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Evaluacion del dolor en los ancianos

E. FRANCIA

RESUMEN

SUMMARY

En el anciano existen limitaciones cognitivas para la
evaluacion del dolor: el delirium (muy frecuente en
los pacientes fragiles), y la demencia en ancianos
institucionalizados. Para una aproximacién en la
evaluacion del dolor en ancianos se utiliza la eva-
luacién clinica y la autoexpresion del dolor.

La expresién del dolor por el propio paciente es la
evidencia mas certera y real de la existencia del
dolor y de su intensidad . Es necesario hablar del
dolor con el paciente, conociendo su terminologia
preferida: pueden evitar el uso de la palabra “do-
lor”, pero referir disconfort, molestias.

Una evaluacién integral incluye no sélo la etiolo-
gia, sino el impacto en la funcién del individuo y en
su calidad de vida. Debe realizarse: historia médica
y examen fisico; evaluacion funcional y psicosocial;
revision de las pruebas de laboratorio correspon-
dientes y otras exploraciones con el objetivo de
establecer una secuencia temporal de los hechos
que conduzca a un diagndstico definitivo, un plan
de cuidados y un pronéstico.

La presencia de dolor muchas veces comporta una
pérdida de funcionalidad, y consecuentemente de
independencia. Por tanto, la evaluacién de la fun-
cion fisica debera focalizarse en las discapacida-
des asociadas con el dolor, incluyendo la evalua-
cion de las actividades basicas de la vida diaria
(indice de Barthel); y otros de medida funcional
como rango de movilidad, «levantate y anda», test
de equilibrio de Tinetti.

One of the problems to deal with pain in old people
is the difficulty of its measurement. Making it pro-
perly involves an objetives and subjectively integral
view of all dimensions of pain, and so how it affects
on the elder fuctional, conductual and socialy.

Diffrents methods of measurement included: verbal
methods, by the fullfiment of a complete clinical
history, and setting different pain scales, verbal,
numericals or analogical-visuals easy to apply and
reliable.

Functional pain scales, and mental scales that could
display cognitive or conductual disorders, very pre-
valent in old people.

The physical fuctions were measured incluiding
diary activity, with functional scales like Barthel,
Tinetti and others. Autoevaluative scales were apply
to pain measurement, but its necesary the hability
and cognitive ans sensitive integrity of the patient.
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parametro para comparar las condiciones del indi-
viduo a lo largo del tiempo y la efectividad del
tratamiento.

Existen escalas de autoevaluacién de la intensidad del
dolor: un requisito previo para seleccionar una escala
de medida del dolor es la habilidad del individuo para
leer, oir y entender las directrices, asi como es nece-
sario valorar su nivel cognitivo y educacional.

Palabras clave: Dolor. Geriatria. Escalas y métodos
de evaluacion.

La prevalencia del dolor en los ancianos, a causa de
enfermedades agudas y crénicas, es elevada (la
prevalencia estimada se sitia en el 60% de los ancia-
nos de la comunidad e incluso el 80% de los ancianos
en centros de larga estancia)'. Aun asi, se han
realizado pocas investigaciones en relacién con la
evaluacion del dolor en la poblacién geridtrica
(comparada con la poblacién general). Es dificil
establecer directrices para la evaluacién del dolor y
su manejo en los ancianos, existen limitaciones
para establecer una base empirica, aunque es posi-
ble identificar recomendaciones practicas basadas
en el consenso y en una base cientifica.

Este articulo revisa las consecuencias del dolor en los
ancianos, las limitaciones en la evaluacion del dolor en
esta poblacién y una aproximacién para su evaluacion.

CONSECUENCIAS DEL DOLOR
EN LOS ANCIANOS

DOLOR 2002:17

Key words: Pain. Scales and methods of assessment.

subyacente. Es necesario diferenciar el dolor agudo,
que puede indicar una enfermedad concurrente
asociada, de las exacerbaciones del dolor crénico.
No existen ademds marcadores biolégicos objetivos
de la presencia del dolor, por lo que la evidencia
mas real y certera de la existencia del dolor y de su
intensidad es lo que refiere el paciente?.

LIMITACIONES EN LA EVALUACION
DEL DOLOR EN LOS ANCIANOS

Conceptos erréneos

La carencia de una investigacion sistematica en el
fenémeno del dolor en los ancianos ha conducido a
muchos conceptos erréneos con serias implicaciones
en la evaluacién y tratamiento en esta poblacion
(Tabla 1). Entre éstos cabe sefialar la creencia de que
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E. Francia: Evaluacién del dolor en los ancianos

el dolor es una consecuencia esperada y natural en
relacion con la edad, aunque no estd confirmada por
la literatura, ya que ademas conocemos poco en
relacién con los cambios neuroanatémicos y neuro-
quimicos asociados con la edad'2. Muchas veces son
los propios ancianos los que presentan “barreras” para
evaluar el dolor: muchos esperan la aparicion del
dolor con la edad; aquellos que viven en residencias
muchas veces no expresan dolor por no molestar; no
refieren dolor por evitar hospitalizaciones, tests diag-
nosticos o tratamientos no deseados, evitar la pérdida
de la independencia... Incluso, para algunos ancianos,
dolor es un “sinénimo” de enfermedad importante o
de muerte. El hecho de que no expresen dolor no
debe ser interpretado como ausencia del mismo, asi es
necesario instituir evaluaciones sistematicas del dolor.

Limitaciones en la comunicacion

Es necesario siempre que sea posible obtener la infor-
macion acerca del dolor del propio paciente®. Pero en
este punto es donde existen las mayores limitaciones,
ya que muchos ancianos presentan alteraciones cog-
nitivas, sensoriales y de percepcion, motoras (afasia,
disfasia), presbiacusia, sindrome confusional... Todo
ello interfiere en la comunicacién o en la capacidad
de cuantificar su experiencia de dolor. Como en otros
sindromes geridtricos, a veces el dolor se manifiesta
de una manera atipica: sindrome confusional, aisla-
miento social, apatia... Muchos de ellos presentan
incapacidad para manifestar su dolor, presentando un
alto riesgo de ser infradiagnosticados e infratratados.

Limitaciones cognitivas

Existen limitaciones cognitivas para la evaluacion del
dolor: el delirium (muy frecuente en los pacientes
fragiles con enfermedad aguda) y la demencia (pre-
sente incluso en el 50% de los ancianos instituciona-
lizados). Varios estudios han recogido la validez de
las expresiones verbales en este grupo de pacientes,
pero también es cierto que cestas expresiones van
disminuyendo tal y como auS C(QDT
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eficacia de nuestras intervenciones. Es importante
realizar una evaluacion periédica sobre la presen-
cia del dolor, sobre la mejoria, deterioro o compli-
caciones atribuibles al tratamiento establecido'?.
La frecuencia del seguimiento debe establecerse
en funcién de la gravedad del dolor y segin los
potenciales efectos adversos del tratamiento'. De-
ben conocerse los componentes remediables del
dolor: en el agudo, identificacion de la causa
subyacente; en el crénico, conocer su etiologia y
las consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales.
En los pacientes con alteraciones cognitivas o del
lenguaje, recordar que se puede presentar en
forma de alteraciones del comportamiento, cam-
bios en la funcionalidad, en el equilibrio, estar
agitados (emitir chillidos, gemidos...)*. La evalua-
cién debe ser unidimensional (en relacion con la
intensidad del dolor) y multidimensional (expe-
riencia del dolor)'3.

Autoexpresion del dolor

La expresion del dolor por el propio paciente es
la evidencia mas certera y real de la existencia
del dolor y de su intensidad. Es necesario hablar
del dolor con el paciente, conociendo su termi-
nologia preferida: pueden evitar el uso de la
palabra “dolor”, pero referir disconfort, moles-
tias...". A veces la pregunta debe ser indirecta,
como “jte sientes bien?”. Una vez conocida la
terminologia, debe utilizarse siempre, que conste
en el curso clinico y que la conozca el equipo de
atencion de salud. Logicamente, debe disponerse
del tiempo suficiente para cuestionar la pregunta
y para que responda el paciente. Si se utiliza una
escala del dolor, su eleccion debe basarse en los
déficits cognitivos o sensoriales que presente el
paciente.
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Historia y examen fisico

La principal fuente de informacion es la anamnesis,
en la que debe constar las caracteristicas del dolor,
entre ellas, el inicio del mismo, la gravedad o
intensidad, caracteristicas, localizacién, factores pre-
cipitantes y analgesia. Pueden ser muy dtiles dibu-
jos del cuerpo humano donde el paciente senale la
zona del dolor'. La evaluacién inicial debe incluir
una historia minuciosa de la medicacion analgési-
ca, remedios naturales... Deben ser recogidas la
efectividad y los efectos adversos de la medicacion
actual y de los tratamientos usados previamente.

Respecto al examen fisico, debe realizarse una
revision por sistemas, haciendo especial énfasis en
el neuromuscular y musculoesquelético. En relacion
con el sistema neuromuscular deben descartarse la
alteracién neurolodgica, debilidad, hiperalgesia, hi-
perpatia, anestesia, parestesia. En el musculoesquelé-
tico: palpacion buscando zonas inflamatorias, defor-
midad, puntos “gatillo”... Debe realizarse movilidad
articular pasiva, sobre todo si existe alteracién cog-
nitiva, para ver si produce dolor: buscar artritis,
dolor en puntos de fractura, neuropatia periférica e
infecciones asociadas con dolor!.

Evaluacion funcional y psicosocial

La presencia de dolor muchas veces comporta una
pérdida de funcionalidad, y consecuentemente de
independencia. Por tanto, la evaluacién de la fun-
cion fisica debera focalizarse en las discapacida-
des asociadas con el dolor, incluyendo la evalua-
cién de las actividades basicas de la vida diaria
(indice de Barthel); y otros tests de medida funcio-
nal como rango de movilidad, “levantate y anda”,
test de equilibrio de Tinetti?.

La valoracién integral del dolor también comprende
la influencia del mismo en el estado de animo,
sobre todo en relacién con la, aparicién de depre-
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fisico (pueden evaluarse con preguntas como
“;cuantas veces en los Gltimos 6 meses ha sido
incapaz a causa del dolor de hacer lo que queria?”).
En este sentido el apoyo social en estos pacientes
desempena un papel clave en su integracion vy
adaptacion. Otros trastornos que pueden presentar-
se asociados con el dolor son la ansiedad y el
sindrome confusional. Este Gltimo puede aparecer
en relacion con el dolor y su tratamiento; es nece-
sario pensar en él e intentar detectarlo incluso en
las personas con historia de demencia previa. Todos
los factores antes descritos permiten una valoracion
global de la calidad de vida del paciente, del
impacto del dolor en la misma. Es importante esta-
blecer qué significa la “experiencia de dolor” (cémo
influye en su vida) y cémo responden, perciben y
controlan el dolor. Debe conocerse como el ancia-
no ha reaccionado a las experiencias del dolor
previamente, conocer las preferencias en los méto-
dos del manejo del dolor para poder establecer un
plan terapéutico'. Ademads, hay que considerar que
la experiencia del dolor esta influida por muchos
factores: étnicos, culturales, demograficos, religio-
sos, sociales, familiares. Las variables sociocultura-
les que pueden influir en la evaluacion del dolor
deben ser identificadas y respetadas por los miem-
bros del equipo de salud.

Los pacientes con dolor crénico y sus cuidadores
deben ser instruidos para usar un registro del dolor
o diario del dolor con anotaciones regulares en
relacion con la intensidad del dolor, tratamientos
farmacolégicos, respuesta a los mismos, y activida-
des asociadas®*.

CUANTIFICACION EN LA INTENSIDAD
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E. Francia: Evaluacién del dolor en los ancianos

Las diferentes escalas propuestas (Tabla 2) son:

ESCALA NUMERICA: consiste en un registro de
0 (ausencia de dolor) a 10 (maximo dolor imagi-
nable). Puede orientarse como vertical u hori-
zontal, pero la presentacién vertical es mas facil
en las personas con alteracién del pensamiento
abstracto, preferible en los ancianos.

ESCALA DESCRIPTIVA VERBAL: en esta escala
se presentan una serie de frases que muestran
diferentes niveles de intensidad del dolor: ausen-
cia / leve / moderado / grave / extremo / el dolor
imaginable mas intenso. Ha demostrado su vali-
dez en los ancianos. Es la escala preferida por
muchos ancianos, incluso vélida en pacientes
con deterioro cognitivo de leve a moderado.

TERMOMETRO DEL DOLOR: es una variacién
de la escala anterior. Preferible en pacientes
con déficits de moderado a grave, o pacientes con
alteracién en la comunicacion verbal o de pen-
samiento abstracto.

ESCALAS GRAFICAS DEL DOLOR: consisten en
expresiones faciales de disconfort, progresivas.
El paciente escoge la expresion que representa la
gravedad o intensidad de su dolor. En ancianos
con alteracion leve o cognicién intacta. Tiene
ventajas claras en los ancianos con nivel educa-
cional limitado o con dislexia.

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA): viene re-
presentada por una linea de 10 cm, a la izquier-
da se sitda la ausencia de dolor, a la derecha el
dolor imaginable mas intenso. Tiene mas fallos
en los ancianos que otras escalas abstractas, en
relacion, sobre todo, con el nivel educacional,
alteraciones cognitivas, y habilidades motoras
(mas que con la edad en si misma). Requiere
pensamiento abstracto, habilidades sensoriales,
motoras.y.de percepcion para usar.un.lapiz para
marcar la linea. Es preferible su presentacién
vertical. La preferencia ep.los ancianos son la
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con alteracion cognitiva de leve a moderada,
mejor el termémetro del dolor y la descriptiva
verbal, seguida de las gréficas del dolor (graficas
faciales y mapa del dolor para localizacion y
extension del dolor). Si hay déficit cognitivo
grave: otros métodos, como observacion del
comportamiento.

METODOS OBSERVACIONALES: los pacientes
con alteracién cognitiva, analfabetos, no comu-
nicativos... presentan dificultad para ser evalua-
dos utilizando escalas del dolor tradicionales,
basandonos entonces en métodos observaciona-
les. Suponen una alternativa, evaluando las ma-
nifestaciones del comportamiento en relacion
con el dolor: claves no verbales, vocalizaciones,
expresiones faciales, cambios en el comporta-
miento habitual®. La familia puede ser de ayuda
para determinar los comportamientos habituales
del paciente ante el dolor. Hay que considerar,
sin embargo, que existe un “sesgo” de informa-
cién, ya que se ha demostrado que el equipo de
atencion de salud tiende a infraestimar el dolor
del paciente, y los cuidadores a sobreestimarlo!.
En los pacientes que no se comunican, con
alteracién cognitiva grave, el comportamiento
tipico ante el dolor puede estar ausente o dificil
de interpretar por muchos factores de confusion,
teniendo en cuenta, ademads, que algunas formas
de demencia tienden a anular la expresién fa-
cial. En este sentido, la Escala de Disconfort de
los pacientes con demencia tipo Alzheimer, con-
sistente en items relacionados con verbalizacién,
expresiones faciales, lenguaje corporal... ha de-
mostrado validez aceptable, aunque su uso ha
sido cuestionado por falta de estudios de sensi-
bilidad en la poblacién. Una linea de particular
interés en la investigacion esta focalizada en el
uso de analgésicos como parte del protocolo de
evaluacién de la presencia del dolor en los
pacientes que no se comunican: el uso de anal-
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resultara en un manejo mejor de todos los pacientes,
sobre todo en aquellos con alteraciones cognitivas
(serd mas facil identificarlo si la evaluacién se realiza
en mdltiples ocasiones)*. Los pacientes con dolor
cronico deben ser reevaluados regularmente para de-
tectar la mejoria, deterioro o complicaciones atribui-
bles al tratamiento. La frecuencia de seguimiento se
establecerd en funcion de la gravedad del dolor y de
los potenciales efectos adversos del tratamiento. El
seguimiento debe incluir la evaluacion de los proble-
mas significativos identificados inicialmente; las esca-
las cuantitativas iniciales deben ser las mismas en el
seguimiento; debe revisarse el tratamiento; revisar los
efectos positivos y negativos de los tratamientos?.
Todo el equipo sanitario debe ejercer una “vigilancia
del dolor”, estando alerta en relacién con las claves
que sugieren que el anciano puede estar experimen-
tando dolor, adaptando la evaluacion para conocer las

DOLOR 2002:17

necesidades de cada individuo. Deberian realizarse
estudios institucionales para monitorizar la efectividad
del proceso de evaluacién y manejo del dolor.
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