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Resumen

El envejecimiento acelerado de la población representa un reto importante 
para el sector salud. En México, la pirámide poblacional tiene la proyección de 
modificarse hacia el año 2050 y el cambio ya ha comenzado.   Las estimaciones 
del Consejo Nacional de Población indican que, para el año 2040, una de cada 
cuatro personas que vivan en nuestro país será mayor de 60 años. Además 
de la longevidad, los servicios quirúrgicos también se van incrementando y, 
en consecuencia, es necesario implementar esquemas de analgesia ajustados 
a este grupo etario que envejece. El siguiente escrito pretende resumir los 
cambios que ocurren con la edad y presenta los diversos grupos analgésicos 
y su indicación acordes a los niveles de evidencia de la National Health and 
Medical Research Council designation (NHMRC, 1999).

Palabras clave: Adulto mayor, analgesia perioperatoria, niveles de evidencia. 

Abstract

The accelerated ageing of the population represents an important challenge 
for the health sector. In Mexico, the population pyramid has the projection to 
be modified by the year 2050 and the change has already begun. Estimates 
from the National Population Council indicate that by the year 2040, one in 
four people living in our country will be over 60 years. In addition to longevity, 
surgical services are also increasing therefore, it is necessary to implement 
analgesia schemes according to this age aging group. The following writing 
aims to summarize changes occurring with age and presents the analgesic 
groups with their indication according to the levels of evidence of the National 
Health and Medical Research Council designation (NHMRC, 1999). 

Keywords: Elderly, perioperative analgesia, evidence levels.

En comparación con una persona más joven, toda la estructura 
de la persona mayor presenta cambios extensos en la fisiolo-
gía, farmacología, la neuroquímica y la función(1) (Cuadro I) 
y debe pensarse en las escalas optimas para recoger de forma 
confiable la experiencia dolorosa. En general, los pacientes 
cognitivamente intactos pueden manejar las escalas de dolor 
uni-dimensionales más comúnmente utilizadas. La confiabili-
dad, la validez y la preferencia del paciente son buenas cuando 
aplicamos escalas de graduación numérica (NRS) -por sus 
siglas en inglés-, la escala de caras, y/o escalas de descrip-

tores verbales (VDS) con palabras sencillas como: ninguno, 
leve, moderado, severo y extremo. Parece haber incertidumbre 
con respecto al uso de la Escala visual Análoga (VAS) en 
esta población (nivel IV)(2)

. El mayor reto es la evaluación 
del dolor en personas con deterioro cognitivo o el paciente 
que no comunica, estos casos pueden ser particularmente 
desafiantes y debe incluirse un intento de auto informe por 
parte del paciente, la revisión de las condiciones dolorosas y la 
evaluación de los comportamientos del dolor. En estos casos, 
las escalas de mayor utilidad incluyen: 1) La escala de caras 
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(FPS), 2) la escala de dolor de Abbey, y 3) la evaluación del 
dolor en demencia avanzada (revisión descriptiva sin nivel 
de evidencia)(3).

Es claro que la persona anciana es extremadamente vulne-
rable a las interacciones farmacológicas y tienen una mayor 
probabilidad de efectos adversos(4). El arte del anestesiólogo 
es planear una técnica analgésica equilibrada que conozca 
y combine medicaciones analgésicas, ya que los efectos 
adversos estarán influidos por la selección de analgésicos y, 
posiblemente, la dosis, la vía y velocidad de administración(5). 
Considerar la inclusión de técnicas con abordajes epidurales, 
resulta en un máximo beneficio, ya que disminuimos los 
periodos de dolor intenso sobre todo al movimiento y con 
esto; se equilibra la respuesta metabólica al estrés quirúrgico 

mejorando la sensibilidad a la insulina, el hipercatabolismo 
y en general, el mantenimiento de la proteína muscular que 
permite una deambulación y una rehabilitación posquirúrgica 
mas rápida(6). 

Desafortunadamente la evidencia solida acerca del uso de 
medicaciones analgésicas en el geriátrico es limitada, ya que 
es considerada una población vulnerable y frecuentemente 
está excluida de los ensayos clínicos dada la edad avanzada, 
las comorbilidades y las medicaciones concurrentes. Acorde 
a las consideraciones previas y a lo publicado en las guías 
ANZCA y Pain Out, presentamos una tabla con el manejo 
sugerido como una guía para ayudar en el proceso de toma 
de decisiones con respecto a la analgesia perioperatoria del 
paciente geriátrico (Cuadro II). 

Cuadro I. Problemas por considerar en la analgesia del paciente geriátrico.

Escenarios frecuentes:
•	 Artritis, osteoporosis, herpes zóster, neuropatías periféricas, enfermedad vascular periférica, ansiedad, depresión, 

abandono social
Polifarmacia:
•	 Interacciones medicamentosas peligrosas, con múltiples efectos adversos

Procedimientos quirúrgicos:
•	 Múltiples, potencialmente dolorosos

Cambios en la farmacodinamia:
•	 Aumento de grasa corporal, disminución de la masa corporal magra y total
•	 Disminución del flujo sanguíneo cerebral o menor masa que perfundir: menor número de neuronas, ramificaciones 

dendríticas y sinapsis
•	 Respuestas celulares alteradas: aumento de la afinidad de receptores y menor densidad de receptores
•	 Déficit funcional dopaminérgico, serotoninérgico, colinérgico y GABAérgico con deterioro en los sistemas inhibitorios 

del dolor
•	 Disminución de la frecuencia cardíaca, volumen sistólico y gasto cardíaco

Cambios en la farmacocinética:
•	 Absorción: sin cambios. Reducción de la producción de ácido gástrico
•	 Distribución: disminución de albúmina plasmática y afinidad a proteínas, disminución del agua corporal total
•	 Metabolismo: hígado; volumen y flujo disminuido. Metabolismo disminuido (fase I y II)
•	 Eliminación: función renal, filtrado glomerular y flujo renal disminuidos

Limitantes en la evaluación: 
•	 Considerar el dolor como un proceso normal en el paciente envejeciendo es un error común
•	 Dificultad en la evaluación del dolor: alteraciones cognitivas y otras dificultades para comunicarse
•	 Aplicación de evaluaciones inadecuadas en esta población

Realizado por: Dulce María Rascón-Martínez. Departamento de Anestesiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS, Fuente: Geriatric 
Anesthesiology. 3rd edition. 2018.
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Cuadro II. Tratamiento del dolor agudo postoperatorio en el paciente geriátrico.

Paracetamol •	 1a. Línea de tratamiento (AGS, 2009) como parte del esquema de analgesia multimodal. Se reco-
mienda con horario: 1 g cada 6 h (máx. 4 g/d)(7). Cambie la vía intravenosa a la vía oral, en cuanto 
se pueda utilizar. No son necesarias reducciones de dosis rutinarias en ausencia de insuficiencia 
renal significativa y/o trastornos hepáticos (nivel III-3)(8)

AINES •	 No recomendados (AGS). Las probabilidades de sufrir efectos adversos gástricos y renales son 
mayores que el beneficio. Es más probable el desarrollo de disfunción cognitiva con su uso (nivel 
III-2)(9). Existe un factor de riesgo significativo para el deterioro de la función renal en un 6.1% de los 
pacientes expuestos (nivel IV)(10). El uso de AINES orales no se alinea con las pautas clínicas actuales 
en la población geriátrica, particularmente con el uso prolongado y la omisión en la protección de la 
mucosa gástrica con inhibidores de la bomba de protones (nivel III-2)(11)

COXIBS •	 Usar con cautela. Si bien tienen una incidencia menor de complicaciones gastrointestinales (nivel I)(12) 
y no tienen efectos antiplaquetarios (nivel II)(13), (una ventaja en el adulto mayor), no existen estudios 
concluyentes en esta población. El riesgo de efectos sobre la función renal (nivel I)(14), la hipertensión 
y la exacerbación de la insuficiencia cardíaca pueden ser menores con el uso de celecoxib. Nunca 
combinar COXIBS con AINES ya que puede aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares y cere-
brovasculares (nivel I)(15). El COXIB recomendado por la AGS para el adulto mayor es el celecoxib 100 
mg/día. Los pacientes con indicaciones para la cardioprotección requieren suplemento de aspirina; 
por lo tanto, las personas mayores seguirán requiriendo gastroprotección concurrente

Opioides •	 Se utilizan en ocasiones en preferencia a los AINES (AGS, 2009). Un estudio de cohortes en pacientes 
≥ 80 años sugiere que los opioides son más seguros en esta población (nivel III-2)(16), a pesar de los 
posibles efectos adversos. En el contexto clínico del geriátrico hay evidencia de una disminución con la 
edad en los requerimientos de morfina y fentanilo de dos a cuatro veces (nivel IV)(17). La sensibilidad a 
estos fármacos está aumentada en un 50%, por lo que se recomienda ajustar la dosis con una reduc-
ción del opioide en un 50%(18). La disminución de la función renal podría provocar una acumulación más 
rápida de metabolitos opioides activos como: M6G, M3G, H3G, nordextropropoxifeno, etc. En mayores 
de 75 años, la semivida de eliminación de tramadol puede ser ligeramente prolongada, por lo que

	 ANZCA recomienda el uso de dosis diarias más bajas. La codeína puede ser eficaz para el dolor 
leve o moderado; sin embargo, su eficacia y tolerabilidad es impredecible debido a la variabilidad 
genética. Dextropropoxifeno no debe utilizarse en pacientes de edad avanzada(19). El tratamiento 
profiláctico del estreñimiento debe iniciarse siempre que se prescriban opioides (nivel IV)(20)

Ketamina •	 No hay datos suficientes sobre la necesidad de ajustar las dosis en el adulto mayor, ni de su eficacia

Lidocaína IV •	 Existen cuatro metaanálisis sobre los efectos de la lidocaína IV después de cirugía abdominal. Tiene 
como mecanismo de acción en la analgesia la interacción con canales de sodio y la interacción con 
diferentes receptores y vías de transmisión nociceptivas, un efecto antihiperalgésico periférico sobre 
dolor somático y un efecto central sobre dolor neuropático con el bloqueo subsecuente de la hipe-
rexcitabilidad central. Sin embargo, no hay datos suficientes sobre la necesidad de ajustar las dosis 
en la población geriátrica. Hay preocupación respecto al perfil de seguridad en el adulto mayor por 
la fisiología alterada y la polifarmacia que inciden sobre el metabolismo y/o alteran el aclaramiento 
que tendría por consecuencia el aumento de las concentraciones de lidocaína en plasma(21)

Gabapentinoi-
des

•	 La frecuencia relativamente alta de efectos adversos como somnolencia y mareos con pregabalina 
puede ser un problema en este grupo de pacientes(22). No hay datos suficientes de la eficacia de su 
uso como parte de la analgesia multimodal durante el perioperatorio en población geriátrica

Analgesia 
epidural

•	 Los pacientes de edad avanzada son más sensibles a los efectos de los anestésicos locales. Se han 
demostrado disminuciones relacionadas con la edad en el aclaramiento de bupivacaína y ropivacaína.

•	 En la población general, la analgesia epidural proporciona de forma más eficaz el alivio del dolor 
cuando se compara con todas las terapias analgésicas utilizadas en el postoperatorio. Reduce 
significativamente las complicaciones que ocurren en los ancianos después de una cirugía (nivel 
I)(23). No obstante, la edad es un determinante de la propagación de anestesia local en el espacio 
epidural y el grado de bloqueo del motor (nivel III-2)(24). Por ello, se requieren volúmenes más 
pequeños para cubrir el mismo número de dermatomas que en un paciente más joven. Es posible 
que también la concentración requerida para producir un bloqueo motor disminuya a medida que 
aumenta la edad (nivel III)(25) para evitar el aumento de efectos adversos como la hipotensión con 
esta técnica (nivel III-2)(26)
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Continúa del Cuadro II. Tratamiento del dolor agudo postoperatorio en el paciente geriátrico.

PCA y PCEA •	 Son más efectivas en las personas mayores que los regímenes convencionales de opioides (nivel 
II, A). Los pacientes mayores que recibieron PCEA tuvieron menor dolor en reposo y movimiento, 
mayor satisfacción, mejoras en el estado mental y una recuperación más rápida de la función intes-
tinal, comparados con los que utilizan PCA intravenosa (nivel II); aunque el uso de PCA en el adulto 
mayor también ha demostrado ser un método efectivo para el control del dolor (nivel II)(27)

Analgesia
intratecal con
opioides

•	 La dosis óptima de morfina intratecal para pacientes de edad avanzada es desconocida. La evi-
dencia de la «mejor» dosis es proporcionada por los datos de ensayos pequeños y sigue siendo 
inconsistente. Un estudio reportó que usar morfina 200 μg intratecal, además de anestesia general, 
en pacientes sometidos a cirugía aórtica abdominal condujo a una mejor analgesia postoperatoria 
y redujo los requerimientos de analgésicos, en comparación con aquéllos que tuvieron anestesia 
general solamente (nivel II)(28). Otro estudio comparó tres dosis de morfina intratecal (50, 100 y 200 
μg) en pacientes mayores sometidos a cirugía de cadera y concluyó que la dosis de 100 μg propor-
cionó el mejor equilibrio entre un buen alivio del dolor y el prurito referido, sin observar diferencias en 
náuseas, vómitos y/o depresión respiratoria (nivel II)(29). No hay evidencia acerca de la administración 
intratecal de otros opioides en esta población

Otras técnicas
de anestesia
regional

•	 Las ventajas del bloqueo regional incluyen mejor alivio del dolor y reducción de los efectos adversos 
de los opioides. Considerar que la duración de los bloqueos puede ser mayor en esta población 
(nivel III-2)(30). Pueden incluirse bloqueos femorales después de una cirugía mayor de extremidades 
inferiores, así como bloqueos de extremidades superiores, según se dé el caso(31). Para cirugía 
abdominal mayor, considere incluir los bloqueos de pared abdominal en todas sus variedades (TAP, 
erector espinal, cuadrado lumbar, etc.); sin embargo, aún no hay publicaciones suficientes en esta 
población para otorgar un nivel de evidencia y/o recomendación. No obstante, todas las técnicas 
regionales proveen una analgesia efectiva en la población en general. Las técnicas de infiltración de 
heridas con o sin catéteres también se recomiendan(32)

AGS = American Geriatrics Society; M6G = morfina-6-glucurónido; M3G = morfina-3-glucurónido, H3G = hidromorfona-3-glucurónido, ANZCA 
= Australian & New-Zealand Summary of Evidence; PCA = analgesia controlada por el paciente; PCEA = analgesia epidural controlada por 
el paciente; TAP = plano transverso del abdomen. Los niveles de evidencia han sido documentados de acuerdo con la National Health and 
Medical Research Council (NHMRC) designation (NHMRC 1999). Realizado por: Dulce María Rascón-Martínez, Departamento de Aneste-
siología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS.
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