
 

 

 

Cuidados paliativos para personas mayores con dolor 

 
 
En todo el mundo, la población mayor de 60 años se duplicará para 2050 [11]. A medida que las 

personas viven más tiempo, un mayor número de éstas vivirán y morirán con morbilidad múltiple, 

fragilidad y afecciones crónicas de salud, como insufciencia renal o cardiaca. Además, las personas 

mayores pueden experimentar situaciones psicosociales estresantes signifcativas, como el duelo y la 

pérdida de independencia. 

 
¿Qué son los cuidados paliativos? 

Los cuidados paliativos tienen como objetivo mantener o mejorar la calidad de vida y aliviar el 

sufrimiento, mediante la identifcación temprana, la evaluación detallada y el tratamiento de los 

síntomas [4]. En las personas mayores esto: 

• Combina la medicina geriátrica y los cuidados paliativos centrándose en una evaluación integral para 

integrar factores sociales, espirituales y ambientales. 

• Requiere una comprensión de la morbilidad múltiple, la prescripción segura y un enfoque 

multidisciplinario. 

• Prioriza la buena comunicación, considerando la autonomía, la participación en la toma de decisiones 

y la existencia de dilemas éticos. 

• Trabaja con personas mayores y sus familias en todos los entornos (hogar, cuidados a largo 

plazo, hospitales de cuidados paliativos y hospitales) y durante las transiciones [7]. 



 

 
 
 

Evaluación del dolor 

La forma en que las personas mayores experimentan e informan sobre el dolor está mediada por una 

serie de factores sociales y psicológicos, incluido el estoicismo, que pueden llevar a una notifcación 

insufciente del dolor [2]. El “gold standardi sigue siendo la autoevaluación. [3]. La investigación sobre el 

dolor en geriatria incluyen tres dimensiones clave: 1) sensorial, 2) afectiva y 3) de impacto [8]. 

 
 

Demencia y deterioro cognitivo. 

Informar sobre el dolor puede ser un desafío para las personas mayores con deterioro cognitivo 

secundario a la demencia y a otras enfermedades neurodegenerativas, accidentes cerebrovasculares, 

factores culturales o del lenguaje. Muchas personas con demencia pueden informar sobre el dolor de 

manera fable [12], pero es esencial obtener un historial adicional. La observación directa o las escalas 

de dolor validadas reconocen cómo el dolor o el malestar pueden llevar a un cambio de 

comportamiento [9]. Las guías de la Sociedad Americana de Geriatría [3] incluyen una serie de 

indicadores: 

 
 

 Esfera Ejemplo 

1 Expresiones faciales Fruncir el ceño 

2 Verbalizaciones y vocalizaciones Quejas, gruñidos 

3 Movimiento corporales Proteger una parte de su cuerpo, pasear 

4 Cambios en las relaciones interpersonales Retirarse, agredir 

5 Cambios en los patrones de actividad o rutinas Apetito, actividades de la vida diaria, sueño 

6 Cambios de estado mental Delirio, lágrimas, llanto 



 

La mayoría de las herramientas de observación del dolor contienen elementos de esta s esferas. Las 

herramientas más utilizadas incluyen la Escala de Dolor Abbey [1], la Evaluación del Dolor en la 

Demencia Avanzada (PAINAD) [10] y la Lista de Verifcación de la Evaluación del Dolor para Personas 

Mayores con Capacidad Limitada de Comunicarse (PACSLAC) [5]. 

 
 
 
 
Principios de tratamiento 

El tratamiento no farmacológico, como el ejercicio, las estrategias de apoyo o la relajación [2], o las 

preparaciones tópicas, incluidos los AINEs para el dolor musculoesquelético localizado [2], pueden ser 

efcaces como primera opción. El tratamiento farmacológico del dolor en personas mayores puede ser 

un desafío. La polifarmacia es común y los cambios en la forma en que se metabolizan y excretan los 

medicamentos aumentan el riesgo de interacciones y efectos secundarios. Se han realizado 

recomendaciones [2] (AGS 2009) para disminuir el riesgo de eventos adversos: 

• Prescribir utilizando la escala de dolor de la OMS 

(http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/). 

• Comenzar con un medicamento a bajas dosis y aumentar la dosis lentamente para lograr una 

respuesta. 

● Utilizar la vía de administración menos invasiva. 
 

 
 Indicación Comentarios 

Paracetamol/ace- 

taminofeno 

Dolor musculoesquelético y osteoartritis Analgésico efcaz y seguro 

Antiinflamatorios 

no esteroideos 

(ej: naproxeno, 

ibuprofeno) 

Dolor musculoesquelético y osteoartritis 

cuando paracetamol no es efectivo 

Alto riesgo eventos adversos. Sangrado 

gastroinestinal, efectos secundarios 

cardiovasculares (mayor riesgo de hi- 

pertensión, insufciencia cardíaca) y 

http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/)


 

  empeoramiento de enfermedad renal 

crónica 

Codeina Opioide débil para dolor moderado Sedación, alucinaciones, delirio, náu- 

seas, vómitos, estreñimiento, reten- 

ción urinaria, caídas, fracturas. El fen- 

tanilo y la buprenorfna están disponi- 

bles como parches, pero no pueden 

usarse en pacientes sin tratamiento 

previo con opioides 

Morfna, oxicodo- 

na, fentanilo 

Opioides fuertes para dolor severo oncoló- 

gico o no oncológico 

Amitriptilina Dolor neuropático Hipotensión postural, arritmias cardía- 

cas, retención urinaria, glaucoma y em- 

peoramiento cognitivo 

Pregabalina, ga- 

bapentina 

Dolor neuropático Efectos ansiolíticos y sedantes 

 
 
 
 
 
 

Conclusión 

Un enfoque de cuidados paliativos asegura que los síntomas y los objetivos del tratamiento se deben 

revisar regularmente. Establecer un “límite máximo de atención” con la persona o su familia para 

desarrollar un plan de escalada de tratamiento facilita un buen manejo del dolor al considerar 

decisiones como discontinuar intervenciones dolorosas. Puede reducir los riesgos de las personas que se 

someten a transferencias angustiosas hacia el fnal de la vida, especialmente en los hospitales [6]. En 

cuidados paliativos, consideramos el concepto de idolor totali explorando la aflicción psicológica, que 

puede influir en la percepción del dolor y el sufrimiento. 
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Sobre la Federación Europea de Dolor EFIC® (European 
Pain Federation) 

 
La Federación Europea de Dolor EFIC es una organización profesional 
multidisciplinar en el campo de la medicina del dolor y su 
investigación, que consiste en 37 Capítulos Europeos de la Asociación 
Internacional para el Estudio del Dolor  (IASP, International 
Association for the Study of Pain) y que representa  a unos 20,000 
médicos, enfermeras, científicos, psicólogos, fisioterapeutas y a otros 
profesionales de la salud involucrados en la medicina del dolor. 

Sobre la Asociación Internacional para el Estudio del 
Dolor IASP® (International Association for the Study of 
Pain) 

 
IASP es el foro profesional líder para la ciencia, práctica, y 
educación en el campo del dolor.  La subscripción se 

encuentra abierta a todos los profesionales involucrados en 
la investigación, diagnóstico, o tratamiento del dolor. La 

IASP cuenta con más de  7,000 miembros en 133 países, 90 
capítulos internacionales, y 22 Grupos de Especial Interés. 
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Como parte del Año Global contra el Dolor en los más vulnerables, la IASP Y EFIC ofrece una 

serie de hojas informativas que cubren tópicos específicos relacionados con el dolor.  

Estos documentos han sido traducidos a múltiples idiomas y se encuentran disponibles 

para su descarga gratuita. Para mayor información visite GYAP Page y EYAP Page.  
 

http://www.iasp-pain.org/globalyear
https://europeanpainfederation.eu/advocacy/current-projects/year-for-excellence-in-pain-education-2018-2/

