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Manejo del dolor en la demencia

Existen numerosas enfermedades que llevanaladisfuncion cognitiva, que llevan aproblemas
progresivos con las actividades de la vida diaria, lacomunicacion y el comportamiento, tales como la
agitacion, apatiaoalteraciones delsueio. A este sindrome se le denomina Demencia. Las mas comunes
son laenfermedad de Alzheimer, lademencia vascular o unacombinacion de ambas. Laenfermedad de
Parkinson, Huntington, SDAy otras entidades con prevalenciavariable pueden llevar alademencia.
Aunque todas estas enfermedades pueden llevar al mismo estado de demencia, la neuropatologia para
cadaunade ellas es diferente asi como el impacto sobre el procesamiento del dolor. e ha demostrado
en numerosos estudios que las personas con demencia son proclives a una mala evaluacion del dolor y
un menor uso de analgésicos [1].

El procesamiento del dolor en la demencia puede estar alterado.

Enlaenfermedad de Alzheimer los pacientes sientendolor, perosuinterpretaciony evaluacion
cognitiva y emocional pueden ser diferentes.

Enlademenciavascular los pacientes probablemente experimenten mayor dolor por las
lesiones de sustancia blanca que estimulan el dolor central.

Las causas de lademencia son enfermedades neuropatoldgicas progresivas y suimpactoenel
procesamiento del dolor depende del estado de la enfermedad.

En casitodos los tipos de demencia lacomunicacion esta gravemente limitadaenalgun
momento de su desarrollo.

Hay estudios experimentales que muestran que elumbral del dolor es algo mayor en los
pacientes con Alzheimery su respuesta autonomica esta frenada [2].

Estudios experimentales también muestran que lasexpresiones faciales en respuestaal dolor
aumentan en las personas con discapacidad [6].

Desafios en la valoracion del dolor en la demencia.

Laautovaloracion del dolor (y los efectos positivos y adversos de lamedicacion) no essiempre
una posibilidad, especialmente en estadios mas avanzados.

Lasherramientas devaloraciondeldolorhabitualesnosiempresonaplicables, especialmente
en estadios mas avanzados.



Losprofesionalessanitariosamenudonotienenunentrenamientoparacomunicarsecon
pacientesdiscapacitados, locual llevaadefcienciasenlaactitudyelconocimientotantodela
demencia como el dolor [8].

Cuandolasherramientas habituales paralaevaluaciondeldolor (autovaloracion) nosonvalidas,
existen instrumentos observacionales.

Hay mas de 35 herramientas observacionales, aunque su validacion e implementacion son por lo
general pobres[4].

El dolor se expresa a menudo como un comportamiento (como la agitacion).
Loscuidadoresseenfocanentratarelcomportamiento, amenudo conmedicacion antipsicotica
en lugar de analgésica.

La diferenciacion de las causas de sintomas neuropsiquiatricas es desafante.

Manejo multidisciplinar y no farmacolégico.

Los pacientes condiscapacidad tienenunamplio espectro de necesidades médicas, socialesy
psicoldgicas. ELmanejo del dolor siempre tiene multiples componentes por lo que sumanejo
deberia ser multidisciplinario.

Ya que la mayor parte de los pacientes con demencia son anosos, tienen un mayor riesgo de
efectos adversos de los medicamentos. Las intervenciones no farmacologicas (tales como
sociales, mentalesyactividad sicacomo lamusicoterapia) siempre deberianserlaprimera
linea de pensamiento.

Dadalaevaluacionypresentacionalteradadel dolor existe uncomponente comportamentaly
psicologicomuyimportanteenlaexperienciadeldolor. Porlotanto, lasintervenciones
comportamentalesy tranquilizantes que reafrmanyrelajan alos pacientes con discapacidad
tambiéndeberiandeprimeraeleccién. inembargo, existe pocaevidenciayconsensode
expertos en cuanto al contenidoy efectos de estas intervenciones no farmacoldgicas para los
pacientes con demencia [7].

Manejo farmacolégico

El paracetamol es un analgésico efcaz para la mayoria de los pacientes con demencia peronose
deberia prescribir en base a “si precisa” ya que a menudo tienen problemas para comunicar de
forma efcaz sobre el dolor.

Cuando se usen ASNEs, deberia considerarse que los pacientes son mayores y hay un riesgo real
de reacciones adversas graves (gastrointestinales, renalesy cardiovasculares. Los pacientes
también tienen problemas a la hora de comunicar posibles signos precoces de efectos adversos
graves, por lo que se aconseja ser cauto, comenzar con bajas dosis e intentar ciclos de menos de
dos semanas.

El uso de opioides débiles no se aconseja por su evidencia pobre de efcaciay los posibles
efectos adversos, entre los que el delirio es frecuente.

Cuando se necesiten, se deberian usar los opioides mayores pero se deberian introducir de
forma paulatinay aumentar ladosisdespacio. edebe considerar quelaspersonascon
demencia también tienen mas efectos adversos, por lo que se debe seguir y evaluar al menos
unavez alasemana. e debe procurar parar en 6 semanas [5].



o Enmuchos paises los parches de buprenorfna y fentanilo son muy prevalentes en personas con
demencia, a menudo durante meses o anos.

o erecomiendaalos médicos un uso critico de los analgésicos a largo plazo, incluido los parches.

o Elseguimientoyevaluaciondelaefectividadyefectosadversos del tratamiento es muy
importante y deberia realizarse de forma regular.

¢ Estudiosexperimentaleshanmostradoque personasconenfermedaddeAlzheimercon
disfuncion frontal no tienen efecto placebo. e hademostrado que estos pacientes requerian
una dosis mayor de analgésicos para llegar al mismo nivel de analgesia [3].

o edebeusarunaherramienta de evaluacion paralavaloracion. ilaautovaloracion esta
impedida, entoncesse deben lasherramientas de evaluacion comportamental talescomo
MOBSD-2, PASNAD o PASC.
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Sobre la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor IASP® (International Association for the Study of
Pain)

IASP es el foro profesional lider para la ciencia, practica, y
educacion en el campo del dolor. La subscripcion se
encuentra abierta a todos los profesionales involucrados en
la investigacion, diagnostico, o tratamiento del dolor. La
IASP cuenta con mas de 7,000 miembros en 133 paises, 90
capitulos internacionales, y 22 Grupos de Especial Interés.

Sobre la Federaciéon Europea de Dolor EFIC® (European
Pain Federation)

La Federacion Europea de Dolor EFIC es una organizacion profesional
multidisciplinar en el campo de la medicina del dolor y su
investigacion, que consiste en 37 Capitulos Europeos de la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, International
Association for the Study of Pain) y que representa a unos 20,000
médicos, enfermeras, cientificos, psicologos, fisioterapeutas y a otros
profesionales de la salud involucrados en la medicina del dolor.

Como parte del Afio Global contra el Dolor en los mas vulnerables, la IASP Y EFIC ofrece
una serie de hojas informativas que cubren topicos especificos relacionados con el
dolor. Estos documentos han sido traducidos a multiples idiomas y se encuentran
disponibles para su descarga gratuita. Para mayor informacion 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/

