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RESUMEN EN ESPANOL

La demencia es tipicamente una condicién que afecta a las personas adultas
mayores, por lo que es uno de los principales contribuyentes a la discapacidad y la
dependencia. Esta puede dificultar la evaluacidn del dolor del paciente, ya que la
persona que presenta el trastorno puede tener dificultades para comunicar su dolor.
Por lo tanto, se han desarrollado y adaptado escalas de evaluacion del dolor para
pacientes con demencia. Estas escalas se basan en observaciones conductuales y
fisiologicas, y en algunas escalas se utilizan expresiones faciales para evaluar el

dolor.

Algunas de las escalas mas utilizadas en la evaluacion del dolor en pacientes con
demencia incluyen la PAINAD, la Escala de Dolor de Abbey y la Escala de Dolor de
Doloplus.

El uso de estas escalas de evaluacion del dolor puede mejorar la identificacion y
valoracién del dolor en pacientes con demencia avanzada, lo que a su vez puede
mejorar la calidad de vida del paciente. Sin embargo, es importante adaptar la escala
alas necesidades del paciente y capacitar a los cuidadores y al personal médico para

un uso adecuado y efectivo de las escalas.
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ABSTRACT

Dementia is typically a condition that affects the elderly, being one of the main

contributors to disability and dependency.

This can make it difficult to assess pain in patients, as they may have difficulty
communicating their pain. Therefore, pain assessment scales have been developed
and adapted for patients with dementia. These scales are based on behavioral and

physiological observations, and some scales use facial expressions to assess pain.

Some of the most widely used scales in the assessment of pain in patients with

dementia include the PAINAD, the Abbey Pain Scale and the Doloplus Pain Scale.

The use of these pain assessment scales can improve the identification and
assessment of pain in patients with advanced dementia, which in turn can improve
the patient's quality of life. However, it is important to adapt the scale to the needs
of the patient and train caregivers and medical staff in proper and effective use of

the scales.
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INTRODUCCION
Actualmente la poblacién de adultos mayores comprende alrededor de 900 millones
de personas, lo que refleja un cambio en las caracteristicas demograficas de la

poblacién mundial en los ultimos afios. (1)

El nimero de personas mayores de 60 afios habra aumentado a 1.25 mil millones
para el afio 2050, lo que representara aproximadamente el 22% de la poblacién

mundial. (1)

La demencia es tipicamente una condicién que afecta a las personas adultas
mayores, asi, uno de los principales contribuyentes a la discapacidad y la
dependencia, ademas se han documentado aumentos particularmente rapidos en el
numero y proporcion de personas mayores con diagndstico de demencia en China,

India y América Latina. (1)

Se prevé que la prevalencia de la demencia aumente notablemente con el
envejecimiento de las poblaciones occidentales hasta abarcar alrededor de 152
millones en todo el mundo para el 2050. De manera que los cambios demograficos
en las proximas décadas y el envejecimiento cada vez mayor de la poblacidn,
conduciran a un crecimiento sustancial en el nimero de personas afectadas y en la
escala del desafio asociado con la prestacion de tratamiento y atencidn. El dolor
presenta un desafio particular en el tratamiento de la demencia. La presencia del
dolor, particularmente del dolor cronico, esta fuertemente relacionada con la edad,
lo que afectara mas a la poblacion de mayor edad, con tasas de prevalencia del 72%

en personas por encima de los 85 afos. (2-4)
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Demencia se define como un “sindrome clinico debido a una enfermedad del
cerebro, generalmente de naturaleza progresiva, que conduce a alteraciones de
multiples funciones corticales superiores, incluyendo la memoria, el pensamiento,
la orientacidn, la comprension, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y

el juicio. (4)

La causa mas comun de demencia es la EA, pero también prevalecen la demencia
vascular VaD, la demencia frontotemporal FTD y la demencia con cuerpos de Lewy.
En todos los subtipos de demencia, los cambios neuropatolégicos especificos son
responsables de la disminucion de la funciéon. Ademas de los efectos nocivos sobre
la cognicidn, la neuropatologia de la demencia es responsable de muchos otros
sintomas, como alteraciones del comportamiento, problemas psicoldgicos y el

deterioro del lenguaje y la comunicacion. (4)

El dolor, probablemente, es muy comun entre las personas con demencia; sin
embargo, la carencia de conocimiento preciso en el tema conduce frecuentemente a

tratamientos y cuidados inadecuados. (4)

Para las personas con demencia grave que tienen una capacidad limitada para
comunicarse, el dolor puede evaluarse observando las desviaciones del
comportamiento normal del paciente, que pueden resultar de alteraciones de la
neurobiologia y la neurofisiologia. Estas alteraciones también pueden ser lo que
conduce al deterioro de la comunicacion verbal y la expresién del dolor en el
comportamiento, alteraciones que colocan a las personas con demencia en mayor
riesgo de dolor no reconocido y subtratado o no tratado, lo que aumenta

significativamente el riesgo de sufrir tratamientos inadecuados, mayor estrés para
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los cuidadores, empeoramiento del deterioro cognitivo, pérdida funcional,
depresidon, disminucién de la funcién inmune, exacerbacion de comorbilidades y
suefio comprometido. La combinacion de estas alteraciones y déficits contribuye a
una disminucion general de la calidad de vida de las personas con demencia, lo que
en ultima instancia genera la posibilidad de mayores costos para el sistema de
atencion médica y una mayor carga emocional para los cuidadores y la sociedad en

general. (5)

La sintomatologia de la demencia también significa que la evaluacion del dolor es
particularmente desafiante debido a la pérdida de la capacidad de comunicacion,
que generalmente ocurre durante la afeccién. Como resultado, las herramientas de
evaluacion comunmente utilizadas no son validas ni confiables y son dificiles de
usar. Para agravar esto, las deficiencias educativas y organizativas en los entornos
de atencion de la demencia a menudo obstaculizan la calidad de la atencién y el

tratamiento, incluido el manejo del dolor. (4)

Se debe considerar ademas que este tipo de sintomas generan una gran carga y
preocupacion en los familiares y cuidadores, puede ser el motivo de consulta inicial

o el detonante para institucionalizar a los pacientes. (3)

El manejo de la demencia es un proceso integral, donde se necesita tanto la
participacién de los cuidadores como de los profesionales de salud para poder

lograr un adecuado manejo y una mejor calidad de vida en estos pacientes.
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OBJETIVOS

1.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar las escalas utilizadas en la valoracion del dolor en paciente con

demencia avanzada.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir las caracteristicas clinicas del paciente con demencia avanzada y las
principales causas de dolor.

Conocer las escalas utilizadas para objetivar el dolor en los pacientes con
demencia avanzada.

Establecer las escalas con mayor fiabilidad y validaciéon en adulto mayor con
demencia y dolor.

Describir la utilidad de la aplicacion de las escalas a nuestro medio para
valorar pacientes con demencia avanzada y mejorar el manejo del dolor.

Realizar recomendaciones sobre el uso de escalas en la valoracién del dolor
en adultos mayores con demencia en nuestro medio institucional.
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JUSTIFICACION

La realizacion de esta “revision bibliografica” se justifica debido a que:

La poblacién adulta mayor va en aumento y por lo tanto la incidencia de
enfermedades prevalentes en esta poblacion como la demencia y
diferentes causas de dolor como el osteomuscular, neuropatico y
oncoldégico.

El dolor en paciente que no pueden explicar verbalmente sus
caracteristicas es dificil de objetivar, por lo que en ocasiones es
subtratado y en otros casos sobretratado.

Es una preocupacion para familiares, cuidadores y personal de salud el
determinar en qué momento un paciente con demencia avanzada
presenta dolor, debido a la falta de estandarizacidn sobre escalas para
valorar el dolor.

Es necesario en la valoracion del paciente hacer objetivo el posible dolor
y no pasarlo inadvertido, dar un tratamiento Optimo y evitar

complicaciones.

Por lo anterior, se justifica realizar la revision bibliografica titulada:

“ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR EN PACIENTES CON DEMENCIA

AVANZADA".
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METODOLOGIA
El presente trabajo de revision bibliografica es de tipo narrativo, basado en
literatura nacional e internacional sobre las escalas para valoracion del dolor en

pacientes adultos mayores con demencia avanzada.

Se consultaron las bases de datos médicas Pubmed, the Cochrane Library, SIBDI
(UCR), Scielo y BINASSS, aplicando una estrategia de busqueda con palabras claves
como: “demencia y dolor”, “escalas de valoracion de dolor”, “clasificaciéon de

demencia” y “dolor en adulto mayor”.

Se incluyeron articulos que cumplen con criterios como: poblacién adulta mayor;
pacientes con demencia; como valorar el dolor y tratamiento. Ademas, se defini

como rango de busqueda publicaciones de los ultimos 5 afios, de 2018 al 2022.

Se obtuvieron un total de 110 articulos, de los cuales, se descartaron 39 por no
cumplir con el objetivo de esta revision y se seleccionaron 71, que sustentan esta

revision bibliografica.

Para la inclusién de las escalas en la presente revision nos basamos en el coeficiente
Alfa de Cronbach, considerando valores alfa superiores a 0,7 como buena
consistencia interna, se incluy6 por tal motivo las publicaciones “DSM-5: Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales publicado en el 2014,
saliéndose del rango de busqueda de publicaciones de los ultimos cinco afios, y

justificandose por la importancia de comparacion segun el coeficiente mencionado.
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MARCO TEORICO

CAPITULO 1. ENVEJECIMIENTO, DOLOR Y DEMENCIA
El envejecimiento constituye un factor de riesgo de presencia de dolor como de
demencia, y la presencia de esta perturbacion de las facultades mentales influye en

gran medida en la expresion del dolor, dificultando su deteccién. (6)

Existen cambios morfologicos y funcionales multiples que se producen en el
organismo con el envejecimiento ademas de un aumento de patologias
potencialmente causantes de dolor nociceptivo, como enfermedades degenerativas,
inflamatorias, articulares, fracturas vertebrales, no vertebrales secundarias y
osteoporosis, asi como causas de dolor neuropatico secundarias a enfermedades

como diabetes mellitus, herpes zoster u otras neuropatias periféricas. (6)

También los cambios neuropatoldgicos de los sindromes demenciales modifican los
mecanismos de procesamiento y regulacion del dolor por lo que ala hora de estudiar
el dolor en pacientes portadores de demencia se debe diferenciar los distintos tipos
de dolor (nociceptivo, neuropatico, mixto), asi como su temporalidad (agudo,
subagudo, croénico, persistente), y la etiologia de la demencia y localizacion de las

lesiones podria afectar el procesamiento del sintoma. (6)

El dolor tiene componentes cognitivos, afectivos, autonémicos, conductuales y
frecuentemente es considerado por profesionales de salud y familiares un sintoma
asociado al proceso de envejecimiento llevando a una infradeteccion e
infratratamiento por su componente social, asi como la propia capacidad de
expresion y comunicacion. De esta manera, se ha descrito que la presencia de

deterioro cognitivo supone un predictor independiente de infradeteccion. (6)



Durante el ultimo afio de vida la incidencia del dolor aumenta y se intensifica en
pacientes con demencia, los cuales reciben una analgesia adecuada en un 33%,
frente a un 64% de pacientes sin demencia. Otros estudios sugieren que las personas
mayores, de mas de 75 afios, en los ultimos 2 afios de vida y en los ultimos 4 meses
de vida experimentaron un aumento del dolor. También se observa que el uso de
analgesia es menor en paciente con diagnostico de enfermedad de Alzheimer, frente
a los que presentan demencia vascular, y en otras patologias neurodegenerativas
como la enfermedad de Parkinson, aproximadamente un 40%, presentan dolor

cronico secundario a trastornos del movimiento. (6,7)

En las personas con demencia, el dolor puede manifestarse con comportamientos
tales como quejas verbales, vocalizaciones negativas, suspiros, gemidos, agitacion,
llanto, muecas, parpadeo rapido, movimiento, inquietud, roce, fuerza, refuerzo,
rigidez, divagacion, habla verbal inapropiada y agresion en deterioro cognitivo
pueden tomarse como SCPD. Esto lleva a un empeoramiento sustancial de la calidad

de vida de las personas con gran vulnerabilidad y corta expectativa de vida. (6,8)

Por otra parte, una gran cantidad de clinicos muestran que a las personas mayores
con demencia se les recetan analgésicos con mucha menos frecuencia que a las
personas cognitivamente sanas de la misma edad o que toman muchos menos
analgésicos principalmente por el deterioro de las habilidades mentales y del
lenguaje, haciendo que el dolor pase desapercibido a diferencia de personas

mayores cognitivamente sanas. (9)

El dolor se puede considerar como un sindrome geriatrico ya que debe

contemplarse como una prioridad social y sanitaria que precisa de una actuacién



multidisciplinar mas compleja donde participan el paciente, familia y personal

sanitario. (10)

1.1 FENOMENOS DE ENVEJECIMIENTO Y MECANISMOS DE DOLOR

El estudio de los cambios en los mecanismos de transmision del dolor en el
envejecimiento representa un campo de investigacion relevante. Un estudio basado
en articulos publicados entre 2000 y 2019 revelé que la mayoria de los trabajos
sobre el dolor en los ancianos estan relacionados con investigaciones originales
sobre la caracterizacion del dolor, con evidencia limitada sobre los factores
bioldgicos que son particularmente relevantes para el procesamiento del dolor en el

envejecimiento. (11,12)

Ademas, la mayoria de los estudios existentes que evalian el procesamiento y la
percepcion del dolor en ancianos se realizaron en comparacion con personas mas
jovenes, ya sea en estudios preclinicos o clinicos. Dicho esto, no hay duda sobre la
complejidad de caracterizar el dolor en la poblacién anciana. De hecho, los cambios
relacionados con la edad con respecto a los componentes sensoriales y afectivos del

dolor siguen siendo controversiales. (11)

1.2 CONCEPTOS GENERALES DEL DOLOR
La IASP defini6 en 1979 el dolor como una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada o parecida a la coligada con dafio tisular real o potencial. A

lo largo de 41 afios, la comprension del fendmeno del dolor pasé por cambios



revolucionarios, incluyendo publicaciones muy importantes sobre su definicion y

clasificacion, especialmente en la tltima década. (11,13-16)

La definicion revisada en 2020, que conceptualiza el dolor como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada con, o similar a la asociada con, dafio
tisular real o potencial”, present6 una formulacion inequivoca y concisa, facilmente
traducible a otros idiomas; comprende las mas variadas vivencias del dolor, su
diversidad y complejidad, siendo valida tanto para el dolor agudo como para el dolor
cronico; aplicable en todas las condiciones de dolor, desde humanos hasta animales

y, lo mas importante, definido por la perspectiva de la persona que sufre. (15,16)

La definicion se complementa con 6 notas explicativas que vienen a ser una lista de

items que incluyen etimologia: (15,16)

1. El dolor es siempre una experiencia personal en la que influyen, en mayor o
menor medida, factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

2. El dolor y la nocicepcion son fendémenos diferentes. El dolor no puede ser
determinado exclusivamente por la actividad de las neuronas sensibles.

3. A través de sus experiencias de vida, las personas aprenden el concepto de
dolor.

4. Debe respetarse el relato de una persona sobre una experiencia de dolor.

5. Aunque el dolor por lo general juega un papel adaptativo, puede tener efectos
adversos en la funcion, asi como en el bienestar social y psicoldgico.

6. La descripcidn verbal es solo uno de varios comportamientos que pueden
expresar dolor; la incapacidad de comunicarse de palabra no implica que un
humano o animal no sienta dolor, el dolor se puede expresar por medio de

un lenguaje no verbal.



Estas notas explicativas complementan la definicion de dolor, reconociendo, pero
no limitindose a los avances en el conocimiento basados en la moderna
neurociencia del dolor, incorporando ademas otros factores relevantes como la

cognicidn, las conductas, asi como factores culturales y educativos. (15,16)

El dolor es definido para las personas con demencia avanzada, segin Kaasaleinen,
como una experiencia sensorial y emocional desagradable. Siendo una experiencia
modulada por multiples factores intrinsecos y extrinsecos junto con las expectativas
y las emociones de una persona. El dolor es s6lo una parte del complejo fenémeno
somatico, psicologico, social y espiritual del sufrimiento. Por lo tanto, no es
suficiente considerar unicamente los aspectos fisioldgicos del dolor y debe
contemplarse como una experiencia muy individual, moldeada por el contexto y la

percepcion de su significado. (10,17-19)

El dolor se puede dividir en dos tipos principales: dolor agudo y crénico. El dolor
agudo tiene como objetivo evitar que nuestro organismo se vuelva a exponer a
lesiones, mientras que el dolor crénico se manifiesta de manera patoldgica,
inadecuada, provocando sufrimiento a los individuos afectados. Precisamente el
dolor cronico puede representar una gran limitacion para las personas

mayores.(11,20,21)

El dolor se puede clasificar por numerosos criterios: segiin su duracion, patogenia,
localizacion, curso, intensidad, factores pronodsticos de control del dolor y

farmacologia. (18,22)

Segun la duracion, el dolor se puede clasificar en: (18,22,23)

e Agudo: No suele durar mas de 3 meses y es limitado en el tiempo.



Crénico: Dura mas de 3 meses, perdura mas alla de la lesiéon que lo ha
provocado y se considera ilimitado en su duracién.
Irruptivo: Es aquel que aparece sobre el dolor crénico, de elevada intensidad,

rapida instauracion y corta duracion.

Segun la patogenia, se puede clasificar en: (18,22,23)

Dolor nocioceptivo: Considerado el tipo de dolor mas frecuente y se divide

en somatico y visceral. Se presenta en todos los individuos normales como
consecuencia de la aplicacion de estimulos que producen dafio o lesién a
organos somaticos o viscerales. Se considera la consecuencia de la activacion
del sistema neurofisiolégico constituido por nociceptores periféricos, vias
centrales de la sensacion dolorosa y, finalmente, corteza cerebral.

Dolor neuropatico: Es producido por estimulo directo del sistema nervioso

central o por lesion de las vias nerviosas periféricas. Puede describirse como
punzante, quemante, acompafiado de parestesias, disestesias, hiperalgesia,
hiperestesia y alodinia.

Dolor psicdgeno: Directamente relacionado con el ambiente psicosocial que

rodea al individuo.

Segun la localizacion, se puede clasificar en: (18,24,25)

Dolor somatico: Resultado de la excitacion anormal de nociceptores
somaticos superficiales o profundos. Dolor localizado, punzante y que se
irradia siguiendo trayectos nerviosos.

Dolor visceral: Producido por la excitaciébn anormal de nociceptores

viscerales. Se localiza mal, es continuo y profundo. Asimismo, puede



irradiarse a zonas alejadas, al lugar donde se origin6, y se acompafia de

sintomas neurovegetativos.

Segun el curso, el dolor se puede clasificar en:(18,22,25)

e Dolor continuo: Persistente a lo largo del dia, y no desaparece.

e Dolor irruptivo: Exacerbacion transitoria del dolor en pacientes bien

controlados con dolor de fondo estable.

Clasificacion del dolor segun la intensidad: (18,22,24,25)

e Leve: Puede realizar actividades habituales.
e Moderado: Interfiere con las actividades habituales.

e Severo: Interfiere con el descanso.

La clasificacién del dolor, seguiin factores pronoésticos de control del dolor, incluye el
dolor dificil o también llamado complejo que no responde a la estrategia analgésica
habitual indicada por la escala analgésica de la OMS. De igual manera la clasificaciéon
del dolor segun la farmacologia se basa en la respuesta a los tratamientos. Donde se
describe que los dolores viscerales y somaticos tienen buena respuesta a los
opiaceos. El dolor 6seo y el dolor por compresion de nervios periféricos puede
considerarse parcialmente sensible a los opiaceos y finalmente los dolores
escasamente sensibles a opiaceos, como el dolor por espasmo de la musculatura
estriada y el dolor por infiltracion o destruccién de nervios periféricos.

(18,22,25,26)



1.3 MECANISMOS DEL DOLOR

El procesamiento del dolor es extremadamente complejo y consiste en la
transduccion y transmision de una entrada nociva mecanica, quimica o térmica
desde el receptor periférico al cerebro. El dolor comienza con la estimulacién de los
nociceptores, que son fibras de la piel capaces de detectar estimulos periféricos a
través de sus sensores moleculares dispuestos en las terminales nerviosas, llevando
las sefiales a la asta dorsal de la médula espinal a través de los ganglios de la raiz
dorsal. Los nociceptores estan ubicados en tres clases de fibras nerviosas primarias

involucradas en la transmision del dolor, las fibras AB, Ad y tipo C. (11,13,27)

Los nociceptores estan especializados en distinguir estimulos de diferentes fuentes,
como agresiones mecanicas, térmicas o quimicas, ademas de detectar mediadores
inmunitarios tales como bradicinina, citoquinas e histamina, ATP, microorganismos
y sus toxinas. Posteriormente, el estimulo se transduce a un potencial de accién y se

procesa en el cerebro, llegando a ser percibido como una sensacién de dolor. (11,27)

Las interacciones neuroinmunes ocurren tanto a nivel periférico como central,
modulando el dolor durante la inflamacion. Los macréfagos, mastocitos, neutroéfilos
y células T actiian en la sensibilizaciéon de los nervios periféricos mediante la
liberacion de citocinas, factores de crecimiento, quimiocinas y mediadores lipidicos.
Los mecanismos centrales del dolor pueden ser modulados por interacciones
neuroinmunes en la médula espinal. En esta etapa, la neurotransmision del dolor
que involucra la producciéon de ATP, citocinas y glutamato probablemente esté
influenciada por la interferencia entre las células T, la microglia y los astrocitos que

actiian sobre las neuronas pre y postsinapticas. (11,28)



Tanto los estudios neuropatologicos como los de neuroimagen han descrito areas
cerebrales interconectadas que activan diferentes regiones del SNC y son
importantes en la mediacion del procesamiento del dolor. La activaciéon neural

ocurre principalmente en S1, S2, ACC, la insula, PFC, el tdlamo y el cerebelo. (11,29)

El estimulo nociceptivo alcanza las areas supraespinales, mas especificamente la
amigdala y el ntcleo accumbens, y la PAG a través de las vias espinoparabraquial y
espinoreticular, respectivamente. Las areas ACC y de la insula estan involucradas en
el componente afectivo del dolor, mientras que S1y S2 son regiones sensoriales, que

son fundamentales para determinar la duracion y la ubicacion del dolor. (11,29)

Los estados emocionales y cognitivos influyen directamente en los mecanismos
neurales del dolor crénico y un aumento del dolor modula negativamente los
estados emocionales y cognitivos del individuo. Estos dos factores actiian sobre las
sefiales nociceptivas aferentes al cerebro y las vias inhibitorias descendentes del
dolor. Curiosamente, los estados emocionales y cognitivos modulan la percepcion
del dolor de manera diferente. Se ha descrito que un estado emocional alterado
modula la sensacién desagradable del dolor activando circuitos en el ACC, PFC y

PAG. (11,29)

Con base en lo anteriormente descrito, se ha determinado que el procesamiento del
dolor se da a través de los receptores nociceptivos trasmitido por dos redes

neuronales principales interconectadas que se describen en la figura 1. (2,4,6)
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Figura 1. Organizacion de las vias nociceptivas de dolor. Fuente: Plaghki y
colaboradores. (30)

El componente lateral del dolor se encuentra formado por el sistema
neoespinotalamico que finaliza en el talamo contralateral y envia fibras a la
formacién reticular, utilizando como principal neurotransmisor el glutamato y se
encarga de la transmision de la sensibilidad del tacto protopatico, dolor agudo y
temperatura, es decir del componente sensorial discriminativo que se encarga de la
localizacion, calidad e intensidad del dolor, y ayuda al individuo a localizar el dolor,

percibir su intensidad relativa y describir sus caracteristicas. (2,4,6)

El sistema del dolor medial, que comprende la amigdala, el tdlamo medial, el

hipocampo, la corteza anterior del cingulo y la corteza prefrontal, es una via que
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media los aspectos cognitivo-evaluativos y motivacionales-afectivos del dolor.
Ademas, los aspectos autondémicos-endocrinos también estan mediados por el

sistema medial. (2,4)

Algunos autores han propuesto la existencia de una tercera via que media en otros
aspectos criticos del dolor. Se cree que se trata de un sistema de dolor rostral o
limbico, que media los aspectos conductuales del dolor, por ejemplo, el
comportamiento agitado, agitacién o vocalizacién como reaccién al dolor, sin

embargo, se encuentra en investigacion. (2,4)

Existe una superposicion considerable entre estos tres sistemas (medial, lateral y
limbico) con la excepcion del cuerpo estriado ventral del cerebro, que funciona
exclusivamente en la via limbica. Las aferencias sensitivas del talamo llegan a la
corteza cerebral, implicando muchas areas corticales y varios nucleos talamicos.
Estas zonas cerebrales en conjunto, con los factores moduladores y reguladores del
dolor, hacen que el procesamiento y la percepcion del dolor sea un fenémeno de
gran complejidad y que cualquier alteracion en diferentes partes del sistema pueda

alterar el mismo. (2,4,6)

La corteza S1 localiza el lugar del estimulo doloroso, las cortezas S1, S2, corteza
insular posterior y cingular anterior caudal estan implicadas en el componente
sensorial del dolor, mientras que la corteza cingular anterior rostral y orbitofrontal

lo estan en el componente afectivo. (6)

De manera que, de estas estructuras anatdmicas, anteriormente descritas, se
originan la percepcion consciente del dolor y las actividades subconscientes y
respuestas neuromoduladoras efectoras, endocrinas y emocionales, iniciadas
consciente o inconscientemente.
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Con base en los mecanismos del dolor, se puede definir que la experiencia dolorosa

tiene tres dimensiones: (22,23,26)

1. Dimensidn sensitivo-discriminativa: reconoce las cualidades sensoriales del

dolor como la localizacion, intensidad, cualidad, caracteristicas espaciales y
temporales.

2. Dimensidn cognitiva-evaluadora: considera el significado de lo que esta

ocurriendo y de lo que pueda ocurrir ademas de la percepcidn tal y como se
esta sintiendo el estimulo.

3. Dimensién afectivo-emocional: la sensaciéon dolorosa estimula un

componente emocional en el que confluyen deseos, esperanzas, temores y

angustia.

1.4 DOLOR Y ENVEJECIMIENTO

El proceso de envejecimiento produce cambios en los SNC y periférico relacionados
con el procesamiento del dolor y en los sistemas de control endégeno inhibitorio,
disminuyendo el umbral del dolor. Ademas, se describe una disminucién de
neurotransmisores monoaminérgicos (NA, DO, SE) y de receptores opiaceos en
diencéfalo, protuberancia, médula y sustancia gris periacueductual con una
disminuciéon de la activacién frente al dolor del nicleo caudado contralateral y

putamen en RMN. (6)

Algunos estudios han documentado un incremento en el dolor clinico en relacion
con la edad, especialmente en los musculos esqueléticos, pero los datos
experimentales son contradictorios sugiriendo que la sensibilidad al dolor aumenta,

disminuye o se mantiene invariable a lo largo de la vida. También se han descrito
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cambios farmacoldgicos en los ancianos y se ha informado la variabilidad
interindividual en la sensibilidad a los opioides en varios estudios con informes de
sensibilidad aumentada, disminuida o sin cambios en pacientes mayores en

comparacidn con adultos mas jovenes. (13)

Se ha descrito que los adultos mayores toleran mejor el dolor agudo en comparacién
con el dolor persistente. Esto podria estar relacionado con las diferencias en la
duracion, el origen y causa del dolor crénico y agudo. Los mecanismos sensoriales
como neuroplasticidad defectuosa o vias nociceptivas alteradas, los componentes
conductuales como una mayor aceptacion del dolor y autoeficacia y niveles menos
catastroficos, asi como factores hormonales como los estrégenos y factores sociales
como el apoyo social pueden influir en la percepcion del dolor en el anciano. Sin
embargo, los elementos que sustentan estos mecanismos alterados necesitan mas
investigacion para ser aclarados, de manera que la interaccion entre la percepciéon

del dolor y el envejecimiento, que atin se desconoce, sean esclarecidos. (11)

El envejecimiento esta relacionado con la disminucion de la percepcién del dolor en
varias afecciones dolorosas que afectan a los adultos mayores, como el dolor
posoperatorio, el dolor por cancer y la peritonitis. Este umbral de dolor aumentado
y sensibilidad reducida al dolor leve podria llevar a un aumento de lesiones y

enfermedades no diagnosticadas. (11,30)

Una revision sistematica y un metaanalisis informaron que el umbral de dolor
promedio aumentd significativamente en las personas mayores >60 afos, en
comparacién con los mas jovenes en respuesta a la estimulacion térmica, eléctrica y
de presidon, ademas de la distension rectal y esofagica. En relacion con las

diferencias en los umbrales de tolerancia al dolor los valores promedio no difirieron
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significativamente entre los grupos de jévenes y adultos mayores a pesar de que la
diferencia tendid a ser significativa. Esto es indicativo de que el envejecimiento esta
relacionado con un deterioro de los mecanismos periféricos y centrales que

subyacen a la transmision propioceptiva. (11,31,32)

Estudios con RMNf en ratas adultas documentaron que principalmente las ratas
adultas hembras, muestran una reduccion de las vias inhibitorias endogenas del
dolor, probablemente a través de la participacion del sistema limbico, al evaluar las
respuestas de abstinencia térmica después de la inyeccion de capsaicina de manera
que los cambios relacionados con la edad de las redes PAG estan implicados en los
circuitos defectuosos de control del dolor en los ancianos. También un conjunto de
evidencia demostré que las neuronas del asta dorsal obtenidas de ratones viejos
exhibieron descargas de potencial de accién mas rapidas, con una reduccion de las
entradas excitatorias aliadas a un aumento de la sefializacion inhibitoria
GABAérgica, en comparacion con las mas jovenes, segiun la evaluacion
electrofisiologica. Los autores sugirieron que las neuronas espinales envejecidas
podrian ser mas susceptibles a las lesiones, lo que ayuda a explicar la transmision

alterada del dolor en los ancianos. (33-35)

Algunos autores han utilizado el término presbialgia a las modificaciones
sensoriales del anciano frente al dolor. Sin embargo, no existen pruebas claras de los
cambios o diferencias por envejecimiento en el nimero de nociceptores primarios.
En la tabla 1 se resumen los cambios en relacion a mecanismos de dolor en adultos

mayores. (22,36,37)
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e Descenso de la nocicepcion para estimulos de presion y no para estimulos
térmicos, especialmente en hombres.

e Aumento de la tolerancia al dolor cutaneo.

e Reduccion de la tolerancia al dolor profundo.

e Tiempo de reacciéon mas largo a la percepcion del primer dolor, no del
segundo.

¢ Disminucidn de la sensibilidad al dolor de baja intensidad, especialmente
para el dolor por calor.

¢ Predominio de las fibras C sobre las A delta en las personas mayores,
mayor predominio como lento sordo y profundo.

Tabla 1. Resumen de cambios en relaciéon a mecanismos de dolor en adultos

mayores. Fuente: elaboracion propia.

De manera que los cambios producidos por el envejecimiento fisiolégico pueden
contribuir a modificar algunas caracteristicas de la percepcidn del dolor que podrian
dificultar su diagndstico, que se pueden agravar si existen trastornos cognitivos.
Realmente en lo que si exite un concenso claro es que la experiencia dolorosa en el
grupo de mayores de 65 afios es vivida como “normal”, inherente a la vejez, lo que

no exime de ser consultado al médico. (22,26)

Pacientes con dolor cronico poseen en RMN cambios difusos del giro cingulado, giro
poscentral, giro frontal superior, siendo la microarquitectura cerebral mas compleja
y activa que en controles, lo que influye en el procesamiento del dolor,

modificaciones de la respuesta emocional y de la adaptacién al estrés. (6)

El dolor crénico, como el deterioro cognitivo, es mas frecuente en los pacientes
mayores que en los mas jovenes. Cuando el dolor crénico y los déficits cognitivos,
como la demencia, existen en un paciente, ese paciente puede tener dificultades para
comunicar su necesidad de controlar el dolor. Esto puede conducir a la frustracion,

la desesperacion, la ira, la agresion y el sufrimiento incontrolable.(2)
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Ademas de la incomodidad y la angustia causadas por el dolor, con frecuencia es la
causa subyacente de los sintomas conductuales que pueden producir un tratamiento

inadecuado de medicamentos antipsicoticos en pacientes portadores de demencia.

(4)

1.5 DEMENCIA

La demencia representa una condicibn médica degenerativa, progresiva e
irreversible que puede ser en la mayoria de los casos de etiologia vascular,
metabolica o postraumatica. Se caracteriza por amnesia y al menos otro déficit
cognitivo como afasia, apraxia, agnosia y disfuncién ejecutiva, que representa un
decline respecto al funcionamiento basal previo, de suficiente intensidad para
interferir con el funcionamiento social normal del paciente y lo hace incapaz de
poder vivir solo. Puede afectar la memoria, la capacidad de aprendizaje, el
pensamiento, la orientacidn, la comprension, el calculo, las habilidades lingtiisticas

y la funcion ejecutiva, pero que no afecta la conciencia. (2,10)

De manera general no es posible establecer el umbral entre lo normal y lo patolégico
en los cambios cognitivos debido al propio envejecimiento ya que pueden darse
alteraciones del funcionamiento a nivel neuropsicolégico como alteraciones
macroscopicas, atrofia cerebral, placas y ovillos neurofibrilares, sin presencia de
demencia, lo que demuestra la gran variabilidad en la expresividad clinica y la alta
heterogeneidad en funcion de las comorbilidades, fArmacos y reserva funcional

adquirida. (6)
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La demencia es una de las enfermedades de mas rapido crecimiento en los adultos
mayores y se considera como un diagnostico devastador para los pacientes y los
cuidadores. Existen diferentes tipos de demencia y segtn la localizacion de la lesion
en el SNC se puede clasificar la demencia en demencias corticales, demencias
subcorticales y demencias mixtas donde cada una tiene manifestaciones tnicas en
cada persona, sin embargo, un enfoque individualizado debe ser el manejo a seguir

independientemente del tipo de demencia. (38)

El DSM V no utiliza el término demencia y en su lugar lo define como un trastorno
neurocognitivo grave, en el que hay signos de deterioro cognitivo significativo, en
comparacidn con los niveles anteriores en uno o mas dominios cognitivos (atencion
compleja, funcidn ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual
motora o cognicidn social), que puede basarse en la preocupacidon por el propio
individuo, por el informante o por el clinico que lo conoce. Este deterioro cognitivo
debe confirmarse mediante una prueba neuropsicologica estandar o, en su defecto,

mediante otra evaluacion clinica cuantitativa. (39)

Para obtener el diagndstico de demencia, en primera instancia se deben realizar
pruebas basicas de laboratorio y estudios de imagen para descartar causas
reversibles y posteriormente se confirma el mismo mediante baterias de
evaluaciones cognitivas en conjunto con una valoracién integral. El objetivo esencial
debe ser ayudar a la funcién y la memoria del paciente con el fin de prolongar la

independencia y mantener la seguridad y la dignidad del paciente. (38)

En funcién de los resultados obtenidos en diversas pruebas como el MMSE, se

clasifican las demencias segun el puntaje obtenido en la prueba, de manera que
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demencia muy grave corresponde a un MMSE 0-2, demencia grave a un resultado de
MMSE 3-9 y un puntaje MMSE 10-15 equivale a una demencia moderadamente

grave. (18)

También se utilizan otras escalas para definir la evolucion del deterioro de la
cognicion y las funciones en actividades de la vida diaria hasta las eventuales
consecuencias por algun tipo de demencia, estan son la escala FAST y GDS. La escala
FAST tiene 7 etapas, al igual que la escala GDS, pero las etapas finales se desglosan
en detalle en la pérdida paulatina de las funciones mas basicas. En la tabla 2 se
describen los aspectos mas evidentes de cada etapa y su equivalencia entre las
escalas GDS y FAST. Mientras que GDS se enfoca mas en aspectos cognitivos, FAST
se enfoca en aspectos funcionales. La etapa de demencia grave o avanzada se define

como GDS 7 o a partir de un FAST 7a. (18)
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Grado clinico GDS FAST
demencia
Normalidad Sin pérdida alguna Sin pérdida alguna
Deterioro Alteracion cognitiva subjetiva Déficit subjetivo en evocacion de

cognitivo subjetivo

Quejas de memoria o de otras funciones
cognitivas

palabras o localizacién de objetos

Deterioro
cognitivo leve

Déficit de memoria o cognitivos sutiles,
observables por terceros

Déficits percibidos en contextos
demandantes

Demencia leve

Déficits claros en el examen clinico
Deterioro cognitivo moderado

Asistencia en tareas complejas

Deterioro cognitivo grave

Demencia Deterioro cognitivo moderadamente Asistencia eleccion apropiada de
moderada grave. ropa
Dificultad en el recuerdo de detalles
personales importantes.
Demencia Gran incapacidad para verbalizar 6a asistencia para vestirse
moderadamente episodios recientes de su vida 6b asistencia para ducharse
grave Frecuentes alteraciones conductuales

6¢ asistencia para el uso del inodoro

6d incontinencia urinaria

6e incontinencia fecal

Demencia grave

Pocas palabras inteligibles o
incompetencia verbal
Deterioro cognitivo y motor muy grave

7a Habla limitada a media docena de
palabras

7b Habla inteligible limitada a una
palabra

7c Pérdida de la capacidad de
caminar

7d Pérdida de la capacidad de
mantenerse sentado

7e Pérdida de la capacidad de
sonreir

7f Pérdida de la capacidad de
sostener la cabeza

Tabla 2. Comparacion entre escala GDS, FAST y Grado clinico de demencia. Fuente:

elaboracion propia, basada en Brent y colaboradores (25)

Los criterios para incluir a los pacientes con demencia avanzada en programas de

cuidados paliativos segtin la NHO son estadio 7c o superior en la escala FAST, edad

> 70 afios, puntuacion en el MMSE menor de 14 puntos, Barthel 0-20, disfagia,

problemas clinicos relevantes en los ultimos meses y presencia de un déficit

nutricional. Estos criterios marcan también el Gltimo estadio de la enfermedad, en
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el que la supervivencia puede ser de hasta 2 afios y en el que ésta depende mas de

los cuidados generales. (18)

Los pacientes con demencia avanzada presentan una alta vulnerabilidad biolégica,
social y personal. De manera que, en el manejo de estos pacientes se encuentran
necesidades complejas con altos niveles de dependencia. Ademas, asociado con
todas las formas de demencia se han descrito déficits en el autocontrol y
constriccion emocional, deterioro en interacciones sociales, conductas disruptivas y

falta de motivacidn. (2,40-42)

Los signos clinicos de pacientes con demencia avanzada se caracterizan por
trastornos del lenguaje verbal, una disminucién pronunciada del habla oral y la
presencia de ecolalia, palilalia, perseveraciones, sonidos guturales, quejidos, entre
otros. También se puede presentar mutismo, pero es menos comun. A diferencia de
otros trastornos del lenguaje, este déficit no puede ser suplido por el llamado

lenguaje no corporal (gestos, entonacion, mimica). (18)

Los trastornos de la memoria afectan a todos los sistemas, siendo particularmente
afectados la memoria episddica y la memoria semantica. Otras funciones cognitivas
como la percepcidon, la manipulaciéon y las funciones ejecutivas también se
encuentran gravemente afectadas, pero parece haber una relativa conservacion

emocional. (18)

Regularmente los pacientes tienen una dependencia funcional completa y presentan
problemas nutricionales y de movilidad en etapas de demencia avanzada. También

es comun la aparicion de sindromes geriatricos como la inmovilizacién, las
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alteraciones nutricionales, las ulceras por presion y las infecciones a repeticion,

condicionando el prondstico vital de los pacientes. (18)

Los sintomas neuropsiquiatricos se encuentran regularmente en fases avanzadas de

la demencia. (18)

1.5.1 Epidemiologia del dolor en la poblacion con demencia

El dolor crénico representa una condicion de salud publica mundial grave que afecta
a personas de todas las edades. En una encuesta poblacional transversal realizada
en 2014 en Umbria, Italia, se encontro6 que el dolor crénico afectaba al 28,4 % de la
poblacion, de los que aproximadamente un 51,5 %. experimentaba dolor crénico
considerado severo. La prevalencia de dolor cronico fue significativamente mayor

en mujeres que en hombres y aumenta con la edad. (2)

Segun Miranda et al, en un estudio observacional prospectivo en 233 pacientes
residentes de centros de larga estancia la prevalencia de dolor en personas con
demencia corresponde a un 46.4%, mientras que el dolor se encontr6 en 28.3%
personas sin demencia. De manera que la prevalencia de dolor crénico corresponde

a casi el doble en pacientes con demencia que aquellos sin demencia. (43)

En general, en comparacion con los adultos mas jovenes, los adultos mayores tienen
una mayor incidencia y prevalencia de dolor crénico, que en muchos casos puede
tratarse de manera inadecuada. De manera que los adultos mayores son mas
vulnerables a condiciones dolorosas cronicas y la presencia de demencia en esta

poblacién puede comprometer la atencion. (2)

Los pacientes con demencia no estan bien representados en los ensayos clinicos en

general y los médicos que atienden a pacientes con demencia a menudo deben
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confiar mas en su propia experiencia que en la evidencia clinica o la orientacion de
las sociedades profesionales, que es limitada. Un analisis transversal de 115
pacientes con demencia, que vivian en la comunidad, mas sus cuidadores, informé
que el 54 % de los pacientes tenia algun tipo de dolor no relacionado con el cancer
en un dia promedio y que el tratamiento inadecuado del dolor era 1,07 veces mas
probable por cada afio adicional de edad, habia una probabilidad 2,5 veces mayor
de deterioro de las actividades de la vida diaria y una probabilidad 3,0 veces mayor
de demencia avanzada ademas de la cohorte de pacientes, el 46% recibié analgesia

insuficiente para su dolor.(2)

El dolor suele ser un sintoma auto informado, y los desafios cognitivos y los déficits
de comunicacion de los pacientes con demencia hacen que el autoinforme sea dificil,
poco confiable, erratico e incluso imposible. Las barreras para el autoinforme del
dolor en pacientes con demencia incluyen déficits lingiiisticos, cambios de
personalidad, pérdida de memoria, confusion, falta de juicio, disminucion del
pensamiento abstracto y la funcion ejecutiva. Esto se confunde atiin mas por el hecho
de que muchos comportamientos relacionados con el dolor pueden

malinterpretarse como sintomas de demencia. (2,44)

1.5.2 Procesamiento del dolor en pacientes con demencia

En los pacientes con demencia no se aprecian cambios en el umbral de respuesta al
dolor, pero si en la tolerancia al mismo, de manera que el componente sensorial esta
ileso mientras que el componente afectivo del dolor se encuentra modificado. Sin
embargo, aun no esta claro si en estos pacientes, la experiencia del dolor cambi6

debido a la disminucion de las vias nociceptivas o a la degeneracion progresiva de
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las regiones cerebrales involucradas en el procesamiento del estimulo nociceptivo.

(6,45)

Existen brechas sustanciales en la comprension de como la demencia y otros
pacientes con deterioro cognitivo perciben y procesan el dolor. Algunos estudios
sugieren que las personas con demencia pueden experimentar el dolor de manera
diferente a las personas sin demencia, y al valorar los diferentes componentes del
dolor en relacion con el tipo de demencia, se pueden apreciar las diferencias de
forma didactica, aunque en la realidad es probable que confluyan de forma

heterogénea por la alta variabilidad individual. (2,6,45)

La corteza prefrontal controla el procesamiento del dolor y la respuesta analgésica
en el dolor crénico, por lo que antiguamente ante dolores muy refractarios como

neuralgias del trigémino se solian practicar lobotomias frontales bilaterales. (6)

Los cambios cerebrales asociados con la demencia pueden alterar la forma en que
las personas procesan y experimentan el dolor de maneras que no se encuentran del
todo claras. Varios autores han descrito que segun la etiologia de la demencia se han
definido cambios en la neuroanatomia y la expresion de diferentes componentes del
dolor, asi como los cambios en la percepciéon del dolor. Sin embargo, no hay
evidencia empirica que sugiera que las personas con demencia sienten menos dolor

ya que es posible que no puedan comunicar verbalmente el dolor. (2,6,46)

De manera que las deficiencias en la comunicaciéon pueden oscurecer el hecho
desafiante de que los pacientes con demencia parecen procesar y percibir el dolor
de modo diferente que las personas sin demencia. Sin embargo, la alteracidon de las

habilidades cognitivas asociadas con la demencia que impide las descripciones
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basicas del dolor y la incapacidad de las personas con demencia para describir el

dolor o pedir alivio del dolor no debe interpretarse como que no existe dolor. (2,47)

Los cambios neuropatolégicos en el cerebro varian segun el subtipo de demencia y
pueden reflejarse en cémo el individuo siente la intensidad del dolor. Se necesita
mas investigacion para dilucidar mejor estas distinciones. Se ha propuesto que los
cambios en la sustancia blanca del cerebro pueden desempefiar un papel importante

en el procesamiento del dolor. (2)

Con el avance de la edad, hay pérdidas significativas y generalizadas en los sistemas
nerviosos central y periféricos involucrados en el procesamiento del dolor, incluidas
las vias de transmision aferentes y los sistemas de control inhibitorio descendente
endégeno. De manera que es probable que la presencia de una enfermedad
demencial aflada mas deficiencias en las vias centrales de procesamiento del dolor.

(2,18,23)

Se ha descrito que la materia blanca cambia con la edad, independientemente de si
la cognicion se ve afectada o no y estos cambios en la materia blanca se han asociado
con una menor tolerancia al dolor. Un estudio de pacientes adultos mayores sin
demencia encontrd que la sustancia blanca estaba involucrada en el componente
afectivo del procesamiento del dolor ya que la sustancia blanca forma parte de las
conexiones intracortical e intrasubcortical y también participa en la conexion de

regiones corticales a subcorticales. (2)

La corteza prefrontal juega un papel importante en el procesamiento de las
emociones, incluido el componente emocional del dolor. Los cambios en la materia
blanca se pueden correlacionar con el efecto del dolor de un individuo, ya que estos
desinhiben el sistema del dolor medial, asociado con el desarrollo de dolor crénico,
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asi como los déficits funcionales en las vias laterales del dolor. Es un hallazgo
intrigante que una cingulotomia (transeccion de la corteza cingulada anterior)
confiera un beneficio analgésico en forma de alivio de los sintomas aversivos del

dolor. Estos hallazgos requieren mayores investigaciones. (2)

Se ha demostrado que, si el estimulo es mas fuerte y estd muy por encima del umbral
del dolor, el paciente tiene respuestas autonémicas atenuadas pero una percepcion
normal del dolor. Sin embargo, las respuestas autonémicas a los estimulos dolorosos
pueden atenuarse en todas las personas mayores, independientemente de si tienen

o no algun tipo de demencia. (2)

Hasta la fecha, los estudios limitados y relativamente pequefios sobre la percepcion
del dolor en pacientes con demencia han producido hallazgos conflictivos e incluso
contradictorios, informes en los que el procesamiento del dolor aumenta, disminuye
o no cambia en los pacientes con demencia. Estos resultados mixtos pueden deberse
a varios factores: que se estudiaron diferentes tipos de demencia, se usaron
diferentes tipos de evaluaciones del dolor y los pacientes pueden responder de

manera diferente segun la gravedad de la demencia. (2)

Los ensayos clinicos que involucran a pacientes con demencia pueden ser dificiles
de realizar y evaluar. En un estudio de 35 pacientes con demencia y 46 pacientes de
control sanos de la misma edad, a los sujetos se les administraron estimulos
eléctricos nocivos y se evaluaron mediante hallazgos subjetivos (escala de
calificacion del dolor), respuestas faciales, el NFR, y la intensidad de los estimulos se
calibr6 a los umbrales de dolor de cada individuo en funcién del reflejo motor. En
términos de calificacion verbal del dolor, los pacientes con y sin demencia

informaron puntajes similares para los estimulos, aunque algunos pacientes con
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demencia tuvieron mas dificultades con el proceso de calificaciéon que los controles
sanos. Los pacientes con demencia diferian de los controles sanos en que tenian
respuestas faciales significativamente mas pronunciadas al dolor. Por otro lado, el
umbral de NFR y las respuestas autondémicas se redujeron en los pacientes con
demencia frente a los controles. Este estudio sugiere que los pacientes con
demencia, al igual que sus controles emparejados, experimentan dolor, pero lo

procesan de diferentes maneras.(2)

Por otra parte, el efecto placebo en el control del dolor es un area activa de
investigacion neurocientifica, ya que involucra la compleja interaccion entre varias
funciones cerebrales, desde la expectativa, la ansiedad y la recompensa, hasta el
aprendizaje, el condicionamiento y la cognicion. En este contexto, un placebo es mas
que una sustancia ineficaz, sino que sirve como una pista contextual compleja que
activa ciertas funciones cerebrales de manera similar a un agente activo. La genética
se ha implicado en el grado en que los placebos pueden afectar a un individuo.
Investigaciones recientes enmarcan el efecto placebo como una respuesta
psicosocial que puede verse afectada por el contexto en el que se administra el
placebo, junto con las palabras, los rituales, los estimulos sociales, los
comportamientos y otras pistas que lo acompafian. Los mecanismos detras del
efecto placebo son los mismos que los desencadenados por la droga. Por lo tanto, un
placebo podria proporcionar un conjunto de sefiales psicosociales que imitan las
que se dan cuando se administra una terapia significativa. En pacientes que tienen
una funcidn ejecutiva prefrontal deteriorada, la cual es crucial para el efecto placebo
se tendra una capacidad reducida para notar y responder a las sefiales psicosociales

que se ofrecen con el placebo y, por lo tanto, no obtienen ningtin beneficio del efecto

26



placebo de manera que la pérdida del efecto placebo en pacientes con demencia

subraya que el dolor se procesa de manera diferente en pacientes con demencia. (2)

1.5.3 Enfermedad de Alzheimer

El sindrome demencial mas frecuente es EA, en la que se produce un aumento de Af3
y p-tau en la corteza entorrinal, amigdala e hipocampo, alterando en gran medida
estas estaciones moduladoras y reguladoras del dolor, como el nucleo del rafe, el
sistema nervioso vegetativo y el nucleo taldmico intralaminar. Segun datos

epidemioldgicos, a partir de los 65 afios su tasa de evolucion es creciente. (6,18)

Existen pocos estudios que hayan investigado la relacién que existe entre la EA y la
neuropatologia del dolor. En la EA, la distribucion de los cambios neuropatolégicos
conduce a un mayor impacto en el sistema de dolor medial que en el sistema lateral.

(4,18)

El dolor es transmitido por el sistema lateral e interpretado en el cortex
somatosensorial en dreas que no se encuentran especialmente afectadas en EA. Esto
implicaria que los aspectos cognitivo-evaluativo y motivacional-afectivo del dolor se
ven mas afectados que los aspectos sensoriales-discriminativos. Las consecuencias
clinicas para las personas con EA serian un umbral del dolor sin cambios pero una

mayor tolerancia y mayor respuesta afectiva al dolor. (4,42)

También la respuesta autondmica o vegetativa al dolor decrece en pacientes con EA
con estimulos umbral, normalizandose la respuesta solo con estimulos mas
intensos. De manera que uUnicamente estimulos dolorosos importantes

manifestarian sintomatologia que altera la posible medida final del dolor. Como
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ejemplo se ha documentado que la cefalea postpuncion lumbar en pacientes con EA
tiene una disminucion de la incidencia, gravedad y duracidn, y la frecuencia de dolor

tras movimiento también es menor, sin apreciarse trastornos conductuales. (6)

Hallazgos mas recientes han demostrado que el procesamiento del dolor, como lo
indican las respuestas cerebrales en estudios de electroencefalografia y RMNf,
reflejos de dolor y respuestas faciales a estimulos nocivos, no parece disminuir en

pacientes con Alzheimer. De hecho, en algunos casos, parece estar elevado. (4)

Benedetti et al encontraron que los pacientes con EA tenian una mayor tolerancia al
dolor y que estaba directamente relacionado con la gravedad del deterioro
cognitivo. Por el contrario, Cole et al investigaron la actividad cerebral relacionada
con el dolor mediante RMNf y mostraron que la percepcién y el procesamiento del

dolor disminuyeron en pacientes con EA. (43,45)

Se ha propuesto que la disfunciéon noradrenérgica y la neuroinflamacién son
mecanismos centrales comunes que afectan las regiones del cerebro relacionadas
tanto con los componentes afectivos del dolor como con las redes cognitivas en
pacientes afectados de Alzheimer. Ademas, se ha demostrado que los inhibidores de
la acetilcolinesterasa, como la neostigmina y la rivastigmina, muestran efectos
beneficiosos sobre el dolor crénico, por lo que se considera que los déficits de
acetilcolina estan implicados tanto en el deterioro cognitivo como en el dolor

persistente. (11,48)

El sistema del dolor rostral se superpone con varios componentes de las vias medial
y lateral, con la excepcion del cuerpo estriado ventral, que generalmente no se ve
como parte de estas otras vias. El cuerpo estriado se ve gravemente afectado en la
EA. Sobre la base de los hallazgos de RMNf, se plantea la hipdtesis de que las
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personas con EA de leve a moderada tienen una activacion relativamente mayor del
cuerpo estriado en respuesta al dolor y por el contrario, existe una activaciéon

relativamente reducida en la EA grave. (4)

De manera que la percepcion del dolor en paciente con EA en una fase temprana es
mayor comparada con aquellos que se encuentran en una etapa mas avanzada de la
enfermedad y se documenta que tienen el mismo umbral del dolor que una persona
sana, sin embargo, asocian una significativa mayor tolerancia al mismo, y algunos
estudios clinicos han encontrado menos conductas relacionadas con el dolor en

pacientes con deterioro cognitivo mas grave. (4,6)

En otro estudio de RMNf, se utiliz6é un analisis de conectividad para examinar el
impacto de la EA en el funcionamiento integrado de las regiones del cerebro que
median los aspectos sensoriales, emocionales y cognitivos del dolor. La conectividad
funcional entre las regiones cerebrales corticales y subcorticales aparecié mejorada
en pacientes con EA. Se document6 que tres nddulos funcionalmente conectados
eran la corteza prefrontal dorsolateral derecha, el hipotalamo y la sustancia gris
periacueductal, que tendian a activarse constantemente en los pacientes con EA, que
recibieron repetidos estimulos de dolor y no pudieron reducir la actividad cerebral

generalizada. (4,18)

También los estudios de RMNf en pacientes con EA sugieren que los reflejos del
dolor y las expresiones faciales relacionadas con el dolor siguen siendo los mismos

que en los pacientes sin EA o incluso pueden mejorar un poco. (2)

Otro aspecto importante del cambio neuropatoldgico que se produce en el l6bulo
prefrontal de las personas con EA es la alteracion de la respuesta a la medicacion
analgésica. Un estudio experimental mostré que la expectativa endogena y el
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mecanismo del placebo, un aspecto importante del manejo del dolor, se reduce en
personas con EA. Este efecto es particularmente pronunciado cuando el dafio en la

conectividad entre los 16bulos prefrontales y el resto del cerebro es extenso. (4)

Por lo tanto, es probable que las personas con EA requieran una dosis mas alta de
analgésicos para lograr el resultado analgésico que normalmente se esperaria en un
adulto cognitivamente sano. Ademas, sigue existiendo una gran incertidumbre
sobre si los cambios en la barrera hematoencefalica que se producen durante el
proceso de demencia podrian influir en el efecto de los analgésicos de accion central,

como la morfina. (4)

Se ha descrito que la capacidad analgésica del placebo desaparece completamente
en paciente portador de EA y los pacientes con EA, parecen ser mas sensibles al

dolor agudo respecto al crénico. (6)

1.5.4 Demencia Vascular
Las lesiones de sustancia blanca incrementan la sensibilidad por desaferenciacion,
lo que esta relacionado con la presencia de dolor central, de manera que tiene

incremento en el componente emocional del dolor. (6,22,24,25)

Este tipo de dolor, también llamado “dolor neuropatico central”, ocurre con
frecuencia en pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular y existe cierta
evidencia clinica de que este tipo de dolor por desaferentizacion también podria

ocurrir en la VaD. (4)
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1.5.5 Demencia Fronto Temporal

En las personas con FTD, es plausible que la atrofia en la corteza prefrontal que
caracteriza la condicion conduzca a una disminucion en los aspectos
motivacionales-afectivos del dolor, y de manera similar a la EA. En un estudio, los
pacientes con FTD reportaron menos dolor que los pacientes con EA después del

mismo estimulo de dolor experimental. (6)

Un mecanismo subyacente para esta respuesta diferencial puede deberse a la
patologia mas extensa en la corteza prefrontal en FTD en comparacion con EA. De
manera que se aprecia una reduccién del procesamiento y del componente

emocional, lo que resulta en una mayor tolerancia al mismo. (4,6)

1.5.6 Demencia de Cuerpos de Lewy

Asocia una reduccion de la percepcion del dolor y del sufrimiento, siendo las
lesiones de sustancia blanca similares a las de la EA, sin embargo, la alteraciéon
fundamental se da en el area parasilviana. Existen hipdtesis que plantean que los
cuerpos de Lewy y la neuritis de Lewy en la corteza prefrontal son responsables de

una disminucion en el sufrimiento del dolor crénico. (6,23,49)

1.5.7 Demencia por enfermedad de Parkinson

En los pacientes con demencia por enfermedad de Parkinson, el dolor es una
manifestacion comun. Se ha descrito mayor frecuencia e intensidad de dolor de
otros origenes y se ha descrito un sindrome doloroso central primario, no atribuible

a ninguna de las etiologias previas. (10)
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Algunas pruebas han demostrado que la hipernocicepcion precede al desarrollo de
sintomas motores en la enfermedad de Parkinson. Un estudio preclinico mostr6 que
lainduccion de parkinsonismo por reserpina en ratas de mediana edad desencadend

hipersensibilidad mecanica y quimica. (11,50)

Los adultos mayores con enfermedad de Parkinson manifestaron una mayor
sensibilidad generalizada al dolor por presion, después de la aplicacion de presion
bilateral en la columna cervical, el segundo metacarpiano o el tibial anterior, con
umbrales de dolor mas bajos para las mujeres que para los hombres. Ademas, un
estudio transversal que inscribié a 115 personas con enfermedad de Parkinson
mostré que el 80% presentaba sintomas dolorosos, y casi el 60% de los casos

correspondian a lumbalgia. (11,51,52)

El dolor en pacientes con enfermedad de Parkinson también se ha relacionado con
la severidad de los sintomas motores, ademas de alteraciones del suefio y del estado
de animo, con predominio en mujeres en relacion a los sintomas de dolor. El vinculo
entre los sintomas dolorosos y la gravedad de la enfermedad de Parkinson en los
adultos mayores podria depender de cambios tanto estructurales como anatémicos
de las redes supraespinales, principalmente relacionados con el adelgazamiento
relativo de las regiones corticales y las conexiones degeneradas del nucleo

accumbens y el hipocampo. (36,37,53)

Una hipotesis que actualmente esta ganando atencion es que los déficits
dopaminérgicos estan asociados con anhedonia y trastornos cronicos. Se ha
estudiado el vinculo entre el dolor y las alteraciones de la neurotransmision de la
dopamina que se observo en pacientes con dolor de espalda crénico no neuropatico,

en comparacion con controles sanos. La disponibilidad de receptores de dopamina
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postsinapticos en el cuerpo estriado ventral se redujo en los pacientes con dolor de

espalda crénico no neuropatico. (11)

De manera que la transmision de dopamina y las vias de sefalizacion activadas por
el receptor de dopamina son componentes relevantes a considerar en la asociacion
de la enfermedad de Parkinson y el dolor cronico en personas mayores ya que los
mecanismos dopaminérgicos de la flexibilidad cognitiva se ven afectados por el
envejecimiento y la dopamina, lo que se ha asociado con cambios en la cognicion y

las funciones ejecutivas en adultos.

Tipo de Alteracion
Demencia
EA Parte medial del dolor:
e Afecta Locus coeruleus
e Region parabraquial
e SG periacueductal
e Atrofia NT, medial, intralaminar, cingulo, insula, amigdala e hipocampos
e Disminuyen neuronas 5HT2

Parte lateral del dolor:
e Ovillos en nucleo reticular estadios finales S1 preservada, S2 mas vulnerable a
ovillos.

VaD e Desaferenciacién
e (Circuitos frontosubcorticales

Parte medial del dolor
e Locus coeruleus normal, desconexion hipocampo-hipotalamo
e Aumento intensidad dolor
Disrupcidn S2 y nucleo talamico intralaminar, afecta tracto ET lateral en insula

FTD Atrofia frontal, temporal y regiones parietales

Lesiones de sustancia blanca

Parte medial del dolor:

Afecta giro frontal, insula y cingulo.

Disminucién flujo sanguineo corteza prefrontal medial derecha, orbitofrontal,

cingulo y corteza temporal anterior.

Tabla 3. Cambios Neuropatoldgicos seguin algunas etiologias de demencia. Fuente:
elaboracion propia, basada en Alaba y colaboradores. (6)
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EA VaD FTD
Sensitivo- Normal Alterado Alterado
discriminativo
Motivacional- Aumentada la Disminuye la Aumentado en
afectivo tolerancia al dolor tolerancia tolerancia
Cognitivo-evaluativo Alterado Variable Alterado
Memoria Alterado Variable Alterado
Respuesta Aumentada siesun | Aumento de Hormona Alterado
autondmica estimulo normal adrenocorticotropa
Normal si es un
estimulo mayor

Tabla 4. Componentes del dolor en algunos tipos de demencia. Fuente:
elaboracion propia, basada en Alaba y colaboradores. (6)

A pesar de lo anterior expuesto, la literatura destaca constantemente la falta de
evidencia diferencial en torno a la patologia cerebral y la experiencia del dolor en
diferentes tipos de demencia. Sin embargo, es importante sefialar que la mayoria de
las personas con demencia tienen patologias mixtas. Es particularmente comun
encontrar combinaciones de atrofia de la sustancia gris y lesiones de la sustancia
blanca, y estudios recientes han demostrado que el dafio vascular y, en
consecuencia, las lesiones de la sustancia blanca, es una caracteristica
neuropatolégica prominente en la EA. Por lo tanto, quizas sea menos util considerar
las patologias especificas del dolor en tipos de demencia diferentes, pero
superpuestas, y mas util para considerar las ubicaciones dentro del cerebro que se

ven afectadas. (4)

Se podria especular que la atrofia de la sustancia gris parece conducir a un aumento
de la tolerancia al dolor, mientras que las lesiones de la sustancia blanca provocan
una disminucion de la tolerancia. Sin embargo, las consecuencias del equilibrio
alterado en los procesos de excitacion e inhibicion en la nocicepcion central ain

estan lejos de ser claras. Estas alteraciones en el procesamiento del dolor pueden
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tener consecuencias significativas para la evaluacion y el tratamiento del dolor, y
deben tenerse en cuenta al desarrollar enfoques de manejo del dolor para su uso en

la demencia. (4)

Es importante destacar que la direccion del impacto de la neuropatologia puede
diferir en los subtipos de demencia, e incluso dentro de los individuos. Por lo tanto,
sigue existiendo una gran incertidumbre con respecto a los efectos de los cambios
neuropatolégicos en la demencia. Es probable que esta falta de claridad contribuya

ala indecision en la practica y a elecciones de tratamiento inapropiadas. (4)

1.6 CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PACIENTE CON DOLOR Y DEMENCIA

Los pacientes con demencia avanzada tienen problemas tanto para percibir e
integrar cognitivamente los estimulos sensoriales dolorosos como para expresar
verbalmente lo que sienten. De manera que el dolor a menudo se comunica a través
del comportamiento, e inclusive autores como Cohen-Mansfield y Creedon
describen el dolor conductual como “comportamiento no verbal observable”.

(8,42,45)

La demencia y dolor también estdn estrechamente relacionados con el
envejecimiento, ya que ambos aumentan casi en modo exponencial con el mismo.
Ciertas patologias dolorosas aparecen al envejecer y hay cambios, en las estructuras
nerviosas, relacionados con la experiencia del dolor que puede condicionar y

modificar la manera en que se expresa. (10,45)

Los sintomas conductuales relacionados con la demencia son inapropiados,

repetitivos y desestabilizan el entorno de vida y de trabajo. Entre los sintomas del
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SCPD descritos en la literatura, los mas importantes son el comportamiento errante,
el comportamiento agresivo y el comportamiento agitado. La deambulacion ocurre
en aproximadamente el 40-60 %, mientras que la agresion y la agitacidon ocurren en
aproximadamente el 50 % al 80 % de los residentes, en residencias de larga estancia

americanas, con déficits cognitivos. (8,43)

Aun no esta claro qué tipo particular de SCPD es mas probable que se asocie con el
dolor, sin embargo, no es debatido que el dolor pueda aparecer como un trastorno
del comportamiento, siendo algunos fenotipos conductuales, como la ansiedad, la
irritabilidad y la agresion los mas frecuentes segun estudios. Otros estudios
realizados en hogares de larga estancia han demostrado que el dolor se correlaciona
positivamente con la agresion y la agitacion y el comportamiento socialmente

inapropiado, asi como con la resistencia a la atencion y los delirios. (41,45,46)

En un estudio, de 2822 residentes de hogares de ancianos con deterioro cognitivo
con una edad media de 84,1 afos, se evalué que el 19,1 % de los pacientes padecian
dolor y el dolor podria asociarse de forma estadisticamente significativa con
conductas socialmente inapropiadas, resistencia a la atencién y procesos de
pensamiento anormales. En un analisis secundario del conjunto minimo de datos,
otro estudio de 56.577 residentes con demencia, mayores de 65 afios, que se
encontraban en hogares de larga estancia, concluy6 que los residentes con dolor
mas severo fueron estadisticamente y significativamente mas propensos a exhibir

agresion y/o agitacion que los pacientes con demencia sin dolor. (2)

Por otra parte, un analisis secundario de ensayos controlados aleatorizados por

grupos donde se evaluaron 352 pacientes con demencia avanzada que asociaban
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agitacion, en 18 hogares de ancianos en Europa, podria asociar directamente el

dolor con la desinhibicion e irritabilidad. (2)

En el caso de los pacientes con limitaciones para la comunicacion verbal se debe
extremar las medidas para detectar comportamientos o conductas que puedan
traducir la presencia del dolor. De manera que la Sociedad Americana de Geriatria

establece seis categorias de indicadores: (42)

1. Expresiones faciales

2. Verbalizaciones y Vocalizaciones

3. Cambio en las interacciones personales

4. Cambios en rutinas y patrones de actividad

5. Cambios en el estado mental

Con un nivel de evidencia IIA se recomienda observar posibles alteraciones en el
comportamiento, en relacién con las movilizaciones del paciente, asi como valorar
el dolor ante cambios bruscos de comportamiento. En la tabla 5 se citan ejemplos de

indicadores de comportamiento del dolor persistente. (10,42)

DIRECTRIZ AGS EJEMPLO
Expresiones Faciales Leve cefio, triste, cara asustada, muecas, frente arrugada, ojos
cerrados o apretados, cualquier expresiéon distorsionada,
parpadeo rapido
Verbalizaciones, vocalizaciones | Suspirando, gemidos, gruiiidos, gritos, respiracion ruidosa,
pedir ayuda
Movimientos del cuerpo Postura del cuerpo tenso, rigido, vigilancia, inquietud, mayor
ritmo, balanceo, restriccion de movimientos, restricciéon en la
marcha o cambios en movilidad
Cambios en interacciones | Agresividad, combativo, resistiendo la atencidn, disminucion
interpersonales de interacciones sociales, interacciones sociales
inapropiadas, desconexidn con el medio, abusos verbales
Cambios en los patrones de | Se niegan a recibir alimentos, cambios del apetito, aumento

actividad o rutinas del periodo de reposo o suefio, cambios en el patrén de
reposo, cese repentino de rutinas comunes
Cambios en el estado mental Llanto a lagrimas, aumento de la confusidn, irritabilidad o

dificultad grave

Tabla 5. Ejemplos de indicadores de comportamiento de dolor persistente en
ancianos segun AGS. Fuente: elaboracion propia, basada en Gonzalez y

colaboradores. (18)
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1.6.1 Sintomas neuropsiquiatricos

Los sintomas neuropsiquiatricos también conocidos como sintomas conductuales y
psicologicos de la demencia se encuentran en la mayoria de los pacientes con
demencia, y tienden a estar presentes en todas las fases de esta e inclusive tienden
a confluir. Asocian consecuencias negativas como el empeoramiento del curso de la
enfermedad, aumentan el riesgo de institucionalizacion, la carga del cuidador y
empeoran la dependencia funcional, lo que repercute en los costos de la

atencion.(42)

Los sintomas neuropsiquiatricos mas frecuentes presentes en la EA moderada y
grave son la agitacion y conductas motoras aberrantes. En las fases severas los
delirios y las alucinaciones tienden a disminuir en relacion a la dificultad para
comunicar o reconocer sensaciones y el progreso del deterioro cognitivo. Inclusive
se estima que a medida que progresa la enfermedad un 10% en estadio moderado y
un 4,5% en estadio severo presentan cuadros depresivos mayores, siendo menor
prevalencia respecto a otros estadios de la enfermedad. Sin embargo, hasta un 63%
de los pacientes con demencia severa pueden presentar animo deprimido o disforia

manifestandose de forma atipica como negativismo, inquietud y agresividad. (42)

La ansiedad es dificil de diagnosticar como un trastorno primario en pacientes que
se encuentran en fase avanzada de la demencia y que asocian dificultad de expresion
verbal, y se ha descrito que conductas atipicas poco elaboradas como irritabilidad,
agresividad, llanto podrian asociarse a reacciones ansiosas secundarias a procesos
meédicos, ambientales, etc. Los grufiidos, lamentos y vocalizaciones andmalas

asocian mayor severidad del deterioro cognitivo, mayor dependencia funcional e
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inclusive peor pronostico vital. Se ha descrito que el 67% de los pacientes en fases

avanzadas de EA presentan episodios de agitacion con frecuencia. (42)

Se debe concluir si los sintomas siguen un patrén en su mayoria afectivo o psicotico
y, en caso de no poder englobar los sintomas en categorias, se pueden clasificar los
sintomas segun correspondan a alteraciones del suefio, sindrome apatico o
conductas desinhibidas, deambulacidon erratica como caracteristico de un sindrome

de disfuncién ejecutiva. (42)

Ninguna de las escalas regularmente utilizadas en la clinica para la evaluacion de los
sintomas neuropsiquidtricos ha sido desarrollada especificamente para los
pacientes con demencia avanzada. El NPI de Cummings es probablemente el mas ttil
en su version para residencias ya que incluye trastornos del suefio y alimentarios.

(42)

El NPI fue desarrollado para evaluar los sindromes neuropsiquiatricos que ocurren
en la EA y de otros trastornos neurodegenerativos. En la tabla 6 se describen los
dominios que abarca el NPI. Actualmente existen 4 versiones principales. Se ha
traducido a mas de 40 idiomas y se ha utilizado para caracterizar las
particularidades neuropsiquidtricas de la mayoria de los trastornos
neurodegenerativos, asi como otras enfermedades neuroldgicas y psiquiatricas.
Abarca 12 dominios y de cada dominio se basa en un producto de frecuencia (1-4
puntos) y gravedad (1-3 puntos) y la puntuacién total del NPI es la suma de las
puntuaciones de los dominios. La escala esta disefiada para que el cuidador la
complete sin supervision, con una breve revision por parte del médico, aunque

también puede ser administrada por un médico como una entrevista. (54)
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El NPI se ha utilizado en estudios para caracterizar las anomalias de
comportamiento de muchos tipos de enfermedades neurodegenerativas. Estos
estudios han contribuido de manera importante a comprender el papel de los SCPD

en el diagnostico y manejo de enfermedades y su respuesta a tratamientos. (54)

Depresion [lusiones

Ansiedad Alucinaciones

Irritabilidad Agitacion

Jabilo Trastornos motores aberrantes
Desinhibicién Apetito/ Cambios en alimentacion
Apatia Trastornos del suefio nocturno

Tabla 6. Dominios del NPI-12. Fuente: elaboracidn propia, basada en Cummings y
colaboradores. (54)
Diferentes enfermedades neurodegenerativas tienen distintos perfiles
neuropsiquiatricos capturados por el NPI. Al vincular estos perfiles con la
neuropatologia subyacente, la vulnerabilidad regional y las alteraciones
neuroquimicas asociadas en el cerebro, se pueden extraer inferencias sobre la
neurobiologia del comportamiento. Estos conocimientos pueden ser utiles para
comprender las relaciones entre el cerebro y el comportamiento, planificar el

manejo y desarrollar nuevos tratamientos. (54)

1.6.2 Sintomas neuropsiquiatricos en enfermedad de Alzheimer
Segin Cummings y colaboradores, en 90% de los pacientes, durante la enfermedad
asocia algun tipo de cambio de comportamiento de los reportados en el NPI, los

observados con mayor frecuencia son la agitacion, irritabilidad, trastornos motores
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aberrantes, depresion y ansiedad. Los delirios y alucinaciones se presentan con una
frecuencia intermedia y los menos comunes son la euforia y desinhibicion. De igual
manera los sintomas pueden coexistir formando sindromes complejos con multiples
cambios de comportamiento en el mismo individuo. Se ha descrito que los
comportamientos progresan con el tiempo y son mas frecuentes en aquellos con

demencia en etapa avanzada. (54)

1.6.3 Sintomas neuropsiquiatricos en Deterioro Cognitivo Leve

Se ha descrito que, en paciente con DCL la apatia, los trastornos motores aberrantes,
la agitacion, trastornos del suefio, euforia, desinhibicion e irritabilidad progresaron
con el tiempo mientras que los factores psicoticos y del estado del animo no lo

hicieron. (54)

1.6.4 Sintomas neuropsiquiatricos en Demencia Frontotemporal
Los pacientes con FTD muestran mas euforia, apatia, desinhibicién y menos psicosis
que una poblacion tipica con EA. La desinhibicién se ha relacionado con la

disminucidn del grosor de la corteza frontal derecha medida en RMN. (54)

1.6.5 Sintomas neuropsiquiatricos en Demencia de Cuerpos de Lewy
Los sintomas neuropsiquiatricos caracteristicos de CLD incluyen alucinaciones

visuales, trastornos del comportamiento del suefio REM, delirios y depresion. (54)
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Dominio EA DCL FTD CLD

Ilusiones X X
Alucinaciones X X
Depresion X X X
Ansiedad X X
Apatia X X X
Irritabilidad X

Jubilo X
Desinhibicion X X
Agitacion X

Trastorno motor aberrante X X
Trastornos de alimentacion X
Trastornos del suefio X X

Tabla 7. Perfiles de NPI informados en trastornos neurodegenerativos y cambios
de comportamiento particularmente comunes entre las poblaciones reportadas.
Fuente: elaboracion propia, basada en Cummings y colaboradores. (54)

1.6.6 Frecuencia, causas de dolor y comorbilidades presentes en pacientes con
demencia

Las causas importantes del dolor cronico en la vejez incluyen enfermedades
degenerativas e inflamatorias del sistema musculoesquelético, fracturas
osteopordticas, sindromes de compresion, dolor neuropatico de diversos origenes y
enfermedades tumorales. El dolor debido a la angina de pecho o enfermedad
oclusiva arterial periférica, las consecuencias de un accidente cerebrovascular o

isquemia también aumenta con la edad. (17)

Recientemente un analisis longitudinal de cohortes, realizado con individuos

mayores 75 afos, sugirié que la enfermedad arterial periférica, el dolor lumbar, el
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IMC alto y el sexo femenino se asocian con un mayor riesgo de experimentar dolor
en edades avanzadas, mientras que dejar de fumar podria explicar una reduccién de

los sindromes de dolor en las personas mayores. (55)

Estudios basados en encuestas en Europa muestran que la incidencia del dolor
cronico aumenta con la edad, con una prevalencia estimada que oscila entre el 38 y
el 60 % en personas mayores de 65 afios. Los pacientes cominmente informan dolor
de espalda osteoartritico, especialmente en la parte baja de la espalda o el cuello
(65%), dolor musculoesquelético (40%), dolor neuropatico periférico (tipicamente
debido a diabetes o neuralgia posherpética, 35%) y dolor articular crénico (15-
25%). A pesar de la alta prevalencia de cuadros dolorosos en el anciano, no se han
desarrollado guias especificas sobre el manejo del dolor en esta poblacidn, y solo se
han propuesto consejos generales sobre el tratamiento farmacoldgico y la

evaluacion clinica. (22,56)

[gualmente, de manera general, se afirma que entre un 49-83% de los pacientes
mayores institucionalizados con demencia padecen de dolor crénico, y que las
patoldgicas que con mayor frecuencia se relacionan son la osteoartrosis, fracturas

de caderas residuales, osteoporosis, ulceras por presion y depresion. (42)

A medida que se acerca el final de la vida, la frecuencia del dolor aumenta atin mas
y la inmovilidad que a menudo acompafia al dolor en la vejez promueve la pérdida
de masa muscular, lo que aumenta el riesgo de caidas y mayor inmovilidad lo que

conducen a mayores deterioros fisicos, funcionales y cognitivos. (17)

Se ha descrito que el dolor de origen maligno se vuelve mas frecuente con la edad

debido a que la presencia de tumores aumenta con la misma. En estudios de
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pacientes hospitalizados con dolor maligno, hasta el 29% de los pacientes

experimentan dolor a diario, a menudo sin tratamiento. (18)

También se debe considerar que las personas mayores con demencia regularmente
tienen otras comorbilidades como las enfermedades cardiovasculares, las
enfermedades reumaticas degenerativas e inflamatorias, la osteoporosis, la
hipertension arterial, la diabetes, las enfermedades pulmonares, la EP o las
enfermedades oncologicas. Por ejemplo, se ha descrito que casi el 40 % de los
pacientes con EP tienen dolor crénico relacionado con su trastorno del movimiento
subyacente y asocian el doble de probabilidades de sufrir un dolor crénico

comparado con un grupo control sin EP. (17,49,53)

En un estudio descriptivo transversal donde se tomaron 20 pacientes que cumplian
criterios de demencia avanzada, con dependencia absoluta para la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria desde al menos 1 afio, e internados en una
residencia de ancianos, se document6 que al menos 75% de los pacientes
presentaba disfagia, de estos 10 eran portadores de SNG, 65% tenia HTA, 65%
padecia estrefiimiento, 35% presentaba sindrome de inmovilidad, 30% tenia
diabetes y 50% presentaba alguna fractura sufrida hace 2 afios o0 menos. Ademas

35% presentan ITU a repeticidon y 80% infecciones reparatorias a repeticion. (18)

Una comorbilidad comun en el dolor crénico en la vejez es la depresion. En el estudio
anteriormente descrito se documentd que al menos un 5% de los pacientes
cumplian criterios de depresiéon mayor. La combinacién de ambos cuadros clinicos
tiene un efecto especialmente negativo en la calidad de vida de los afectados. Los
pacientes depresivos con dolor crénico tienen un mayor riesgo de suicidio, un mayor

riesgo de trastornos de personalidad y de presentar trastornos del suefio. (17,18)
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Por otra parte, la prevalencia del dolor en las cohortes de depresion y la depresion
en las cohortes de dolor son mas altas que en una sola condicion. Esta interaccion
ha sido descrita por algunos autores como “sindrome de dolor depresivo” lo que
implica que las condiciones a menudo coexisten. Miranda y colaboradores
mencionan un estudio que ha demostrado que los circuitos que involucran la corteza
prefrontal y la corteza cingulada anterior tienen mas probabilidades de cambiar en
la comorbilidad entre el dolor crénico y la depresion. De manera que la depresion
se interpret6 como un estado emocional del ser mas que como un dolor fisico. Por
lo tanto, estas representaciones compartidas pueden estar relacionadas con el
contexto conductual, la memoria y la motivacion, y pueden ser el vinculo de la red

entre la depresion y el dolor. (41,43,45)
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CAPITULO 2. ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR EN PACIENTES CON
DEMENCIA

La evaluacion competente del dolor es un requisito previo necesario para un buen
manejo del dolor e, idealmente, considera varias dimensiones del dolor, entre ellas:
la intensidad, la ubicacion, el afecto, la cognicién, el comportamiento y los
acompafamientos sociales. En el caso de los pacientes con demencia, las barreras
cognitivas y linglisticas impiden que las personas se concentren en todos estos
aspectos y por lo tanto que se dificulte el objetivar el dolor. (57)

Los instrumentos de medida se pueden clasificar en autoinformes (preguntando a
la propia persona sobre el dolor) y observacion comportamental (observaciéon
directa del comportamiento de la persona). (6)

El estandar de oro parala evaluacion del dolor es la autoevaluacién. En los pacientes
con demencia avanzada disminuye y en ocasiones se pierde completamente la
capacidad de observar los estados internos de uno mismo y de reflexionar
apropiadamente sobre la autoevaluacidon. Sin embargo, la autoevaluacion del dolor
no debe descartarse, mas bien se debe reforzar. (58)

La evaluacion del dolor en la demencia grave también se basa en la observacion
directa del comportamiento y, en menor medida, en los cambios fisiolégicos (p. €j.,
pulso y presion arterial). Los cambios fisiolégicos como indicadores del dolor son
menos confiables debido a multiples factores que pueden alterar el indicador, como
los medicamentos (medicamentos para la presion arterial, analgésicos, sedantes,
bloqueadores beta, etc.). También cabe destacar que los signos vitales pueden no ser
un indicador fiable durante el dolor crénico porque muchos indicadores se han

habituado durante la transicién al dolor crénico. (5)
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2.1 AUTOINFORME

Los autoinformes de la persona sobre el dolor se consideran el estandar de oro
debido a su fiabilidad para discernir la presencia y la gravedad del dolor. Sin
embargo, la utilidad de estos autoinformes depende de la etapa, particularmente
limitada por el deterioro de la comunicacién verbal, en personas con demencia
avanzada.

Se propuso un valor de corte de 18 para el Mini Examen del Estado Mental para
distinguir a aquellos que aun son capaces de autoinformar el dolor de aquellos que
ya no pueden hacerlo. Sin embargo, el tipo de autoevaluacién debe adaptarse a las

capacidades individuales del paciente. (59)

La escala analégica visual de uso comun, en la que la longitud de una linea debe
relacionarse con la intensidad del dolor percibido, supera con creces el nivel
cognitivo de la mayoria de los pacientes, incluso en las primeras etapas de la
demencia. Deben usarse escalas numéricas o verbales simples y, en el curso
posterior de la demencia, incluso preguntas categdricas mas simples que pueden
responderse con si 0 no. Pero también una comprension minima de los pacientes
con respecto a los requisitos asociados con el acto de responder ciertas preguntas
simples basadas en escalas no siempre garantiza una autoevaluacion precisa del

dolor. (58)

El componente del dolor que se mide frecuentemente a través de autoinformes es la
intensidad del dolor. Los autoinformes mas utilizados son las escalas categdricas del
dolor (Verbal Rating Scale -VRS-) y las escalas visuales analdgicas (Numeric Pain
Rating Scale -NRS-). Menos comun es el uso de las escalas pictoricas (Faces Pain

Scale -FPS-). (6)
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La escala pictorica de dolor es una de las preferidas por un alto porcentaje de
personas mayores. Ademas, cuenta con buenas propiedades psicométricas en
personas mayores con bajo nivel cultural puesto que sélo deben elegir entre
diferentes caras con expresiones diferentes, eliminando asi el componente verbal.
(6)

Las calificaciones de los informantes por parte de los cuidadores informales
muestran una discrepancia en comparacién con la calificacion del dolor
autoinformada por la persona con demencia, y los cuidadores informan que la
persona con demencia tiene dolor con mas frecuencia que la que refiere la propia
persona. Curiosamente, en entornos de hogares de ancianos, las similitudes entre
las calificaciones de los informantes son evidentes; sin embargo, las enfermeras y
los auxiliares de enfermeria califican a las personas con demencia para que
experimenten menos dolor que las autoevaluaciones. (59)

La escala de evaluacion verbal o categérica (VRS) y la escala de clasificacion
numérica (NRS) se usan regularmente para evaluar y monitorear el dolor en
pacientes con dolor crénico. Aunque generalmente se prefirio el NRS, la respuesta
comparativa es limitada. Por este motivo algunos trabajos se han centrado en
comparar la capacidad de respuesta de VRS y NRS midiendo el dolor actual e
investigando la influencia de diferentes referencias del dolor (el peor, el menor, el
promedio y el dolor actual o su compuesto) en la respuesta de los NRS y, centrados
en pacientes con dolor cronico, los resultados mostraron que el NRS es mas
sensibles para el dolor actual que el VRS, pero que el NRS es una mejor referencia
para la medicion en pacientes con dolor mejorado, y recomiendan utilizar cada cual
en relacion con la selecciéon de medidas de intensidad del dolor en estudios que

utilicen tipos similares de intervencion. La Escala de Analisis Visual (VAS), la Escala
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Numérica (NRS), l1a Escala de Clasificacidon Verbal (VRS) estan entre las medidas mas
comunmente usadas de intensidad del dolor en contextos clinicos y de investigacion.
Aunque la evidencia apoya su validez como medidas de la intensidad del dolor,

pocos estudios los han comparado con respecto a los criterios de validez critica. (60)

2.1.1 Escalas categdricas del dolor (Verbal Rating Scale -VRS-)

Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas con las otras escalas;
expresa la intensidad de sintomas en categorias, lo que resulta mas sencillo. Se
establece una asociacion entre categorias y un equivalente numérico: 0 (nada), 4

(poco), 6 (moderado) y 10 (severo). (60)

| 0 | 4 | 6 T

Nada Poco Moderado Severo

Figura 2. Escala categorica del dolor. Fuente: elaboracion propia, basada en
Herrero y colaboradores. (60)

2.1.2 Escalas visuales analogicas (VAS)

Permite medir la intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad entre los
observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se
ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al
paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con

una regla milimétrica. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros. (60)
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Sin dolor Mayor dolor

Figura 3. Escala visual analdgica. Fuente: elaboracion propia, basada en Herrero y
colaboradores. (60)

2.1.3 Escalas pictdricas (Faces Pain Scale -FPS-)
Utiliza una linea horizontal, ilustrada con expresiones faciales para representar

diferentes niveles de dolor. (60)

2
4
6 8 10

Figura 4. Escalas pictoricas. Fuente: elaboracion propia, basada en Herrero y
colaboradores. (60)

Aunque todas las escalas de puntuacién del dolor son validas, fiables y apropiadas
para su uso en la practica clinica, la Escala Analégica Visual tiene mas dificultades
practicas que la Escala de Calificaciones Verbal o la Escala Numérica. Para fines
generales, la escala de calificacion numérica tiene una buena sensibilidad y genera
datos que pueden ser estadisticamente analizados. Los pacientes que buscan una
escala sensible al dolor probablemente elegirian la escala de calificacion verbal, pero

carece de sensibilidad y los datos que produce pueden ser malinterpretados. (60)
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Las evaluaciones de la intensidad del dolor con VAS y VRS no son intercambiables
debido a la superposicidn de los registros de dolor entre las dos escalas, 1a existencia
de desacuerdos sistematicos al compararlas y un bajo porcentaje de acuerdo
intraescalar. Ademas, las posiciones de corte de VAS inferiores a las de VRS indican
un significado diferente de la intensidad de dolor nominal dependiendo de la
etiologia que lo ocasiona. Estas escalas tienen propiedades no lineales y
probablemente interpretacion diferente, es por esto que algunos autores son
favorables a la utilizacion de la VRS en las evaluaciones de intensidad del dolor, pero
si se prefiere la VAS, los datos deben ser analizados como continuos utilizando
meétodos estadisticos adecuados para los datos ordinales, ya que existe un riesgo de
sobreestimar o subestimar el dolor percibido por el paciente al interpretar los datos
condensados de VAS. VAS y VRS no deben utilizarse indistintamente en el ambito

clinico o para aumentar el poder estadistico en la investigacion del dolor. (60)

2.2 OBSERVACIONALES

Como alternativa viable a la evaluacion verbal y a las medidas fisiologicas, se han
desarrollado varias medidas de observacion comportamental para medir el dolor y
los conceptos relacionados, tales como molestia, incomodidad, etc., pero dichas
medidas varian mucho en su fiabilidad, validez y aplicabilidad. (6)

En personas con incapacidad para comunicarse verbalmente de manera efectiva, las
herramientas de evaluacion del dolor basadas en la observacion del
comportamiento se convierten en la mejor opciéon para evaluar el dolor. Esta

alternativa a la evaluacion verbal del dolor en personas con demencia avanzada ha
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impulsado el desarrollo de mas de 24 herramientas con este mismo objetivo, que
han sido adaptadas y validadas en otros lenguajes. (61)

En concreto, las herramientas mas recomendadas para la valoracion del dolor en
esta poblacion son la escala Abbey Pain, Doloplus 2, 1a escala de Evaluacion del Dolor
en Ancianos con Demencia (PADE), el instrumento de evaluacidon del dolor del
paciente no comunicativo (NOPPAIN), la Lista de Verificacion de Indicadores de
Dolor No Verbal (CNPI), la Lista de verificacion de evaluacidon del dolor para
personas mayores con capacidad limitada para comunicarse (PACSLAC) y la escala
Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD). (61)

Sin embargo, estudios previos apuntan a la escala PACSLAC como la herramienta de
eleccién para estudios de investigacion, y a la escala PAINAD como la herramienta
ideal para evaluar el dolor en la practica clinica. Por ello, la escala PAINAD ha sido
culturalmente adaptada y validada para la evaluacién del dolor en personas con
demencia avanzada en diferentes paises. Sin embargo, su validaciéon previa en
espafiol ha sido superficial debido a las limitaciones del tamafo de la muestra y el
origen de la muestra, y, por lo tanto, se requieren mas estudios de validaciéon con
muestras mas grandes. (61-63)

Segun la bibliografia revisada, pueden variar; por ejemplo, las mas recomendadas
para los pacientes con demencia incluyen la “Escala de dolor de Abbey”, la “Escala
de evaluacion del dolor en la demencia avanzada” (PAINAD), la “Lista de verificacion
de evaluacion del dolor para personas mayores con capacidad limitada para

comunicarse” (PACSLAC) y la DOLOPLUS-2. (64)
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2.2.1 Fiabilidad de las escalas: interpretacion y limitaciones del Alfa de Cronbach
La confiabilidad o fiabilidad de un test esta asociada a la consistencia o estabilidad
de una medida, y consiste en “el grado en que un instrumento de varios items mide
consistentemente una muestra de la poblacion”. El psicélogo estadounidense Lee
Joseph Cronbach, propuso en 1951 el coeficiente denominado alfa como medida de
consistencia interna. (65)

Existen varias técnicas para evaluar la confiabilidad, entre las cuales se encuentra la
evaluacion por la consistencia interna de la prueba. Dicha técnica indica la
intercorrelacion entre las distintas variables de la encuesta; en este sentido, separa
del conjunto la variacion que corresponde a factores comunes de los items y la que
se asocia a factores tUnicos de cada uno de ellos. Asi entendida, la confiabilidad por
consistencia interna puede tomarse como una forma de estimacion de la
equivalencia de los componentes entre si y su estimacidn sera entonces calculada a
partir de una sola aplicacion de la prueba. (65)

El coeficiente de fiabilidad Alfa de Cronbach normalmente oscila entre 0 y 1, sin
embargo, no existe un limite inferior para el coeficiente; lo que si es claro es que,
entre mas cercano a 1, existira mayor consistencia interna de los items dentro de la
escala. No obstante, el margen aceptable para los coeficientes de fiabilidad
comprende el rango de 0.7 y 0.9. (65)

En la siguiente tabla se hace una comparacidn entre los indices de fiabilidad alfa de

las escalas mencionadas con mayor frecuencia en la literatura revisada.
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Escala Indice Fiabilidad Alfa de Cronbach

Abbey Pain 0.74
Doloplus 2 0.82
PACSLAC 0.85
PADE 0.76
PAINAD 0,69

NOPPAIN -
CNPI 0.54

Protocolo ADD -
DS DAT 0.79

Tabla 8. Indice fiabilidad alfa de Cronbach para escalas observacionales. Fuente:

elaboracion propia, basada en Montoro-Lorite. (66)

A continuacién, se revisardn 7 de las escalas anteriormente mencionadas. Se
descarto, para objetivo de esta revision, la NOPPAIN Y Protocolo ADD, ya que en

estas no se compara el indice de fiabilidad Alfa de Cronbach.

2.2.2 PAINAD: Escala de evaluacion del dolor en demencia avanzada

Esta escala se basa en una gama de cinco indicadores de comportamiento para la
prevalencia del dolor: respiracion, vocalizacién negativa, expresiones faciales,
lenguaje corporal y la cualidad de ser consolable. Las puntuaciones de corte estan
disponibles para pacientes con demencia: una puntuacion de 1 indica dolor posible
y una puntuacién de 2 o mas dolor probable. (12,64)

El rendimiento en la escala PAINAD se ha correlacionado con otras pruebas que
miden el dolor autoinformado, los comportamientos de dolor fisico y otras escalas
de dolor para pacientes que no pueden comunicarse verbalmente. Psicometria
moderada de consistencia interna (o: 0.57-0.85) y validez concurrente se han

observado en estudios que recomiendan su uso en diversos entornos clinicos. (67)
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0 puntos 1 punto 2 puntos

Respiraciéon Normal Respiracion dificultosa Respiracion dificultosa y ruidosa
ocasional Largo periodo de hiperventilacién
Breve periodo de Respiracion de Cheyne-Stokes

hiperventilacion

Vocalizacién Ninguno Quejido ocasional Llamadas repetidas
Negativa Discurso de bajo nivel con Gime o llora
una negativa

Expresion facial Sonriendo o Triste Muecas faciales
inexpresivo Atemorizado
Fruncir el cefio
Lenguaje corporal Relajado Tenso Rigido
Ritmo angustiado Pufios
Inquieto Rodillas levantadas
Tirar, golpear o empujar
Consolaciéon No hay Distraido o tranquilizado por Incapacidad de consolar, distraer o
necesidad de lavoz o el tacto tranquilizar
consolar

Tabla 9. Escala de PAINAD. Fuente: elaboracion propia, basada en Wandrey y
colaboradores. (64)

PAINAD fue disefiada con el fin de proporcionar una herramienta de valoracion
sencilla y relevante clinicamente para personas con demencia en estadios
avanzados. (6)

Los comportamientos de dolor agudo se puntuaron utilizando partes de la escala
Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD), validada para evaluar el dolor en
pacientes con demencia tanto en entornos de atencién a largo plazo como de
atencion aguda. Cada dominio se califica de 0 a 2, para una puntuacién maxima total
de 10 puntos. Una revision reciente de un panel de estudios donde se examina la
validez y confiabilidad del PAINAD, encontr6 que la respiracion tenia una
consistencia interna baja. En la misma revision, se consideré que era mas probable
que la cualidad de ser consolable reflejara lo relativo a una intervencion que a una
medida del dolor. Ademas, el trabajo piloto con pacientes y controles sugirié que el

uso de consolacion de PAINAD estaba sesgada, debido a la vulnerabilidad percibida

55



de los pacientes, lo que habria inflado artificialmente sus puntuaciones de PAINAD.
(23)

En general, la escala PAINAD, segun la tabla comparativa de indice de fiabilidad,
alcanza un 0,69, que, comparado con las otras escalas que se revisan en este

documento, es de las mas bajas. (66)

2.2.3 PACSLAC: Lista de verificacion de evaluacion del dolor para personas mayores
con capacidad limitada para comunicarse

PACSLAC es la mas completa de todas las herramientas de observacion del dolor,
agrupadas en 4 categorias: expresion facial, movimientos del cuerpo, indicadores
fisiologicos e indicadores psicosociales. Cada uno de los items se puntiia en una
escala dicotomica (presencia o ausencia). (6)

El instrumento esta compuesto por 60 items: cuanto mayor sea la puntuacién (de 0
a 60), mas intenso sera el nivel de dolor. Esta es la inica herramienta que incorpora
las pautas de evaluacion establecidas por la Sociedad Americana de Geriatria, que
cubre todos los dominios de la neurocognicion debido a su enfoque integral en
entornos clinicos. (64,67)

En la tabla comparativa por indice de fiabilidad corresponde a al puntaje mas
cercano a 1, con un 0.85. (66) Es considerada un instrumento muy util y de facil
comprension, puesto que engloba todos los criterios conductuales propuestos en la

guia de la AGS. Sin embargo, son necesarios estudios de validez y fiabilidad. (6)

2.2.4 Escala Abbey Pain
La Abbey Pain Scale es una herramienta australiana desarrollada para medir la
intensidad del dolor en personas con demencia en estadios avanzados. Esta formada
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por 6 items: vocalizacion, expresion facial, cambios en el lenguaje corporal, cambios
conductuales, cambios fisiol6gicos y cambios fisicos. Cada uno se evaliia en una

escala de intensidad de 4 puntos: de 0 (ausencia de dolor) a 3 (dolor severo). (6)

Vocalizacion Gemido, llanto, gritos
Expresion facial Tensa, cefio fruncido. Muecas.
Expresion de miedo
Lenguaje corporal Inquietud, mecerse, proteger una zona,
retraimiento
Cambio de conducta Confusion, agitacion, negativa a la
ingesta

Cambios fisiologicos Temperatura, pulso, tensién arterial

Cambios fisicos Erosiones, lesiones previas, areas de

presion, deformidades
osteoarticulares, artritis, contracturas

Tabla 10. Escala Abbey. Fuente: elaboracion propia, basada en Subias y
colaboradores. (6)
Cada item de la tabla anterior se valora como: ausente (0 puntos), leve (1 punto),
moderado (2 puntos), importante (3 puntos). La interpretacion de la escala se
realizaria de la siguiente forma: 0-3 puntos, sin dolor; de 3-7 puntos, dolor leve; de

8-13 puntos, dolor moderado; y mayor de 14, dolor grave. (6)

2.2.5 Doloplus 2

Dolopus 2 es considerada una herramienta de facil comprension, y retine la mayor
parte de los criterios de la AGS. Esta formada por 10 items, agrupados en 3
subescalas: reacciones somaticas, reacciones psicomotoras y reacciones
psicosociales. Del mismo modo que la escala PAINAD, asume que los cuidadores o
profesionales pueden indicar de modo confiable el nivel de intensidad del dolor de

las personas mayores con demencia, hecho que no esta apoyado por la literatura
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cientifica. Cuenta con una version reducida denominada Doloshort, que incluye 5
items asociados significativamente con la escala analégica visual en un modelo de

regresion multiple. (6)

2.2.6 Escala de evaluacion del dolor en ancianos con demencia (PADE)

Evalia el dolor de la persona en tres momentos diferentes: antes de aplicar cuidados
potencialmente dolorosos, durante la aplicacion de los cuidados, y durante la
observacion del comportamiento en las tltimas 48 horas. Cada uno de los items se
puntia de 0 a 2. Se considera que existe dolor si la puntuacion total es igual o
superior a 3. (6) Esta formada por 3 partes con 24 items en total: valoracion fisica
(expresion facial, respiracion y postura), global (intensidad del dolor) y funcional

(actividades de la vida diaria). (6)

2.2.7 Lista de verificacion de indicadores de dolor no verbal (CNPI)

Incluye seis items conductuales de dolor cominmente observados en personas
mayores, incluyendo vocalizaciones no verbales, muecas, inquietud, frotarse, quejas
verbales y tension. Cada uno es puntuado en una escala dicotémica, siendo 1
presencia de dolor y 0 ausencia de dolor, tanto cuando la persona esta en descanso
como en movimiento. Muestra buena fiabilidad y acuerdo interevaluadores. (6)
Segun la tabla comparativa de indice de fiabilidad, corresponde a un 0,54, la mas

baja en la literatura revisada. (66)
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2.2.8 DS DAT

Fue disefiada para evaluar el malestar de las personas con demencia avanzada que
han perdido su capacidad cognitiva y de comunicacién verbal. Incluye 9 items:
respiracion ruidosa, vocalizaciones negativas, expresiones faciales asociadas a
felicidad, tristeza, temor, fruncir el cefio, lenguaje corporal asociado a relajacion,
tensién o inquietud. Cada item se mide por la ausencia o presencia de malestar. Si
esta presente, se califica la frecuencia, duracién e intensidad. Su método de

administracion y puntuacion es complejo y requiere formacion. (6)

2.3 COMPARACION DE INSTRUMENTOS DE EVALUCION OBSERVACIONALES

De todas las pruebas mencionadas, las que presentan mejores propiedades
psicométricas en cuanto a validez, fiabilidad y homogeneidad en personas con
demencia son: DOLOPLUS-2, PACSLAC y PAINAD. La escala PAINAD presenta una
correcta validez de constructo y una buena fiabilidad interevaluadores, mientras
que la escala PACSLAC tiene una mayor validez de contenido, lo que la hace superior
a las muestras estudiadas, aunque la fiabilidad inter e intraevaluador es menor. (6)
Por otra parte, algunos autores concluyen que, en vista de la complejidad de
puntuacion e interpretacion y el gran nimero de elementos de la PACSLAC, el
PAINAD parece la mejor escala posible para la practica clinica. (6)

PACSLAC, una de las escalas mas completas, cubre items tales como expresion facial,
actividad y movimiento corporal, sociabilidad/personalidad/estado de animo,
cambios fisioldgicos, cambios en la alimentacion y el suefio, y conductas vocales. (5)

La escala de PAINAD es mas practica para uso clinico, particularmente en entornos
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concurridos. Su uso requiere poco entrenamiento y una breve observacion del
paciente (alrededor de 5 minutos) antes de ser aplicada de manera competente. (5)
Existe un consenso general de que, en las formas de demencia moderada a grave, es
necesario realizar evaluaciones estructuradas del dolor por pares, utilizando escalas
cortas para obtener informacién precisa y confiable sobre la presencia y la
intensidad del dolor. Ademas, existe un amplio acuerdo en que los estados
relacionados con el dolor se reflejan en tres categorias de comportamiento,
especificamente en expresiones faciales, vocalizaciones y movimiento corporal o
postura. En la actualidad existen numerosas escalas de evaluacion externa basadas

en este principio. (58)

Las desventajas de estas escalas incluyen baja confiabilidad o no comprobada, falta
de evidencia de su validez, y sensibilidad al cambio no probada. Ademas, la
implementacion en la practica es deficiente. Sin embargo, incluso si aiin no se ha
desarrollado el instrumento dptimo, si se ha demostrado que hay una mejor gestion
del dolor tan pronto como se intenta registrar este de manera sistematica al utilizar
tales escalas. (58)

En la revision realizada, basada en la comparativa de indice alfa de fiabilidad, de las
siete escalas mencionadas anteriormente, las tres con el puntaje mas alto (lo que se
traduce como la confiabilidad de cada escala para medir el dolor) son: PACSLAC,
Doloplus2 y DS DAT, y en orden descendente continuaria PADE, Abbey Pain,

PAINAD, y por ultimo, CNPI.

Especificamente, la escala PAINAD, tanto por sus propiedades psicométricas como
por su sencillez, se presenta como un instrumento prometedor para combatir tanto

el infradiagnostico como el infratratamiento del dolor en pacientes con demencia y
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baja o nula capacidad comunicativa verbalmente. Sin embargo, es importante tener
en cuenta la necesidad de que los profesionales de la salud que vayan a utilizar la

escala PAINAD, tengan una formacion adecuada en su uso. (61)

La adaptacion al espafiol de la escala PAINAD parece ser una herramienta fiable y
valida para evaluar el dolor en personas mayores con demencia avanzada e
incapaces de comunicarse verbalmente de forma efectiva. Al respecto, esta version
en espafnol ha mostrado un ICC de 0.55 al compararse con versiones en otros
idiomas. Se considera un instrumento de utilidad por su facilidad de aplicacidn, su
estabilidad temporal moderada y una excelente fiabilidad general intraobservador.

(61)
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CAPITULO 3. UTILIDAD DE LA APLICACION DE LAS ESCALAS A NUESTRO
MEDIO PARA VALORAR PACIENTES CON DEMENCIA AVANZADA Y MEJORAR LA
GESTION DEL DOLOR.

El uso e implementacion de un protocolo integral de manejo del dolor en demencia
avanzada conduce a la aplicacion sistematica de una secuencia especifica de
acciones, y asegura un mejor manejo del dolor en pacientes ingresados con
demencia avanzada. El manejo del dolor no es un evento unico; es un proceso
continuo, multidisciplinario, que requiere protocolos estandarizados para orientar
la toma de decisiones en el personal de salud que atienden a estos pacientes. (66,68)
La implementacién de algoritmos de tratamiento y consultas, la educacién continua
y la creacion de equipos dentro del equipo de atencion se consideran los pilares de
un mejor manejo del dolor, y para provocar un cambio en la practica sera clave
posicionar a un profesional responsable o lider en el sitio, para procurar la

implementacion de mejores estandares de atencidn. (4,69,70)

Si bien la implementacion de estas escalas de observacion es un paso importante
para mejorar la gestion del dolor en las personas pacientes, por si sola no
necesariamente mejorara el tratamiento. Se necesitan evidencias y orientacidn clave
para respaldar el proceso de toma de decisiones, con el fin de traducir una
puntuacion de dolor en tratamiento. Este es un proceso complejo y varios estudios
enfatizan que el reconocimiento del dolor no conduce necesariamente a un

tratamiento adecuado. (4)

El dolor persistente no adecuadamente tratado asocia consecuencias multiples y
graves. Entre las que se pueden mencionar, se encuentran consecuencias fisicas

como alteraciones inmunitarias, inmovilizacion, caidas; consecuencias psicologicas
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como la depresion, ansiedad, agitacion; consecuencias sociales como aislamiento,
aumento del costo de los cuidados y morbimortalidad. Ademas, se han descrito
trastornos del suefio, pérdida de peso y afectacion de la sensacion de satisfaccion
con la vida. De manera que un adecuado diagnoéstico y tratamiento del dolor en el

paciente adulto mayor se considera como un marcador de calidad del cuido. (42,49)

La Asociacion Americana de Geriatria ha propuesto un algoritmo para una correcta
aproximacion diagnostica, la cual es requisito para el adecuado tratamiento del
dolor en el paciente con demencia avanzada, lo que repercute en la calidad del cuido

y, por ende, en la calidad de vida de los pacientes. (42)

El proceso correcto de un adecuado diagnoéstico del dolor en pacientes con demencia
avanzada inicia con la observacién directa del paciente durante las movilizaciones
que se brindan durante el aseo o transferencias, para detectar indicadores
conductuales de dolor. Si se llega a detectar algun grito, gesto o resistencia, se debe
de reconsiderar la estrategia de movilizacion, o en otros casos, considerar uso de
analgesia previo a las movilizaciones. Si no se relaciona la sintomatologia con la
movilizacidn, se debe mantener la observacion en reposo. En caso de presentarse
sintomas, se debe comprobar si las necesidades basicas del paciente estan siendo
atendidas, tales como: sed, hambre, necesidad de evacuaciéon o higiene. Si se
descarta lo anterior, se deben investigar patologias frecuentemente implicadas en
causar algun tipo de molestia en el paciente como impactacion fecal, infecciones o
problemas osteomusculares. De lo contrario, se recomienda realizar un ensayo
terapéutico analgésico. La mayoria de los ensayos utilizan paracetamol en dosis
analgésicas de 3000mg cada dia, con buenos resultados en cuanto a confort y mejora

de conductas. (42)
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Se ha descrito que las altas cargas de trabajo, la falta de tiempo o la falta de
conocimiento del personal de salud son las razones principales para no priorizar las

intervenciones en los pacientes. (40)

3.1 PROTOCOLOS DE GESTION DEL DOLOR EN DEMENCIA AVANZADA

La gestion del dolor es un proceso complejo y ciclico que se inicia con la evaluacion
del dolor, planificar, actuar, revalorar la presencia de dolor, nuevamente planificar
y dejar todo ello correctamente registrado con el fin de que sirva de fuente de
informacion para todo el equipo multidisciplinario. Estos protocolos normalmente
implementados en las rutinas diarias de la atencién a las personas que sufren
demencia avanzada, han demostrado la reduccion de las puntuaciones del dolor en
este colectivo, y el aumento en la eleccidn de intervenciones no farmacologicas para

su alivio. (26,66,71)

eDocumentacion
del procesos-
eDatos accesibles
para futuras
intervensior

eAplicacién de
escalas
autoinforme u
observacionales.

Registro

Planificacion

Reevaluar o
y Actuacion

e Evaluacién en periodos

o Vigilar efectos secundarios

e Utilizar instrumentos de
valoracion inicial

eTratamiento
farmacoldgico y
no farmacolégico

Figura 5. Etapas en la valoracién del dolor en pacientes con demencia. Fuente: elaboraciéon propia,
basada en Montoro-Lorite. (66)
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La disminucion del mecanismo del placebo en pacientes con demencia puede
significar que los pacientes con demencia requieran dosis mas altas de analgesia
para lograr un control efectivo del dolor. Esto contradice el concepto prevaleciente,
que sugiere que los adultos mayores deben tener dosis reducidas de la mayoria de
los medicamentos debido a su lenta capacidad para metabolizar los farmacos. Al
igual que con cualquier tratamiento farmacologico, los riesgos de eventos adversos

deben sopesarse frente a los beneficios. (2,22)

3.2 RECOMENDACIONES EN NUESTRA PRACTICA DIARIA

En la practica diaria, se valora cada dia un paciente en 3 posibles escenarios, como
se describen en la figura 6: atencion de emergencias, visita domiciliar u
hospitalizacion. Teniendo en cuenta que es un paciente con una demencia, se debe
revisar la capacidad de comunicarse y dar informacion objetiva sobre su estado de

salud.

En caso de que el paciente tenga un GDS o FAST menor a 7 se puede iniciar valorando
el dolor por medio de las escalas de autoinforme, segin lo revisado: la escala
categorica del dolor, la escala visual analégica o por medio de las expresiones

faciales. (66)

65



Valoracion Inicial del Paciente

o:pntahzacnon Emergencias- Domlcmo

Demencia
\ 4

GDS o FAST <7 GDSoFAST=7

\ 4

Escalas de Autoinforme { Escalas Observacionales J

L
Pictorica

/ \ \/ \
Sin Dolor Con Dolor Sin Dolor

NS J

Categorica

Visual Analogica

Ty RS e
v - Necesidades basicas
Reevaluar PRN Actuar - Causas de dolor Reevaluar PRN
frecuente
- Analgesia

Reevaluar J
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Figura 6. Algoritmo propuesto de evaluacion y abordaje de pacientes con dolor y
demencia. Fuente: elaboracion propia.

En caso de que el paciente tenga una demencia avanzada con GDS o FAST igual a 7
se recomiendan las escalas observacionales, y de acuerdo con la literatura revisada,
PAINAD es la que tiene validacion al espafiol y con indice de Fiabilidad Alfa de
Cronbach 0,7, con la que, si se obtiene una puntuacion que indique que el paciente
tiene dolor, se procederia a la fase de manejo del dolor, reevaluacion posterior y
registro. (66) Consiste en cuatro pasos que se vuelven un ciclo. La evaluacion permite

determinar, ya sea por autoevaluacion o por medio de alguna escala observacional,
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si el paciente tiene dolor y qué tan severo es este. Ademas, se puede apoyar la
evaluacion en el cuidador o el personal de enfermeria que ha estado previamente
con el paciente. Durante este paso también es importante buscar posibles causas del
dolor. (66) Luego, la etapa de planificaciéon y actuacidn, en la que se inician las
medidas para el control del dolor: deben tomarse en cuenta tanto las farmacologicas
como las no farmacoldgicas, analizar la mejor opcién y posibles vias de
administracion. (66) Una vez aplicada la intervenciéon para el dolor, se debe
reevaluar el paciente, utilizando la escala que se aplicé al inicio como comparaciéon
y medicion del efecto, y asilograr manejar posibles efectos adversos del tratamiento.
Se debe continuar reevaluando cada cierto tiempo la respuesta analgésica. (66)
Finalmente, se debe registrar la evaluacién inicial, asi como toda la intervencion

realizada y los efectos obtenidos, para futuras evaluaciones. (66)

Este es un ciclo que se debe realizar periédicamente, al menos diariamente en un
escenario de hospitalizacion, cuando se valora y se hace examen fisico del paciente,
para tener datos que se puedan comparar en posibles crisis de dolor o cambios de

comportamiento del paciente. (66)
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CONCLUSIONES

Posterior a la revision bibliografica realizada en este documento, es posible enlistar

algunas conclusiones relacionadas al dolor en pacientes con demencia:

1. El dolor es frecuente en la poblacion de personas mayores con demencia, al
igual que los sintomas de agitacion y agresion. Estos comportamientos
disruptivos pueden ser el intento de una persona con demencia por expresar
sentimientos de dolor y sufrimiento, ya que la demencia altera no solo la
cognicion y la comunicacidén, sino que también cambia la forma en que se
percibe y procesa el dolor. Esto tiene como resultado de que los pacientes
con demencia que sientan dolor no puedan expresarlo de la misma manera
que una persona cognitivamente intacta.

2. Pocos estudios se han realizado sobre como tratar el dolor en pacientes con
deterioro cognitivo, pero algunos estudios clinicos sugieren que los sintomas

conductuales pueden disminuir cuando se trata el dolor.

3. A medida que la poblacion envejezca, aumentara la prevalencia del dolor
crénico y la demencia, y muchos pacientes tendran ambas afecciones. El
cuidado de los pacientes geriatricos con demencia es un desafio,
particularmente cuando los pacientes tienen comportamientos agresivos,
conflictivos, perturbados o angustiosos, o incluso solo inquietud, arrebatos
verbales o deambular.

4. Laevaluacidon competente del dolor es un requisito previo necesario para un
buen manejo de este, e idealmente considera varias de sus dimensiones,
entre ellas: la intensidad, la ubicacién, el afecto, la cognicion, el

comportamiento y los acompafiamientos sociales.
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10.

11.

12.

Existen diferentes instrumentos de medida se pueden clasificar en
autoinformes y de observacion comportamental.

El estandar de oro para la evaluacion del dolor es la autoevaluacion, siempre
y cuando el paciente sea capaz de brindar la informacion.

Las escalas de evaluacion del dolor no deben ser el inico método utilizado
para evaluar el dolor en pacientes con demencia avanzada. La observacion
cuidadosa del comportamiento del paciente y la comunicacién con el
cuidador y el personal médico también son importantes.

Las escalas de evaluacion del dolor deben adaptarse a las necesidades del
paciente y a su capacidad de comunicacion. Esto puede incluir la adaptacion
de las preguntas y la eleccién de los indicadores de dolor.

La escala PAINAD ha sido culturalmente adaptada y validada para la
evaluacion del dolor en personas con demencia avanzada en diferentes
paises.

Existen varias técnicas para evaluar la confiabilidad, entre las cuales se
encuentra la evaluacion por la consistencia interna de la prueba.

El coeficiente de fiabilidad Alfa de Cronbach, entre mas cercano a 1, existira
mayor consistencia interna de los items dentro de la escala.

Los pacientes con demencia avanzada pueden requerir ajustes en la dosis y
la frecuencia de administracién de analgésicos. El monitoreo constante del
dolor y la respuesta al tratamiento es importante para garantizar que se esté

proporcionando el alivio adecuado del dolor.
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RECOMENDACIONES

Posterior a la revision bibliografica realizada en este documento, es posible enlistar
algunas recomendaciones relacionadas al manejo del dolor en pacientes con

demencia:

1. Como médicos, debemos preguntarnos razonablemente si estos sintomas
son causados por un dolor no tratado y no reconocido en el paciente, que este
sufre, pero no puede comunicar. Se debe sospechar dolor en pacientes
mayores con demencia, particularmente cuando se observan problemas de
comportamiento de manera concomitante.

2. Es importante diferenciar si un paciente es capaz de autoinformar la
intensidad del dolor o si es necesario utilizar escalas observacionales. Si bien
aun falta validacidon para muchas de ellas, lo importante es aplicarlas y tener
una base de datos del paciente para comparar en momentos de crisis.

3. Una vez identificado que el paciente tiene dolor, hay que tener en cuenta las
necesidades basicas como sed, hambre o frio, como primera posibilidad de la
incomodidad que presenta el paciente. Luego, considerar las principales
causas de dolor en esta poblacion.

4. Es importante seleccionar una escala de dolor adecuada para el paciente y
adaptada a su nivel cognitivo y capacidad de comunicacion.

5. En caso de que el paciente tenga una demencia avanzada con GDS o FAST
igual a 7, se recomiendan las escalas observacionales. De acuerdo con la
literatura revisada, recomendamos utilizar PAINAD, que es la que tiene

validacion al espafiol y con indice de Fiabilidad Alfa de Cronbach 0,7.
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6.

10.

11.

12.

La evaluacion del paciente adulto mayor con demencia avanzada debe ser
realizada con la escala PAINAD en la preclinica del servicio de urgencias, si
consulta por dolor o si evidencia manifestaciones no verbales del mismo.

El dolor en el paciente adulto mayor con demencia avanzada debe ser
evaluado con la escala PAINAD como parte rutinaria del abordaje en el
programa de atencion geriatrica domiciliar durante cada visita del equipo
multidisciplinario.

El paciente mayor con demencia avanzada con dolor debe ser evaluado
minimo cada 48 horas con la escala de PAINAD de manera rutinaria.

Llevar registro sobre las puntuaciones de las escalas aplicadas inicialmente
y cada cierto periodo facilita la comparacion y la respuesta a terapias tanto
farmacoloégicas como no farmacoldégicas.

Se recomienda hacer una prueba analgésica en pacientes en los que, segiin
las escalas, estan con dolor, y con una escala de PAINAD mayor de 4 puntos y
ya habiendo descartado las principales causas de dolor. El tratar el dolor a
tiempo, disminuye las posibles complicaciones de que se convierta en
cronico.

En caso de haber iniciado tratamiento analgésico posterior a la evaluacion
con la escala PAINAD, se debe vigilar diariamente al paciente en relacién a la
presencia de nauseas, vomitos, delirio, constipacidon, globo vesical o
somnolencia.

La via de administracion del analgésico debe seleccionarse cuidadosamente
en pacientes con demencia avanzada. La administracion oral puede ser dificil

si el paciente tiene problemas para tragar o tiene problemas
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13.

14.

15.

16.

gastrointestinales. En estos casos, se pueden considerar otras vias de
administracion, como parches transdérmicos o supositorios.

En caso de presentar una escala PAINAD por encima de 4 puntos, se deben
buscar causas corregibles de dolor como globo vesical, impactacion fecal,
fiebre, entre otras.

En caso de una escala de PAINAD por debajo de 3 puntos, se debe reevaluar
periddicamente con el mismo instrumento.

Es importante capacitar al personal médico y a los cuidadores acerca del uso
adecuado de las escalas de evaluacion del dolor en pacientes con demencia
avanzada, y sobre como analizar los resultados para optimizar la terapia
analgésica.

Recomendamos utilizar el algoritmo de abordaje de pacientes con dolor y
demencia periddicamente, al menos diariamente en un escenario de
hospitalizacion, visita domiciliar o en su abordaje inicial en emergencias
cuando se valora y se hace examen fisico del paciente, con el fin de tener una
base de informacion que podamos comparar en posibles crisis de dolor o

cambios de comportamiento e intervenir de la mejor manera.
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ANEXOS

Escala de Deterioro Global-GDS (Reisberg, B.; Ferris, S. H.; de Leon, M. D. y Crook, T. “The
Global Deterioration Scale for Assessment of Primary Degenerative Dementia”. Am J. Psychiatry,

139 (1982), p. 1136-1139).

Correspondencia

GDS Sintomas y signos 2=
clinica
GDS-1. Si -Ausencia de quejas subjetivas Persona mayor con
-1. Sin . - . ST
RO -Ausencia de trastornos evidentes de la memoria envejecimiento
cognitivo normal, MMSE: 30
Pts.
-Hay quejas subjetivas de pérdida de memoria, mas Persona mayor con
frecuentemente en las siguientes areas: envejecimiento
a) Olvidos del lugar donde ha dejado objetos familiares normal/ Deterioro de
GDS-2. b) Olvido de nombres previamente bien conocidos. memoria asociado a
Deterioro -No hay evidencia objetiva de déficit de memoria en la entrevista la edad, MMSE: 25-
cognitivo muy | clinica 30 Pts.
Leve -No hay déficit objetivo en el trabajo ni en situaciones sociales.
-Hay pleno conocimiento y valoracién de la sintomatologia (se
muestra muy preocupado por los olvidos, aunque estos no afectan
en cosas importantes de la vida diaria)
Primeros déficit claros. Manifestaciones en mas de una de las Deterioro cognitivo
siguientes areas: Leve/ compatible con
a) Suele perderse cuando viaja a sitios desconocidos enfermedad de
b) Se evidencia su bajo rendimiento laboral Alzheimer incipiente,
c) Se hace evidente la pérdida de palabras y nombres MMSE: 20-27 Pts.
d) Retiene relativamente poco material al leer un parrafo de un libro | Nota: si el DCL sélo
e) Demuestra una disminucién en el recuerdo de nombres de presenta alteracién
GDS-3. personas que acqba dg conocer de memoria
e f) Pierde o extravia objetos de valor demostrada: DCL
g) En la exploracién clinica puede evidenciarse un déficit de amnésico. Si

Cognitivo Leve

concentraciéon

« Evidencia objetiva de déficit de memoria que se pone de
manifiesto en una entrevista exhaustiva.

*» Disminucién del rendimiento en las areas laboral y social.

* Empieza a negar los déficits: La negacién o desconocimiento de
los defectos se hace manifiesta en el paciente.

« Estos sintomas van acompafados de ansiedad leve o moderada.

presenta otras
funciones alteradas
con o sin alteracion
amnésica: DCL con
afectaciéon mdltiple.
Si los déficits son
progresivos:
Demencia inicial.

GDS+4.
Deterioro
Cognitivo
Moderado

Déficits claros al realizar una cuidadosa entrevista clinica. Los
déficit son manifiestos en las siguientes areas:

a) Disminucién en el conocimiento de acontecimientos actuales y
recientes.

b) Puede presentar algun déficit en el recuerdo de su historia
personal

c) Déficit en la concentracién, que se hace evidente en la
sustraccion de series

d) Disminucién en la capacidad para viajar, manejar las finanzas,
etc.

» No suele haber déficit en las siguientes areas:

a) Orientacién en tiempo y persona

b) Reconocimiento de personas y caras familiares

c) Capacidad para desplazarse a lugares conocidos

* Incapacidad para realizar tareas complejas

« La negacién es el principal mecanismo de defensa.

« La respuesta afectiva se aplana y el individuo se retrae ante
situaciones de mayor exigencia

Demencia en fase
Leve, MMSE: 16-23
Pts.

GDS-5:
Deterioro
Cognitivo de

El paciente ya no puede pasar sin algun tipo de ayuda.
« El paciente es incapaz de recordar detalles relevantes de su vida
actual, por ejemplo su direccién o nimero de teléfono que tiene

Demencia en fase
moderada, MMSE:
10-19
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moderado a
grave

desde hace afos, los nombres de parientes cercanos

(Ej., sus nietos), de su escuela, etc.

* A menudo presenta desorientacién temporal (fecha, dia de la
semana, estacion, etc.) o de lugar.

« Una persona con educacion formal puede tener dificultad al contar
hacia atras desde 40 de 4 en 4 o desde 20 de 2 en 2.

« Las personas en este estadio se acuerdan de muchos datos o
hechos importantes o de interés referentes a si mismo y a los
demas

« Invariablemente saben su propio nombre y el de su esposa e hijos
* No requieren ayuda para el aseo personal ni para comer, pero
pueden tener alguna dificultad en elegir qué ropa ponerse por
ejemplo.

GDS-6:
Deterioro
cognitivo grave.

Puede olvidarse ocasionalmente del nombre de su esposo/a, de
quien depende del todo.

» No sera consciente de acontecimientos y experiencias recientes
« Retiene algun recuerdo de su vida pasada, pero es poco preciso.
« Generalmente, no es consciente de su entorno, ni en el tiempo ni
en el espacio.

« Tiene dificultad en contar de 10 en forma inversa y a veces
directa.

* Requerira cierta asistencia en las actividades de la vida diaria, por
ejemplo, para la incontinencia o para desplazarse, pero mostrara
capacidad para trasladarse a lugares conocidos.

« Frecuentemente distingue las personas conocidas de las no
conocidas.

« Casi siempre recuerda su propio nombre

« Aparecen cambios emocionales y de la personalidad. Estos son
bastante variables e incluyen:

a) Conductas delirantes, por ejemplo, los pacientes acusan a su
esposo/a de ser un impostor, hablan con personas inexistentes o
con su propio reflejo en el espejo

b) Sintomas obsesivos como, por ejemplo, la persona repite
continuamente sencillas actividades de limpieza

c) Sintomas de ansiedad, agitacién e incluso de conducta violenta
inexistente hasta entonces

d) Abulia cognitiva como, por ejemplo, la pérdida de fuerza de
voluntad por no poder planificar una accién propositiva.

Demencia en fase
moderada a grave,
MMSE: 0-12

GDS-7:
Deterioro
cognitivo muy
grave.

En el curso de este estadio se perderan progresivamente las
habilidades verbales. Al principio de este estadio verbalizara
palabras y frases muy concretas. Al final de este estadio no hay
lenguaje,

sélo gruiidos

« Incontinencia urinaria. Requiere asistencia para el aseo y la
alimentacion

* A medida que avanza el estadio se pierden las habilidades
motoras basicas, por ejemplo, la

capacidad para desplazarse

« El cerebro ya no parece capaz de decir al cuerpo lo que debe
hacer.

Demencia grave,
MMSE: 0-0
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