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ABSTRACT

 The article addresses the challenges of pain management in elderly surgical patients due to the increasing aging population worldwide. The 
elderly population faces a higher prevalence of surgical pathologies and chronic pain conditions, making pain control a significant concern for 
anesthesiologists. The neurophysiology of pain perception changes with age, affecting both the peripheral and central nervous systems. Neu-
rochemical alterations and reduced neurotransmitter levels impact nociception and pain modulation, potentially leading to chronic pain issues 
in elderly patients. The physiological changes that come with aging also affect the pharmacokinetics and pharmacodynamics of drugs used for 
pain management. These changes require careful consideration when selecting appropriate analgesics. This article suggests various pharmacolo-
gical options for pain management in elderly patients. However, it emphasizes the importance of a multimodal approach to pain management, 
considering non-pharmacological interventions as well. The authors conclude that treating pain in elderly patients requires a comprehensive 
understanding of the physiological changes related to aging and individual comorbidities. More research is needed to improve pain management 
strategies for this growing population.

Key words (MeSH): Frail elderly, chronic pain, acute pain, postoperative pain.

RESUMEN

 El artículo aborda los desafíos del manejo del dolor en pacientes quirúrgicos de edad avanzada debido al envejecimiento creciente de la pobla-
ción mundial. La población de personas mayores enfrenta una mayor prevalencia de patologías quirúrgicas y condiciones de dolor crónico, lo que 
convierte el control del dolor en una preocupación importante para los anestesiólogos. La neurofisiología de la percepción del dolor cambia con 
la edad, afectando los sistemas nerviosos periférico y central. Las alteraciones neuroquímicas y la disminución de los niveles de neurotransmisores 
afectan la nocicepción y la modulación del dolor, lo que puede conducir a problemas de dolor crónico en pacientes ancianos. Los cambios fisioló-
gicos propios del envejecimiento también afectan la farmacocinética y la farmacodinamia de los analgésicos, por lo que requieren una cuidadosa 
consideración al seleccionar fármacos adecuados. El artículo sugiere diversas opciones farmacológicas para el tratamiento del dolor en pacientes 
ancianos. Sin embargo, es fundamental el manejo multimodal que involucra medidas no farmacológicas. Los autores concluyen que tratar el 
dolor en pacientes ancianos requiere una comprensión integral de los cambios fisiológicos relacionados con el envejecimiento y las comorbilidades 
individuales. Se necesita más investigación para mejorar las estrategias de manejo del dolor en esta creciente población.

Palabras clave (DeCS): Paciente mayor frágil, dolor crónico, dolor agudo, dolor posoperatorio.
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Introducción

La edad poblacional de España y el mundo ha seguido una 
tendencia hacia el envejecimiento en los últimos veinte 
años, siendo el grupo etario de mayores de 65 años el 

que más se ha incrementado. Según el Instituto Nacional de 
Estadísticas, con datos del año 2022, 20,1% de la población 
española es mayor de 65 años y se estima que para el 2050 
llegue a 30,4%, lo que significará un crecimiento en más de 6,5 
millones de personas con respecto a la actualidad. Además, el 
perfil etario dentro de este grupo se modificaría, aumentando 
la proporción de personas mayores de 80 años desde 6,1% a 
un estimado 11%[1].
 Este grupo poblacional se somete más, frecuentemente, 
a cirugías debido a la mayor prevalencia de patologías qui-
rúrgicas[2], además de presentar una alta prevalencia de en-
fermedades que cursan con dolor crónico como: la patología 
osteoarticular, que constituye la primera causa de dolor cróni-
co en este grupo; el dolor secundario a patologías sistémicas, 
como el cáncer y el dolor por complicaciones de diabetes me-
llitus o secundario a un ictus cerebral; neuralgia post herpéti-
ca y causas misceláneas, como dolor miofascial, dolor crónico 
postquirúrgico, entre otros[3],[4]. Así, nos veremos enfrentados 
cada vez con mayor frecuencia a personas mayores con cuadros 
de dolor agudo posoperatorio o bien, dolor crónico. Sumado a 
esto y se ha demostrado que el dolor agudo posoperatorio en 
los pacientes mayores con déficit cognitivo se asocia a mayor 
riesgo de desarrollar demencia posoperatoria[5]. Por otro lado, 
aproximadamente 65% de los pacientes mayores de 65 años 
reportan presentar dolor crónico[3].
 El dolor crónico posoperatorio es una complicación común 
en pacientes quirúrgicos de edad avanzada. A los 3 y 6 meses 
de una operación electiva, la incidencia es de 35,6% [interva-
lo de confianza del 95% (IC95%) 32,7% - 38,8%] y 21,5% 
(IC del 95% 19,0% - 23,9%) respectivamente. Este tiene ca-
racterísticas neuropáticas en 45% de los pacientes con dolor 
crónico a los 3 meses, mientras que a los 6 meses, es de 31%. 
Interesantemente, la ansiedad y la depresión preoperatorias, la 
cirugía traumatológica y una mayor intensidad del dolor poso-
peratorio agudo al movimiento, se asocian con un mayor riesgo 
de dolor crónico posoperatorio[6].
 Las personas mayores presentan dificultades y desafíos en 
el tratamiento del dolor, derivados de los cambios fisiológicos 
propios del envejecimiento normal. Existen cambios tanto en la 
neurofisiología del dolor como en el metabolismo, funciones 
orgánicas y composición corporal que plantean alteraciones de 
la farmacocinética y farmacodinamia de las drogas. Así tam-
bién, existe una alta prevalencia de comorbilidades y polifar-
macia que impactarán también en el perfil de efectos adversos 
de los fármacos[7]. Existen además mitos y creencias respecto 
al dolor en las personas mayores, como que sienten menos do-
lor o bien que el dolor es un fenómeno normal del proceso 
de envejecimiento, lo que lleva a este grupo o sus familiares a 
no consultar o bien a los médicos a subtratarlos[8]. El manejo 
inadecuado del dolor interfiere con las actividades de la vida 
diaria, disminuye la deambulación, causa alteraciones del áni-
mo y aumenta el deterioro cognitivo. Todo lo anterior puede 
llevar a otras comorbilidades como trombosis venosa profunda, 
tromboembolismo pulmonar, fracturas y una menor calidad de 
vida[3].

 La evaluación y manejo del dolor en lo adultos mayores sue-
le ser dificultoso por la alta incidencia de demencia y alteracio-
nes sensoriales. Nuestro objetivo es realizar una revisión narrati-
va con respecto al dolor agudo y crónico en personas mayores, 
con énfasis en el tratamiento farmacológico, considerando los 
cambios propios de este grupo etario.

Cambios neurofisiológicos en la nocicepción
y percepción del dolor

 El proceso normal de envejecimiento cursa con cambios en 
la neurofisiología de la nocicepción y percepción del dolor a 
nivel del sistema nervioso central y periférico, a lo que se suman 
los cambios propios del envejecimiento y las comorbilidades 
asociadas[9]. Se revisan a continuación los principales cambios 
observados en personas mayores.

Sistema nervioso periférico
 Se han descrito cambios estructurales, funcionales y bioquí-
micos. Hay una disminución en la densidad de fibras mieliniza-
das y no mielinizadas a partir de los sesenta años. Existe además 
un descenso en la producción de sustancia P a nivel periférico, 
así como también de péptido relacionado al gen de la calcitoni-
na (PRGC). En axones de ratas envejecidas, se ha observado un 
patrón de expresión de neurotransmisores similar al de axones 
dañados[10].

Sistema nervioso central
 En adultos mayores sanos ocurren cambios degenerativos 
difusos a nivel del asta dorsal de la médula espinal. Se observa 
una marcada disminución de la densidad de mielina, involución 
axonal y alteración de la neuroquímica medular[6]. A este nivel 
también disminuyen la sustancia P y el PRGC. Así mismo hay 
evidencia de una progresiva pérdida de neuronas serotoninér-
gicas y noradrenérgicas relacionada con la edad.
 Existen también cambios importantes en el neuro procesa-
miento de la nocicepción, especialmente, de las vías de modu-
lación descendentes.
 Varios estudios han documentado un aumento en la res-
puesta inmunorreactiva de la sustancia P y el PRGC a los es-
tímulos nociceptivos o al daño de nervios sensitivos en el asta 
dorsal de la médula espinal lo que puede tener gran importan-
cia en cuanto a los procesos de cronificación del dolor.

 Encéfalo: ocurre muerte y pérdida de arborización dendrí-
tica de forma difusa en el cerebro al envejecer, tanto en la cor-
teza como en regiones infratentoriales. Estos cambios incluyen 
regiones involucradas en el procesamiento de señales nocicep-
tivas. Se ha reportado disminución de síntesis de diversos neu-
rotransmisores involucrados, principalmente, en las señales de 
modulación del dolor tales como el ácido gama amino butírico 
(GABA) y catecolaminas, así como una disminución en los re-
ceptores opioides y serotoninérgicos. La sustancia P y somatos-
tatina en cambio, parecen no disminuir su síntesis a este nivel.
 Cuando ocurren estímulos nociceptivos o estrés ambien-
tal intensos, se activan sistemas de modulación descendente 
que pueden ser clasificados como -opioides dependiente- y -no 
opioides dependientes-. Se ha documentado una disminución 
de actividad relacionada con la edad en ambos sistemas.
 Esto podría significar dolor más intenso ante una estimula-
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ción repetida en personas mayores y una compensación de los 
efectos a nivel de sistema nervioso periférico que podrían deter-
minar un aumento del umbral y disminución de la transmisión 
del dolor. Se propone que las alteraciones en la percepción, 
probablemente, sean intensidad dependiente. A menores in-
tensidades de estimulación predomina el efecto de disminución 
de transmisión a nivel del sistema nervioso central y periférico 
mientras que a niveles más intensos de estimulación predomina 
el efecto de disminución de las vías de modulación descenden-
tes.
 El aumento de umbral permanece como algo controversial 
y difícil de demostrar debido a que se presentan distintos resul-
tados dependiendo del tipo, lugar y duración del estímulo[10].

Cambios fisiológicos propios del envejecimiento

 El envejecimiento es un proceso fisiopatológico que se carac-
teriza por una disminución en la función de distintos órganos. 
Producto de esto, se producen cambios en la farmacocinética 
y farmacodinamia de las drogas que deben ser considerados al 
momento de elegir la terapia farmacológica más adecuada para 
una persona mayor. Específicamente, se afectan la absorción, 
distribución, metabolismo y eliminación de las drogas[8].
 De especial relevancia son los cambios en la composición 
corporal y disminución de la función renal y hepática. El aumen-
to del porcentaje de grasa corporal que ocurre de forma normal 
con la edad dará cuenta de un mayor volumen de distribución 
de drogas liposolubles, mientras que las drogas hidrosolubles 
tendrán menores volúmenes de distribución secundario a una 
disminución del agua corporal total. La función hepática dismi-
nuye con la edad a partir de los cincuenta años[8], sin embargo, 
el impacto clínico de esta disminución es difícil de evaluar en la 
práctica y suele ser poco relevante, siempre y cuando no haya 
un mayor deterioro secundario a patología hepática. La fun-
ción renal también disminuirá, y podrá verse afectada en mayor 
medida por patologías de alta prevalencia en esta población 
como la hipertensión arterial y la diabetes mellitus[11], por lo 
que es importante considerar esto a la hora de elegir la terapia 
farmacológica, sobre todo al utilizar fármacos, potencialmente, 
nefrotóxicos como, por ejemplo, los antiinflamatorios no este-
roidales (AINEs).
 Otros cambios que pueden tener impacto en la farmaco-
cinética y farmacodinamia incluyen una disminución del gasto 
cardiaco, con una distribución más lenta de las drogas y la dis-
minución de la reserva respiratoria, con mayor riesgo de depre-
sión respiratoria[10].

Evaluación y medición dolor

 La evaluación del dolor en personas mayores presenta di-
versos desafíos. Suele haber un sub-reporte de este síntoma 
secundario a mitos y creencias erróneas, déficits sensoriales y 
deterioro cognitivo que dificultan el reporte de dolor. Por lo 
tanto, el dolor debe ser activa y, apropiadamente, buscado. La 
evaluación debe comenzar con una anamnesis y examen físico 
completo[12], considerando el estado global del paciente y su 
funcionalidad. Se debe identificar la causa del dolor, pero se 
debe tomar en cuenta que los adultos mayores suelen tener 
más de un factor causal del dolor y que la falta de reserva y pér-
dida del dolor como signo de alarma aumenta la probabilidad 

de que el dolor se presente de forma atípica[3],[13]. A su vez, 
puede haber dificultad para aplicar escalas habituales de dolor 
debido a deterioro cognitivo o un bajo nivel educacional. Es por 
ello que debemos elegir escalas de medición adecuadas para 
cada paciente. El mejor indicador de la intensidad del dolor será 
el autoreporte[3] y podremos utilizar escalas de medición de 
dolor habituales (como la escala visual análoga (EVA) o la esca-
la numérica simple) con pacientes que no presenten deterioro 
cognitivo o que presenten deterioro leve[10]. Para pacientes 
con deterioro moderado a intenso deberemos utilizar escalas 
especiales como la de malestar, la escala Pain Assessment in 
Advanced Dementia (PAINAD)[15], desarrollada para pacientes 
con demencia avanzada, y la escala Critical Pain Observation 
Tool (CPOT)[7], para pacientes con deterioro cognitivo mayor, 
cuya ventaja es el uso de criterios objetivos que el evaluador 
observa en el paciente. En la Tabla 1 se resumen escalas reco-
mendadas para evaluar el dolor en adultos mayores[14].

Alternativas para el tratamiento dolor

 Es importante mencionar que las medidas no farmacoló-
gicas son fundamentales en el tratamiento del dolor crónico, 
donde el manejo interdisciplinario será clave para obtener un 
éxito terapéutico. El ejercicio físico, la correcta nutrición, la co-
rrección de anemia y el cese del tabaquismo pudieran ser facto-
res muy determinantes en el desenlace posoperatorio[16],[17] 
Los fármacos serán sólo un pilar más del tratamiento[4]. En la 
Figura 1 se resumen los pilares del manejo analgésico en adulto 
mayor, que serán tratados a continuación.

1. Acetaminófeno
 El acetaminófeno o paracetamol es un fármaco analgésico 
de acción central, con mecanismo de acción poco conocido, 
que actuaría inhibiendo la enzima ciclooxigenasa-3 (COX-3) a 
nivel de SNC, entre otros mecanismos descritos[18]. Es un exce-
lente analgésico para dolor leve y actúa como un ahorrador de 
opioides en casos de dolor moderado a intenso, por lo que, se 
debe tener en cuenta como parte de la estrategia de analgesia 
multimodal[19],[20]. En general es bien tolerado por personas 
mayores y tiene un perfil de seguridad favorable en este grupo. 
No se requiere ajuste de dosis en esta población a menos que 
exista un deterioro grave de la función hepática[26].

2. Antiinflamatorios no esteroidales (AINEs)
 Este grupo de fármacos actúa inhibiendo las enzimas ci-
clooxigenasa 1 y 2 (COX-1 y COX-2) que participan en la sínte-
sis de prostaglandinas involucradas en procesos de inflamación 
y dolor; pero también, son responsables de la síntesis de pros-
tanoides esenciales en la fisiología normal, involucrados por 
ejemplo en la protección de la mucosa gástrica, coagulación 
y regulación del flujo sanguíneo renal, lo que explica su gran 
número de efectos adversos[18]. En este grupo específico de 
pacientes, el perfil de seguridad de los AINEs es desfavorable, 
presentando las personas mayores, mayor riesgo de efectos 
adversos gastrointestinales, cardiovasculares y renales que la 
población general[22]. Es por esto, que su prescripción se debe 
hacer de forma cuidadosa, valorando siempre el perfil de ries-
go/beneficio y otros factores de riesgo para cada efecto adverso 
tales como: factores de riesgo cardiovascular, compromiso he-
modinámico, sepsis, uso concomitante de corticosteroides, etc.
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Tabla 1. Escalas de Evaluación del Dolor en Adultos Mayores[3]

Instrumento Descripción Niveles Observaciones

Escala numérica simple Escala de 11 puntos 0 (nada de dolor) a 10 (el peor 
dolor conocido)

Primera línea si no hay deterioro 
cognitivo
Requiere pensamiento abstracto 
moderado

Escala Visual Análoga (EVA) Línea continua que se le presenta 
al paciente y éste selecciona el 
nivel de su dolor

Se determina un punto en la línea. Útil para investigación
Puede ser difícil señalar el punto 
en la línea si hay dificultad de 
movilización

Requiere alta capacidad de 
pensamiento abstracto

Escala Verbal Escala categórica de 4 puntos Evalúa dolor en ausente, leve, 
moderado y severo

Difícil de aplicar si hay dificultades 
en el lenguaje
Requiere pensamiento abstracto 
moderado

Escala facial de dolor Escala visual categórica, evalúa 
dolor en 6, 7 y hasta 11 niveles

Dibujos de expresiones faciales con 
distinta intensidad del dolor

Validado en distintas razas
Requiere pensamiento abstracto 
moderado

PAINAD Escala observacional para pacientes 
con demencia avanzada, considera 
5 comportamientos

Evalúa respiración, vocalización, 
expresión facial, lenguaje corporal 
y consolabilidad de 0 a 2 puntos 
cada uno par aun total de 0 a 
10 puntos

Alta sensibilidad y baja especificad 
para dolor en pacientes con 
demencia
No requiere pensamiento abstracto

CPOT Escala observacional  en paciente 
críticos que considera 4 variables

Evalúa expresión facial, movimiento 
corpora l ,  acomplamiento a l 
ventilador y tensión muscular. 
Los puntajes varían de 0 a 2 por 
variable, con un valor total de 0 a 8

De uso en pacientes conectados a 
ventilación mecánica
No requiere pensamiento abstracto 
del paciente

 En caso de considerarse favorable el perfil riesgo/ beneficio 
se recomienda usarlos en la menor dosis y por el menor tiempo 
posible[22], utilizando dosis 25%-50% menores o bien aumen-
tando el intervalo de administración[6] y siempre monitorizan-
do la aparición de efectos adversos. En caso de deterioro de la 
función renal, caracterizado por una velocidad de filtración glo-
merular (VFG) < 60 ml/min/m2, su uso está contraindicado[7].
 A pesar de las desventajas que tiene para este grupo etario, 
el uso de AINEs tópicos (como diclofenaco) ha mostrado gran 
eficacia para tratar el dolor osteoarticular crónico y tiene míni-
ma absorción sistémica[22].

3. Opioides
 Este grupo de analgésicos engloba diversos fármacos que 
producen analgesia al interactuar con los receptores opioides 
mu, delta y kappa[23]. Existe poca evidencia disponible respec-
to al uso de este grupo de fármacos en personas mayores[24]. 
Como regla general, se observa una mayor potencia y duración 
de los fármacos opioides, por lo que puede ser necesario redu-
cir las dosis y aumentar los intervalos de administración, sin em-
bargo, la variabilidad interindividual es amplia, siendo necesario 
realizar una titulación cuidadosa. Así mismo, los efectos adver-
sos son más frecuentes en estos pacientes, pudiendo aumentar 
el riesgo de caídas (y fracturas) por lo que se debe tener especial 
precaución[4]. La recomendación general es iniciar a la menor 
dosis posible (con una reducción de 25%-50%)[11] e ir titu-
lando, muy lentamente, hasta alcanzar el efecto deseado, mo-
nitorizando la aparición de efectos adversos. La depresión res-

piratoria es, especialmente, preocupante ya que son pacientes 
con menor reserva respiratoria, lo que los hace más propensos 
a este efecto adverso, que puede tener resultados catastróficos. 
Podemos clasificarlos en opioides convencionales y atípicos se-
gún su agonismo completo en receptores mu y acción parcial o 
dual en otros receptores, respectivamente[25]. A continuación, 
se detallan las consideraciones para los principales opioides uti-
lizados en la práctica clínica habitual.
a. Fentanilo: La sensibilidad cerebral está aumentada por lo 

que se requiere disminuir su dosis hasta en 50%[2]. Es un 
opioide lipofílico, por lo que se verá aumentada su dura-
ción[11].

b. Morfina: Por tratarse de una droga hidrofílica, su volumen 
de distribución estará disminuido, alcanzando mayores 
concentraciones plasmáticas posterior a la administración 
de un bolo, aumentando el riesgo de efectos adversos[23]. 
El estado de equilibrio tardará más en alcanzarse por una 
distribución más lenta[2]. Debe tenerse precaución con 
el uso de dosis repetidas por la potencial acumulación de 
su metabolito morfina-6-glucurónido, que tiene excreción 
renal[26]. En general, se recomienda una reducción de la 
dosis en 50% con respecto a pacientes jóvenes, aumen-
tando los intervalos de administración al doble del tiempo 
habitual[2].

c. Metadona: Es un opioide que se acumula con dosis repeti-
das, aumentando su duración, lo que ocurre más marcada-
mente en personas mayores[27]. Si bien no hay estudios en 
este grupo específico[28], se recomienda también disminuir 
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Figura 1. Alternativas de manejo analgésico en el adulto ma-
yor.

la dosis en 50% ya que su potencia estará aumentada[2].
d. Tramadol: Es un fármaco con agonismo opioide débil que 

además inhibe la recaptación de serotonina y noradrena-
lina, potenciando así su efecto analgésico[4]. En general, 
es mal tolerado por adultos mayores, con una mayor in-
cidencia de efectos adversos tales como náuseas, vómitos 
y mareos, aumentando también el riesgo de caídas[29]. 
Cabe destacar que la mayoría de eventos adversos se pre-
senta al iniciar la administración el fármaco[29], por lo que 
se recomienda una disminución de la dosis y una titulación 
muy lenta, teniendo especial precaución con pacientes que 
presenten deterioro de la función renal (con VFG ≤ 30) o 
de la función hepática, en quienes se debe evitar el uso de 
formulaciones de liberación prolongada[30],[31].

e. Tapentadol: Fármaco con un agonismo opioide fuerte e in-
hibición de la recaptura de noradrenalina, lo cual le da un 
efecto analgésico sinérgico[32]. Presenta un mejor perfil de 
tolerabilidad respecto a efectos adversos gastrointestina-
les, hipertensión y disfunción pulmonar. Junto con menos 

síndrome serotoninérgico, toxicidad endocrina y convulsio-
nes[32]. Si bien estudios farmacocinéticos muestran que no 
es necesario ajustar dosis en pacientes mayores, debe con-
siderarse la posibilidad de que presenten comorbilidad re-
nal y hepática al momento de elegir las dosis[33]. Por otro 
lado, esta droga tiene una baja probabilidad de interacción 
con otros fármacos, lo cual es importante en este grupo, 
donde suele haber polifarmacia. Su uso ha demostrado ser 
efectivo en adultos mayores con dolor músculo esqueléti-
co[33].

f. Buprenorfina: Agonista parcial opioide, con agonismo de 
los receptores mu y antagonismo kappa y delta, lo que pro-
duce analgesia y un menor riesgo de efectos adversos como 
constipación, disforia, depresión respiratoria y abuso de 
sustancias. Puede administrarse por vía endovenosa, bucal 
y transdérmica, siendo la última especialmente útil en adul-
tos mayores por su gran polifarmacia. Si bien tiene menos 
riesgo de eventos adversos, se recomienda titular su dosis 
en esta población[25].
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4. Gabapentinoides (gabapentina y pregabalina)
 Los gabapentinoides son fármacos ampliamente utiliza-
dos en el tratamiento del dolor crónico de origen neuropático. 
Cada vez más se han ido posicionando como una opción de 
tratamiento en el período perioperatorio[7]. Actúan inhibiendo 
la subunidad alfa2-delta1 de los canales de calcio dependien-
tes de voltaje pre-sinápticos, disminuyendo así la liberación de 
neurotransmisores excitatorios[18]. Presentan como principales 
efectos adversos somnolencia y mareos, que se presentan ma-
yoritariamente al iniciar al tratamiento y son dosis dependientes. 
En pacientes mayores, estos efectos pueden aumentar el riesgo 
de caídas, por lo que su inicio y titulación debe ser lenta y cuida-
dosa, sobre todo en pacientes con algún grado de insuficiencia 
renal. Especial cuidado debe tenerse también en pacientes que 
usen, concomitantemente, fármacos que produzcan depresión 
respiratoria como opioides, ya que su efecto depresor podría 
potenciarse[7]. Su eliminación es casi, exclusivamente, renal por 
lo que estará disminuida en personas mayores y debe ajustarse 
su dosis en pacientes con disminución del VFG[18].

5. Agonistas del receptor adrenérgico alfa-2 (dexmedeto-
midina y clonidina)
 Existe poca evidencia respecto al uso de estos fármacos en 
personas mayores, existiendo preocupación respecto a los efec-
tos hemodinámicos y sedantes. El uso de dexmedetomidina po-
dría reducir el delirium en pacientes sometidos a cirugía cardía-
ca, lo que podría ser de gran utilidad en pacientes mayores[7].

6. Anestésicos locales
 Las infusiones endovenosas de lidocaína pueden utilizarse 
como estrategia de analgesia multimodal perioperatoria y tam-
bién en algunos casos de dolor crónico. Debido a que la de-
puración de esta droga puede verse disminuida hasta en 40% 
en pacientes mayores, secundario a la disminución del flujo 
sanguíneo hepático, por lo que es prudente reducir las dosis 
utilizadas en infusión o bien, disminuir la duración de éstas[7].

7. Ketamina
 Es un fármaco con múltiples mecanismos de acción pro-
puestos, siendo el principal el antagonismo de receptores de 
glutamato tipo N-metil-D-aspartato (NMDA). Hay evidencia 
respecto a la eficacia analgésica de la ketamina en pacientes 
mayores[34], sin embargo, existe preocupación por los efectos 
adversos psicogénicos en este grupo poblacional, sin haberse 
comprobado que sea un grupo de especial riesgo. En este senti-
do, es más favorable el perfil de efectos adversos al administrar-
lo como infusión en vez de en bolo en el período perioperatorio 
y sería recomendado reducir las dosis en personas mayores[7].

8. Técnicas regionales
 Las técnicas regionales son hoy en día parte esencial del ma-
nejo agudo posoperatorio, proporcionando analgesia potente y 
permitiendo disminuir así el uso de opioides y sus potenciales 
efectos adversos. Se recomienda, por lo tanto, siempre que sea 
posible, utilizar estas técnicas[19], sin embargo, hay algunas 
consideraciones que se deben tener en cuenta.
 En primer lugar, las técnicas neuroaxiales, habitualmente, 
son de mayor dificultad técnica por cambios anatómicos de-
generativos asociados a la edad que ocurren en la columna 
vertebral. Segundo, la depuración de anestésicos locales pue-

de disminuir hasta 40%, por lo que las dosis máximas deben 
reducirse. También se observa un aumento en la sensibilidad 
de las fibras nerviosas a estos fármacos, pudiendo aumentar la 
duración del bloqueo y el riesgo de neurotoxicidad[35]. Así mis-
mo, los efectos de los opioides administrados a nivel neuroaxial 
pueden ser más marcados en personas mayores por lo que se 
recomienda una reducción de la dosis en 50%[7].

Conclusiones

 Las personas mayores son un grupo de pacientes que 
plantea múltiples desafíos al momento de elegir una terapia 
analgésica. Considerar los diferentes cambios fisiológicos del 
envejecimiento, las comorbilidades, la farmacocinética, la far-
macodinamia y los medicamentos de uso crónico son las claves 
para la correcta elección de analgésicos en esta población, mi-
nimizando así el riesgo de efectos adversos e interacciones. En 
general, muchos fármacos requerirán una disminución de las 
dosis utilizadas y una titulación lenta, cobrando especial impor-
tancia la analgesia multimodal, con el objetivo de reducir así 
las dosis utilizadas y disminuir el riesgo de reacciones adversas. 
Aún la evidencia en este grupo es muy escasa y se hace urgente 
ampliar nuestro conocimiento con evidencia de calidad, consi-
derando el acelerado envejecimiento de la población mundial.
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