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Manejo practico de los analgésicos

en el adulto mayor

M. Vallejo, F. Ruiz y L. F. Cifuentes del Comité Editorial de la RID

1. INTRODUCCION

Los pacientes en edad avanzada pueden requerir estra-
tegias terapéuticas para el dolor, diferentes a las utilizadas
en personas mas jovenes como consecuencia de los cambios
en el metabolismo y en la sensibilidad a los medicamentos
relacionados con la edad, las enfermedades concomitantes,
la necesidad de polimedicacion, el mayor riesgo de efectos
adversos y de interacciones farmacoldgicas. La presente re-
vision es un compendio de aforismos y recomendaciones
practicas que tiene por objeto incentivar el uso correcto de
los analgésicos en la poblacién mayor.

2. PRINCIPIOS BASICOS

Aspectos fisiologicos del envejecimiento que modifican
la farmacologia de los analgésicos en los ancianos

» Disminucioén en la absorcién de los medicamentos
orales

* Disminucion de las proteinas plasmaticas que ligan
farmacos

* El volumen de distribucion de los medicamentos hi-
drofilicos disminuye (menor nivel de agua en el or-
ganismo)

* El volumen de distribucion de los medicamentos li-
pofilicos aumenta (debido al aumento de la grasa cor-
poral)

* Disminucion del metabolismo hepatico

» Disminucion en la depuracion de creatinina

» Aumento de la sensibilidad del SNC a los opioides

Una version preliminar de este trabajo fue
publicada en el Anuario 2007 de la Asociacion
Colombiana para el Estudio del Dolor.

Dolor en el adulto mayor. Carlos Francisco
Fernandez, Editor.

Los ancianos son usualmente pacientes polimedica-
dos debido a morbilidad multiple.

Todos los ancianos, con calidad de vida disminuida,
como resultado del dolor crénico, son candidatos
para recibir terapia con analgésicos.

Se debe utilizar la via de administracion menos in-
vasiva, usualmente la via oral o la transdérmica.

Para dolores episodicos, p.ej., dolor cronico recu-
rrente o0 no continuo, se deben elegir analgésicos de
accion rapida y de vida media corta.

El acetaminofén es el farmaco de eleccion para ali-
viar el dolor musculo esquelético de intensidad leve
a moderada. La dosis maxima de acetaminofén no
debe exceder 4 g al dia, en ancianos.

En ancianos, los analgésicos opioides son la primera
eleccion cuando el acetaminofén no logra la eficacia
deseada. Los analgésicos opioides son utiles para
aliviar el dolor moderado a severo. En pacientes po-
limedicados el uso de analgésicos transdérmicos es
ideal.

Los pacientes con uso de AINE a largo plazo deben
ser monitoreados periddicamente para detectar he-
morragia gastrointestinal oculta, insuficiencia renal,
interacciones farmaco-farmaco (p.ej., disminucion
de la efi cacia del antihipertensivo) o farmacoenfer-
medad.

Los ancianos que toman analgésicos deben ser mo-
nitoreados estrechamente y frecuentemente para de-
terminar la eficacia del farmaco y la presencia de
efectos colaterales durante el inicio, el ajuste, o en
cualquier cambio de la dosis de los medicamentos.
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Figura 1. Consideraciones para la terapia
analgésica en ancianos

Figura 2. Analgesia opioide en adultos mayores:
Sistemas terapéuticos transdérmicos

Eliminar las barreras de comunicacion:

* Dar informacion
verbal y escrita
(conscientemente
repetitiva)!

* Considerar el
deterioro cognitivo y

sensorial!
+ Concertar citas
cortas pero frecuentes!

Ventajas
* Niveles plasmaticos estables ?
* Periodo largo de efectividad
» Supresion del paso por el tracto
gastrointestinal
» Sin efecto metabodlico de primer paso
(paso por el higado)
» Facilita la adherencia al tratamiento
Desventajas
» No adecuados para manejar el dolor agudo
» Posibilidad de irritacion local en el sitio de aplicacion

3. RECOMENDACIONES PARA EL USO
RACIONAL DE ANALGESICOS OPIOIDES

Dolor en ancianos: uso de analgésicos opioides.
Implicaciones de los cambios farmacodinamicos y
farmacocinéticos que se presentan con la edad

* Se deben seguir los lineamientos de la OMS con rela-
cion a la escalera analgésica y los lineamientos de la
AHA con relacion al riesgo cardiovascular.

* Se debe hacer titulacion lenta de la dosis (“comience
lento, vaya despacio”)

* Los controles deben ser mas frecuentes

* Se debe intentar reducir la polimedicacion al minimo

* Reducir la dosis inicial en un 30% - 50%

¢ Tener precaucion con la administracion simultanea de
sedantes, antidepresivos y neurolépticos

e Controlar la funcion renal
 Hacer profilaxis del estrefiimiento

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
AHA: American Heart Association

Cuando el dolor es episodico (p.ej., cronico recurrente
0 no continuo), los analgésicos opioides deben ser prescri-
tos segun necesidad mas bien que por horario. Cuando el
dolor es continuo se deben utilizar analgésicos de accion

larga o de liberacion sostenida, p.ej., en dolor moderado:
tramadol de liberacion prolongada, en dolor severo: oxi-
codona o morfina de liberacion prolongada; otra opcion
importante son los sistemas transdérmicos, p.ej., bupre-
norfina o fentanilo (Ver Figura 2).

El dolor progresivo debe ser identificado y tratado me-
diante el uso de analgésicos de inicio rapido y de accion
corta. El dolor progresivo incluye las siguientes catego-
rias:

» El fracaso de fin de dosis: es el resultado de niveles
sanguineos bajos del analgésico, con incremento del
dolor antes de la administracion de la siguiente do-
sis.

* El dolor incidental: es usualmente causado por acti-
vidades que pueden ser anticipadas; por lo tanto, se
pueden usar esquemas profi lacticos.

* El dolor espontdneo, como en el dolor neuropati-
co, a menudo disminuye o desaparece y es dificil de
predecir.

3.1 Titulacion

La titulacion (ajuste gradual de la dosis) debe hacerse
cuidadosamente.

» Latitulacion debe basarse en la necesidad individual y
en el uso de medicamentos para el dolor progresivo.
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» Latitulacion debe basarse en la farmacocinética y far-
macodinamia especificas del anciano y debe conside-
rar el riesgo de acumulacion del farmaco.

Los efectos adversos de los analgésicos opioides son
predecibles y es facil anticiparlos haciendo profilaxis.
Cuando los efectos adversos se presentan deben tratarse
oportunamente.

3.2 Manejo del estreiiimiento

Se debe hacer profilaxis desde el comienzo de la tera-
pia analgésica con opioides:

» Estimular una adecuada ingesta de liquidos y de fibra.

» Estimular el ejercicio, la ambulacién y la actividad
fisica.

¢ Se debe evaluar la funcidn intestinal en cada visita
de seguimiento.

» Si es necesario, se debe prescribir un agente osmo-
tico o estimulante de la motilidad, para facilitar una
evacuacion intestinal regular.

* Sihay signos o sintomas de obstruccion no se deben
utilizar agentes que estimulen la motilidad.

» Si hay impactacion fecal, debe aliviarse con enema
0 remocién manual.

3.3 Manejo de la sedacion

Cuando se inician analgésicos opioides debe antici-
parse una leve sedacion y una alteracion del desempeiio
cognoscitivo. Hasta tanto se haya desarrollado tolerancia
para estos efectos:

* Se debe instruir a los pacientes para que no conduz-

can vehiculos, ni usen maquinaria riesgosa.

* Los pacientes y cuidadores deben ser advertidos
acerca del potencial de caidas y accidentes.

* Monitorear la sedacidon profunda, la inconciencia, o
la depresion respiratoria (definida como frecuencia
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Tabla 1a. Estrenimiento — Laxantes

Sustancia activa Mecanismo de accion
* Plantago * Formacion de masa
e Lactulosa * Osmotico

¢ Bisacodil, Picosulfato * Alteracion de la absor-
de Na cion intestinal de fluidos
y de electrolitos
e Parafina * Lubricante

* Sorbitol * Reflejo de defecacion

Tabla 1b. Manejo del estrefiimiento inducido por

opioides

Medidas basicas

* Nutricion rica en fibra / suplementos de fibra (plantago)

* Abundante suministro de liquidos

¢ Evitar el sedentarismo, estimular actividad fisica su-
ficiente

Terapia farmacologica

* Picosulfato de sodio 10-20 gotas

e Macrogol 1-3 x un frasco
* Lactulosa 3x1(15-30 ml)
* Sorbitol

Tabla 2. Medicamentos con acciéon antiemética

» Metoclopramida * Corticosteroides
* Haloperidol * Benzodiazepinas
* Ondansetron + Canabinoides

» Dimenhidrinato

respiratoria menor de 8 por minuto o saturacion de
oxigeno menor del 90%), que puede ocurrir cuando
se hace titulacion rapida con dosis altas de opioi-
des. Se debe utilizar naloxona cuidadosamente para
evitar una reversion abrupta con la consecuente re-
aparicion del dolor y la aparicion de una crisis auto-

némica.
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Tabla 3. Profilaxis y manejo de los efectos colaterales en la terapia con opioides

Efecto colateral Frecuencia Tolerancia
Estrefiimiento aprox. 95% -
Nausea / vémito aprox. 30% v
Sedacién aprox. 20% 4
Prurito aprox. 2% -
Alucinaciones aprox. 1% -

3.4 Manejo de la nausea

Ndusea y vomito: principios de la terapia
farmacolégica

* La administracion de los antieméticos debe hacerse a
intervalos regulares, bien sea de forma profilactica o
terapéutica

» Usar dosis terapéuticas plenas: es frecuente la subdo-
sificacion del antiemético

* Si es necesario, se pueden combinar antieméticos con
diferentes mecanismos de accion

e Hacer la eleccion del medicamento de acuerdo con la
causa de la ndusea y el vomito

La néausea puede requerir manejo con antieméticos,
segun necesidad.

La nausea leve usualmente se resuelve espontanea-
mente en pocos dias.

» Si la nausea persiste, puede ser apropiado ensayar
un opioide alternativo.

1¢* Paso 2° Paso
Laxante Cambio de la via de
administracion
Antiemético Rotacion de opioides

Rotacion de opioides Aplicacion espinal

Rotacion de opioides Antihistaminicos,
antagonistas opioides

Rotacion de opioides Haloperidol

* Los antieméticos deben ser elegidos entre aquellos
con mas bajo perfi 1 de efectos colaterales en los
ancianos.

3.5 Otros sintomas

El prurito severo puede ser tratado con antihistamini-
cos (p.ej., cetirizina).

Las mioclonias pueden ser aliviadas por el uso de
opioides alternos o en casos severos con clonazepan.

4. USO DE AINE EN ANCIANOS

* Los AINE deben ser utilizados con extrema precau-
cion en poblacion mayor.

* Deben evitarse los AINE en dosis altas y por plazos
largos

* Cuando se usan los AINE en forma crénica, deben
ser utilizados segun necesidad, mas bien que en for-
ma diaria o por horario.

* Los AINE de accion corta deben ser preferidos para
evitar acumulacién de dosis.

* Los AINE deben evitarse en pacientes con funciéon
renal anormal.

Tabla 4. Espectro de accién de los analgésicos no opioides

Analgésico Antipirético Anti-inflamatorio Espasmolitico
AINE XX X XXX X (?)
Coxibs XX X CXXX D X (?)
Dipirona XXX XXX X) XX D
Paracetamol X XX - -
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Figura 3. Analgésicos no opioides

AINE — Efectos Colaterales
¢ Cardiovasculares: aumento
del riesgo de eventos atero-
tromboticos (AINE y coxibs)

* Gastrointestinales: sangrado,

ulceracion, perforacion (prin-
cipalmente con AINE)

* Renales: retencion de agua y sodio, reacciones alér-
gicas (AINE y coxibs)

¢ Piel: reacciones alérgicas / pseudoalérgicas (AINE
y coxibs)

e Higado: hepatitis colestasica, falla hepatica (p.ej.,
lumiracoxib)

e Médula ésea: leucocitopenia, anemia aplésica, trom-
bocitopenia

¢ Plaquetas: inhibicion de la agregacion, aumento del
tiempo de sangrado (AINE)

* Los AINE deben evitarse en pacientes con historia
de enfermedad ulcero-péptica.

* Los AINE deben evitarse en pacientes con diatesis
hemorragica.

e También deben evitarse cuando hay hipertension o
factores de riesgo cardiovascular.

* Se debe evitar el uso de méas de un AINE al mismo
tiempo. Las limitaciones del “efecto techo” deben
ser anticipadas (p ¢j., no emplear dosis maximas por
el riesgo de toxicidad).

5. USO DE COMBINACIONES ANALGESICAS

* La combinacion debe hacerse con compuestos que
tengan demostrada asociacion sinérgica y comple-
mentaria. (p.ej., opioides mas acetaminofén, na-
proxeno mas acetaminofén, tramadol mas gabapen-
tina, opioide mas AINE)

* Las combinaciones de dosis fijas (p ej., acetami-
nofén / tramadol) pueden ser utilizadas para el dolor
leve a moderado.

* La dosis méxima recomendada de cada medicamen-
to usado en la combinacion, no debe ser excedida,
para minimizar asi la toxicidad.
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6. USO DE COANALGESICOS

Los coanalgésicos (principalmente antidepresivos
triciclicos, antidepresivos ISRSN, y antiepilépticos ga-
bapentinoides) pueden ser apropiados en pacientes con
dolor neuropatico y algunos otros sindromes dolorosos
Cronicos.

a) La carbamazepina es el medicamento de eleccion
para la neuralgia trigeminal.

b) Se deben elegir preferencialmente los medicamen-
tos con los perfiles mas bajos de efectos colatera-
les.

c) Los coanalgésicos pueden ser utilizados solos, pero
a menudo son mas utiles cuando se utilizan en com-
binacion y para mejorar la eficacia de otras estrate-
gias de manejo del dolor.

d) La terapia con coanalgésicos debe comenzar con la
dosis mas bajas posible e incrementarse lentamente,
debido al potencial de toxicidad de muchos agen-
tes.

e) Los pacientes deben ser monitoreados estrechamen-
te para detectar y tratar los efectos colaterales.

f) Los objetivos principales del uso de coanalgésicos
son: disminucion del dolor, incremento de la fun-
cion, mejoria en el comportamiento y el sueflo.

7. PREVENCION DEL MAL USO O ABUSO DE ME-
DICAMENTOS

Los pacientes con terapia opioide a largo plazo deben
ser evaluados periddicamente para detectar patrones in-
apropiados de uso del farmaco:

» Elclinico debe revisar periddicamente la validez de
la indicacion del medicamento prescrito, investigar
posibles desviaciones del uso e investigar el uso de
drogas ilicitas (esto es muy raro en la poblacion an-
ciana).

» El clinico debe preguntar acerca de prescripciones
de opioides por parte de otros médicos.

* El clinico debe estar alerta acerca del uso de opioi-
des en indicaciones inapropiadas (p ej., ansiedad,
depresion).
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* Las solicitudes de dosis adicionales deben atenderse
con una evaluacion de la tolerancia, progresion de la
enfermedad o presencia de comportamiento inapro-
piado.

» Estas evaluaciones deben hacerse con la misma ecua-
nimidad que acompaiia el manejo a largo plazo de
otros medicamentos potencialmente riesgosos (p €j.,
antihipertensivos) con el fin de no transferir al pacien-
te, 0 a su familia, una preocupacion excesiva o temores
innecesarios que promuevan la “opiofobia”.

8. ERRORES FRECUENTES EN LA
PRESCRIPCION

Queremos finalizar esta revision remarcando los erro-
res mas comunes en el manejo de analgésicos en la pobla-
cién mayor.
¢ El dolor en el anciano a menudo no se comunica,

no se aprecia, se evalua mal y, por ultimo, se trata

insuficientemente.

* Erréneamente se acepta que el dolor es un compo-
nente normal del envejecimiento y se considera el
dolor como algo inevitable.

* Los pacientes de edad avanzada pueden recibir “de-
masiado” (p. ej., los medicamentos de accion pro-
longada pueden aumentar la toxicidad en caso de
disminucion de la excrecion renal o del metabolis-
mo hepatico).

* Los ancianos con dolor pueden recibir “demasiado
poco” p ¢j., una dosis subterapéutica puede motivar
la suspension del tratamiento por supuesta falta de
eficacia.

* Con frecuencia no se prescriben analgésicos mas
potentes por la falsa creencia de que producen
adiccion. América Latina es en particular un conti-
nente opiofobico.

Mariana Vallejo M.

Algesiologa

SOLCA Guayaquil
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Telf:5934-2-285147 Guayaquil Ecuador
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