestran las estrategias terapéuticas y su
indicacion segun el diagndstico inicial de dolor. Un uso adecuado de los
tres peldafios de la escalera analgésica de la OMS, junto con las medi-
das de apoyo general comentadas, permitiran mejorar el control del dolor
de la mayoria de nuestros pacientes ancianos. Su evaluacién continua,
sobre todo al inicio del tratamiento, permitira conocer el grado de anal-
gesia alcanzado y/o adaptar nuestra respuesta terapéutica a las necesi-
dades individualizadas del paciente.

Una vez agotada la escalera analgésica en sus tres escalones por via oral,
transdérmica e incluso subcutanea y utilizando dosis plenas sin respues-
ta o con presencia de efectos secundarios intolerables, el médico que
ejerce su labor en el ambito sociosanitario debe conocer la disponibili-
dad de otras muchas medidas terapéuticas disponibles en una unidad
especializada de tratamiento del dolor, resumidas en las figuras al final
de este capitulo y desarrolladas en el Capitulo 6. Debe plantearse remi-
tir al paciente a una unidad especializada en el tratamiento del dolor,
donde se evaluara cada caso.

Como regla general, cabe resaltar que siempre se debe iniciar el trata-
miento por el analgésico eficaz menos potente. La potencia analgésica
vendra determinada por la intensidad del dolor, no por el diagnostico
ni la duracion del proceso. Y, siempre que sea posible, la via de eleccion
para la administracion sera la via oral. Es recomendable llegar a la dosis
eficaz “desde abajo”, es decir, titulando las dosis progresivamente y de
modo ascendente hasta alcanzar el alivio del dolor (13-15).

La administracion de cualquier estrategia terapéutica para el dolor cro-
nico debe ser regular y profilactica, mediante una administracion pro-
gramada.

Es muy recomendable seguir el consejo de la Sociedad Americana de
Geriatria de “empezar lento y continuar despacio” (17), a fin de evitar
problemas en el uso de farmacos, incluso potentes, en estos pacientes.
El tratamiento farmacoldgico resulta mas eficaz cuando se implemen-
tan programas no farmacoldgicos como ejercicio, técnicas de relajacion
y de modificacion de conducta (16). Las recomendaciones mas impor-
tantes sobre manejo del dolor en paciente anciano se indican a conti-
nuacion:

o
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- El dolor es una parte importante de la valoracion integral del pacien-
te anciano asi como la cuantificacion del mismo tras la terapia ade-
cuada.

- Los AINE se deben emplear con precauciéon dada la frecuente posibi-
lidad de efectos adversos en la poblaciéon anciana. Constituyen la causa
mas habitual de reacciones adversas.

- El paracetamol es el farmaco de eleccion para el control del dolor mus-
culoesquelético de intensidad leve-moderada.

- Si el dolor se considera entre moderado e intenso se intentara contro-
lar con opioides.

- La analgesia no opioide puede ser eficaz para sujetos con dolor neu-
ropatico y otras modalidades de dolor cronico.

- Las estrategias no farmacoldgicas aisladas o en combinacién son una
parte integral en los planes de cuidados.

- Cuando los intentos de control del dolor fracasan, se debe ofertar la
posibilidad de una valoracion multidisciplinar.

- Las instituciones sanitarias deben revisar las politicas existentes y
potenciar el acceso del anciano con dolor a una analgesia opioide efi-
caz.

Hemos de tener en cuenta algunas consideraciones generales en el uso
de medicacion. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) presentan
una elevada incidencia de problemas a nivel gastrointestinal, renal y
deben usarse con precaucion en pacientes hipertensos, constituyéndo-
se asi el paracetamol en el farmaco de elecciéon en dolor leve-modera-
do por su mejor perfil (16,18-21). En caso de utilizarlos, es preferible
utilizar aquellos de accion rapida y corta para evitar dosis acumulati-
vas por defectos de eliminacidn.

En casos de dolor moderado-severo resulta preciso utilizar farmacos
opioides. La variedad de presentaciones y de vias de administracion (via
oral, transdérmica, intratecal, subcutanea, transmucosa) facilita enor-
memente la adecuada administracion, incluso en pacientes muy dete-
riorados.

En el caso de los opioides debemos prevenir los efectos secundarios:
afiadir laxantes, antieméticos, recomendar ingesta hidrica, etc.

50)
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Tabla 2. Principales cuadros de dolor y su tratamiento en la poblacion
geriatrica (modificada de Franco et al.)

ORIGEN ‘ CUADROS ‘ TRATAMIENTO

NOCICEPTIVO Estimulacién de | « Origen musculoesquelético | ANALGESICOS

— Somatico receptores de (artritis reumatoide, COMUNES +

— Visceral dolor. osteoartritis, alteraciones ABORDAJE NO
Inflamacién mecanicas del raquis, FARMACOLOGICO.
tejidos. post-traumatica, etc.).

« Sindrome miofascial. Pueden asociar

+ Ulceras cutaneas. farmacos

* Alteraciones inflamatorias coadyuvantes.
no articulares (polimialgia
reumatica). Posibilidad de

* Dolor isquémico técnicas
(arteriopatias, (4.° escalon).
arterio-esclerosis, etc.).

» Metastasis 6seas.

« Incisiones quirurgicas.

* Dolor visceral (pancreatitis,
cirrosis, etc.).

NEUROPATICO Alteraciones * Neuralgia postherpética. FARMACOS
fisiopatolégicas | « Neuralgia del trigémino. COADYUVANTES
tanto de SNC » Neuropatia diabética CON ACTIVIDAD
o de SNP. dolorosa. ANALGESICA

* Dolor central (ACV, etc.). INTRINSECA:
« Dolor postamputacién, antidepresivos
“miembro fantasma”. triciclicos,
* Dolor mielopatico o anticonvulsivantes o
radicular (estenosis de relajantes
canal medular, fibrosis musculares
periradicular, etc.). + dosis bajas de
« Sindrome Dolor Regional analgésicos.
Complejo (SDRC).
MIXTO/PATOLOGIA | Combinaciones |« Cefalea cronica (cefalea Diferentes
INDETERMINADA previas. tensional, migrafa, estrategias
cefaleas mixtas). terapéuticas, solas
« Vasculopatias dolorosas. o combinadas.

PSICOGENO Influido por » Somatizaciones. Terapia
factores » Cuadros histéricos. psicoldgica-
psicoloégicos. psiquiatrica
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Figura 1. Estrategia terapéutica del dolor crénico en el paciente
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Figura 2. Algoritmo de decision para el tratamiento de dolor crénico
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Figura 3. Algoritmo de decision para las evaluaciones periddicas
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3.2.1. INTRODUCCION

El farmacéutico que presta atencion farmacéutica en el ambito sociosa-
nitario puede contribuir activamente en la mejora de la calidad asisten-
cial del anciano con dolor.

La atencion sociosanitaria interdisciplinar es imprescindible para garan-
tizar el cuidado global del anciano institucionalizado. Las manifesta-
ciones clinicas del dolor cronico en esta poblacion son complejas y
multifactoriales, por tanto, el dolor necesita un abordaje interdiscipli-
nar.

La aportacion del farmacéutico puede tener muchas vertientes, en fun-
cién de las posibilidades reales de actuacion. Esta actuacion puede ir
desde la validacion de la farmacoterapia prescrita a la actuaciéon proac-
tiva, bien en el contexto interdisciplinar de la Valoraciéon Geriatrica Inte-
gral (VGI), bien mediante grupos de evaluacion y seguimiento que se
constituyan para este fin.

También puede ser valido cualquier otro modo de actuacion que tenga
un impacto considerado sobre la seguridad, efectividad y/o eficiencia
del tratamiento farmacoterapéutico.

En la practica clinica, la identificacion del dolor y su tratamiento en la
poblacidon anciana institucionalizada son complejos. Son escasos los
estudios con muestras adecuadas y metodologia correcta sobre el dolor
en el anciano.

El principal obstaculo encontrado en este ambito de trabajo es la falta
de formacion y practica en la valoracion del dolor por parte de los pro-
fesionales. Esta situacion es acorde a la bibliografia consultada.

Hay que tener en cuenta que es frecuente la dificultad de comunicacién
con el residente (demencias, deficiencias sensoriales, etc.), que invalida

o
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la utilizacidn de las escalas habituales para cuantificar el dolor. Ademas,
la pluripatologia y las multiples fuentes de dolor dificultan su diagnods-
tico y tratamiento.

Por parte del sistema, se encuentra la falta de prioridad dada al control
del dolor frente a otras patologias. Incluso el anciano se pone sus pro-
pias barreras con pensamientos como: “no me quejo, asi soy mejor pacien-
te”, “no quiero tomar mas medicacion”, “los profesionales ya saben lo
que me pasa”, etc.

El tratamiento adecuado del dolor es ademas de un problema clinico,
una cuestion ética y legal. Por ello, el farmacéutico debe implicarse, una
vez identificado el problema y el impacto que puede tener su actuacion,
en paliar el dolor cronico en el anciano.

3.2.2. PROCESO DE LA ATENCION FARMACEUTICA

El papel mas importante del farmacéutico es la elaboracion de opciones
terapéuticas optimas, “a medida” de cada anciano con dolor. Su aporta-
cion en el cuidado del anciano va siendo cada vez mas relevante en la
reduccion de la morbilidad farmacoterapéutica, por las caracteristicas
del paciente (pluripatologia, alta prevalencia de deficiencias sensoria-
les) y sus tratamientos.

Ahora bien, sus actuaciones podrian diferenciarse segun el contexto de
actuacion:

a) Actuaciones generales

Supone un proceso de concienciacion, educacion y formacion del equi-
po sociosanitario sobre la importancia de la deteccién del dolor y la
necesidad de un tratamiento adecuado. Esta actuacion puede realizarse
mediante la organizacidn de cursos, sesiones, jornadas, carteles a modo
de recordatorio en los centros, etc.

b) Actuacion de forma integrada en el equipo interdisciplinar

En este caso es necesario consensuar un plan de actuacién y establecer
una serie de parametros, como son la frecuencia de sesiones de evalua-
cion, el modo de valoracion de los pacientes, el seguimiento, la comu-
nicacion de casos de dolor, etc.

c0)
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La atencidon farmacéutica es un proceso responsable y las decisiones
derivadas de la valoracion interdisciplinar adquieren un compromiso
que el farmacéutico debe asumir.

Las intervenciones farmacéuticas sobre el anciano con dolor requieren
conocimientos clinicos y farmacoterapéuticos sobre las patologias mas
prevalentes, sus tratamientos, efectos esperados, asi como de las interac-
ciones de los analgésicos con el tratamiento farmacologico global del
paciente. Ademas, es necesario adquirir habilidades como la de trans-
mitir adecuadamente la informacion, tanto al paciente como al resto de
profesionales implicados.

Consideraciones en la evaluacion interdisciplinar del anciano con
dolor cronico:

- Etapas generales del abordaje interdisciplinar del dolor en el ancia-
no institucionalizado

- ¢Cuando hay que realizar la valoracion interdisciplinar del dolor?

- ¢Qué ancianos pueden tener mayor probabilidad de presentar PRM?

- Etapas generales del abordaje interdisciplinar del dolor en el ancia-
no institucionalizado:

e [dentificacion de los casos (ancianos con dolor).

e Valoracidén integral, completa y detallada del dolor y su impacto en
la persona. La valoracion inadecuada es el factor mas importante
que contribuye al fracaso del tratamiento del dolor.

e Disefio individualizado del tratamiento farmacologico y no farma-
cologico.

e Seguimiento farmacoterapéutico del paciente. Se considera segui-
miento la “actividad del farmacéutico centrada en evaluar la evo-
lucion del paciente tras una actuacidon farmacéutica, con el fin de
comprobar que se resuelven o previenen los problemas relaciona-
dos con los medicamentos (PRM) identificados y su morbilidad aso-
ciados, asi como prevenir o identificar la aparicion de nuevos PRM
en el paciente (HUPAF, 2005)".

En la figura 1 se propone un algoritmo de seguimiento e intervencidon
farmacéutica.

e Documentacion en la historia clinica del paciente.

e Derivacion a una unidad especializada en el tratamiento del dolor
cuando se considere oportuno.

®
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Figura 1. Evaluacion de la efectividad, tolerabilidad y tolerancia del tratamien-
to analgésico con opioides en el paciente con dolor crénico
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- ¢Cuando hay que realizar la valoracion interdisciplinar del dolor?

La atencion farmacéutica, dentro del funcionamiento del equipo inter-
disciplinar puede realizarse en tres o mas situaciones distintas:

e En cada Valoracion Geriatrica Integral (VGI), que se realiza al ingre-
so en el centro para personas mayores dependientes y después, de
forma periodica.

e Reuniones con el equipo interdisciplinar con una periodicidad esta-
blecida.

El cribado o identificacion del dolor cronico en todos los ancianos
es muy importante, porque algunos ancianos no lo comunican a los
profesionales, por motivos personales, culturales o psicoldgicos,
incluso aunque el dolor le esté produciendo una gran incapacidad
funcional.

Por ello siempre se recomienda preguntar directamente al paciente,
tanto en los cribados, al ingreso, en las VGI y en todas aquellas
situaciones en las que se valore el dolor.
Incluso en aquellos ancianos con deterioro cognitivo moderado,
también se recomienda preguntar directamente, de forma sencilla,
hablando pausadamente, repitiendo las preguntas. Solo si no es posi-
ble la comunicacion, habra que utilizar un método observacional
basado en cambios de conducta.

e En los casos en los que se haya identificado la presencia de dolory
ademas su evaluacion y/o tratamiento no sea sencillo (gran parte
de los casos).

- ¢Qué ancianos pueden tener mayor probabilidad de presentar PRM?
Es interesante priorizar la valoracion del dolor en la poblacion anciana
con mayor probabilidad de presentar PRM. Estos son aquellos que:

e Presenten patologias potencialmente dolorosas.

e Han sufrido una caida o una fractura en los ultimos 6 meses.

e Se ha observado reduccion o alteracion en la movilidad o de la capa-
cidad funcional, en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD),
en el estado de animo, en la conducta habitual, etc.

e Se encuentren en tratamiento analgésico.

®
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¢) Validacion del tratamiento analgésico

En el proceso de validacion del tratamiento analgésico se utiliza el estan-
dar de practica asistencial del farmacéutico, aplicando las recomenda-
ciones de utilizaciéon de los farmacos analgésicos y de prevencion de
efectos adversos en la poblacidn anciana.

Aunque es muy frecuente la identificacion de casos de indicacion no
tratada, efectos adversos, interacciones y fallo de tratamiento, es con-
veniente el registro de los PRM y su anélisis posterior, que permitan eva-
luar la contribucion del farmacéutico al cuidado del anciano asi como
optimizar futuras actuaciones.

Los datos minimos del paciente necesarios para la correcta validacion
de la prescripcion de analgesia son:

Caracteristicas relacionadas con el paciente:
o Jdentificacion, sexo, edad
e Peso, talla, IMC (indice de masa corporal)
e Alergias e intolerancias
® Funcion renal y hepatica
e Patologias agudas y cronicas
e (Caracteristicas del dolor

e Patologias que suelen ser concomitantes (depresion, alteraciones
del suefio, etc.)

Caracteristicas relacionadas con el tratamiento farmacoldgico:

e Tratamiento farmacoldégico completo

e Tratamientos analgésicos anteriores (posologia, via, efectividad y
efectos adversos)

e PRM anteriores (relacionados con la analgesia)
e Pauta analgésica basal y pauta de rescate

Son muy frecuentes las pautas “si precisa”, sin especificar la posolo-
gia y sin una pauta de analgesia basal. P. ej. Paracetamol, si precisa.

Generalmente es necesario establecer una pauta de analgesia basal
y ademas, otra de rescate. Hay que tener siempre presente que el per-
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fil final de la analgesia debe ser similar al perfil de dolor del pacien-
te, en cuanto a su duracion e intensidad.

Ambas pautas deben especificar claramente la posologia y las ins-
trucciones oportunas para su correcta administracion.

Cuando se pauta una analgesia de rescate o “si dolor”, la prescrip-
cion debe indicar el farmaco, la posologia, la via de administracion,
el intervalo de horas que hay que esperar entre dos dosis consecu-
tivas y las consideraciones oportunas para la adecuada administra-
cion y seguimiento.

El registro de las dosis administradas servira para ajustar (aumentar,
generalmente) la analgesia basal y reducir asi los episodios de dolor.

d) Otras intervenciones

Para que el dolor se valore de forma sistematica y efectiva, es necesa-
rio que los organismos sanitarios y/o sociosanitarios competentes con-
sideren prioritaria la valoracidn del dolor en el contexto de la atencidon
global al paciente. En este sentido el farmacéutico puede contribuir
haciendo constar esta necesidad.

Para ello se debe valorar el dolor en el paciente al menos en cada Valo-
racion Geriatrica Integral. Ademas es necesario que existan normativas
y protocolos que normalicen la recogida de datos en cuanto a variables
que lo describen, su deteccidn, seguimiento y documentacion en la his-
toria clinica del paciente.

3.2.3. DATOS CLAVE PARA LA ATENCION FARMACEUTICA
INDIVIDUALIZADA

En la Tabla 1 se recogen algunos datos que sirven de orientacion para
establecer un tratamiento analgésico adecuado en el paciente anciano.
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Tabla 1. Datos que aportan informacion clave para la atenciéon farmacéutica
individualizada

DATOS DEL

PACIENTE

ORIENTA SOBRE:

OBSERVACIONES

Edad, peso, talla,
situacién clinica

Riesgo potencial de yatroge-
nia. La dosis inicial y los incre-
mentos posoldgicos

En general, la dosis inicial debe ser pequefa y
los incrementos posoldgicos lentos

Situacion
cognitiva y nivel
educativo

Meétodo de valoracion del dolor
y escalas viables para su cuan-
tificacion

En deterioro cognitivo moderado-grave, el abor-
daje del dolor tiene consideraciones especiales
y esta basado en la observacion (Capitulo 5)

Diagnéstico de
la patologia
dolorosa

Tipo fisiopatoldgico de dolor,
aunque pueden coexistir varios
componentes

No hay que olvidar que en el dolor neuropati-
co la base del tratamiento no son los farmacos
clasicos de la escalera de la OMS (Figura 2)

Localizacion/es

Tipo fisiopatologico de dolor.
En ocasiones hay mas de una
localizacion y cada una debe
evaluarse por separado

El dolor localizado puede ser susceptible de
tratamiento no farmacolégico.

Es basico conocer el origen del dolor y si se
irradia a otras zonas

Intensidad
del dolor

Potencia del analgésico a uti-
lizar, via de administracion y
forma farmacéutica.
Rapidez con la que es nece-
sario hacer los incrementos
de dosis

No siempre hay que esforzarse en eliminar o
paliar primero el dolor mas intenso. En ocasio-
nes éste puede ser muy puntual y lo mas moles-
to para el paciente puede ser otro dolor menos
intenso, pero continuo y/o mas incapacitante

Alergias/
Intolerancias

Intolerancias: en principio no
hay que descartar el trata-
miento.

Alergias: no utilizar el farma-
co ni los de su grupo

En caso de intolerancia, averiguar si se inicié
con la dosis recomendada en ancianos y se si
pauté tratamiento profilactico para prevenir los
potenciales efectos adversos

IR, IH, IC, HTA,
HDA, riesgo de
caidas

Riesgos potenciales

Valorar en cada caso, ajustar la dosis, utilizar
con precaucion o considerar una alternativa far-
macoldgica

Tratamiento
analgésico
actual

Si es adecuado a priori al diag-
nostico y a las caracteristi-
cas del paciente y su trata-
miento global

Valorar la efectividad y los posibles efectos
adversos del tratamiento que esté tomando el
paciente en el momento de la valoracion

Tratamiento
farmacolégico

Riesgo de yatrogenia

Seguir las recomendaciones generales y valo-
rar reducir la dosis de otro farmaco con el que

completo pueda producir un efecto sinérgico

Horario en el Polosogia adecuada, forma | Sirepresentamos en una grafica la intensidad
que se presenta | farmacéutica 6ptima, etc del dolor frente al tiempo, servira de ayuda para
el dolor establecer una pauta analgésica que se adap-

te lo mejor posible al perfir del dolor. Ahora bien,
hay que tener en cuenta que hay que priorizar
el tratamiento del dolor mas molesto para el
paciente

—b—
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3.2.4. SELECCION DE LOS ANALGESICOS SEGUN EL TIPO FISIOPA-
TOLOGICO DE DOLOR

Los tipos fisiopatologicos basicos de dolor son: somatico, visceral y neu-
ropatico. Hay que tener en cuenta que es frecuente que coexistan varios
tipos de dolor en un paciente.

A continuacion se resumen las caracteristicas de los tipos fisiopatolo-
gicos de dolor (Tabla 2), asi como los farmacos utilizados en cada caso
(Figura 2).

Tabla 2. Resumen de los caracteristicas habituales de los tipos fisiopatolégicos
de dolor

TIPO FISIOPATOLOGICO DE DOLOR CARACTERISTICAS HABITUALES

SOMATICO Dolor bien localizado, pulsatil, punzante.

En el dolor osteoarticular, aparece al movimiento (tam-
bién en reposo cuando la patologia esta avanzada),
se alivia con el calor y los movimientos pasivos. No
interrumpe el suefio y se aprecian ruidos articulares.

Signos inflamatorios:

En el dolor osteoarticular, mayor intensidad de dolor
en reposo. De predominio matutino. Aparece limita-
cion funcional, calor local, derrame articular, etc. No
hay ruidos articulares. Interrumpe el suefio.

VISCERAL Dolor profundo, sordo, difuso, como una presién o
traccion.
NEUROPATICO Dolor extrafo, evocado o espontaneo. Puede ser refe-

rido como descargas, corrientes, quemazén, acor-
chamiento, presion, etc.
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Figura 2. Analgésicos utilizados en funcién del tipo fisiopatolégico de dolor

| TIPO DE DOLOR |

|
| SOMATICO | | NEUROPATICO | MIXTO

PARACETAMOL

METAMIZOL GABAPENTINA

Opioides: PREGABALINA COMBINACION
TRAMADOL DULOXETINA DE LOS
BUPRENORFINA AMITRIPTILINA ANTERIORES
FENTANILO CARBAMAZEPINA

MORFINA

COADYUVANTES

ANSIEDAD: benzodiazepinas con accion ansiolitica
DEPRESION: antidepresivos

INSOMNIO: benzodiazepinas con accion hipnética
COMPRESION ESTRUCTURAS NERVIOSAS: corticoides

NOTA: En esta relacion aparecen los grandes grupos de analgésicos y algunos farmacos habitualmente utilizados,
lo cual no implica que sélo se utilicen los farmacos que aparecen en este algoritmo.

En presencia de signos inflamatorios debe evaluarse el beneficio-riesgo en cada paciente sobre la utilizaciéon de
AINES.
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3.2.5. CARACTERISTICAS DE LOS ANALGESICOS EN FUNCION DEL
TIPO DE DOLOR

A continuacion (Tablas 3, 4 y 5) se indican ciertas caracteristicas (poso-
logia, actuacion en caso de insuficiencia renal o hepatica y precaucio-

nes de utilizacion) de algunos farmacos analgésicos.

Tabla 3. Analgésicos utilizados en dolor nociceptivo

FARMACO | | Di Dpnax IR IH PRECAUCIONES
Paracetamol | I-m | 650-1000/8 h | 4000 mg <10: evitar Si es necesario, uti- | Toxicidad hepética dosis-
tratamientos lizar a dosis bajas | dependiente.
cronicos (reducir la dosis un | Precaucién en hepatitis
50-75%). crénicas y alcoholismo.
Evitar el uso crénico | Contraindicacion en fallo
hepatico
Metamizol I-s 500/6-8 h 29/6-8 h Reducir Utilizar con precau- | Riesgo de hipotension,
(IV) la dosis cién alteraciones dérmicas,
agranulocitosis
Opioides
Tramadol m-s | 25-50/dia 300 mg | <30: D,,=200 mg, | Aumentar elinterva- | Dosis inicial baja e incre-
intervalo=12 h | lo posolégico. mentos lentos, mejora la
<10: D,,,5=50 mg, | En cirrosis, tolerancia de los opioides
intervalo=12h | D,,=50mg/12 h
Buprenorfina | m-s | 1/,-1 parche - No es necesario | Valorar ajustar la | Dosis inicial baja e incre-
35 meg/h ajustar la dosis | dosis/ intervalo poso- | mentos lentos, mejora la
cada l6gico tolerancia de los opioides
3-4 dias
Fentanilo S 12 meglh <50-10: 75% de la | Algunos estudios | Dosis inicial baja e incre-
cada - dosis habitual | sugieren reducir la | mentos lentos, mejora la
3 dias <10%: 50% de la | dosis tolerancia de los opioides
dosis habitual
Morfina s 10-20/dia - <50-10: 75% de la | Evitar, puede origi- | Dosis inicial baja e incre-
dosis habitual nar encefalopatia | mentos lentos, mejora la
<10%: 50% de la tolerancia de los opioides
dosis habitual
Abreviaturas:
I intensidad del dolor (I-m: leve-moderado, m-s: moderado a severo, s: severo), Di: dosis inicial (mg), D, dosis maxima diaria,
IR: insuficiencia renal, IH: insuficiencia hepatica, IC: insuficiencia cardiaca; <X: hace referencia al aclaramiento de creatinina (ml/min).
Nota: EVA dolor I-m = 1-3, EVA dolor m-s = 4-6, EVA dolor s = 7-10.
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Tabla 4. Analgésicos utilizados en dolor inflamatorio (AINE)

FARMACO ‘ 1 ‘ Di PRECAUCIONES
Ibuprofeno l-s | 400-600/8h | 3200 mg Evitar en IR Evitaren IH - Utilizar la dosis minima
grave grave efectiva durante el tiem-
po estrictamente necesa-
rio, cuando el dolor tenga
Meloxicam l-s 7.5/dia 15mg un componente inflama-

torio.
Valorar de forma indivi-
Diclofenaco l-s | 100-150/dia | 150 mg dualizada el beneficio-
en riesgo del tratamiento
2-3 dosis con AINE.

- La asociacion con para-
cetamol puede permitir
reducir la dosis de AINE
en pacientes con esca-
so componente inflama-
torio. Se pueden combi-
nar con opioides.

— Utilizar gastroproteccion:
omeprazol 20 mg/24 h.
- Disminuyen la filtracién
glomerular, pueden pro-
ducir retencion hidrosa-
lina, edemas y empeo-
rar el control de la HTA

ydelalC.

Evitar suusoen IC, IR,
IH (graves). También en
Ulcera gastroduodenal,
enfermedad de Crohn'y
pacientes anticoagula-
dos.

- Se han asociado con
riesgo cardiovascular.
Utilizar con precaucion
en pacientes con enfer-
medades o riesgos car-
diovasculares.

- En casos de dosis ele-
vadas puede aparecer
confusion, agitacion y
alucinaciones.

- Utilizar con precaucion
en pacientes en trata-
miento con corticoides
0 en ancianos debilita-
dos.
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Tabla 5. Analgésicos utilizados en dolor neuropatico

‘ PRECAUCIONES

FARMACO‘ | ‘ Di ‘ Dpmax ‘

Gabapentina

150 mg
al

acostarse

1800 mg

30-49: 300-900 mg/dia

15-29: 300 mg/48 h-600 mg/dia

<15: 300 mg/dia-300 mg/48 h

Riesgo de caidas por som-
nolencia, confusion y ma-
reos. Ataxia. Fatiga, fiebre.
Astenia. Alteraciones visua-
les, infecciones (respira-
torias, urinarias, otitis).
Edema periférico. Iniciar
con dosis muy bajas y rea-
lizar incrementos lentos.
La retirada debe ser gra-
dual. Puede interaccionar
con morfina, produciendo
un incremento en el AUC
de gabapentina.

Pregabalina

25-75mg
al

acostarse

600 mg

30-60: 75mg/dia
D,,2=300 mg
15-29: 25-50 mg/dia
D,=150 mg
<15: 25 mg/dia
Dya=75 Mg

Riesgo de caidas somno-
lencia, confusion y mareos.
Ataxia. Fatiga. Alteracio-
nes visuales. Edema peri-
férico. Puede agravar la
insuficiencia cardiaca.
Iniciar con dosis muy bajas
y realizar incrementos len-
tos. La retirada debe ser
gradual.

Amitriptilina

10-25 mg
al

acostarse

Precaucion:
Valorar la
reduccion

de dosis

Somnolencia, efectos an-
ticolinérgicos (confusion,
sequedad de boca, reten-
cion urinaria, vision borro-
sa, estrefiimiento), hipo-
tension ortostatica, taqui-
cardia. Iniciar con dosis
bajas (por la noche). In-
crementar o suspender el
tratamiento gradualmente.

Duloxetina

20-30 mg/
mafiana

60 mg

No recomendado
si <30

No utilizar

Insomnio, somnolencia, ma-
reo, fatiga, nerviosismo, le-
targia, trastomnos cognitivos
y de memoria, nauseas,
anorexia, dificultad en la
miccion, hipotension or-
tostatica, HTA, estrefiimien-
to. Interacciona con muchos
farmacos (consultar).

Carbamazepina

100 mg/
12-24h

1.200 mg

Reducir dosis
segln la
funcion renal

Reducir
la dosis

Indicada en neuralgia del
trigémino. Mareo, seda-
cion, confusion, agitacion,
ataxia, vértigo, trastornos
del habla, hiponatremia,
bradicardia, bloqueo A-V.
Monitorizar hemogama y
funcién hepatica.
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3.2.6. ASPECTOS PRACTICOS EN LA UTILIZACION DE OPIOIDES

a) Tratamiento con opioides

e |nicio de tratamiento: deben utilizarse dosis iniciales bajas. Se reco-
mienda pautar desde el inicio del tratamiento una analgesia basal y
otra de rescate. En general, se recomienda iniciar el tratamiento con
los opioides de menor potencia analgésica.

e Ajuste posoldgico: Antes de un cambio posologico hay que efectuar
el seguimiento del paciente durante un minimo de 24-48 horas. El
tiempo entre seguimientos dependera de la farmacocinética del far-
maco y la situacién clinica del paciente. Los incrementos de dosis seran
pequefios. Habitualmente se hace una titulacion de dosis con formas
de liberacion rapida. Una vez controlado adecuadamente el dolor, se
recomienda cambiar a una forma farmacéutica de liberacién modifi-
cada que facilite la adherencia al tratamiento.

e Analgesia de rescate: Si persiste dolor en los intervalos entre dosis,
administrar un opioide potente de liberacion rapida. Deben evaluarse
frecuentemente los requerimientos de analgesia de rescate para ajus-
tar la analgesia basal.

e Cambio de via de administracion: Al cambiar el tratamiento de mor-
fina via oral a la via parenteral se recomienda administrar la mitad/
la tercera parte de la dosis. Al cambiar de la via parenteral a la via
oral, se administra el doble/el triple de dosis.

e La evaluacion del paciente ha de ser periodica.
e Rotacion de opioides.

La rotacion de opioides o cambio de tratamiento a otro opioide poten-
te esta indicada en los casos de dolor refractario a opioides, efectos
secundarios intratables, rapida aparicion de tolerancia, necesidad de
cambio de via de administracion, fallo renal, etc.

- Debe evitarse cuando no puede garantizarse adecuadamente el segui-
miento del paciente.

- La rotacidn de opioides no es meramente un calculo matematico, su
indicacion, ajuste de dosis y seguimiento han de basarse en crite-
rios clinicos.

- La naloxona es el antidoto especifico en intoxicacion aguda por
opioides. Su utilizaciéon queda reservada exclusivamente a los casos

@
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de depresion respiratoria. En este caso, administrar via IV/IM/SC
0.4 mg, repetibles (puede administrarse 0.1-0.2 mg en pacientes
dependientes a opioides) cada 2-3 min. Si no hay respuesta tras
administrar 10 mg en total, es necesario replantearse el diagnostico.

Hay que tener un control clinico estrecho, pues la rapida inversion
de los efectos de los opioides puede precipitar un sindrome de abs-
tinencia agudo. Ademas, por su corta semivida de eliminacion, debe
vigilarse la reaparicion de sintomas de intoxicacidon por opioides.

El delirio, la agitaciéon y las mioclonias no responden a naloxona.

- Si el paciente necesita la administracion de analgesia via parente-
ral, hay que seleccionar la mas apropiada a su situacion clinica.

- Las tablas de conversidon equianalgésicas y las ratios o proporcio-
nes de dosis equivalentes se han desarrollado como guia. Sin embar-
go tienen algunas limitaciones. Los estudios no incluyen pacientes
en tratamiento cronico con opioides, sino que se han desarrollado
con ensayos de administracion unica.

El desarrollo original de estas tablas era servir de ayuda a los investi-
gadores para introducir nuevos analgésicos, por lo que hay que tomar
estos datos con precaucion.

- A continuacion se resume el procedimiento para realizar la rotacion
de opioides, asi como algunas ratios de equivalencia de dosis entre
opioides potentes.

METODO PROPUESTO PARA LA ROTACION DE OPIOIDES

Primero: Valorar si efectivamente se trata de un empeoramiento del dolor o se trata de un
nuevo dolor.

Segundo: Calcular la dosis total diaria del opioide actual requerida.

Tercero: Decidir el opioide con el que se le va a tratar y calcular la dosis teérica equiva-
lente.

Individualizar la dosis y valorar su reduccién en un 25-30%, incluso superior,
segun la situacion del paciente (existencia o no de dolor, riesgo de efectos adver-
sos, etc.).

Cuarto:  Calcular la dosis de rescate como el 5-15% de la dosis total del opioide.

Quinto:  Hay que tener en cuenta la farmacocinética y la farmacodinamia tanto del farma-
co que se va a retirar, como del que se va a iniciar el tratamiento.

Sexto: Evaluar al paciente frecuentemente tras la conversion.

@
—b—



GU A PRACTICA 18/1/10 12:04 Pagina 74 $

EJEMPLOS DE CAMBIO DE OPIOIDE ATENDIENDO A SU
FARMACOCINETICA/FARMACODINAMIA

Buprenorfina via transdérmica a otro opioide:
Esperar 24 horas después de retirar el parche de buprenorfina antes de inicar el tratamiento con
otro opioide.

Fentanilo via transdérmica a otro opioide:

Esperar aproximadamente 12 horas tras retirar el parche de fentanilo antes de iniciar el trata-
miento con otro opioide.

Opioide (distinto a buprenorfina) a Fentanilo via transdérmica:

Continuar con la pauta del opioide 12 horas después de la administraciéon del primer parche de
fentanilo.

CONVERSION DE DOSIS DE OPIOIDES

Morfina (v. oral): Oxicodona (v. oral)
Ratio de dosis 2:1

Morfina (v. oral): Buprenofina (v. transdérmica)

Ratio de dosis 75:1

Para convertir a la presentacion del parche, que se expresa en velocidad de liberacion, dividir
la dosis resultante entre 24 h y aproximar a las presentaciones disponibles.

Morfina (v. oral): Fentanilo (v. transdérmica)

Ratio de dosis 100:1

Para convertir a la presentacion del parche, que se expresa en velocidad de liberacion, dividir
la dosis resultante entre 24 h y aproximar a las presentaciones disponibles.

EJEMPLOS DE CALCULOS DE CONVERSION DE DOSIS DE OPIOIDES

1. Morfina 60 mg (v. oral) a fentanilo (v. transdérmica):
Calculo:
60/100 = 0.6 mg (600 mcg) de fentanilo en 24 horas.
600 mcg/24 horas = 25 mcg/h.

2. Morfina 60 mg (v. oral) a buprenorfina (v. transdérmica):
Calculo:
60/75 = 0.8 mg (800 mcg) de buprenorfina en 24 horas.
800 mcg/24 horas = 33.3 mcg/h (aproximacién a un parche de 35 mcg/h)

3. Buprenorfina 35 mcg/h (v. transdérmica) a morfina (v. oral):
Calculo:
35 mecg x 24 horas = 840 mcg (0.84 mg) en 24 horas
0.84 x 75 = 63 mg de morfina (aproximacion a 60 mg de morfina diarios).

4. Buprenorfina 35 mcg/h (v. transdérmica) a fentanilo (v. transdérmica):
Primero, calcular la equivalencia en morfina como paso intermedio: buprenorfina 35 mcg/h
equivale a 60 mg de morfina v.o.
60/100 = 0.6 mg (600 mcg) de fentanilo en 24 horas.
600 mcg/24 horas = 25 mcg/h

5. Fentanilo 25 mcg/h (v. transdérmica) a buprenorfina (v. transdérmica):
Primero, calcular la equivalencia en morfina como paso intermedio: fentanilo 25 mcg/h
equivale a 60 mg de morfina v.o.
60/75 = 0.8 mg (800 mcg) de buprenorfina en 24 horas.
800 mcg/24 horas = 33.3 mcg/h (aproximacién a un parche de 35 mcg/h)

o
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e La retirada de opioides debe realizarse gradualmente para evitar que
se establezca un sindrome de abstinencia.

e No se recomienda en el tratamiento del dolor persistente el uso de peti-
dina (meperidina).

e Si el paciente no responde adecuadamente a la administraciéon de opioi-
des hay que replantearse el diagnostico y la estrategia terapéutica uti-
lizada para averiguar el origen del fallo de tratamiento (farmaco no
efectivo, dosis insuficiente, via de administracion inadecuada, nece-
sidad de tratamientos no farmacoldgicos, problemas psiquiatricos o
psicosociales concomitantes, etc). Una vez considerados todos estos
aspectos y agotados los recursos disponibles, valorar la derivacion del
paciente a una unidad especializada en el tratamiento del dolor.

b) Efectos adversos de los opioides

e Son efectos adversos comunes de los opioides: somnolencia, vértigo,
estrefiimiento, nauseas, vomitos, diaforesis (exceso de sudoracion),
sequedad de boca, retencion urinaria, prurito, miosis, delirio.

¢ La insuficiencia renal de cualquier etiologia (p.ej. por deshidratacion)
es la causa mas frecuente de toxicidad por morfina.

e Existe tolerancia a los efectos depresores, pero no al estreflimiento.

e Prevencion y tratamiento de efectos adversos:

- Estrefiimiento: iniciar un tratamiento profilactico con un laxante,
recomendar una hidratacion adecuada y actividad fisica. Debe eva-
luarse en cada seguimiento.

- Nauseas-vomitos: algunos autores proponen pautar domperidona o
metoclopramida al inicio del tratamiento asi como en los incremen-
tos posoldgicos del opioide.

e Precaucion en: hipotension, hipotiroidismo, asma, insuficiencia res-
piratoria, IR, IH, arritmias, hipertrofia prostatica, antecedentes de
convulsion, riesgo de confusion y caidas.

e Fiebre o calor externo (mantas eléctricas, estufas, radiacion infra-
rroja, etc.):

- La concentracidn plasmatica puede incrementarse significativamen-
te, por lo que se recomienda monitorizar los sintomas de toxicidad
y ajustar la dosis si es necesario.

- Advertir al paciente que no exponga el lugar de la aplicacion del
parche a una fuente de calor.

@
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e Caidas:

- En el tratamiento con opioides y algunos farmacos indicados en
dolor neuropatico existe riesgo de caidas, ya que pueden originar
somnolencia y ataxia. Se recomienda realizar una escalada de dosis
lenta y monitorizar los desplazamientos al inicio/cambio de trata-
miento o de pauta posologica.
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3.3.1. INTRODUCCION

La actividad de enfermeria dentro del equipo interdisciplinar consiste
en el cuidado general de la persona mediante la planificacién individual
y minuciosa de las intervenciones a realizar.

El profesional de enfermeria es un pilar fundamental en el cuidado del
anciano institucionalizado, por su contacto préximo y permanente, y
por tanto, por su capacidad de identificar problemas y poner en marcha
la labor del equipo interdisciplinar.

Sus objetivos son aliviar el dolor, aumentar el nivel de confort y redu-
cir la ansiedad, siempre en el contexto del cuidado global del anciano.

Este capitulo tiene el enfoque de proporcionar unas bases metodoldégi-
cas al personal de enfermeria, asi como una secuencia logica y sencilla
para planificar sus cuidados, aumentando ademas su percepcion y sen-
sibilidad hacia el dolor y la calidad de vida de los pacientes a los que
cuida (1,2).

Las recomendaciones siguientes estan basadas en las indicaciones sobre
el documento “Diagndsticos, intervenciones y resultados de enfermeria
en atencion domiciliaria dentro del plan para la mejora de la atencion
domiciliaria”, elaborado por la Conselleria de Sanitat (2004-07) (3). Esta
guia sigue la taxonomia II de Nanda 2005-2006 (4).

No obstante, estas indicaciones deben adaptarse a las caracteristicas y
circunstancias propias del paciente institucionalizado y de su entorno.

3.3.2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE CON DOLOR

El primer paso consiste en la recogida de datos objetivos y subjetivos
que permitan conocer las caracteristicas, la intensidad, la funcionalidad
y el estado animico que el dolor provoca en el paciente. En este senti-

o)
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do, una de la guias mas exhaustivas disponibles es la Nursing Outco-
mes Clasification (NOC) (5), que podria adaptarse al ambito de atencion
sociosanitaria.

La valoracion del dolor y las actuaciones en el caso de que el residente
tenga un deterioro cognitivo moderado-grave, y en definitiva, no sea
posible la comunicacion, requieren consideraciones especificas (Capitu-
lo 5).

El dolor ha de evaluarse, dentro del funcionamiento del equipo inter-
disciplinar, en tres o mas situaciones distintas:

e En cada Valoracion Geriatrica Integral (VGI).

e Reuniones con el equipo interdisciplinar con una periodicidad esta-
blecida.

El cribado o identificacién del dolor crénico en todos los ancia-
nos es muy importante, porque algunos ancianos no lo comuni-
can a los profesionales por motivos personales, culturales o psi-
colégicos.

e Todos los casos en los que se haya identificado la presencia de
dolor y ademas su evaluacion y/o tratamiento no sea sencillo (gran
parte de los casos).

Es interesante priorizar la valoracion del dolor en la poblacion ancia-
na con mayor probabilidad de presentar dolor y/o efectos adversos
por medicamentos. Estos son aquellos que:

e Presenten patologias potencialmente dolorosas (Tabla 1).

e Han sufrido una caida o una fractura en los ultimos 6 meses.

e Se ha observado reduccion o alteracion en la movilidad o de la
capacidad funcional, en las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD), en el estado de animo, en la conducta habitual, etc.

e Se encuentren en tratamiento analgésico.
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Tabla 1. Patologias potencialmente dolorosas en el anciano

PATOLOGIAS ‘ TIPO DE DOLOR QUE PREDOMINA *
Musculoesqueléticas Nociceptivo
Ulceras cutaneas (somatico o visceral)

Dolor isquémico (ej. IAM)
Dolor visceral (ej. pancreatitis)
Metastasis 6seas

Incision quirdrgica
Alteraciones inflamatorias
Neuralgias (ej. postherpética, del trigémino) Neuropatico
Neuropatia diabética

Dolor central (ej. post-ACV)
Dolor del miembro fantasma

Somatizaciones Psicégeno
Cuadros histéricos

* Habitualmente el tipo fisiopatoldgico de dolor del paciente es mixto

Evaluacion del anciano con dolor

1. Descripcion del dolor

e Intensidad del dolor. La cuantificacion de la intensidad del dolor
es util para:

- Seleccionar la potencia de los analgésicos a utilizar.

- Decidir la rapidez con la que es necesario obtener el efecto (a
través de la forma farmacéutica, via de administracion adecua-
das, necesidad de dosis de choque, etc).

- Comparar valores de los resultados de las escalas durante el tra-
tamiento analgésico, que permitan verificar si esta siendo efec-
tivo, s6lo parcialmente, o si no es efectivo.

Para identificar y valorar el dolor en el ambito sociosanitario, hay
que distinguir dos poblaciones de ancianos (Capitulo 5):

e Ancianos con los que es posible la comunicacion.
A los que preguntaremos directamente sobre su dolor.

e Ancianos con los que no es posible la comunicacion.
En este caso hemos de ser conscientes de que se puede valorar el do-
lor, aunque es mas complejo y hay que adquirir ciertas habilidades.

Tenemos que basarnos en la observacion y prestar especial aten-
cion a los cambios de conducta que puedan indicar la existencia
de dolor.

®
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Las escalas visuales, numéricas y verbales (Figura 1) son las mas utili-
zadas en la practica clinica para cuantificar el dolor. A veces se utiliza
mas de una escala en un mismo paciente, habitualmente una numeérica
y una verbal, sobre todo cuando no estamos seguros de su fiabilidad.

En el caso que no exista la posibilidad de comunicacion con el ancia-
no, tendremos que utilizar la observacion.

Podemos ordenar las escalas segun su complejidad desde el punto de
vista del esfuerzo de comprension por parte del anciano:

MAYOR COMPLEJIDAD
Escala Visual Analogica (EVA)

Escala de puntacion numérica

Escala de descriptores verbales
Escala de caras de Wong-Baker

Observacion de conductas (no requiere comprension)

MENOR COMPLEJIDAD
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Figura 1. Escalas de valoracién de dolor habitualmente utilizadas

1. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

| |
f 1
Sin dolor El peor dolor posible

2. ESCALA DE PUNTUACION NUMERICA

T I | [
1 1 T T 1
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. ESCALA DE DESCRIPTORES VERBALES
— No tiene dolor.
— Dolor ligero.
— Dolor moderado.

— Dolor intenso o insoportable.

4. ESCALA DE CARAS DE WONG-BAKER
@B 26 AT
0 1 2 3 4 5

5. OBSERVACION DE CONDUCTAS, EN PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO
MODERADO-GRAVE (ver Capitulo 5)

1. Conocer las conductas y expresiones que pueden indicar dolor.
2. Aplicar el algoritmo propuesto por la Sociedad de Geriatria Americana.

3. Existen escalas (p. ej. PAINAD) aplicables en esta poblacion. Aunque habria que
validarlas en la poblacién concreta a utilizar y en un ambito de trabajo.
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e [ocalizacion (una o mas).

e Expresiones que utiliza para describir su dolor.

e Frecuencia (continuo, intermitente, etc.).

e Horario (diurno, nocturno).

e Expresiones orales, faciales, corporales de dolor.

e Tension muscular.

e Cambio de la frecuencia respiratoria, cardiaca, presion arterial.
e Cambios en la coloracion de la piel, sudoracion.

e [nquietud.

2. Repercusion del dolor sobre el residente
Son las respuestas cognitivas y emocionales adversas observadas o
referidas al dolor fisico:

e Trastorno de la memoria.

e Nivel de angustia.

e Temor al dolor insoportable.

® Preocupacion sobre la carga a los demas.

e Tristeza.

e Sentimientos de desprecio.

e |deas de suicidio.

® Rencor hacia los demas.

e [ra por los efectos incapacitantes del dolor.

e Impacto del dolor sobre la calidad de vida, suefio, apetito, activi-
dad, funcién cognitiva, humor, relaciones, roles.

3. Acciones personales para aliviar el dolor

Son las acciones del anciano que utiliza para aliviar su dolor:
e Reconoce el comienzo del dolor.
e Utiliza medidas preventivas.
e Utiliza medidas de alivio no analgésicas.
e Utiliza los analgésicos de forma apropiada.
e Reconoce los sintomas asociados al dolor.

—b—
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4. Nivel de comodidad
e Bienestar fisico y psicologico referidos.
e Satisfaccion expresada con las relaciones sociales.
e Satisfaccion referida con el nivel de independencia.
e Satisfaccidon expresada con el control del dolor.

5. Deseo de vivir
Es el deseo, determinacion y esfuerzo para vivir.
e Expresion de determinacion de vivir.
e Expresion de sentimientos.
e Utiliza estrategias para compensar los problemas relacionados con
la enfermedad.
e Depresion.
e Pensamientos pesimistas, pensamientos suicidas.

3.3.3. INTERVENCION EN EL ANCIANO CON DOLOR

Para describir las intervenciones posibles se utilizara la clasificacion NIC
(Nursing Intervention Classification) (6,7).

Las intervenciones recomendadas son:

1. Intervenciones relacionadas con el tratamiento farmacologico
Respecto al tratamiento farmacoldgico existen unas recomendaciones
basicas que deben conocer los profesionales de enfermeria:

e Administrar el farmaco prescrito a la dosis, pauta, hora y via ade-
cuadas. Algunas consideraciones respecto a las formas farmacéu-
ticas y vias de administracion se resumen en la Tablas 2 y 3.

e Para ajustar la pauta de analgesia basal es necesario registrar pre-
viamente las administraciones realizadas como “rescate”.

e Observar la aparicion de posibles alergias e intolerancias.

e Observar que la via por la que se administra la analgesia es util.
En caso contrario, se comunicara al médico y/o farmacéutico.

e Ofrecer informacion al paciente y a la familia sobre los efectos
terapéuticos de los farmacos analgésicos u observarlos directamen-
te. Comunicarlos y anotarlos en la historia clinica del paciente.

o7
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e Prevenir, monitorizar y comunicar los efectos adversos farmaco-

légicos. Los mas frecuentes se enumeran en la Tabla 4.

e Informar al paciente y supervisar los desplazamientos en casos de

inicios de tratamiento o incremento de dosis de farmacos que pue-
den aumentar el riesgo de confusién y caidas.

Otras intervenciones

e Contribuir a la relajacidon y distraccion del anciano. Evitar las situa-

ciones que pueden ser estresantes para el paciente (p.ej. “pitidos”
de las bombas para administrar nutricion enteral, aglomeraciones,
ruido, etc.).

e Fomentar la realizacion de ejercicio fisico.
e Fomentar la escucha activa, mostrando interés por el paciente y

favoreciendo la expresion de sentimientos. Prestar atencion a los
mensajes no verbales.

e Aplicar frio/calor en los casos que sea necesario, cuidando su admi-

nistracién, modo de empleo, temperatura de aplicacion y duracidn.

e Los coordinadores de enfermeria deben observar, valorar, planifi-

car y dar instrucciones precisas (preferiblemente por escrito) al per-
sonal de enfermeria (enfermeras y auxiliares de enfermeria) sobre:

- Cambios posturales.

- Necesidad de siesta o periodos de descanso en posicion de decu-
bito en determinados pacientes, especialmente en aquellos casos
en los que mejora el dolor en reposo (aplastamientos a nivel lum-
bar, artrosis generalizada, etc).

- Postura adecuada del anciano, tanto en la silla de ruedas como
en los desplazamientos.

- Situaciones en las que hay que valorar el dolor.

- Procedimientos para detectar dolor relacionado con actividades
o procedimientos puntuales (movilizacion, aseo, etc.).

El dolor incidental esta relacionado con la realizacion de una
actividad: la movilizacién (levantarse o acostarse, aseo, ejerci-
cios de rehabilitacidn), las curas de ulceras, etc. Se distingue del
dolor paroxistico porque este ultimo no tiene una causa desen-
cadenante y por tanto, no es predecible.

—b—
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El tratamiento analgésico del dolor incidental debe administrar-
se con suficiente antelacion a la actividad que lo origina para
que sea efectiva, con independencia del horario de las comidas.

- La documentacion del dolor en la historia clinica.
e Evitar creencias erroneas entre el personal sanitario como: “en los

ancianos es normal tener dolor”, “quieren llamar la atenciéon”, “si
se tratan con opioides crearan adiccion”, “la morfina solo se admi-
nistra al paciente en cuidados paliativos”, “no se puede valorar el
dolor en pacientes con demencia”, “las alteraciones en la conduc-
ta se atribuyen a la demencia y no al dolor”, “siempre ha tenido

la misma expresion, no debe ser por el dolor...”, etc.
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Tabla 2. Consideraciones sobre las vias de administracion de analgésicos

ViA DE
ADMINISTRACION

Oral

CARACTERISTICAS / OBSERVACIONES

De eleccion si el tubo digestivo esta funcionante y la situacién clinica del
paciente lo permite. Si el dolor es muy intenso se puede combinar inicialmen-
te con otra via (p.gj. SC, V).

Existen multiples formas farmacéuticas. Habitualmente, las de efecto rapido
(liquidos, comprimidos de liberacion normal, etc), se utilizan para las pautas
de rescate, para prevenir el dolor incidental, como inicio de la instauracion
anaI?ésica con opioides, etc.

Las formas farmacéuticas de liberacién modificada se utilizan para estable-
cer una analgesia basal estable.

La morfina administrada via oral, no es especialmente adecuada en caso de
mal estado general, requerimientos de dosis elevadas, insuficiencia renal
grave. Esto es consecuencia de que por esta via se generan metabolitos toxi-
cos que se acumulan.

Transmucosa

Esté indicada en el dolor irruptivo.

Las formas farmacéuticas habituales consisten en un comprimido con un apli-
cador bucal integrado.

Es importante seguir las instrucciones de uso, ya que el farmaco tiene que
ser absorbido a través de la mucosa oral (no deglutido), para que pase direc-
tamente a la circulaciéon sanguinea. Esto hace que su efecto sea muy rapido.
No debe utilizarse sin una pauta de analgesia basal, ni si el paciente no entien-
de bien las instrucciones de administracion.

Transdérmica

Aporta comodidad, aunque conlleva mayor coste. Los parches producen nive-
les plasmaticos constantes del farmaco durante un tiempo determinado.

No utilizar en dolor agudo, agudizaciones de un dolor crénico, dolor inciden-
tal ni como tratamiento de rescate, ya que el inicio de su accion es lento (puede
tardar mas de 10 horas).

Si se trata de un inicio de tratamiento, administrar al mismo tiempo un opioi-
de de efecto rapido.

Tras la retirada del parche (p.e;. por efectos adversos), el farmaco sigue libe-
randose del deposito cutaneo formado durante unas horas (10-12 h();.

Topica Efecto local. Utilidad limitada en determinados casos de dolor localizado.
Rectal No debe ser considerada como primera eleccion, ya que en muchos farmacos
la absorcion es irregular e incompleta. Ademas, algunos irritan la mucosa rectal.
Subcutanea | Pacientes terminales o con tubo digestivo no funcionante.

Manejo sencillo con pocas instrucciones. Administracion via subcutanea direc-
ta o mediante bombas elastoméricas. El analgésico utilizado habitualmente
es la morfina.

Las bombas elastoméricas suponen un coste elevado pero proporcionan unos
niveles constantes del analgésico.

Intramuscular /
Intravenosa

La via intravenosa proporciona un efecto rapido y una dosificacion precisa.
Aunque tiene inconvenientes, como la aparicion de tromboflebitis, infeccion,
etc.

La via intramuscular no es de eleccion. Puede proporcionar rechazo por parte
del paciente, porque puede ser dolorosa. La velocidad y la intensidad del efec-
to es, habitualmente, inferior a la via intravenosa.

Espinal

Utilizada en dolor intenso no controlado o efectos adversos intratables por
otras vias.

Aunque se implantan en las unidades del dolor, el paciente puede ser porta-
dor de una bomba con analgésicos o un neuroestimulador en el &mbito socio-
sanitario.

Las bombas implantadas requieren el llenado por personal experto. El perso-
nal de enfermeria del centro podria monitorizar el volumen del reservorio, el
volumen de reserva y el momento en 3ue se ha de proceder a su llenado (con
un instrumento facilitado por la unidad especializada en el dolor).

—b—
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Tabla 3. Consideraciones especificas sobre algunas formas farmacéuticas /
dispositivos para administrar analgésicos

FORMA
FARMACEUTICA /

DISPOSITIVO DE CONSIDERACIONES SOBRE SU APLICACION

ADMINISTRACION

N

. Coger el aplicador y aproximarlo entre las mejillas y las encias. Con el
aplicador, desplazar el comprimido por la boca, especialmente por las
mejillas. Gire el aplicador a menudo.

Se puede beber un poco de agua antes de su uso, pero no se debe
comer ni beber durante su aplicacion.

Comprimidos 2. Para que el alivio sea 6ptimo, debe acabarse totalmente la unidad en

para chupar unos 15 minutos. No morder ni masticar el comprimido.

con aplicador 3. En caso de sentirse mareado o con ganas de vomitar antes de haber
(via transmucosa) acabado el medicamento, hay que retirarlo de la boca y consultar al

médico/ farmacéutico.

4. Una vez conseguido que una dosis determinada del farmaco sea efec-
tiva, si se utilizan mas de 4 unidades al dia, comunicar de inmediato al
meédico.

. No utilizar mas de dos unidades para un solo episodio de dolor irruptivo.

[&)]

-

. Limpiar el lugar de aplicacién solo con agua. Secar perfectamente. Apli-
car sobre piel intacta y sin vello. En caso de vello, cortar a ras de la
piel, pero no afeitar.

2. Aplicar en la zona del cuerpo que indique el fabricante:

— Fentanilo: region externa del brazo, region superior del térax o de la
espalda.

— Buprenorfina: preferiblemente debajo de la clavicula, en el pecho o
en la parte superior de la espalda.

. Quitar la mitad de la lamina y aplicar en la piel. Después quitar la otra
mitad. Una vez pegado el parche en la piel, presionar firmemente duran-
te 30 segundos para que se adhiera bien.

4. En caso de que el parche se despegue, aplicar un nuevo parche en

otro lugar.

5. No exponer el lugar de aplicacion a calor: mantas eléctricas, lampa-

ras de calor, el sol, botellas de agua caliente, saunas, etc.

Parches
(via transdérmica) 3

1. El dispositivo infusor esta indicado en paciente que requieran una lenta
y continua administracion de farmacos via subcutanea (la via parente-
ral, en general).

2. Se debe preparar y administrar de acuerdo con las instrucciones de
cada fabricante.

3. Los farmacos o mezclas de farmacos deben ser estables durante el
tiempo que permanezca el infusor. Ademas, para mantener la veloci-
dad de flujo especificada por el fabricante, hay que utilizar el diluyente
adecuado.

4. La preparacion tiene una fase de llenado y otra de cebado. En la pre-
paracion se deben mantener condiciones de esterilidad.

5. No utilizar agujas para el llenado del infusor. Se llena al inyectar la medi-
cacion por el punto de llenado usando una jeringa de cono Luer. Se
recomienda utilizar un filtro durante el llenado.

6. Antes de usar, confirmar visualmente que el contenido del infusor esta
fluyendo a través del cierre Luer distal. Hay que cerciorarse de que todo
el aire ha sido purgado.

7. La administracion se realiza habitualmente con una aguja con palo-
milla adecuada para la via subcutanea.

Infusores
elastoméricos
(via subcutanea)

o)

—b—



GU A PRACTICA 18/1/10 12:04 Pagina 92 $

Tabla 4. Efectos adversos frecuentes de los analgésicos habitualmente

utilizados

FARMACO
0 GRUPOS

DE FARMACOS

EFECTOS ADVERSOS

Paracetamol Toxicidad hepatica dosis-dependiente.
Precaucién en hepatitis cronicas y alcoholismo.
Contraindicado en fallo hepatico.
Metamizol Hipotension, sobre todo administrado via parenteral.

Antiinflamatorios
(AINE):
Ibuprofeno,
meloxican,
diclofenaco, etc.

Disminuyen la filtracién glomerular. Pueden producir retencion hidrosali-
na, edemas y empeorar el control de la HTAy de la IC.

Evitar su uso en:
a. Ipsuficiencia cardiaca, renal o hepatica, graves
b. Ulcera gastroduodenal
c. Enfermedad de Crohn
d. Pacientes anticoagulados

Se han asociado con riesgo cardiovascular. Utilizar con precaucién en
pacientes con enfermedades o riesgos cardiovasculares.

Utilizar con precaucion en pacientes en tratamiento con corticoides o en
ancianos debilitados.

Opioides:
tramadol,
buprenorfina,
codeina, etc.

Somnolencia, vértigo, estrefiimiento, nauseas, vomitos, exceso de sudo-
racién, sequedad de boca, retencion urinaria, prurito, miosis, delirio.

La insuficiencia renal de cualquier etiologia (p.ej. por deshidratacion) es
una causa frecuente de toxicidad.

Precaucion en: hipotension, hipotiroidismo, asma, insuficiencia respirato-
ria, insuficiencia renal o hepatica, arritmias, hipertrofia prostatica, antece-
dentes de convulsién, riesgo de confusion y de caidas.

Gabapentina,

Riesgo de caidas por somnolencia, confusién, mareos, etc.

Pregabalina
Duloxetina Insomnio, somnolencia, dolor de cabeza, nduseas, anorexia, fatiga, ner-
viosismo, letargia, estrefiimiento.
Amitriptilina Muy frecuentes y aparentes en el anciano. Si es posible, utilizar una alter-

nativa.
Somnolencia, confusion, sequedad de boca, retencion urinaria, vision
borrosa, estrefiimiento, hipotension ortostatica, taquicardia.
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3.4.1. INTRODUCCION

La vejez supone la aparicion progresiva de déficits e incapacidades, aun-
que muchos de los cambios atribuidos al envejecimiento en realidad son
secundarios a la inactividad que conlleva el sedentarismo. Una parte de
la pérdida funcional atribuida a la edad es debida al desuso y por tanto
se puede corregir.

Sabemos que el fenotipo de la vejez es el resultado de las relaciones
genéticas y ecologicas entre nuestro organismo y nuestro ambiente fisi-
co y social, y sobre ambas facetas habra que actuar.

Existen estudios que evidencian los efectos beneficiosos de diferentes
programas de ejercicios sobre ciertas patologias en el anciano, con una
mejora de la calidad de vida y disminucion de la frecuencia y gravedad
de las caidas, con lo que esto supone de prevencion de procesos dolo-
rosos, persistiendo los beneficios segun algunos autores a los dos afios
de seguimiento (1).

La American Geriatrics Society (AGS) (2) sugiere que para la atencion
del dolor en el anciano las terapéuticas no farmacoldgicas (educacion,
terapia cognitivo-conductual, ejercicios, terapia ocupacional, etc.), uti-
lizadas solas o en combinacion con farmacos, deberian ser parte de un
plan integral de cuidados de los ancianos con dolor crénico.

3.4.2. GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO REHABILITADOR

El papel de la rehabilitacion puede ser de prevencion y/o tratamiento,
seleccionando distintos medios terapéuticos fisicos segun los objetivos
perseguidos (3,4,5):
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a) Medios terapéuticos fisicos utilizados en la rehabilitacion del anciano

e Reposo. Disminuye el estrés (fisico y emocional) y alivia el dolor.

e Ejercicio. Mantiene la funcion, la propiocepcion y la imagen corporal.

e Calor. Da sensacion de confort, relajacion y alivia el dolor. Se produ-
ce un aumento del flujo sanguineo local y una estimulacién de los

mecanismos que modulan el dolor en el sistema nervioso central a tra-
vés de la estimulacion cutanea.

e Frio. Alivia el dolor por disminucidn de la liberacion de mediadores
inflamatorios y la estimulacién cutdnea con bloqueo periférico y modu-
lacién medular.

® Masoterapia. Relaja las contracturas y facilita la realizacion de ejer-
cicios. También es importante su efecto psicologico.

o TENS. (Estimulacion Eléctrica Nerviosa Transcutanea). Provoca anal-
gesia por la inhibicion de los estimulos nociceptivos en la médula,
impidiendo su transmision a centros superiores.

e Ultrasonidos. Tienen efecto antiinflamatorio y antidlgico.

b) Programas de ejercicio fisico recomendados en el anciano (6,7)
El programa de acondicionamiento debe contemplar:

e Ejercicios de fortalecimiento. Pueden hacer recuperar al anciano parte
de la fuerza muscular. Es suficiente usar como resistencia el peso de
un segmento corporal o cargas externas sencillas.

e Ejercicios de flexibilizacion. Muy recomendables. De estiramiento
muscular o articular. Pueden ser estaticos, activos o pasivos realiza-
dos durante 30 segundos/3 repeticiones/3 veces al dia. Requieren un
calentamiento previo de la articulacion con ejercicios aerébicos o ter-
moterapia.

e Ejercicios de coordinacion, de velocidad de movimiento. Disminu-
yen la incidencia de caidas.

e Ejercicios aerdbicos. Realizados con una intensidad entre 70-90% de
la maxima frecuencia cardiaca que se calcula segun la formula (220-
edad en afos). Ejercicios de 20-60 minutos, 3-5 sesiones por semana,
ritmicos, dindmicos y trabajando grandes grupos musculares lenta-
mente, progresivos por el riesgo de lesiones. La monitorizacién en
ancianos no cardidpatas no suele ser necesaria.

o
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3.4.3. PATOLOGIAS MAS FRECUENTES GENERADORAS DE DOLOR
CRONICO Y SUSCEPTIBLES DE TRATAMIENTO REHABILITADOR
EN EL ANCIANO

El grupo de patologias dolorosas es muy amplio, por lo que se han selec-
cionado aquellas que se consideran mas habituales en los ancianos y
que generan dolor y limitacion funcional importante, limitando nota-
blemente su calidad de vida.

a) Patologia degenerativa osteomuscular (8)
Tiene una incidencia del 80% en las personas mayores de 60 afios.

Es caracteristica la artropatia degenerativa cronica, que puede afectar a
cualquier articulacion del cuerpo, si bien las mas afectadas suelen ser la
columna, rodillas y caderas. Requiere tratamiento farmacologico, reha-
bilitador y ensefianza de economia articular para evitar sobrecargar las
articulaciones afectadas.

El dolor es mecanico, relacionado con los movimientos y posturas, y se
asocia a deformidad y limitacion articular sin inflamacion. La artrosis
en el anciano suele afectar sobre todo a articulaciones intervertebrales,
rodillas, caderas y manos.

FACTORES DE RIESGO DE APARICION DE OSTEOARTRITIS Y CAPACIDAD
DE MODIFICACION DE LOS MISMOS

Obesidad, debilidad muscular

Modificables Trabajos fisicos intensos
Inactividad
Traumas
Potencialmente modificables Propiocepcién reducida

Problemas biomecanicos (laxitud)

Edad
No modificables Sexo
Malformaciones ostearticulares
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e Tratamiento de la patologia degenerativa osteomuscular

- Tratamiento farmacologico (9). Papel limitado. Es un tratamiento
sintomatico.

- Tratamiento rehabilitador. Sus objetivos son la prevencion del dete-
rioro, la preservacion de la funcidn y el alivio del dolor.

Economia articular: Hay que evitar las marchas por terrenos irre-
gulares, los plantones, ejercicios en flexion ventral, uso de almoha-
das bajo las rodillas, sillas bajas, etc. Es importante actuar sobre los
factores de riesgo modificables.

Es recomendable usar descargas articulares mediante ortesis, bas-
tones, periodos de reposo intercalados con la actividad. Es impor-
tante en la medida de lo posible corregir deformidades (p. ej. cufias
pronadoras en el genu varo, etc.).

Ejercicios: Deben ser sencillos, de maximo recorrido articular, en
descarga (favorece la nutricion del cartilago al alternar carga/des-
carga), suaves, progresivos e indoloros. Se haran algunos de forta-
lecimiento muscular y sobre todo aerdbicos de bajo impacto (bici,
natacion, baile, etc.).

Medios fisicos. Masaje relajante, tracciones suaves articulares (para
trabajar los flexos), termoterapia de conduccion (bolsas de agua
caliente, compresas, parafango, parafina, almohadilla eléctrica) o
de radiacion (infrarrojos), ultrasonidos. La hidroterapia estara contra-
indicada en cardidpatas, en casos de incontinencia de esfinteres, etc.

e Dolor degenerativo en la columna
Orientacion diagnostica:
- Dolor de inicio lento, progresivo.
- Cronico, localizado o difuso.
- Asociado a limitacion de movilidad (rigidez).
- Crepitaciones, crujidos.
- Irradiacion a miembros, térax o abdomen.
- Deformidad progresiva en flexidn.

Objetivos del tratamiento rehabilitador: Enlentecer el avance de la
involucién e invalidez y mejorar los sintomas, asi como conseguir la
maxima independencia en las actividades de la vida diaria y mejorar la
integracion del anciano en su entorno (10).

©
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Principios a seguir durante el tratamiento fisico:
- Dar normas claras y progresivas en un ambiente optimista, agra-
dable y esperanzador.
- Ejercicios simples y de fécil realizacion en sesiones cortas.
- Generar confianza para que cooperen.

Pautas de tratamiento fisico:
- Ensefiar posturas correctas.
- Incentivar los cambios posturales.
- Evitar la inmovilizacion prolongada, plantones, etc.
- Promover la actividad fisica (paseos).
- Dar instrucciones de la “Escuela de Espalda”
- Programar ejercicios diarios de los segmentos vertebrales.

e Dolor degenerativo de hombro (11)

Orientacion diagnostica:

La patologia mas frecuente en el anciano suele ser el hombro doloroso
simple (artrosis, sindrome subacromial, rotura tendinosa degenerativa)
y la limitacion de la movilidad (capsulitis).

Tratamiento:

- Sintomatico, analgesia oral (primer escaldn), infiltraciones (puede
tener complicaciones de infecciones o roturas tendinosas).

- Calor local suave.

- Ejercicios de mantenimiento de la movilidad necesaria para rea-
lizar las actividades de la vida diaria: pendulares, autoasistidos
con ayuda externa, terapia ocupacional, etc.

b) Osteoporosis (12)

Las complicaciones de la osteoporosis generan dolor. Estas son sobre todo
las fracturas vertebrales y de cadera. La prevencion es fundamental, pero
una vez establecidas, el tratamiento puede ser médico y/o quirurgico.

e Fractura osteopordtica vertebral

Las opciones de tratamiento son las siguientes: reposo en cama 2-3 dias
con almohada en la zona fracturada, pudiendo usarse ortesis en exten-
xion vertebral para iniciar la bipedestacidn.

o
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Analgésicos simples, sedantes o relajantes.

TENS, ejercicios respiratorios y ejercicios moderados en extension ver-
tebral (isométricos musculatura paravertebral/abdominal).

e Fractura de cadera

La incidencia de fracturas de cadera ha aumentado considerablemente
por el envejecimiento de la poblacidn. Ademas, pueden generar graves
complicaciones e incapacidades.

El aumento de esperanza de vida no garantiza que sea en ausencia de
enfermedad, pero el prondstico actual ha mejorado, ya que han dismi-
nuido las complicaciones por los avances en las técnicas quirurgicas/anes-
tésicas utilizadas, los avances en bioingenieria, en los cuidados posqui-
rurgicos y en la incentivacion de la bipedestacidon precoz con un mejor
control del dolor.

Antes de iniciar el tratamiento rehabilitador en estos pacientes debemos
valorar el prondstico, ya que de ello dependera el tratamiento. Segun
los objetivos terapéuticos, se puede hacer la siguiente clasificacion de
los pacientes segun Halping y Nelson (13):

1. Pacientes que permaneceran en cama. Los objetivos seran dismi-
nuir el dolor y mitigar las complicaciones

2. Pacientes semiactivos. Se iniciara una marcha precoz para evitar el
deterioro del estado general

3. Pacientes activos con expectativa de vida prolongada. Se busca con-
seguir una consolidacion de la fractura sin el peligro de la necro-
sis, evitando el dolor y realizando marcha funcional

Tipos de fracturas de cadera

1. Fracturas subcapitales femorales: Intracapsulares, con alto riesgo de
necrosis avascular de cabeza femoral y falta de consolidacién, con lo
que supone dolor e impotencia funcional. El tratamiento de eleccion
es la reduccion abierta y artroplastia (protesis), que en ancianos con
gran osteoporosis sera cementada y en ancianos con aceptable cali-
dad de vida y buena calidad osea, seran hibridas. La hospitalizacion
es muy corta, con una bipedestacion precocisima, lo que evita las
complicaciones de la otra técnica quirurgica, la osteosintesis (necro-
sis avascular, emigracion de la osteosintesis, no consolidacion, etc.).

©
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2. Fracturas femorales intertrocantereas: Son extracapsulares, por lo
que consolidan mejor (linea de fractura mas amplia) y tienen menor
riesgo de necrosis. El tratamiento de eleccion sera mediante clavo-
placa (si hay desplazamiento) o mediante tornillos (si no hay despla-
zamiento).

Objetivos de la rehabilitacion en la fractura de cadera

- Aliviar el dolor
- Prevenir y tratar deformidades y contracturas

- Mejorar la movilidad articular, pero evitando maniobras que la
luxen

- Potenciar la musculatura, sobre todo gluteos
- Reeducar la marcha, lo mas importante para su independencia

Valoracion del enfermo a su llegada a la residencia tras su ingreso
hospitalario

Se debe valorar:

- Dolor

- Deformidad o actitudes posturales anomalas de miembros inferio-
res

- Rango articular y balance muscular de la cadera afecta

- Patologias asociadas en la cadera cinética (articulares y extraarti-
culares)

- Valoracion funcional: Escala de la Medida de Independencia fun-
cional (FIM) (15) y Escala Funcional de Enneking

- Potencial rehabilitador: situacion cognitiva y psicoldgica, respira-
toria, cardiovascular, neuromuscular, etc
Tratamiento rehabilitador en los Centros para Mayores Dependientes

1. Pacientes con carga autorizada (16)
- Control del dolor: analgésicos, TENS, crioterapia, etc

- Ejercicios respiratorios abdomino-diafragmaticos e incentivacion
de la espiracion, ensefianza tos y expectoracion

- Recuperar y aumentar el arco de movimiento: ejercicios activos-
asistidos de cadera, libres de rodilla, tobillo y pie (prevencion de
la trombosis venosa profunda)

®
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- Tonificar la musculatura con isométricos del miembro inferior (glu-
teos, cuadriceps) o resistidos progresivos.

- Transferencias de decubito-sedestacion y sedestacion-bipedesta-
cion.

- Controlar una buena posicion en la silla y cama.

- Bipedestacion y marcha asistida: andador, baston.

2. Pacientes con carga no autorizada
- Isométricos de cuadriceps y gluteos.
- Movilizaciones suaves activo-asistidas del miembro afecto.
- Ejercicios libres de rodilla, tobillo y pie.

3. Segun la via de abordaje quirurgico los movimientos a evitar son:
- Si via postero-externa: la flexion-abduccion-rotacion interna.
- Si via antero-lateral: la extension-abduccion-rotacion externa.

4. Cuidados higiénicos en la cama
- Cambios posturales frecuentes con cuidados de la piel para evitar
ulceras por presion.
- Evitar decubitos contralaterales y rotaciones externas (T antirro-
tatorias).
- Levantarse y acostarse por el lado invertido.

- Dormir con caderas en abduccién y rotacion neutra (cuia abduc-
tora).

5. Cuidados a la sedestacion

- Utilizar asientos altos quedando las caderas mas altas que las rodi-
llas y evitar cruzar las piernas. El paso de sedestacion a bipedes-
tacion se hara con el miembro invertido en extension y abduccion.

6. Valoracion clinica de la evolucion: signos de alarma de posibles
complicaciones
Hay que valorar signos y sintomas de posibles complicaciones:

- Caida del pie (déficit dorsiflexion): Posible lesion del CPE (nervio
ciatico popliteo externo). Se debe usar una ortesis. Tras iniciar una
buena recuperacion, la presencia de dolor, una actitud antidlgica
y/o cadera en flexion-abduccién, nos hara sospechar una posible
luxacion (el 23% de pacientes presenta dolor al cargar).

—b—
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- Actitud antidlgica evitando el apoyo: Descartar fractura o infec-
cion (fiebre, dolor, empastamiento de la zona, signos inflamato-
rios).

- Control vascular de miembros inferiores. Evaluar signos de trom-
bosis venosa profunda.

- Evaluar la situacion neuroldgica.

- Acortamiento extremidad: un 33% por pérdida de musculatura
abductora de cadera o aumento de la longitud de la prétesis para
dar mayor estabilidad. Se puede usar alza.

- Marcha en Trendelemburg por insuficiencia muscular glutea.

Pero las causas mas comunes de los fracasos funcionales son el estado
mental del paciente y la actividad que realizaba previamente, por lo que
el apoyo psicologico es importante para que se sientan seguros y no ten-
gan miedo al iniciar la bipedestacién y marcha.

7. Medicion del dolor (algometria)

Los métodos utilizados son:
- Método visual analégico (EVA). Una linea de 10 cm. Sensible.
- Escala numérica o verbal. De 0 a 10.
- Método cuantitativo. “Leve, moderado, severo y muy severo”.
- Evaluacion por el comportamiento o conducta.
- Cuestionario de McGill.

8. Indicadores pronosticos de la evolucion del anciano que ha sufrido
una fractura de cadera

- Antecedentes personales: edad, condicion fisica y psiquica, sexo,
tipo de fractura, medio en que se desenvuelve, etc.

- Variables funcionales: actividad fisica que desarrollaba, activida-
des sociales, etc.

- Capacidad de desarrollar actividades de la vida diaria dos sema-
nas después de la cirugia.

Evaluacion del riesgo de caidas

Hay que contemplar los siguientes factores:

Factores de riesgo de sufrir caidas: utilizacion de tranquilizantes,
uso de bastones para deambular, etc.

©
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Factores de riesgo de sufrir caidas sucesivas tras una caida ante-
rior:

- Deficiencias cognitivas

- Incontinencia urinaria

- Reduccion de la movilidad

- Factores de riesgo de sufrir nuevas fracturas en la caida

- Estado mental, dependencia, institucionalizacion y sedentarismo.

Intervenciones para la prevencion de riesgos de caidas

- Control de problemas visuales.

- Mejorar la propiocepcion, la coordinacion y el equilibrio.

- Control ambiental: iluminacion adecuada, suelos no resbaladizos,
evitar el exceso de muebles, etc.

- Precaucion en el uso de sedantes.

- Control de la hipotension ortostatica.

- Calzado adecuado.

- Ayudas a la deambulacidon.

- Uso de protectores (reduccion de fracturas importante, mal tolera-
dos) (17).

- Buena alimentacion, con suplementos de calcio si fuera necesario.

- Medidas rehabilitadoras preventivas.

¢) Otras patologias frecuentes

e Sindromes vasculares periféricos (14)
Pueden ser arteriales, venosos o linfaticos.

Provocan dolor y graves complicaciones (p. ej. tromboembolismo pul-
monar).

Todas las vasculopatias pueden beneficiarse de la realizacion de ejerci-
cios:

- Ejercicios de Buerguer: favorecen la circulacion
- Ejercicios libres, de cadera, rodillas y tobillos en decubito supino
- Bicicleta estatica si el paciente puede

Normas higiénicas generales: evitar el uso de ropa estrecha, calcetines
apretados, plantones, etc.

©
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e Paciente con patologias neurologicas: espina irritativa

La hemiplejia espastica provoca aumento de la hipertonia y espasmos
dolorosos. Suelen ser pacientes que han mejorado su capacidad funcio-
nal y marcha y que repentinamente empeoran. Debemos tener control
sobre ortesis (roces, heridas, tamafio no bien adaptado, etc.), infeccio-
nes de orina subclinicas, ufias encarnadas, procesos febriles, ulceras en
miembros inferiores, etc.

Finalmente se resume en un esquema el papel de la rehabilitacion en el
anciano institucionalizado segun las medidas de prevencion y/o trata-
miento que seran seleccionadas por el profesional en funcion de los obje-
tivos perseguidos.

PAPEL DE LA REHABILITACION EN EL ANCIANO INSTITUCIONALIZADO

PREVENCION: TRATAMIENTO:

— Cuidados higiénicos — Objetivos: prevenir el deterioro, preservar la

— Ejercicio fisico funcion y aliviar el dolor

— Eliminacion de factores de riesgo — Reposolejercicio, termoterapia, masoterapia,

— Deteccion de casos de espina irritativa hidroterapia, TENS/corrientes, ultrasonidos,

—_ Economia articular tratamiento f’ar.macologlco, otros tratamiento
no farmacolégicos
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PSICOLOGO

V. Monsalve Dolz
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3.5.1. INTRODUCCION

Desde la publicacion de la Teoria de la Compuerta (1), el dolor se ha con-
siderado como una experiencia multidimensional, configurada por varia-
bles sensoriales, emocionales y cognitivas. Esto hace necesaria una inter-
vencion interdisciplinar para su tratamiento.

Por otra parte, la percepcidon del dolor se ve modulada por variables
como la interpretacion de los sintomas o el efecto de los tratamientos,
las respuestas emocionales personales o aquellas generadas en el entor-
no del paciente, o las ganancias que el sujeto obtiene mediante la
expresion de su dolor, etc. Desde esta perspectiva, es necesario que en
el abordaje del dolor cronico exista una valoracion psicoldgica del
paciente.

La evaluacion psicoldgica del anciano con dolor en el ambito sociosa-
nitario debe enmarcarse considerando el contexto del paciente institu-
cionalizado. La institucionalizacion supone ademas de la pérdida del
entorno habitual, en ocasiones, pérdida de independencia personal, cam-
bios en los horarios, actividades y costumbres. Se generan nuevas rela-
ciones sociales, nuevos roles tanto del paciente, de la familia, y de los
cuidadores primarios, que pueden reflejarse como una pérdida en la
capacidad en tomar decisiones.

3.5.2. EVALUACION PSICOLOGICA DEL PACIENTE CON DOLOR

El dolor es una percepcion subjetiva, de forma que sélo el propio suje-
to tiene la capacidad de evaluar la intensidad de su dolor, excepto en
aquellos casos que presentan deterioro cognitivo o dificultades en la
comunicacion, donde se utilizaran estrategias de evaluacion especificas
(Capitulo 5). Por tanto, una regla inicial en la evaluacion del dolor es
preguntar al paciente.
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Los aspectos que deben recogerse en la evaluacion psicoldgica del pacien-
te con dolor son:

e Valoracion del significado individual del dolor para cada paciente

Debemos analizar qué supone el dolor para el paciente y como interpre-
ta dicha sintomatologia, a qué lo atribuye y qué espera que suceda con
el mismo. En este punto también es necesaria la evaluacion de lo que el
paciente piensa o valora respecto al tratamiento.

Es clave para el éxito terapéutico resolver las dudas respecto a la indi-
cacion de un farmaco para el control del dolor y su situacion personal,
y controlar, no solo los posibles efectos adversos del mismo, sino como
los interpreta el paciente.

e Afrontamiento del dolor

Son los pensamientos y acciones que los individuos realizan, aplican o
utilizan en sus esfuerzos para manejar el dolor desde una perspectiva
diaria (2). Deben evaluarse las habilidades o estrategias que el paciente
utiliza para adaptarse o controlar el dolor, cudles son verdaderamente
adaptativas y cuales pueden interferir en su mejoria.

e Caracteristicas emocionales

Probablemente la ansiedad y la depresion sean las respuestas o estados
emocionales mas asociados al dolor. Ademas, las respuestas emociona-
les observadas deben ser evaluadas en el contexto de la enfermedad
organica del paciente o de los tratamientos farmacoldgicos pautados,
dado que en muchas ocasiones dichas emociones son sintomas de enfer-
medades degenerativas o efectos secundarios de los tratamientos far-
macologicos.

e Adaptacion al entorno

En el anciano institucionalizado existen factores que pueden aumentar
la percepcion del dolor, tales como la pérdida de apoyo emocional por
parte de la familia y de su papel familiar, la dependencia y falta de segu-
ridad en un entorno distinto.

e Expectativas al tratamiento

Deben evaluarse las expectativas del paciente sobre un tratamiento o
intervencion analgésica. Estas expectativas deben ser ajustadas a obje-
tivos alcanzables para facilitar el resultado final de la intervencion.

@
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e Calidad de Vida

Es el criterio cada vez mas aceptado para evaluar el impacto de la enfer-
medad en las personas y el beneficio terapéutico.

Es la percepcion que tiene el paciente de los efectos de una enfermedad
determinada o de la aplicacion de su tratamiento en diversos ambitos
de su vida, especialmente sobre las consecuencias que provoca en su
bienestar, tanto fisico, emocional, social, cultural, espiritual, etc. (3).

El objetivo principal de la intervencion en el anciano con dolor croni-
co no es solo la disminucion de la intensidad del dolor, sino mejorar su
calidad de vida. Por esta razén se impone cada vez mas la evaluacién
de la calidad de vida como criterio de calidad de la actividad clinica
sobre el paciente con dolor.

e Sistematica de la evaluacion psicologica

- Debe integrarse en la valoracidn global del paciente, no limitando-
se a la utilizacion de cuestionarios psicométricos. Es necesaria una
entrevista clinica, y/o la utilizacion de registros de observacion.

- Debe estar integrada en la informacion recogida por el equipo inter-
disciplinar para llegar a establecer un plan terapéutico optimo.

e Instrumentos de medida

Aunque no son suficientes, si son necesarios para recoger adecuada-
mente la informacidn del paciente.
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Evaluacion
del dolor

* Cuestionario de dolor de McGill (MPQ) (4). Instrumento de medida
multidimensional que consta de 78 adjetivos y recoge las 3 dimensio-
nes basicas del dolor (sensorial, emocional y cognitiva). Ha sido vali-
dada al castellano (5).

Chronic Pain Grade Questionnaire (CPGQ) (6). Consta de 7 items.
Mide la gravedad del dolor en tres dimensiones; la persistencia, la inten-
sidad y la discapacidad. Ha sido validada al castellano para su uso en
poblacién de mas de 65 afios (7).

Valoracion

Inventario de Percepcion y Creencias ante el Dolor (PBPI) (8). Es
un instrumento autoadministrado que recoge 16 items que se agrupan
en 4 factores: creencias sobre el dolor como un misterio, autoculpa,
dolor como permanente y dolor como continuo.

Ansiedad
y depresioén

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD) (9). Instrumen-
to de screening de 14 items validada al castellano (10) y cada vez mas
utilizada en el &mbito del dolor crénico por sus propiedades psicomé-
tricas (11). Recoge 2 dimensiones basicas: ansiedad y depresion.

Afrontamiento

Cuestionario de Afrontamiento al dolor crénico (versién reducida)
CAD-R. 24 items que recoge 6 factores de primer orden (distraccion,
busqueda de informacion, autoafirmacion, autocontrol mental, catarsis
y religion) y dos factores de segundo orden (afrontamiento activo y
afrontamiento pasivo). Ha sido disefiado con muestra espafiola y vali-
dado para pacientes con dolor crénico (12).

Calidad
de vida

Cuestionario de Salud SF-36 (13). 36 items y 8 escalas: funciona-
miento fisico, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcio-
namiento social, rol emocional, salud mental. Utilizado como criterio de
calidad de vida esta validado para muestra espafiola (14) .

indice de Lattinen (IL) (15). Se caracteriza por su brevedad, como
indicador de calidad de vida. Consta de 5 items que reflejan cinco
dimensiones: intensidad del dolor, nivel de actividad, frecuencia del
dolor, utilizacion de analgésicos y suefio nocturno. Se obtiene una pun-
tuacion total con la suma de las puntuaciones en cada una de las dimen-
siones anteriores. La puntuacion de cada item se realiza en una esca-
la de 4 puntos que va de la menor incidencia a la mayor gravedad o
distorsion.
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e Evaluacion en el paciente con problemas de comunicacion

La prevalencia de pacientes institucionalizados con deterioro cognitivo
es elevado, lo que supone un problema afiadido al tratamiento del dolor
en el anciano, aunque se han desarrollado instrumentos de medida que
intentan suplir estas dificultades (16).

Hay que pensar que el deterioro cognitivo limita la utilizacion de los
instrumentos de medida del dolor utilizados habitualmente, lo cual, difi-
culta en gran medida la evaluacidn del paciente y la instauracion de un
tratamiento adecuado.

En general, para la evaluacion del dolor en estos casos en los que sea
imposible la comunicacion, se recomienda utilizar métodos observacio-
nales relacionados con la expresion del paciente (Capitulo 5). Los ins-
trumentos de medida disefiados para estos pacientes se basan en gene-
ral en evaluar cierto tipo de conductas de dolor por un observador externo.

Actualmente no existe una escala validada para la poblacion anciana
con deterioro cognitivo en el paciente institucionalizado, aunque se han
desarrollado algunas que se comentan a continuacion:

e DOLOPLUS2

Escala de observacidon conductual disefiada para pacientes mayores
de 65 afios con limitada capacidad de comunicacion que recoge 10
items y 3 dimensiones: conductas somaticas, conductas psicomoto-
ras y conductas psicosociales. Su puntuacion maxima es 30 y el
punto de corte se situa en 5 (17).

e PASCLAC

Disefiado para evaluar dolor en pacientes con demencia. Consta de
60 items y recoge 4 dimensiones: Expresion facial, actividad/movi-
mientos corporales, estado de animo/ expresiones emocionales y
respuestas fisioldgicas (18).

e EDAD

Escala observacional disefiada para personas con dificultad en la
comunicacion y/o con deterioro cognitivo. Consta de 8 items, y plan-
tea la evaluacidn del paciente en tres momentos: observacion antes
de los cuidados, durante los cuidados y 48 horas después. Los auto-
res proponen un punto de corte de 3 (19).
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e BS-21
Escala numérica disefiada para valorar el dolor en pacientes geria-
tricos (20). Consta de 21 numeros que se presentan de manera hori-
zontal. Se ordenan de menor a mayor, entre 0 y 100 aumentando
de 5 en 5. Ha sido validada en pacientes geridtricos de habla espa-
nola con deterioro cognitivo leve o moderado (21).

3.5.3. INTERVENCION PSICOLOGICA

El psicologo seleccionara aquellas estrategias que considere mas ade-
cuadas (2), en el contexto de la atencion global e interdisciplinar del
anciano con dolor.

Premisas fundamentales:

- Delimitar la etiologia orgdnica asociada al dolor.

- La intervencion farmacoldgica o de otras técnicas médicas no es incom-
patible con el tratamiento psicoldgico.

- EI punto inicial preferente de intervencion debe ser la actuacién sobre
déficits o problemas relacionados con el dolor detectados en la eva-
luacidén previa.

Objetivos:

- Control de respuestas psicofisiolégicas.

- Eliminacion de las contingencias de refuerzo de las conductas de dolor.

- Desarrollo de habilidades ante situaciones que se relacionan con el
dolor.

- Control atencional.

- Control emocional.

- Reestructuracion cognitiva.

La descripcion de todas las técnicas psicologicas utilizadas en el ambi-
to del dolor cronico no es el objetivo de esta guia. En cualquier caso,
son los profesionales de la psicologia quienes seleccionaran aquellas
estrategias mas adecuadas a cada paciente, en el contexto en el que se
desarrolla su actividad, considerando los recursos a su alcance y gene-
rando las relaciones interdisciplinares para un objetivo comun, el alivio
del dolor
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3.6.1. INTRODUCCION

El 4rea de ocio en el ser humano constituye una parte muy importante
de la vida cotidiana. Un empleo adecuado del ocio produce satisfaccion,
aumento de la autoestima, mejora de las relaciones sociales y de la comu-
nicacion, aumento en la calidad de vida y del bienestar. Esta importan-
cia se acentua a medida que aumenta el tiempo libre y disminuyen las
obligaciones laborales y familiares, como ocurre en las personas mayo-
res.

Este aumento es mas acentuado en el caso de las personas mayores ins-
titucionalizadas, que tienen atendidas todas sus necesidades basicas y
practicamente pueden dedicar todo el tiempo para ellos.

Para esta poblacion de personas mayores institucionalizadas en las resi-
dencias dependientes de la Direccion General de Servicios Sociales de
la Conselleria de Benestar Social, nace el Programa de Animacién Socio-
cultural (ASC) y Fomento de la Convivencia. Su objetivo es garantizar
que los residentes tengan cubiertas sus necesidades ludicas y de rela-
cion, tanto dentro del centro como en relacion con la comunidad, asi
como el de fomentar la convivencia entre los usuarios.

La figura del TASOC, esta integrada en el equipo interdisciplinar de los
centros desde el afio 1999.

La intervencidn del TASOC cuenta con un plan de atencion individua-
lizada, donde se hace un seguimiento del nivel de participacion, de las
habilidades manuales y las relaciones sociales con otros residentes y con
la comunidad mas proxima.
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3.6.2. EVALUACION DE UN EPISODIO, INCIDENCIA O ANOMALIA EN
EL RESIDENTE CON DOLOR

El dolor cronico en el anciano con frecuencia se manifiesta de forma
atipica. Una de las funciones del TASOC es informar al equipo interdis-
ciplinar de cualquier modificacion, por minima que sea, del estado del
residente en el transcurso de cualquier actividad del programa de ASC
y Fomento de la Convivencia. Estos cambios pueden ser: fiebre, des-
orientacion espacio-temporal y personal, trastornos en la marcha, depo-
siciones liquidas, sed excesiva, somnolencia, gestos o verbalizacion de
dolor, agitacion, trastornos de memoria, etc.

En el Capitulo 5 de esta guia se enumeran las conductas que pueden
indicar dolor en usuarios con un deterioro cognitivo moderado-grave.
Basicamente, estas conductas se pueden clasificar en seis grupos:

e Expresiones faciales

e Expresiones verbales

e Movimientos fisicos

e Cambios interpersonales

e Cambios en el patron de actividad

e Cambios cognitivos
Ante cualquier episodio de dolor registrado en un residente, incidencia

o anomalia observada en el desarrollo de sus funciones, el TASOC infor-
mara al equipo sanitario del centro.

3.6.3. INTERVENCION DEL TASOC

Las diferentes actividades que se ofrecen a los residentes se programan
tras la valoracion de la situacion fisica y cognitiva de usuarios del cen-
tro a los que pueden ir dirigidas. Ademas, se tienen en cuenta los resul-
tados de la valoracion psicologica, médica, social y fisioterapeuta.

El Programa de ASC esta elaborado por el equipo interdisciplinar del
centro en el que se integran las diferentes figuras profesionales existen-
tes, con coordinacion principal del area psicosocial, en la mayor parte
de los casos.
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Las actividades planificadas pueden clasificarse atendiendo a una serie
de criterios enumerados en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de las actividades planificadas

CRITERIO DE CLASIFICACION ‘ ACTUACIONES O ACTIVIDADES
Tipo de actuacion — Internas
— Externas

— “De puertas abiertas”

— Individuales
Caracteristicas — En grupo

— Dirigidas

— Ordinarias
Frecuencia — Extraordinarias

1. Por el tipo de actuacion
e Actuaciones internas

Talleres ocupacionales, actividades recreativas y culturales que se rea-
lizan en los centros. Incluyen las actividades extraordinarias relacio-
nadas con acontecimientos concretos.

e Actuaciones externas

Actividades ordinarias o extraordinarias que se desarrollan en el exte-
rior del centro. Incluye excursiones, visitas culturales, paseos por el
exterior del centro, etc.

¢ Actuaciones de “puertas abiertas”

Son aquellas que se desarrollan en el centro pero también estan impli-
cados agentes externos que actuan en la residencia, facilitando el inter-
cambio y la apertura.

2. Por sus caracteristicas
e Actividades individuales
Estimulan la iniciativa personal y la capacidad creadora.

e Actividades en grupo

Desarrollan los habitos sociales, la autodisciplina y la responsabili-
dad.

®
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e Actividades dirigidas

Estimulan el aprendizaje, admiten una disciplina y fomentan asi los
habitos que mejoran la convivencia.

3. Por su frecuencia
e Actividades ordinarias
Son aquellas que se llevan a cabo durante todo el afio.

e Actividades extraordinarias

Son las que se desarrollan en un periodo determinado de tiempo para
realizar una celebracion concreta. Son de gran importancia porque
suponen una ruptura de la rutina diaria. Estan dirigidas a la pobla-
cion general.

La intervencion del TASOC en el anciano institucionalizado con dolor
se podria resumir en cuatro puntos basicos:

1. Actividades grupales
2. Observacion
3. Empatia

4. Seguimiento e informacion especifica requerida por el personal
sanitario del equipo interdisciplinar

1. Actividades grupales (Tabla 2)

El plan de actividades grupales tiene como finalidad dinamizar los cen-
tros residenciales y ofertar oportunidades a los residentes para que lle-
ven una vida lo mas activa y participativa posible, dentro de sus posi-
bilidades y caracteristicas personales, previniendo el deterioro, manteniendo
sus aptitudes y potenciando actitudes positivas.

La distraccion es la estrategia de enfocar la atencion fuera de los esti-
mulos y emociones negativas que acompafan al dolor. Ademas, con la
asistencia y participacion en actividades se contrarresta la actividad sim-
patica que acompaiia la exacerbacion del dolor.



GU A PRACTICA 18/1/10 12:04 Pagina 125 $

Tabla 2. Actividades grupales

CARACTER DE OBJETIVOS ACTIVIDADES/

LA ACTIVIDAD INTERVENCIONES
EDUCATIVO — Incrementar la autoestima median- | — Taller ocupacional.
TERAPEUTICO te la realizacion de actividades | — Musicoterapia.

con un resultado concreto. — Charlas sociosanitarias del equi-

— Ocupar el tiempo de una forma po interdiciplinar.
creativa evitando el aislamiento | — Juegos didacticos.
y la pasividad. —“Aula de mayores”.

—Aumentar el grado de informa- | — Talleres de costura, disfraces, ces-
cién sobre temas concretos y con- teria, dibujo y pintura, reposteria.
cienciar sobre aspectos de rela- | — Taller de estimulacion cognitiva
tiva importancia. (coordinado por el psicélogo del

centro).
CULTURAL — Mantener la orientacion e infor- | — Grupos de Lectura. Recital de
macion sobre la actualidad social Poesia.
y cultural. — Exposiciones.

— Favorecer la transmisién de valo- | — Teatro.
res, tradiciones, opiniones pro- | — Revista.
pias del usuario al resto del grupo. | — Fiestas tradicionales.

— Propiciar la integracion y partici- | — Ciclos de Cine.
pacion de los usuarios en su grupo | — Café Tertulia.
de iguales. — Semanas Culturales.

— Recuperar y mantener las tradi- | — Lectura de Prensa, servicio de
ciones populares y festivas de biblioteca.
nuestra Comunidad. — Concursos.

LUDICO — Favorecer la creacién de grupos | — Bingo.

de iguales.

— Mantener habitos.

— Mantener y/o mejorar la atencién
y el célculo.

— Juegos tradicionales.

— Juegos de mesa.

— Gynkana.

— Campeonato de Juegos de Mesa.

ESTIMULACION/

— Mantener y potenciar la actividad
fisica.

— Gimnasia en grupo coordinada
por el fisioterapeuta.

FISICA — Fomentar la interaccion y parti- | — Psicomotricidad.
cipacion de los componentes del | — Paseo terapéutico.
grupo. — Baile.
— Fomentar el sentimiento de per- | — Dinamica de Grupo.
tenencia.
CONVIVENCIA — Fomentar la creacion de lazos | — Excursiones, salidas terapéuti-

amistosos entre usuarios.

— Fomentar actitudes de respeto,
tolerancia y solidaridad.

— Incrementar la participacion y el
sentimiento de grupo.

— Favorecer contactos sociales
entre ellos y a su vez entre los
residentes con los familiares,
amistades y la comunidad.

cas.

— Grupos de conversacion por ini-
ciativa propia de los usuarios.

— Actuaciones.

— Fiestas mensuales.

— Proyeccion de Audiovisuales.

— Dias Tematicos.

— Celebracién de cumpleafios y
Dias Mundiales.

— Grupos de teatro y coro.
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Dependiendo de la situacién y preferencias de cada persona se le orienta-
ra a unas actividades u otras, donde los objetivos seran mas especificos.

2. Observacion

Una funcién del TASOC es informar al personal sanitario de cualquier
episodio de dolor en un residente, asi como de las incidencias o anoma-
lias observadas en el desarrollo de sus funciones.

Estd intervencion es comun al resto del personal que realiza una aten-
cion directa y continuada con los usuarios.

3. Empatia

La empatia es la identificacion mental de una persona con el estado de
animo de otra.

La empatia sefiala la actitud de un sujeto hacia otro, caracterizada por
un esfuerzo objetivo y racional de comprension intelectual de los sen-
timientos de los demas. Por lo tanto, la empatia excluye los fenomenos
afectivos (simpatia, antipatia) y los juicios morales.

El TASOC, junto al resto del equipo interdisciplinar, interviene en el
usuario a través de la empatia, esto es, en hacer saber a la persona mayor
con dolor que no esta sola y que hay un grupo de profesionales que con
su trabajo le acompaian.

A continuacion se le propondra la participacién en las actividades gru-
pales del dia como estrategia de distraccion para enfocar la atencion
fuera de los estimulos y emociones negativas que acompafian a su dolor.

4. Seguimiento e informacion especifica requerida por el personal
sanitario del equipo interdisciplinar

El TASOC en su atencion directa y continuada con los residentes con
dolor lleva a cabo las pautas indicadas por el personal del equipo sani-
tario, realizando seguimientos puntuales de algunos residentes concre-
tos. Posteriormente proporciona la informacion requerida al personal
sanitario que la ha solicitado.

Estos seguimientos se resumen en tres puntos:
e Expresion y/o quejas de dolor.
e Modificacion del estado habitual del residente dentro del grupo de
iguales y de la participacion en las actividades pautadas.
e Alteracion del suefo-vigilia.

®
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3.6.4. BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

1. El dolor del anciano y su abordaje interdisciplinar. Dr. S. Esteban
Moreno, Director Médico. Fundacion Privada Presidente Torres Fal-
guera. Centro de Tratamiento del Dolor. Terrassa.

2. Salud en el Anciano y Aspectos Fisicos. Con la colaboracion de Car-
los A. Diaz Vazquez, Monica Rodriguez Corominas, Sofia Gonzalez
de la Cruz y José Miguel Méndez Velasco. Escuela de Animacion
Sociocultural y Educacion en el Tiempo Libre “La Trabiella”. Princi-
pado de Asturias.

3. Cuadernos de la Enfermera Gerontologia, Geriatria. P. Berthaux y
J.P. Aquino. Editorial Toray-Masson, S.A., 1981.
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4.1. EXPLORACION DIAGNOSTICA DEL DOLOR NEUROPATICO

4.1.1. Historia clinica

e Antecedentes personales

e Tratamiento farmacoldgico actual

e Impacto del dolor sobre la vida diaria
e Valoracion del problema actual

Inicio (cuando y cdmo), localizacion e irradiacion, modificaciones del
dolor desde su comienzo, caracteristicas del dolor, intensidad, proble-
mas asociados al dolor, molestias causadas por los sintomas y rela-
cion con el estado de animo, factores que lo alivian y lo agravan, res-
puesta a tratamientos previos.

4.1.2. Exploracion clinica
e Examen fisico general
e Examen de la piel
- Alteraciones en temperatura, color, sudoraciéon o vello que pueden
sugerir la presencia del Sindrome de Dolor Regional Complejo (SDRC).
- Cicatrices distribuidas en dermatomas sugestivas de herpes zoster.
- Cambios cutaneos caracteristicos de diabetes mellitus.

- Percepcidn de pulsos y alteraciones en la piel que pueden sugerir
enfermedades radiculares de miembros (isquemia, trombosis, etc.).

¢ Exploracion neurologica
Material necesario para la exploracion de la sensibilidad:
- Tactil (algodon).
- Al dolor o algésica (clip).
- Térmica (tubo con agua fria y otro con agua caliente).
- Vibratoria (diapasén de 128 Hz).

—b—
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- Reflejos osteotendinosos (martillo).
- Sistema motor:

- Deteccion de fendmenos negativos (p. ej. disminucion de tono y
fuerza muscular)

- Deteccion de fendmenos positivos (p. ej. aumento de tono, disto-
nia, clonias, mioquimias, fasciculaciones o calambres)
- Sistema auténomo: examen de la piel para descartar anomalias del
color y temperatura, edema o alteraciones de la sudoraciéon
- Sensibilidad: se recomienda realizar esta prueba al final de toda la
exploracion neurologica

Inicialmente se aplicara el estimulo en un area del cuerpo normal, y a
continuacidn se estudiara el area afectada.

En primer lugar hay que preguntar al paciente si la percepcién del esti-
mulo es normal o no, en este caso preguntaremos si el estimulo resulta
molesto o doloroso. Finalmente pediremos al paciente que describa la
sensacion percibida.

En la exploracién de la sensibilidad, podemos detectar:
e Fenomenos negativos

- Analgesia: ausencia de dolor frente a un estimulo que normal-
mente es doloroso, como el pinchazo.

- Hipoalgesia: disminucion de la percepcion frente a un estimulo
doloroso.

- Hipoestesia: disminucidén de la sensibilidad frente a estimulos no
dolorosos, como el tacto o la temperatura.

¢ Fenomenos positivos

- Alodinia mecanica: sensacion dolorosa tras aplicar un estimulo
mecanico indoloro. Debe explorarse con el dedo, algoddén o un
pincel.

La alodinia estatica se manifiesta al aplicar un unico estimulo,
como la presion, mientras que alodinia dinamica se produce al
aplicar un estimulo en movimiento.

- Alodinia térmica: sensacion dolorosa anormal percibida tras un
estimulo térmico.

®
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- Hiperalgesia: respuesta dolorosa exagerada ante un estimulo dolo-
10S0.

- Hiperestesia: sensibilidad excesiva y dolorosa.

- Hiperpatia: reaccion dolorosa y desproporcionada a un estimulo,
especialmente si es repetitivo, en un paciente que inicialmente
nota el estimulo menos de lo esperado por un umbral de dolor
aumentado.

- Parestesia: sensacion anormal que no es percibida como desagra-
dable o dolorosa, como hormigueo, que puede aparecer en repo-
so o tras estimulos no dolorosos o dolorosos.

- Disestesia: sensacion anormal desagradable para el paciente. Puede
aparecer en reposo o tras estimulos.
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4.2. CARACTERISTICAS CLINICAS DE PATOLOGIAS DOLOROSAS MAS
PREVALENTES

4.2.1. Dolor osteoarticular
e Etiologia y fisiopatologia
La osteoartrosis (OA) es la enfermedad mas frecuente y la causa mas
importante de discapacidad en los ancianos. Su origen es multifactorial,

aunque es conveniente descartar posibles etiologias, como las trauma-
ticas o las metabdlicas.

Las localizaciones mas frecuentes son: manos, rodillas, caderas, pies,
columna cervical y lumbar.

e Manifestaciones clinicas

Dolor de caracteristicas mecanicas:

- Inicialmente se desencadena con el uso de la articulacion,
mejorando con el reposo. A medida que progresa la enfer-
medad el dolor es mas continuo, apareciendo en reposo e
incluso por la noche, interfiriendo con el suefio

- No existe siempre una correlacion entre la intensidad del
dolor y el grado de dafio estructural articular

Rigidez:

- Aparece después de un periodo de inactividad. Es caracte-
ristica la rigidez matutina. La duracion de la rigidez es siem-
pre corta en el tiempo, lo que la diferencia de la rigidez de
las enfermedades inflamatorias. En la OA de rodilla, por
ejemplo, es inferior a 30 minutos

- Crepitacion al movimiento, en todo el rango de movimien-
to de la articulacion

- Limitacion de la funcion articular e inestabilidad

- Deformidad y aumento del tamafio articular, sobre todo en
la OA avanzada

- Grados variables de inflamacion local

- Incapacidad funcional, que ocasiona problemas de dificul-
tad para la deambulacion o realizacion de tareas de la vida
diaria, que pueden generar trastornos ansiosos y depresivos

®
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e Exploracion fisica
- La exploracion articular muestra areas de sensibilidad y dolor a la
presion o al movimiento, crepitacion, deformidad, ensanchamiento
0seo, restriccion de movimientos articulares y, en etapas avanzadas,
subluxaciones.

- Pueden haber derrames articulares.

- OA de cadera. El sintoma principal es dolor mecanico que se loca-
liza en la ingle y se irradia a la cara anterior del muslo hasta la rodi-
lla. En ocasiones, se presenta el dolor de localizacion posterior en
gluteo y cara posterior o interna del muslo.

Puede observarse atrofia del cuadriceps y gluteos. En fases avanza-
das, la pelvis bascula hacia el lado enfermo y puede observarse hiper-
lordosis compensadora.

- OA de rodillas. En la exploracion existe dolor y limitacién en la fle-
xion, desplazamiento rotuliano y tumefaccion articular. Conviene
constatar la presencia de varo o valgo. Ademas, se observa rigidez,
crepitacion e impotencia funcional.

Un signo habitual en fases avanzadas es la atrofia del cuadriceps y
una actitud en flexion mas o menos importante.

® Pruebas complementarias

- El diagndstico es clinico y radiolégico. La radiologia por si misma
no es diagnostica. El 60-70% de las personas mayores de 60 afios
presenta alteraciones radiograficas compatibles con enfermedad OA,
pero solo el 20% tienen sintomatologia.

- En las extremidades inferiores es aconsejable realizar radiografia de
la articulacidon contralateral, ya que habitualmente las lesiones son
bilaterales y asimétricas.

- Los hallazgos radioldgicos son: pinzamiento o estrechamiento del
espacio articular, esclerosis subcondral, osteofitos, quistes subcon-
drales, luxaciones articulares y/o alteraciones del alineamiento
0seo.

e Tratamiento

- Objetivos: aliviar el dolor, mantener o mejorar la funcion articular
y retrasar la progresion del dafio estructural de las articulaciones.

®
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- No farmacologico:
- Mantener un peso adecuado, evitando la obesidad.
- Ejercicio fisico suave y adaptado a las condiciones del paciente.
- Valorar el uso de baston, para reducir la carga articular.
- Evitar la sobrecarga articular.

- Fortalecer la musculatura proxima a la articulacion (el cuadriceps
en la OA de rodilla, abductores y extensores en la OA de cadera)
con ejercicios isométricos.

- Corregir alteraciones de la alineacidon, empleo de calzado adecua-
do.

- Otros (calor, frio, ultrasonidos, infrarrojos, bafios de parafina,
almohadillas eléctricas, etc.).

- Apoyo del psicélogo/ Técnico de animacion sociocultural (TASOC).

- Farmacolégico:

En principio el dolor OA tiene un caracter mecanico (nociceptivo),
por lo que debe tratarse con los farmacos adecuados para este tipo
de dolor. En caso de dolor leve-moderado, iniciar tratamiento con
paracetamol si no existen contraindicaciones.

Sdlo utilizar AINE cuando haya sintomas de inflamacion, en perio-
dos cortos de tiempo, con la posologia efectiva y realizando previa-
mente un balance beneficio-riesgo del tratamiento.

Hay que tener en cuenta que en el contexto de la patologia OA puede
existir ademas, un componente neuropatico de dolor.
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4.2.2. Polineuropatia diabética
¢ Etiologia y fisiopatologia

La forma mas frecuente es la polineuropatia distal simétrica sensiti-
vo-motora. Es de predominio sensitivo y aparicion insidiosa.

e Manifestaciones clinicas

- Los sintomas mas precoces suelen ser “acorchamiento” y pareste-
sias en los dedos de los pies.

La enfermedad puede progresar y producir una distribucion en cal-
cetin y evolucionar después a una distribucion en guante. Si pro-
gresa por encima de los codos, el paciente puede notar areas de hipo-
estesia simétricas cuneiformes en la cara anterior del tronco.

- Puede haber sensacion de inestabilidad.
- Disestesias y dolor lancinante (10% de pacientes).

- Puede haber afectacion de la sensibilidad térmica y algésica que
lleva al desarrollo de ulceras cutaneas y artropatia neurogénica en
los pies. Ademas, puede aparecer ataxia sensitiva y afectacion auto-
nomica (piel seca, mareo, hipotension ortostatica, incontinencia, sin-
tomas gastrointestinales).

- Hipo o arreflexia aquilea

- Hipopalestesia (disminucion de la sensibilidad vibratoria) dis-
tal
- Hipoestesia tactil en calcetin

- En afectacion severa, puede existir hipoestesia tactil con dis-
tribucion en guante, hipo o arreflexia global y debilidad distal
en miembros inferiores

® Pruebas complementarias

- El diagnostico de diabetes mellitus y la presencia de las manifesta-
ciones clinicas descritas suelen ser suficientes.

- Para descartar otras causas de neuropatia realizar: hemograma, bio-
quimica, velocidad de sedimentacion glomerular, concentracion plas-
matica de vitamina B12 y acido félico, estudio de la funcion tiroi-
dea y electroforesis de proteinas plasmaticas.

®
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e Tratamiento

— Control de la glucemia y mantenimiento en valores aceptables. Valo-
racion del control de la diabetes a medio plazo mediante la deter-
minacion en sangre de la hemoglobina glicosilada.

- Analgésicos indicados en dolor neuropatico.

- Si persiste el dolor severo, valorar la derivacion del paciente a una
unidad especializada en el tratamiento del dolor.
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4.2.3. Neuralgia postherpética

e Etiologia y fisiopatologia
El dolor se debe a una neuritis, por lo que las fibras nerviosas afecta-
das presentan descargas espontaneas, tienen umbrales de estimulo mas
bajos y se muestran hipersensibles a la estimulacion cutanea.

Manifestaciones clinicas

- El dolor sigue la distribucion metamérica de las vesiculas, aunque
existe gran variabilidad individual. Puede ceder a la vez que se
resuelve el rash o persistir.

- Es continuo y de caracter urente. Ocasionalmente aparecen reagu-
dizaciones breves con sensacion de descarga eléctrica.

- Puede haber alodinia, desencadenada por el roce de la ropa o los cam-
bios de temperatura. Algunos pacientes manifiestan prurito intenso.

- Son factores de riesgo para la aparicion de dolor: severidad del rash,
intensidad de dolor prodémico, edad avanzada.

- Dolor urente, puede existir sensacion de “descargas eléctricas”
- El dolor sigue una distribucion metamérica
- Alodinia

e Exploracion fisica
- Se puede detectar un drea cicatrizal donde se asento el rash.
- En las areas afectadas puede haber hipo o hiperestesia.

e Pruebas complementarias
- No son necesarias ya que el diagndstico es clinico.

e Tratamiento

- Antivirales. P.ej. valaciclovir (1 g cada 8 horas, durante 7 dias). Ini-
ciar el tratamiento durante las primeras 72 horas del inicio del rash.
Ajustar la posologia en caso de insuficiencia renal.

- Analgésico:
- En la fase aguda: AINE, paracetamol, opioides.

- Neuralgia postherpética o dolor que no responde en la fase aguda:
gabapentina, pregabalina, amitriptilina, capsaicina tépica.

®
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4.2.4. Neuralgia del trigémino

¢ Etiologia y fisiopatologia
Aproximadamente el 80% de casos se producen por compresion sobre
la raiz del trigémino. Otras causas son: tumores, aneurismas de la arte-
ria basilar, compresion venosa, ictus, enfermedad dental y sinusitis.

e Manifestaciones clinicas

- Dolor agudo, lancinante o sensacion de descarga eléctrica de dura-
cion entre varios segundos hasta dos minutos.

- Suele ser unilateral, en la rama maxilar o mandibular.

- Suele haber areas gatillo. El dolor se desencadena por estimulos nor-
malmente indoloros (hablar, masticar, lavarse la cara o los dientes,
afeitado, aire frio).

- El dolor suele acomparfiarse de un espasmo (tic doloroso).

- Pueden haber crisis durante semanas o meses y remisiones espon-
taneas, sobre todo en la fase temprana de la enfermedad.

- Dolor agudo, lancinante, pueden existir “descargas eléctricas”

— Unilateral, en la rama maxilar o mandibular. Suele haber areas
gatillo

- Lo desencadenan estimulos indoloros en la parte central de la
cara, nariz y labios

¢ Pruebas complementarias
- Neuroimagen (RMN).
e Tratamiento

- Carbamazepina. Es el farmaco de eleccion. Muchos pacientes res-
ponden tras 48 horas de tratamiento.

- Alternativas: oxcarbazepina, gabapentina, pregabalina, etc.

- Tratar con un farmaco del primer escalén de la analgesia (metami-
zol, paracetamol), durante la escalada del farmaco seleccionado de
los anteriores.

- Comenzar con dosis bajas e ir aumentando segun la efectividad y
la aparicion de efectos adversos.

<

—b—



GU A PRACTICA 18/1/10 12:04 Pagina 141 $

- Tras 6-8 semanas libres de dolor puede intentarse una reduccion de
la medicacidn hasta la supresidn, pues puede tratarse de una remi-
sidn. Si reaparece el dolor hay que reinstaurar el tratamiento.

- Si persiste el dolor severo, valorar la derivacion del paciente a una
unidad especializada en el tratamiento del dolor.
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4.2.5. Neuralgia del glosofaringeo

¢ Etiologia y fisiopatologia
La causa mas frecuente es la compresion microvascular. Otras causas
son: neoplasias orofaringeas, infeccion del area peritonsilar o escle-

rosis multiple. Coexiste con la neuralgia del trigémino en un 10% de
los casos.

e Manifestaciones clinicas

- Dolor paroxistico lancinante o urente, de duraciéon que varia entre
varios segundos hasta dos minutos.

- Dolor unilateral en la parte posterior de la lengua, fosa tonsilar,
faringe, junto al angulo de la mandibula o cercano al oido.

- Puede haber un area gatillo en la region pre o postauricular, cuello
o en conducto auditivo externo. Estimulos indoloros (beber, hablar,
toser, bostezar o estornudar) desencadenan el dolor.

- Pueden haber crisis durante semanas o meses y remisiones espon-
taneas, sobre todo en la fase temprana de la enfermedad.

- El mejor test diagnostico-terapéutico es la anestesia de amigdala y
faringe. Es positivo cuando termina con los paroxismos.

- Dolor paroxistico, lancinante o urente
— Unilateral. Areas gatillo

- Lo desencadenan estimulos indoloros como beber, hablar, bos-
tezar, toser o estornudar

® Pruebas complementarias
- Neuroimagen (RMN).
e Tratamiento
- Seguir las mismas indicaciones que para la neuralgia del trigémino.
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4.2.6. Polineuropatia en pacientes con VIH

e Etiologia y fisiopatologia
Comprende dos subtipos clinicamente distinguibles: el asociado a la
infeccidon por VIH y el asociado a la terapia antirretroviral. Se mani-
fiesta clinicamente en el 10-30% de pacientes en estadios avanzados
de la infeccion por el VIH.

e Manifestaciones clinicas

- Dolor, parestesias y disestesias en miembros inferiores (fun-
damentalmente en los pies)

- Puede afectar a extremidades superiores en estadios avanza-
dos

- Caracter simétrico
- No suele haber debilidad
- Empeoramiento vespertino o tras el ejercicio

e Exploracion fisica
- Hipoestesia tactil y/o vibratoria.
- Hipo o arreflexia (aquilea, fundamentalmente).
- Puede haber signos de disfuncion autondémica.
- Todos estos signos son de predominio distal y en miembros inferio-
res.
¢ Pruebas complementarias

- Analitica general: hemograma, glucemia, funcién renal y tiroidea,
VSG.

- Carga viral y recuento de la poblacion de linfocitos CDA4.
- Niveles de vitamina B12 y acido folico.

e Tratamiento

- Evitar o reducir los medicamentos neurotoxicos para el tratamien-
to de la infeccion por VIH.

- Prevenir carencias vitaminicas. Si hay sospecha de malnutricidn,
asociar suplementos de tiamina.

@
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- Tratamiento sintomatico de las disestesias: AINE, analgésicos indi-
cados en el dolor neuropatico, opioides.

- En caso de que se sospeche un origen téxico por el tratamiento anti-
rretroviral, valorar reducir la dosis o cambiar el tratamiento. Suele
observarse mejoria en el plazo de 3 meses.

Si es necesario continuar con el mismo tratamiento antirretroviral
puede plantearse afiadir el tratamiento sintomatico del dolor.
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4.2.7. Dolor neuropatico de origen central
¢ Etiologia y fisiopatologia
- Los sindromes de dolor central representan al dolor neuropatico que
se asocia a lesiones del cerebro o la médula espinal.

- E1 90% de los casos de dolor de origen central tienen una causa vas-
cular (isquémica o hemorragia). Su incidencia predomina en lesio-
nes derechas. Se estima que un 8% de pacientes con ictus desarro-
llara dolor en los dos primeros meses tras el ictus, aunque puede
presentarse entre 1 y 6 aftos mas tarde, lo cual dificulta su detec-
cion.

- En el dolor de origen medular la causa mas frecuente es la lesion
traumatica. Menos frecuentes son las yatrogénicas, inflamatorias,
neoplasicas o vasculares.

- A menudo el dolor aparece durante la rehabilitacion.

e Pruebas complementarias
- La neuroimagen puede ayudar a confirmar una lesion estructural en
cerebro o en la médula.
¢ Tratamiento
- Se pueden seguir las recomendaciones generales para el tratamien-
to del dolor neuropatico.

- Pregabalina esta indicada en el tratamiento del dolor neuropatico
periférico y central en adultos.
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4.2.8. Dolor vascular de origen isquémico

¢ Etiologia, manifestaciones clinicas y exploraciones complementarias

- La isquemia aguda de las extremidades es la interrupcion brusca del
aporte sanguineo a una extremidad. Aparece dolor intenso que no
desaparece con el reposo, palidez, frialdad cutanea, impotencial fun-
cional y ausencia de pulsos distales. Constituye una urgencia vital
que requiere tratamiento precoz.

- La isquemia cronica de las extremidades aparece como consecuen-
cia de la disminucion del flujo sanguineo a los grupos musculares
de los miembros inferiores durante el ejercicio. El desarrollo de cir-
culacion colateral permite que no se manifieste hasta que ya exis-
te una gran obstruccion del vaso.

La gravedad se clasifica segun los estadios clinicos de Fontaine:

ESTADIO | SINTOMAS

| Asintomatico

1l Claudicacion intermitente

1l Dolor en reposo o nocturno

\% Lesiones tréficas, necrosis o gangrena

En las tablas siguientes se describen algunas caracteristicas de las prin-
cipales patologias dolorosas de origen vascular, asi como las caracteris-
ticas diferenciales de las ulceras vasculares.
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CARACTERISTICAS DE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS DOLOROSAS
DE ORIGEN VASCULAR

OTROS EXPLORACION | EXPLORACION

ETIOLOGIA | ANTECEDENTES SINTOMAS FISICA  |COMPLEMENTARIA
Isquemia | Arteriosclerosis. Gradual. Frialdad. Alteracion de Doppler.
arterial Factores de riesgo: | Primero aparece | Palidez. los pulsos. Arteriografia.
crénica -DM. claudicacion. Parestesias. Alteraciones
- Tabaquismo. Con la evolucion, tréficas.
- HTA. dolor en reposo,
- Hipercolesterolemia | intenso y nocturno.
Isquemia | Cardiopatia. Agudo, intenso. Frialdad intensa. | Ausencia Estudio
arterial aguda | Aneurisma. Palidez/cianosis. | de pulsos. cardiolégico.
(embolia, | Arteriosclerosis. Impotencia Doppler.
trombosis) funcional. Ecografia/TAC.
Arteriografia.
Insuficiencia | Trombosis venosa Pesadez, tension. | Edema. Varices. Doppler.
venosa profunda. Alteraciones Ulceracion. Flebografia.
cronica Varices. troficas.
Tromboflebitis | Varices. Moderado. Eritema. Corddn duro Doppler.
superficial | Factores irritantes. Superficial. y palpable.
Trombosis | Factores de riesgo: | Moderado. Edema. Hornans y Payr, | Doppler.
venosa - Cirugia. Profundo. En ocasiones positivos. Flebografia.
profunda - Traumatismos. Espontaneo. asintomatico. Empastamiento
— Trombosis previa. de pantorrilla.
Linfangitis | Puerta de entrada Localizado. Fiebre. Adenitis Doppler.
a una infeccion. Variable. Calor/Eritema. | dolorosa.

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE LAS ULCERAS VASCULARES

ULCERAS VENOSAS ‘ ULCERAS ARTERIALES
« Zona supramaleolar « Dorso de pie o dedos
« Dolor en bipedestacion « Dolor en decubito
« Pulsos pedios positivos * Pulsos pedios negativos
« Dermatitis ocre « Piel palida fria
« Vello conservado » Disminucién de vello
« Ufas normales « Ufas distroficas
« Unicas o escasas * Multiples
» Grandes * Pequefas
Ulceras arteriales: 20%
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e Tratamiento
En aquellas situaciones consideradas agudas hay que mantener la
extremidad en declive, aliviar el dolor y derivar a los servicios de

urgencias hospitalarios. En casos crdnicos, cuando proceda, derivar a
un especialista.

En pacientes con claudicacién intermitente se recomienda promover
la modificacion de factores de riesgo:

- Abandono del tabaquismo.

- LDL-colesterol <100.

- Control de la diabetes mellitus.
— Tension arterial <135/85.

El ejercicio fisico programado, de al menos 30 minutos por sesidn tres
veces por semana, caminando con una intensidad cercana al umbral del
dolor puede mejorar la distancia maxima recorrida y el tiempo camina-
do libre de dolor en pacientes con claudicacion intermitente.

En aquellos pacientes con isquemia crénica no susceptibles de cirugia,
hay que considerar instaurar un tratamiento analgésico adecuado ya
que el dolor suele ser muy intenso.

Si persiste el dolor severo valorar la derivacion del paciente a una uni-
dad especializada en el tratamiento del dolor.



GU A PRACTICA 18/1/10 12:04 Pagina 149 $

4.2.9. Dolor del miembro fantasma
¢ Etiologia y fisiopatologia
- Puede aparecer tras la amputacion de cualquier parte del cuerpo.
- Engloba tres conceptos:
- Sensacion de miembro fantasma.
- Dolor en miembro fantasma.
- Dolor en el mufidn, que puede confundirse con dolor en miembro
fantasma.

e Manifestaciones clinicas

- Sensacion indolora de miembro fantasma. Sensacion normal,
0 bien de calor o cosquilleo

- Dolor en miembro fantasma: intermitente, de hasta varias horas
de duracion, localizacion distal. Puede empeorar con estimu-
los banales (cambios de tiempo, fisicos o emocionales)

- Dolor en el muiion. Localizado, descrito como sensacion que-

mante, opresiva o palpitante. Puede acompatiarse de movi-
mientos espontaneos

e Exploracion fisica
El diagndstico es clinico. La palpaciéon del mufion puede revelar la
presencia de puntos gatillo para el dolor.

® Pruebas complementarias
- No son necesarias para confirmar el diagnostico.

¢ Tratamiento
- Dolor en miembro fantasma: analgésicos indicados en dolor neuro-
patico.
- Dolor en el muiidn: si hay complicaciones locales deben ser trata-
das adecuadamente. El dolor puede ser de tipo mixto (nociceptivo

y neuropatico), por lo que debe tenerse en cuenta en el tratamien-
to farmacoldgico.

- Si persiste el dolor severo, valorar la derivacion del paciente a una
unidad especializada en el tratamiento del dolor.

®
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4.2.10. Polineuropatia urémica (pacientes con insuficiencia renal grave)
¢ Etiologia y fisiopatologia
Los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de la poli-
neuropatia urémica son la duracion y el grado de insuficiencia renal
(generalmente con cifras de filtracién glomerular <12 ml/min). La

mejoria de sus sintomas tras la didlisis sugiere que estda mediada por
toxicos dializables.

e Manifestaciones clinicas

- Generalmente la clinica es subaguda, sensitivomotora, distal y
de predominio en miembros inferiores

- Los sintomas mas precoces son disestesias en los pies y la debi-
lidad para su dorsiflexion

- Se asocia con frecuencia a sindrome de piernas inquietas y
calambres

- Puede haber alteraciones del SNA: hipotension postural, estre-
nimiento, diarrea, etc

e Exploracion fisica
- Pérdida de reflejos aquileos y disminucion distal de la sensibilidad
vibratoria.
- Posteriormente aparece el déficit sensitivo tactil, distal y simétrico.
- Es menos frecuente la debilidad y atrofia de predominio distal.

® Pruebas complementarias

- No suelen ser necesarias si la clinica es sugestiva y si se detecta a
la exploracion alteracion sensitiva o de los reflejos.

- Descartar otras causas de neuropatia mediante hemograma, bioqui-
mica completa, VSG, vitamina B12 y acido félico, funcion tiroidea,
ANAs y electroforesis de proteinas plasmaticas.

e Tratamiento

- Mantener un buen estado nutricional, aportando suplementos vita-
minicos (que incluyan tiamina, biotina y vitaminas hidrosolubles),
cuando sea necesario.

®
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- Tratamiento analgésico con los farmacos indicados en dolor neuro-
patico, ajustando la dosis en aquellos farmacos de eliminacion renal.

- Si predominan los calambres o el sindrome de piernas inquietas
puede valorarse el tratamiento con antidepresivos triciclicos (ami-
triptilina), benzodiacepinas, administradas por la noche y a dosis
bajas (p.ej. clonazepam).
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4.2.11. Sindrome de Dolor Regional Complejo (SDRC)

¢ Etiologia y fisiopatologia
El SDRC describe una serie de condiciones dolorosas que se caracte-
rizan por un dolor regional continuo (espontaneo y/o evocado), apa-

rentemente desproporcionado en el tiempo o grado respecto al curso
habitual de cualquier trauma conocido u otra lesion.

El dolor es regional (no en un territorio nervioso o dermatoma espe-
cifico) y en general tiene un predominio distal, con alteraciones sen-
soriales, motoras, sudomotoras, vasomotoras y/o troficas. El sindro-
me muestra una variable progresion con el tiempo.

En un 60-75% de los casos existe el antecedente de una lesidon trau-
matica previa (brazos, piernas). Con menor frecuencia se origina tras
cirugia ortopédica o vascular con lesiones de los nervios periféricos,
pacientes que han sufrido un ACV, afectados de lupus eritematoso,
etc.

e Manifestaciones clinicas

- Dolor persistente (el 50% de casos dura >6 meses, incluso afos),
urente-quemante

- Puede estar localizado en el sitio de la lesion, pero con el tiem-
po involucra toda la extremidad y puede afectar a la extremi-
dad opuesta

- Aparece alodinia, cambios de temperatura, hiperhidrosis, infla-
macion y cambios troficos de los tejidos, desmineralizacion, y
si no se trata puede ocasionar rigidez y pérdida de movilidad

El SDRC tiene varias fases

e Fase 1 (aguda): en la localizacion afectada aparece dolor urente,
intenso, generalmente continuo, acompafiado de hinchazon, que
aparece semanas o incluso meses después del proceso que lo ha des-
encadenado.

En esta fase suele aparecer hiperpatia, alodinia, hiperestesia, o hipo-
estesia. Suele haber sudoracion excesiva, crecimiento mas rapido de
las uiias e hipertricosis. También pueden existir espasmos vascula-
res con cambios en la coloracion de la piel, generalmente seca,
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caliente y roja. Hay casos que presentan espasmos musculares, rigi-
dez de las articulaciones y disminucion de la movilidad. Puede durar
hasta 3 meses.

e Fase 2 (distrofia): se hace mas constante el dolor, el edema se hace
mas duro, la piel mas fina, brillante y fria. Adquiere un color cia-
notico, grisaceo y palido. Las ufias se hacen mas quebradizas y decre-
ce el crecimiento del pelo. Aumenta la rigidez y el area afectada es
sensible al roce. La osteoporosis se hace severa y se extiende, las
articulaciones se hinchan y los musculos se atrofian. Suelen durar
entre 3-12 meses. Estas fases pueden superponerse.

Atrofia. En los siguientes 3-6 meses, la piel se vuelve palida, ciano-
tica, seca y lisa. Se producen cambios irreversibles en la piel y hue-
sos, originando atrofia de la piel, tejido subcutaneo y muscular, oste-
oporosis y desgaste de las articulaciones. En esta fase los pacientes
pueden presentar alteraciones psicologicas y/o psiquiatricas por la
evolucion de esta patologia.

e Tratamiento

- Rehabilitacion.

- Farmacologico: farmacos indicados en dolor neuropatico. Los AINE
son poco efectivos y el uso de corticoides via sistémica es contro-
vertido.

Puede requerir la derivacion del paciente a una unidad especializada

en el tratamiento del dolor.



GU A PRACTICA 18/1/10 12:04 Pagina 154 $

4.2.12. Dolor en ulceras cutaneas

Con el fin de prevenir y/o aliviar la aparicion de dolor en pacientes con
ulceras se recomienda:

e Explicar al paciente con palabras sencillas el procedimiento que se
le va a practicar en las curas y/o cambio de apdsito. Las comproba-
ciones orales frecuentes y la utilizacion de herramientas de evalua-
cion del dolor aportan informacidn a tiempo real.

e Movilizar al paciente con cuidado para reducir las molestias y evi-
tar todo contacto o exposicion innecesarios.

e Manejar la herida con cuidado, recordando que el minimo roce o
simplemente el aire que circula alrededor de la herida puede provo-
car un dolor intenso.

e Considerar la administracion de analgesia potente y previa a la cura
o retirada de apdsito. Se debe administrar con suficiente tiempo para
que sea efectiva.

e Evaluar la comodidad de la intervencion y los apdsitos aplicados
tras la cura.

e La piel perilesional puede volverse sensible y dolorosa.

e La evaluacion continua del plan de cuidados y de las intervencio-
nes a realizar es imprescindible.

e Estrategias recomendadas para aliviar o evitar el dolor durante los
cambios de apdsito:

1. Manipular las ulceras con cuidado, evitando contactos innecesa-
rios.

2. Elegir un apdsito apropiado para el tipo de ulcera, que manten-
ga un ambiente humedo en el lecho de la herida y minimice el
dolor y la agresion durante su retirada.

3. Considerar una alternativa terapéutica cuando exista dolor, hemo-
rragia o agresiones en la ulcera o en la piel perilesional.

4. Leer las instrucciones del fabricante respecto a su aplicaciéon y
retirada.

e Valorar el dolor cuidadosamente, prestando especial atencion a las
expresiones verbales y corporales del paciente. Documentar la infor-
macion en la historia clinica del paciente.

®
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Las escalas de dolor pueden registrar tendencias de la intensidad del
dolor alrededor de la cura. Si se utilizan junto a estrategias de evalua-
cion adecuadas, aportan mucha informacion sobre el dolor que siente
el paciente y el tratamiento mas adecuado.
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4.2.13. Dolor oncologico
¢ Etiologia y fisiopatologia
Los pacientes con dolor oncologico deben ser evaluados de forma con-

tinua y sus quejas sobre el dolor han de tenerse en cuenta siempre,
teniendo en cuenta aspectos fisicos, psicologicos y sociales.

e Dolor 6seo o dolor de espalda. Es el mas frecuente. Las metastasis
son la principal causa de dolor 6seo. Suele afectar a la columna ver-
tebral, craneo, humero, costillas, pelvis y fémur.

e Dolor de cabeza.

e Dolor abdominal y pélvico. Es de tipo visceral. Las nduseas y vomi-
tos son sintomas acompafiantes. El cancer de recto, del tracto geni-
tourinario y el cancer de pancreas avanzado, suelen causar dolor
pélvico. Otras causas frecuentes son la radioterapia y las adheren-
cias secundarias a cirugia.

e Dolor postquirurgico.
e Neuropatia periférica, ya que las patologias oncoldgicas pueden afec-
tar a cualquier nervio.

e El mieloma multiple se asocia con frecuencia a neuropatia doloro-
sa sensitivo-motora.

e La quimioterapia con cisplatino, taxanos, y alcaloides de la vinca
producen con frecuencia neuropatia dolorosa con disestesias, sen-
sacion de quemazon en los pies y manos asi como alteraciones de
la sensibilidad vibratoria y propioceptiva.

e Tratamiento

e Hay que tratar la causa del dolor siempre que se pueda (p. ej. dre-
nar un absceso).

e El tratamiento debe instaurarse lo antes posible para evitar el sufri-
miento.

e Los analgésicos utilizados dependeran de la intensidad del dolor
(entre otros factores), no siendo necesario pasar por todos los esca-
lones de la analgesia cuando el dolor sea muy intenso.

e La via de administracidn utilizada sera aquella que mejor se adap-
te a las necesidades del paciente.

®
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e En general se debe establecer una pauta de analgesia basal y otra
de rescate. La analgesia de rescate debe cumplir dos requisitos basi-
cos: un inicio de accion rapido y una potencia similar al farmaco
utilizado en la analgesia basal.
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4.2.14. Trastornos por dolor de causas psicologicas

Es la manifestacion de los problemas psicologicos, emocionales y/o afec-
tivos a través de sintomas fisicos.

e Etiologia y fisiopatologia

El paciente que somatiza manifiesta su estrés o sus situaciones vitales
dificiles a través de sintomas fisicos mediante:

e La ampliacién de las sensaciones corporales. La preocupacién sobre
una posible enfermedad hace que el paciente se centre en variacio-
nes normales de las sensaciones corporales y piense que son pato-
légicas, aumentando su ansiedad.

e Necesidad de estar enfermo. Manifestar un sufrimiento que no puede
expresar de otra manera, en ocasiones para conseguir una ganancia.

e La disociacidn, o capacidad de la mente de experimentar sensacio-
nes completas y detalladas en ausencia de estimulacion sensorial.
Las sensaciones asi percibidas son “reales”.

Su diagndstico se realiza cldsicamente a través de los criterios de Gold-
berg:

e Presencia de sintomas somaticos como motivo de consulta.

e El paciente atribuye los sintomas a una causa fisica.

® Presencia de un trastorno depresivo identificable a través de clasi-
ficaciones psiquidtricas.

¢ Creencia por parte del facultativo de que los sintomas fisicos mejo-
rarian con el tratamiento psiquiatrico.

Ademas, existen otras circunstancias que pueden ayudar a saber que
estamos ante un trastorno somatomorfo:

e Trastorno psiquiatrico coexistente (depresion, ansiedad, trastorno
de la personalidad, etc.)

e Recurso a medicinas o terapias alternativas. Suelen justificarlo por-
que “sienten que le escuchan y que les prestan atencion a sus quejas”.

e Historia de multiples pruebas diagndsticas recientes, visitas multi-
ples a los servicios de urgencia.

e Rechazo a otros médicos.

®
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SINTOMAS SOMATICOS MAS FRECUENTES

* Dolor de espalda * Artralgias

* Mareos * Dolor toracico
* Dolor en extremidades * Nauseas

* Flatulencias * Amnesia

« Dificultad para respirar * Abdominalgia
* Palpitaciones

e Tratamiento
Es esencial:
- Descartar la existencia de un trastorno organico

- Que el paciente se sienta comprendido y disminuir su nivel de ansie-
dad

- No negarle sus sintomas somaticos

- Explicar al enfermo que el origen de sus quejas es psicoldgico y no
organico

- El tratamiento psicoldgico y psiquiatrico

- Efectuar recomendaciones de estilo de vida: reduccion estrés, ejer-
cicio fisico, actividades ludicas, etc.

¢Qué hacer?

- Designar un solo médico de referencia

- Pactar visitas breves y regulares

- Permitir el papel del enfermo

- Centrarse en la funcionalidad y no en los sintomas

- Explorar los aspectos psicosociales

- Recomendar actividades ludicas

¢Qué no hacer?

- Sugerir que su problema “es de los nervios” o decirle “que no tiene
nada”

- Realizar pruebas diagndsticas agresivas sin una indicacion clara
- Derivar excesivamente a los especialistas
- Centrarse solo en los sintomas

®
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La utilizacion rutinaria y sistematica de una escala de dolor proporcio-
na un método para evaluar el éxito o beneficio conseguido por el tra-
tamiento analgésico (farmacologico y/o no farmacoldgico). El registro
del dolor debe realizarse en la historia clinica del paciente, como el de
cualquier otro signo vital.

El método de valoracion del dolor va a estar condicionado principal-
mente por la posibilidad de comunicacidon con el anciano. No obstante,
se puede simplificar en dos opciones, la valoracién mediante preguntas
directas al paciente o bien mediante observacion (Anexo II).

No existe una herramienta o escala universal adecuada a todos los pacien-
tes. La seleccion de la escala dependera de las necesidades o circunstan-
cias especificas del paciente, sin embargo, una vez seleccionada, se uti-
lizara la misma escala para garantizar la coherencia de la documentacion
y poder valorar los cambios. Es importante que todos los profesionales
conozcan el sistema de valoraciéon que se va a utilizar en un paciente y
como interpretarlo.

Es imprescindible que todos los profesionales del equipo interdiscipli-
nar conozcan que para valorar el dolor en el paciente anciano en el
ambito sociosanitario, al menos hay que distinguir dos poblaciones:

e Ancianos con los que es posible la comunicacion, a los que pre-
guntaremos directamente sobre su dolor.

e Ancianos con los que no es posible la comunicacion, habitual-
mente por presentar un deterioro cognitivo moderado-grave. En
este caso hemos de ser conscientes de que se puede valorar el dolor,
aunque es mas complejo y hay que adquirir ciertas habilidades.

En este caso tenemos que basarnos en la observacion y prestar
especial atencion a los cambios de conducta que pueden indicar
la existencia de dolor.

®
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5.1. ANCIANOS SIN DETERIORO COGNITIVO O CON UN DETERIORO
LEVE-MODERADO

Siempre hay que preguntar directamente al anciano, incluso en aque-
llos casos en que pensemos que la informacién que nos puede aportar
no tiene una gran fiabilidad.

Hay que tener en cuenta que en lugar de utilizar la palabra dolor, el
anciano emplea frecuentemente gran variedad de sindnimos: malestar,
incomodidad, escozor, pesadez, opresion, etc. Ademas, muchas veces el
anciano no se queja o no consulta sobre su dolor crénico, por diferen-
tes motivos. En este sentido, es importante preguntarle y observar los
cambios funcionales y en sus actividades habituales, ya que son un indi-
cador de la presencia de dolor.

Por otra parte, la informacién que ofrece el resto de profesionales y la
registrada en la historia clinica del paciente serviran como informacién
complementaria.

Es conveniente valorar otras patologias que habitualmente son conse-
cuencia del dolor cronico, como la depresion y la ansiedad. Existen diver-
sas escalas para su evaluacion. La escala ampliamente utilizada para
valorar la depresion en esta poblacion es la escala de Yesavage.

Existen diversas escalas sencillas para medir el dolor en pacientes ancia-
nos, como las escalas visuales, las escalas numéricas y verbales. Aun-
que existen métodos de valoracion multidimensionales, no se van a tra-
tar en esta guia, por ser mas complejos y requerir mucho tiempo para
su utilizacion adecuada. No obstante, no se excluye la posibilidad de
utilizacion en el ambito sociosanitario.

e Escalas visuales

- Escala Visual Analogica (EVA): suele representarse con una linea
continua de 10 cm. En uno de los extremos se situa el O (sin dolor)
y en el otro extremo el 10 (dolor insoportable). Se pide a los pacien-
tes que seflalen la posicion de la linea que defina mejor su nivel de
dolor. A continuacion, se anota esa puntuacion (la escala esta gra-
duada en el reverso) y se registra.

A pesar de ser la escala mas conocida, en el paciente anciano es la
que mayor dificultad de comprension conlleva.
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Escala Visual Analégica (EVA)

Sin dolor El peor dolor posible

- Escala de caras de Wong-Baker: utiliza caras animadas que van
desde una cara sonriente para expresar “sin dolor” a una cara que
llora para expresar “dolor insoportable”. Es una escala utilizada en
ancianos con demencias leves y moderadas. Su uso, en general, es
mas sencillo que las escalas numéricas. Se recomienda en casos de
nivel educativo bajo, analfabetismo y dislexia, aunque ha sido dise-
fada para utilizar en pacientes pediatricos.

Escala de caras de Wong-Baker

@B 26 AT
0 1 2 3 4 5

e Escalas numeéricas y verbales

- Escala de puntuacion numeérica: se presenta al paciente una esca-
la de numeros (por ejemplo, del 1 al 10) que va desde “sin dolor”
hasta “dolor insoportable”. Se pide al paciente que elija el numero
de la escala que mejor representa su dolor actual en dicha escala.

Escala de puntuacién numérica

- Escala de descriptores verbales: es la mas sencilla de utilizar, y ha
sido usada en pacientes con demencia. Normalmente sélo contiene
cuatro o cinco categorias, por ejemplo “nada-poco-bastante-mucho”,
“no tiene dolor-dolor ligero-dolor moderado-dolor intenso”, etc. Se
pide al paciente que nos diga cuanto dolor tiene en ese momento.

©
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Para la comprension de los descriptores es preciso que el paciente man-
tenga el pensamiento abstracto, pero no se precisa capacidad visual ni
el uso de las manos.

Escala de descriptores verbales

— No tiene dolor

— Dolor ligero

— Dolor moderado

— Dolor intenso o insoportable
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5.2. ANCIANOS CON UN DETERIORO COGNITIVO DE MODERADO-
GRAVE A GRAVE

Debido a la dificultad en la comunicacién, la poblacién de ancianos con
deterioro cognitivo y dolor crénico esta en riesgo de infratratamiento.

A pesar de que los pacientes con Alzheimer pueden percibir el dolor,
podrian tener dificultad para entender el significado de la sensacién
dolorosa. Esto explicaria las conductas de dolor atipicas observadas en
esta poblacion (agitacidn, temor, aislamiento, etc).

En este sentido, la identificacion del dolor se realizara mediante la obser-
vacion de conductas relacionadas con dolor (Tabla 1). Hay que obser-
var cualquier evidencia de dolor relacionada con el movimiento (tran
sferencias, aseo matutino, curas, movilizacion, etc.) y valorar el dolor
como causa potencial de cualquier cambio o conducta inusual en un
paciente con demencia severa. Por ello es imprescindible la actuacion
de enfermeria, que conoce la conducta habitual del anciano.

La depresion, que con frecuencia es concomitante al dolor cronico, tam-
bién se puede valorar en esta poblacion de pacientes, basandose en la
observacion. Existen escalas para ello, como la Escala de Cornell.

La Sociedad de Geriatria Americana ha propuesto un algoritmo (Figura
1) para detectar la presencia de dolor en pacientes con deterioro cogni-
tivo con los que no es posible la comunicacion. Propone iniciar el tra-
tamiento farmacologico una vez descartados una serie de factores y
observar la respuesta al mismo.

Se han propuesto diversas escalas para valorar el dolor en deterioro cog-
nitivo moderado-grave. Un ejemplo es la escala PAINAD (Figura 2), de-
sarrollada para su aplicaciéon en pacientes con demencia avanzada, en
concreto en pacientes con un intervalo de valores de Mini-Mental State
Examination (MMSE) de 2.8-4.5 (en una escala de 0-16).

No obstante, para recomendarla como herramienta de trabajo util debe-
ria ser validada en nuestro ambito y en una poblacion bien definida.

Ante la falta de una herramienta especifica para valorar el dolor en esta
poblacion, en la practica clinica podria ser apropiado utilizar el algorit-
mo propuesto por la Sociedad de Geriatria Americana (Figura 1), adap-
tado a las caracteristicas propias de cada centro para personas mayores
dependientes.
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Tabla 1. Conductas que pueden indicar dolor en ancianos con deterioro cog-

nitivo

Expresiones faciales

Cambios interpersonales

Fruncimiento del cefio

Muecas

Expresion triste o distorsionada
Parpadeos rapidos

Agresividad

Agitacion

Disminucién actividades sociales, aislamiento
Resistencia a los cuidados

Expresiones verbales

Cambios en el patrén de la actividad

Quejas

Suspiros

Gemidos

Gritos, llantos, peticién de ayuda
Respiracion ruidosa

Rechazo de los alimentos
Cambios en el patron del suefio
Deambulacién errante
Interrupcion de la rutina habitual

Movimientos fisicos

Cambios cognitivos

Postura tensa y/o rigida
Restriccion de movimiento
Hostilidad

El paciente se mece
Cambios en la movilidad

Aumento de la confusién
Irritabilidad

Angustia

Ansiedad

Nota: Algunos pacientes presentan escasas conductas asociadas al dolor intenso.
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Figura 1. Esquema para la identificacion del dolor en pacientes con un
deterioro cognitivo moderado-grave
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Considerar: ] Continuar observando / ¢Se han tomado las medidas
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confortP
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cambios de conducta
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NO \
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analgésico empirico < patologia causante?¢
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Tratar las causas de
la patologia

a. Tabla 1.

b. Postura correcta o necesidad de cambio postural, aseo, necesidad de ir al bafio, cambio de pafial, sed, hambre,
temperatura, deficiencias visuales o auditivas, etc.
c. Infeccidn, estrefimiento, etc.
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Flgura 2. Escala PAINAD (traducida del inglés)

PARAMETROS A

EVALUAR/PUNTUACION

Puntuacion

de tranquilizarle

capacidad de

Patron respiratorio Normal Ocasionalmente, | Respiracion ruidosa
respiracion con y con esfuerzo.
esfuerzo. Periodos largos de
Periodos cortos hiperventilacion.
de hiperventilacion | Respiraciones de
Cheyne-Stockes
Expresiones Ninguna Ocasionalmente, Agitacion, pide
verbales negativas gemidos o quejas. ayuda
Pocas expresiones repetidamente.
negativas o en Fuertes gemidos
contra de lo que 0 quejas.
se le dice Gritos
Expresiones Sonrisa Tristeza, miedo, Muecas o
faciales o inexpresividad funcimiento de expresiones no
cefio habituales
Expresion corporal Relajada Tensa, angustia, Rigida, pufios
inquietud apretados, tobillos
levantados.
Se aparta o empuja
a los cuidadores
Necesidad No necesita Distraido o No es posible

tranquilizarle

tranquilizarle o distraerle
mediante la voz
o el contacto fisico
TOTAL:
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6.1. INTRODUCCION

La estrategia terapéutica del paciente anciano con dolor crénico se fun-
damenta en la utilizacién de la escalera analgésica de la OMS. No obs-
tante, esta escalera tradicional ha sufrido una serie de modificaciones
como consecuencia de los avances médicos y tecnologicos.

Es conveniente realizar algunas consideraciones respecto a la escalera
analgésica de la OMS:

e El tratamiento esta basado solo en la intensidad del dolor y no
considera la etiologia del mismo. Esto puede considerarse como
una limitacidn, ya que si existe dolor neuropatico, el tratamiento
de eleccion son los farmacos tradicionalmente considerados como
coadyuvantes.

e No considera otras vias de administracion ademas de la via oral.

¢ No es necesario utilizar los farmacos pasando “peldafio a pelda-
no”, sobre todo si se trata de dolor agudo y/o muy intenso.

e Actualmente se considera que existe un grado mas elevado de tra-
tamiento, el llamado “cuarto escalon”, donde se encontrarian las
técnicas especificas propias de las unidades especializadas en el
tratamiento del dolor.

La propuesta actual de la Sociedad Espafiola del Dolor es la sustitucion
de esta escalera por un ascensor terapéutico de cuatro botones que pro-
picie una respuesta inmediata y un ascenso o descenso rapido entre nive-
les de dolor y analgesia:

- Primer boton (Nivel 1/ dolor leve): paracetamol, metamizol, AINE.

- Segundo boton (Nivel 2/ dolor moderado): tramadol asociado a
AINE o paracetamol.

- Tercer boton (Nivel 3/ dolor severo): opioides potentes.

- Cuarto boton (Nivel 4/ dolor insoportable): bloqueos nerviosos u
opioides administrados via espinal.
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6.2. TECNICAS APLICADAS EN UNA UNIDAD ESPECIALIZADA EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR

Existen distintas técnicas mas o menos invasivas que se aplican en algu-
nas unidades especializadas en el tratamiento del dolor y que constitu-
yen el cuarto escalon analgésico.

1. Tratamientos neuromodulativos
e Infusion espinal (via epidural o subaracnoidea).
e Estimulacion medular y de nervios periféricos.

2. Tratamientos ablativos
¢ Bloqueos nerviosos y neuroliticos.
e Radiofrecuencia.
¢ Crioanalgesia.

1. Tratamientos neuromodulativos

La infusion espinal de farmacos tiene su principal indicacién en el dolor
somatico por exceso de nocicepcidon. En dolor somatico severo, aplas-
tamientos vertebrales, pancreatitis cronicas severas, aracnoiditis, osteo-
porosis, dolor visceral oncoldgico.

La aplicacion de bombas de infusiéon implantables supone la adminis-
tracion de un farmaco o mezcla de farmacos (p.ej. morfina, anestésicos
locales, clonidina), de forma continua mediante un sistema integrado
en el organismo, lo cual reduce en gran medida los efectos adversos de
los opioides. Estas bombas se rellenan de forma periodica mediante un
procedimiento sencillo.

Para la seleccion de pacientes candidatos a la implantacién de una bomba
hay que tener en cuenta el tipo de dolor y su intensidad, la ausencia de
contraindicaciones psicoldgicas, la respuesta positiva al periodo de prue-
ba y ausencia de otras contraindicaciones.

La estimulacion medular supone la creacion de un campo eléctrico de
bajo voltaje en el espacio epidural. Las principales indicaciones son el
dolor neuropatico severo, el dolor asociado a lesion medular o de rai-
ces nerviosas (si la lesion es incompleta), el dolor isquémico vascular,
la neuralgia postamputacion, etc.
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Es una técnica de eleccion en aquellos pacientes afectados de dolor seve-
ro donde han fracasado o son insuficientes los tratamientos convencio-
nales con farmacos potentes por via espinal.

2. Métodos ablativos

Incluyen bloqueos nerviosos, articulares y musculares, técnicas de radio-
frecuencia asi como técnicas anestésicas sobre las estructuras anatomi-
cas mas afectadas con el fin servir como coadyuvante del tratamiento
analgésico por otras vias, incluida la oral.

6.3. CRITERIOS DE DERIVACION DE PACIENTES A UNA UNIDAD
ESPECIALIZADA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

e Pacientes con dolor severo en tratamiento en el tercer escalon de la
analgesia sin mejoria suficiente.

e Pacientes que requieran altas dosis de opioides y presenten efectos
adversos graves o intratables.

e En otros niveles inferiores de tratamiento, si los pacientes son candi-
datos a realizacion de técnicas neuromodulativas.
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ANEXQO I: Criterios de calidad en el abordaje del dolor en el anciano
institucionalizado

e Identificar la presencia de dolor cronico en el anciano al ingreso en
el centro para personas mayores dependientes.

e Realizar cribados o screening periddicos valorando la posible existen-
cia de dolor en todos los residentes. El panel de expertos ACOVE reco-
mienda un periodo maximo de dos afios entre cribados.

e Se debe realizar una historia completa del dolor, incluyendo el exa-
men fisico del residente.

e Tratamiento del dolor. Si el anciano tiene una nueva patologia dolo-
rosa, se le debe ofrecer un tratamiento analgésico (farmacoldégico y/o
no farmacoldgico).

e Valorar el beneficio-riesgo del tratamiento con AINE en cada pacien-
te. En caso de que sea necesaria su prescripcion, utilizarlos a la dosis
minima efectiva y la duracién necesaria.

e Prevenir la aparicion de estrefiimiento desde el inicio del tratamiento
con un opioide.

e Reevaluacion periddica del dolor. Debe reevaluarse la respuesta al tra-
tamiento analgésico al menos cada 6 meses.
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NOTAS
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