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RESUMEN	EN	ESPAÑOL	
	

La	 demencia	 es	 típicamente	 una	 condición	 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	evaluación	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	evaluación	del	dolor	para	

pacientes	 con	demencia.	Estas	 escalas	 se	basan	en	observaciones	 conductuales	 y	

fisiológicas,	 y	 en	 algunas	 escalas	 se	 utilizan	 expresiones	 faciales	 para	 evaluar	 el	

dolor.	

Algunas	de	 las	escalas	más	utilizadas	en	 la	evaluación	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	evaluación	del	dolor	puede	mejorar	 la	 identificación	y	

valoración	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	

a	las	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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INTRODUCCIÓN	

Actualmente	la	población	de	adultos	mayores	comprende	alrededor	de	900	millones	

de	 personas,	 lo	 que	 refleja	 un	 cambio	 en	 las	 características	 demográficas	 de	 la	

población	mundial	en	los	últimos	años.	(1)	

El	número	de	personas	mayores	de	60	años	habrá	aumentado	a	1.25	mil	millones	

para	 el	 año	2050,	 lo	 que	 representará	 aproximadamente	 el	 22%	de	 la	población	

mundial.	(1)	

La	 demencia	 es	 típicamente	 una	 condición	 que	 afecta	 a	 las	 personas	 adultas	

mayores,	 así,	 uno	 de	 los	 principales	 contribuyentes	 a	 la	 discapacidad	 y	 la	

dependencia,	además	se	han	documentado	aumentos	particularmente	rápidos	en	el	

número	y	proporción	de	personas	mayores	con	diagnóstico	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	demográficos	

en	 las	 próximas	 décadas	 y	 el	 envejecimiento	 cada	 vez	 mayor	 de	 la	 población,	

conducirán	a	un	crecimiento	sustancial	en	el	número	de	personas	afectadas	y	en	la	

escala	del	 desafío	 asociado	 con	 la	 prestación	de	 tratamiento	 y	 atención.	 El	 dolor	

presenta	un	desafío	particular	en	el	tratamiento	de	la	demencia.	La	presencia	del	

dolor,	particularmente	del	dolor	crónico,	está	fuertemente	relacionada	con	la	edad,	

lo	que	afectará	más	a	la	población	de	mayor	edad,	con	tasas	de	prevalencia	del	72%	

en	personas	por	encima	de	los	85	años.	(2–4)	
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Demencia	 se	 define	 como	 un	 “síndrome	 clínico	 debido	 a	 una	 enfermedad	 del	

cerebro,	 generalmente	 de	 naturaleza	 progresiva,	 que	 conduce	 a	 alteraciones	 de	

múltiples	funciones	corticales	superiores,	incluyendo	la	memoria,	el	pensamiento,	

la	orientación,	la	comprensión,	el	cálculo,	la	capacidad	de	aprendizaje,	el	lenguaje	y	

el	juicio.	(4)	

La	causa	más	común	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	neuropatológicos	específicos	son	

responsables	de	la	disminución	de	la	función.	Además	de	los	efectos	nocivos	sobre	

la	 cognición,	 la	 neuropatología	 de	 la	 demencia	 es	 responsable	 de	 muchos	 otros	

síntomas,	 como	 alteraciones	 del	 comportamiento,	 problemas	 psicológicos	 y	 el	

deterioro	del	lenguaje	y	la	comunicación.	(4)	

El	 dolor,	 probablemente,	 es	 muy	 común	 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	

neurobiología	 y	 la	 neurofisiología.	 Estas	 alteraciones	 también	 pueden	 ser	 lo	 que	

conduce	 al	 deterioro	 de	 la	 comunicación	 verbal	 y	 la	 expresión	 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,	

depresión,	 disminución	 de	 la	 función	 inmune,	 exacerbación	 de	 comorbilidades	 y	

sueño	comprometido.	La	combinación	de	estas	alteraciones	y	déficits	contribuye	a	

una	disminución	general	de	la	calidad	de	vida	de	las	personas	con	demencia,	lo	que	

en	 última	 instancia	 genera	 la	 posibilidad	 de	 mayores	 costos	 para	 el	 sistema	 de	

atención	médica	y	una	mayor	carga	emocional	para	los	cuidadores	y	la	sociedad	en	

general.	(5)	

La	sintomatología	de	la	demencia	también	significa	que	la	evaluación	del	dolor	es	

particularmente	desafiante	debido	a	 la	pérdida	de	 la	capacidad	de	comunicación,	

que	generalmente	ocurre	durante	la	afección.	Como	resultado,	las	herramientas	de	

evaluación	 comúnmente	 utilizadas	 no	 son	 válidas	 ni	 confiables	 y	 son	difíciles	 de	

usar.	Para	agravar	esto,	las	deficiencias	educativas	y	organizativas	en	los	entornos	

de	atención	de	 la	demencia	 a	menudo	obstaculizan	 la	 calidad	de	 la	 atención	y	 el	

tratamiento,	incluido	el	manejo	del	dolor.	(4)	

Se	 debe	 considerar	 además	 que	 este	 tipo	 de	 síntomas	 generan	 una	 gran	 carga	 y	

preocupación	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	

participación	 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	valoración	del	dolor	en	paciente	con	

demencia	avanzada.	

	

	

1.2. OBJETIVOS	ESPECÍFICOS	

§ Definir	las	características	clínicas	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	validación	en	adulto	mayor	con	

demencia	y	dolor.	

§ Describir	 la	 utilidad	 de	 la	 aplicación	 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	valoración	del	dolor	
en	adultos	mayores	con	demencia	en	nuestro	medio	institucional.		
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JUSTIFICACIÓN	

	
La	realización	de	esta	“revisión	bibliográfica”	se	justifica	debido	a	que:	

• La	población	adulta	mayor	va	en	aumento	y	por	lo	tanto	la	incidencia	de	

enfermedades	 prevalentes	 en	 esta	 población	 como	 la	 demencia	 y	

diferentes	 causas	 de	 dolor	 como	 el	 osteomuscular,	 neuropático	 y	

oncológico.		

• El	 dolor	 en	 paciente	 que	 no	 pueden	 explicar	 verbalmente	 sus	

características	 es	 difícil	 de	 objetivar,	 por	 lo	 que	 en	 ocasiones	 es	

subtratado	y	en	otros	casos	sobretratado.	

• Es	una	preocupación	para	familiares,	cuidadores	y	personal	de	salud	el	

determinar	 en	 qué	 momento	 un	 paciente	 con	 demencia	 avanzada	

presenta	dolor,	debido	a	 la	 falta	de	estandarización	sobre	escalas	para	

valorar	el	dolor.	

• Es	necesario	en	la	valoración	del	paciente	hacer	objetivo	el	posible	dolor	

y	 no	 pasarlo	 inadvertido,	 dar	 un	 tratamiento	 óptimo	 y	 evitar	

complicaciones.		

Por	 lo	 anterior,	 se	 justifica	 realizar	 la	 revisión	 bibliográfica	 titulada:	

“ESCALAS	 DE	 EVALUACIÓN	 DEL	 DOLOR	 EN	 PACIENTES	 CON	 DEMENCIA	

AVANZADA”.	
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METODOLOGÍA		

El	 presente	 trabajo	 de	 revisión	 bibliográfica	 es	 de	 tipo	 narrativo,	 basado	 en	

literatura	nacional	 e	 internacional	 sobre	 las	 escalas	para	 valoración	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	búsqueda	con	palabras	claves	

como:	 “demencia	 y	 dolor”,	 “escalas	 de	 valoración	 de	 dolor”,	 “clasificación	 de	

demencia”	y	“dolor	en	adulto	mayor”.	

Se	 incluyeron	artículos	que	cumplen	con	criterios	como:	población	adulta	mayor;	

pacientes	con	demencia;	como	valorar	el	dolor	y	 tratamiento.	Además,	 se	definió	

como	rango	de	búsqueda	publicaciones	de	los	últimos	5	años,	de	2018	al	2022.		

Se	 obtuvieron	 un	 total	 de	 110	 artículos,	 de	 los	 cuales,	 se	 descartaron	 39	 por	 no	

cumplir	con	el	objetivo	de	esta	revisión	y	se	seleccionaron	71,	que	sustentan	esta	

revisión	bibliográfica.	

Para	la	inclusión	de	las	escalas	en	la	presente	revisión	nos	basamos	en	el	coeficiente	

Alfa	 de	 Cronbach,	 considerando	 valores	 alfa	 superiores	 a	 0,7	 como	 buena	

consistencia	 interna,	 se	 incluyó	por	 tal	motivo	 las	publicaciones	 “DSM-5:	Manual	

diagnóstico	 y	 estadístico	 de	 los	 trastornos	 mentales	 publicado	 en	 el	 2014,		

saliéndose	 del	 rango	 de	 búsqueda	 de	 publicaciones	 de	 los	 últimos	 cinco	 años,	 y	

justificándose	por	la	importancia	de	comparación	según	el	coeficiente	mencionado.
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MARCO	TEÓRICO	

CAPÍTULO	1.		ENVEJECIMIENTO,	DOLOR	Y	DEMENCIA		

El	 envejecimiento	 constituye	 un	 factor	 de	 riesgo	 de	 presencia	 de	 dolor	 como	 de	

demencia,	y	la	presencia	de	esta	perturbación	de	las	facultades	mentales	influye	en	

gran	medida	en	la	expresión	del	dolor,	dificultando	su	detección.		(6)	

Existen	 cambios	 morfológicos	 y	 funcionales	 múltiples	 que	 se	 producen	 en	 el	

organismo	 con	 el	 envejecimiento	 además	 de	 un	 aumento	 de	 patologías	

potencialmente	causantes	de	dolor	nociceptivo,	como	enfermedades	degenerativas,	

inflamatorias,	 articulares,	 fracturas	 vertebrales,	 no	 vertebrales	 secundarias	 y	

osteoporosis,	 así	 como	 causas	de	dolor	neuropático	 secundarias	 a	 enfermedades	

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

También	los	cambios	neuropatológicos	de	los	síndromes	demenciales	modifican	los	

mecanismos	de	procesamiento	y	regulación	del	dolor	por	lo	que	a	la	hora	de	estudiar	

el	dolor	en	pacientes	portadores	de	demencia	se	debe	diferenciar	los	distintos	tipos	

de	 dolor	 (nociceptivo,	 neuropático,	 mixto),	 así	 como	 su	 temporalidad	 (agudo,	

subagudo,	crónico,	persistente),	y	la	etiología	de	la	demencia	y	localización	de	las	

lesiones	podría	afectar	el	procesamiento	del	síntoma.	(6)	

El	 dolor	 tiene	 componentes	 cognitivos,	 afectivos,	 autonómicos,	 conductuales	 y	

frecuentemente	es	considerado	por	profesionales	de	salud	y	familiares	un	síntoma	

asociado	 al	 proceso	 de	 envejecimiento	 llevando	 a	 una	 infradetección	 e	

infratratamiento	 por	 su	 componente	 social,	 así	 como	 la	 propia	 capacidad	 de	

expresión	 y	 comunicación.	 De	 esta	 manera,	 se	 ha	 descrito	 que	 la	 presencia	 de	

deterioro	cognitivo	supone	un	predictor	independiente	de	infradetección.	(6)	
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Durante	el	último	año	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	más	de	75	años,	en	los	últimos	2	años	de	vida	y	en	los	últimos	4	meses	

de	vida	experimentaron	un	aumento	del	dolor.	También	se	observa	que	el	uso	de	

analgesia	es	menor	en	paciente	con	diagnóstico	de	enfermedad	de	Alzheimer,	frente	

a	 los	que	presentan	demencia	vascular,	y	en	otras	patologías	neurodegenerativas	

como	 la	 enfermedad	 de	 Parkinson,	 aproximadamente	 un	 40%,	 presentan	 dolor	

crónico	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,	agitación,	

llanto,	 muecas,	 parpadeo	 rápido,	 movimiento,	 inquietud,	 roce,	 fuerza,	 refuerzo,	

rigidez,	 divagación,	 habla	 verbal	 inapropiada	 y	 agresión	 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	clínicos	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	 síndrome	 geriátrico	 ya	 que	 debe	

contemplarse	como	una	prioridad	social	y	sanitaria	que	precisa	de	una	actuación	
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multidisciplinar	 más	 compleja	 donde	 participan	 el	 paciente,	 familia	 y	 personal	

sanitario.	(10)	

	

1.1	FENÓMENOS	DE	ENVEJECIMIENTO	Y	MECANISMOS	DE	DOLOR	

El	 estudio	 de	 los	 cambios	 en	 los	 mecanismos	 de	 transmisión	 del	 dolor	 en	 el	

envejecimiento	representa	un	campo	de	investigación	relevante.	Un	estudio	basado	

en	artıćulos	publicados	entre	2000	y	2019	 reveló	que	 la	mayorıá	de	 los	 trabajos	

sobre	 el	 dolor	 en	 los	 ancianos	 están	 relacionados	 con	 investigaciones	 originales	

sobre	 la	 caracterización	 del	 dolor,	 con	 evidencia	 limitada	 sobre	 los	 factores	

biológicos	que	son	particularmente	relevantes	para	el	procesamiento	del	dolor	en	el	

envejecimiento.	(11,12)	

Además,	 la	mayorıá	de	 los	estudios	existentes	que	evalúan	el	procesamiento	y	 la	

percepción	del	dolor	en	ancianos	se	realizaron	en	comparación	con	personas	más	

jóvenes,	ya	sea	en	estudios	preclıńicos	o	clıńicos.	Dicho	esto,	no	hay	duda	sobre	la	

complejidad	de	caracterizar	el	dolor	en	la	población	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	 definió	 en	 1979	 el	 dolor	 como	 una	 experiencia	 sensorial	 y	 emocional	

desagradable,	asociada	o	parecida	a	la	coligada	con	daño	tisular	real	o	potencial.	A	

lo	 largo	 de	 41	 años,	 la	 comprensión	 del	 fenómeno	 del	 dolor	 pasó	 por	 cambios	
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revolucionarios,	 incluyendo	publicaciones	muy	 importantes	sobre	su	definición	y	

clasificación,	especialmente	en	la	última	década.	(11,13–16)	

La	definición	revisada	en	2020,	que	conceptualiza	el	dolor	como	“una	experiencia	

sensorial	y	emocional	desagradable	asociada	con,	o	similar	a	la	asociada	con,	daño	

tisular	real	o	potencial”	,	presentó	una	formulación	inequívoca	y	concisa,	fácilmente	

traducible	 a	 otros	 idiomas;	comprende	 las	 más	 variadas	 vivencias	 del	 dolor,	 su	

diversidad	y	complejidad,	siendo	válida	tanto	para	el	dolor	agudo	como	para	el	dolor	

crónico;	aplicable	en	todas	las	condiciones	de	dolor,	desde	humanos	hasta	animales	

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

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

ítems	que	incluyen	etimología:	(15,16)	

1. El	dolor	es	siempre	una	experiencia	personal	en	la	que	influyen,	en	mayor	o	

menor	medida,	factores	biológicos,	psicológicos	y	sociales.		

2. El	dolor	y	 la	nocicepción	son	fenómenos	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	función,	así	como	en	el	bienestar	social	y	psicológico.		

6. La	descripción	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.	
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Estas	notas	explicativas	complementan	la	definición	de	dolor,	reconociendo,	pero	

no	 limitándose	 a	 los	 avances	 en	 el	 conocimiento	 basados	 en	 la	 moderna	

neurociencia	 del	 dolor,	 incorporando	 además	 otros	 factores	 relevantes	 como	 la	

cognición,	las	conductas,	así	como	factores	culturales	y	educativos.	(15,16)	

El	dolor	es	definido	para	las	personas	con	demencia	avanzada,	según	Kaasaleinen,	

como	una	experiencia	sensorial	y	emocional	desagradable.	Siendo	una	experiencia	

modulada	por	múltiples	factores	intrıńsecos	y	extrıńsecos	junto	con	las	expectativas	

y	las	emociones	de	una	persona.	El	dolor	es	sólo	una	parte	del	complejo	fenómeno	

somático,	 psicológico,	 social	 y	 espiritual	 del	 sufrimiento.	 Por	 lo	 tanto,	 no	 es	

suficiente	 considerar	 únicamente	 los	 aspectos	 fisiológicos	 del	 dolor	 y	 debe	

contemplarse	como	una	experiencia	muy	individual,	moldeada	por	el	contexto	y	la	

percepción	de	su	significado.	(10,17–19)		

El	dolor	se	puede	dividir	en	dos	tipos	principales:	dolor	agudo	y	crónico.	El	dolor	

agudo	 tiene	 como	 objetivo	 evitar	 que	 nuestro	 organismo	 se	 vuelva	 a	 exponer	 a	

lesiones,	 mientras	 que	 el	 dolor	 crónico	 se	 manifiesta	 de	 manera	 patológica,	

inadecuada,	 provocando	 sufrimiento	 a	 los	 individuos	 afectados.	 Precisamente	 el	

dolor	 crónico	 puede	 representar	 una	 gran	 limitación	 para	 las	 personas	

mayores.(11,20,21)	

El	dolor	se	puede	clasificar	por	numerosos	criterios:	según	su	duración,	patogenia,	

localización,	 curso,	 intensidad,	 factores	 pronósticos	 de	 control	 del	 dolor	 y	

farmacología.	(18,22)	

	Según	la	duración,	el	dolor	se	puede	clasificar	en:	(18,22,23)	

• Agudo:	No	suele	durar	más	de	3	meses	y	es	limitado	en	el	tiempo.	
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• 	Crónico:	 Dura	 más	 de	 3	 meses,	 perdura	 más	 allá	 de	 la	 lesión	 que	 lo	 ha	

provocado	y	se	considera	ilimitado	en	su	duración.	

• Irruptivo:	Es	aquel	que	aparece	sobre	el	dolor	crónico,	de	elevada	intensidad,	

rápida	instauración	y	corta	duración.		

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

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

en	somático	y	visceral.	Se	presenta	en	todos	los	individuos	normales	como	

consecuencia	 de	 la	 aplicación	 de	 estímulos	 que	 producen	 daño	 o	 lesión	 a	

órganos	somáticos	o	viscerales.	Se	considera	la	consecuencia	de	la	activación	

del	 sistema	 neurofisiológico	 constituido	 por	 nociceptores	 periféricos,	 vías	

centrales	de	la	sensación	dolorosa	y,	finalmente,	corteza	cerebral.		

• Dolor	neuropático:	Es	producido	por	estímulo	directo	del	sistema	nervioso	

central	o	por	lesión	de	las	vías	nerviosas	periféricas.	Puede	describirse	como	

punzante,	quemante,	acompañado	de	parestesias,	disestesias,	hiperalgesia,	

hiperestesia	y	alodinia.	

• Dolor	psicógeno:	Directamente	relacionado	con	el	ambiente	psicosocial	que	

rodea	al	individuo.		

Según	la	localización,	se	puede	clasificar	en:	(18,24,25)	

• Dolor	 somático:	 Resultado	 de	 la	 excitación	 anormal	 de	 nociceptores	

somáticos	 superficiales	 o	 profundos.	 Dolor	 localizado,	 punzante	 y	 que	 se	

irradia	siguiendo	trayectos	nerviosos.		

• Dolor	 visceral:	 Producido	 por	 la	 excitación	 anormal	 de	 nociceptores	

viscerales.	 Se	 localiza	 mal,	 es	 continuo	 y	 profundo.	 Asimismo,	 puede	
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irradiarse	 a	 zonas	 alejadas,	 al	 lugar	 donde	 se	 originó,	 y	 se	 acompaña	 de	

síntomas	neurovegetativos.		

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

• Dolor	continuo:	Persistente	a	lo	largo	del	día,	y	no	desaparece.		

• Dolor	 irruptivo:	 Exacerbación	 transitoria	 del	 dolor	 en	 pacientes	 bien	

controlados	con	dolor	de	fondo	estable.		

Clasificación	del	dolor	según	la	intensidad:	(18,22,24,25)	

• Leve:	Puede	realizar	actividades	habituales.		

• Moderado:	Interfiere	con	las	actividades	habituales.		

• Severo:	Interfiere	con	el	descanso.		

	

La	clasificación	del	dolor,	según	factores	pronósticos	de	control	del	dolor,	incluye	el	

dolor	difícil	o	también	llamado	complejo	que	no	responde	a	la	estrategia	analgésica	

habitual	indicada	por	la	escala	analgésica	de	la	OMS.	De	igual	manera	la	clasificación	

del	dolor	según	la	farmacología	se	basa	en	la	respuesta	a	los	tratamientos.	Donde	se	

describe	 que	 los	 dolores	 viscerales	 y	 somáticos	 tienen	 buena	 respuesta	 a	 los	

opiáceos.	 El	 dolor	 óseo	 y	 el	 dolor	 por	 compresión	 de	 nervios	 periféricos	 puede	

considerarse	 parcialmente	 sensible	 a	 los	 opiáceos	 y	 finalmente	 los	 dolores	

escasamente	 sensibles	 a	opiáceos,	 como	el	dolor	por	 espasmo	de	 la	musculatura	

estriada	 y	 el	 dolor	 por	 infiltración	 o	 destrucción	 de	 nervios	 periféricos.	

(18,22,25,26)	
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1.3	MECANISMOS	DEL	DOLOR		
	

El	 procesamiento	 del	 dolor	 es	 extremadamente	 complejo	 y	 consiste	 en	 la	

transducción	 y	 transmisión	 de	 una	 entrada	 nociva	 mecánica,	 quıḿica	 o	 térmica	

desde	el	receptor	periférico	al	cerebro.	El	dolor	comienza	con	la	estimulación	de	los	

nociceptores,	que	son	fibras	de	la	piel	capaces	de	detectar	estıḿulos	periféricos	a	

través	de	sus	sensores	moleculares	dispuestos	en	las	terminales	nerviosas,	llevando	

las	señales	a	la	asta	dorsal	de	la	médula	espinal	a	través	de	los	ganglios	de	la	raıź	

dorsal.	Los	nociceptores	están	ubicados	en	tres	clases	de	fibras	nerviosas	primarias	

involucradas	en	la	transmisión	del	dolor,	las	fibras	Aβ,	Aδ	y	tipo	C.	(11,13,27)	

Los	nociceptores	están	especializados	en	distinguir	estıḿulos	de	diferentes	fuentes,	

como	agresiones	mecánicas,	térmicas	o	quıḿicas,	además	de	detectar	mediadores	

inmunitarios	tales	como	bradicinina,	citoquinas	e	histamina,	ATP,	microorganismos	

y	sus	toxinas.	Posteriormente,	el	estıḿulo	se	transduce	a	un	potencial	de	acción	y	se	

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

Las	 interacciones	 neuroinmunes	 ocurren	 tanto	 a	 nivel	 periférico	 como	 central,	

modulando	el	dolor	durante	la	inflamación.	Los	macrófagos,	mastocitos,	neutrófilos	

y	 células	 T	 actúan	 en	 la	 sensibilización	 de	 los	 nervios	 periféricos	 mediante	 la	

liberación	de	citocinas,	factores	de	crecimiento,	quimiocinas	y	mediadores	lipıd́icos.	

Los	 mecanismos	 centrales	 del	 dolor	 pueden	 ser	 modulados	 por	 interacciones	

neuroinmunes	en	la	médula	espinal.	En	esta	etapa,	 la	neurotransmisión	del	dolor	

que	 involucra	 la	 producción	 de	 ATP,	 citocinas	 y	 glutamato	 probablemente	 esté	

influenciada	por	la	interferencia	entre	las	células	T,	la	microglıá	y	los	astrocitos	que	

actúan	sobre	las	neuronas	pre	y	postsinápticas.	(11,28)	
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Tanto	los	estudios	neuropatológicos	como	los	de	neuroimagen	han	descrito	áreas	

cerebrales	 interconectadas	 que	 activan	 diferentes	 regiones	 del	 SNC	 y	 son	

importantes	 en	 la	 mediación	 del	 procesamiento	 del	 dolor.	 La	 activación	 neural	

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

El	 estıḿulo	 nociceptivo	 alcanza	 las	 áreas	 supraespinales,	más	 especıf́icamente	 la	

amıǵdala	y	el	núcleo	accumbens,	y	la	PAG	a	través	de	las	vıás	espinoparabraquial	y	

espinoreticular,	respectivamente.	Las	áreas	ACC	y	de	la	ínsula	están	involucradas	en	

el	componente	afectivo	del	dolor,	mientras	que	S1	y	S2	son	regiones	sensoriales,	que	

son	fundamentales	para	determinar	la	duración	y	la	ubicación	del	dolor.	(11,29)	

Los	 estados	 emocionales	 y	 cognitivos	 influyen	 directamente	 en	 los	 mecanismos	

neurales	 del	 dolor	 crónico	 y	 un	 aumento	 del	 dolor	 modula	 negativamente	 los	

estados	emocionales	y	cognitivos	del	individuo.	Estos	dos	factores	actúan	sobre	las	

señales	nociceptivas	aferentes	al	 cerebro	y	 las	vías	 inhibitorias	descendentes	del	

dolor.	Curiosamente,	 los	estados	emocionales	y	cognitivos	modulan	la	percepción	

del	 dolor	 de	manera	 diferente.	 Se	 ha	 descrito	 que	 un	 estado	 emocional	 alterado	

modula	 la	 sensación	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.	Organización	de	las	vías	nociceptivas	de	dolor.	Fuente:	Plaghki	y	
colaboradores.	(30)	

	

El	 componente	 	 lateral	 del	 dolor	 se	 encuentra	 formado	 por	 el	 sistema	

neoespinotalámico	 que	 finaliza	 en	 el	 tálamo	 contralateral	 y	 envía	 fibras	 a	 la	

formación	reticular,	utilizando	como	principal	neurotransmisor	el	glutamato	y	se	

encarga	de	 la	 transmisión	de	 la	 sensibilidad	del	 tacto	protopático,	dolor	agudo	y	

temperatura,	es	decir	del	componente	sensorial	discriminativo	que	se	encarga	de	la	

localización,	calidad	e	intensidad	del	dolor,	y	ayuda	al	individuo	a	localizar	el	dolor,	

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

El	 sistema	 del	 dolor	 medial,	 que	 comprende	 la	 amígdala,	 el	 tálamo	 medial,	 el	

hipocampo,	 la	corteza	anterior	del	cíngulo	y	 la	corteza	prefrontal,	es	una	vía	que	
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media	 los	 aspectos	 cognitivo-evaluativos	 y	 motivacionales-afectivos	 del	 dolor.	

Además,	 los	 aspectos	 autonómicos-endocrinos	 también	 están	 mediados	 por	 el	

sistema	medial.	(2,4)	

Algunos	autores	han	propuesto	la	existencia	de	una	tercera	vía	que	media	en	otros	

aspectos	 críticos	del	dolor.	 Se	 cree	que	 se	 trata	de	un	 sistema	de	dolor	 rostral	 o	

límbico,	 que	 media	 los	 aspectos	 conductuales	 del	 dolor,	 por	 ejemplo,	 el	

comportamiento	 agitado,	 agitación	 o	 vocalización	 como	 reacción	 al	 dolor,	 sin	

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

Existe	una	superposición	considerable	entre	estos	tres	sistemas	(medial,	 lateral	y	

límbico)	 con	 la	 excepción	 del	 cuerpo	 estriado	 ventral	 del	 cerebro,	 que	 funciona	

exclusivamente	 en	 la	 vía	 límbica.	 Las	 aferencias	 sensitivas	 del	 tálamo	 llegan	 a	 la	

corteza	 cerebral,	 implicando	muchas	 áreas	 corticales	 y	 varios	 núcleos	 talámicos.	

Estas	zonas	cerebrales	en	conjunto,	con	los	factores	moduladores	y	reguladores	del	

dolor,	hacen	que	el	procesamiento	y	 la	percepción	del	dolor	sea	un	 fenómeno	de	

gran	complejidad	y	que	cualquier	alteración	en	diferentes	partes	del	sistema	pueda	

alterar	el	mismo.	(2,4,6)	

La	 corteza	 S1	 localiza	 el	 lugar	del	 estímulo	doloroso,	 las	 cortezas	 S1,	 S2,	 corteza	

insular	 posterior	 y	 cingular	 anterior	 caudal	 están	 implicadas	 en	 el	 componente	

sensorial	del	dolor,	mientras	que	la	corteza	cingular	anterior	rostral	y	orbitofrontal	

lo	están	en	el	componente	afectivo.	(6)	

De	 manera	 que,	 de	 estas	 estructuras	 anatómicas,	 anteriormente	 descritas,	 se	

originan	 la	 percepción	 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. Dimensión	sensitivo-discriminativa:	reconoce	las	cualidades	sensoriales	del	

dolor	como	la	localización,	intensidad,	cualidad,	características	espaciales	y	

temporales.	

2. Dimensión	 cognitiva-evaluadora:	 considera	 el	 significado	 de	 lo	 que	 está	

ocurriendo	y	de	lo	que	pueda	ocurrir	además	de	la	percepción	tal	y	como	se	

está	sintiendo	el	estímulo.	

3. Dimensión	 afectivo-emocional:	 la	 sensación	 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	endógeno	inhibitorio,	

disminuyendo	 el	 umbral	 del	 dolor.	 Además,	 se	 describe	 una	 disminución	 de	

neurotransmisores	 monoaminérgicos	 (NA,	 DO,	 SE)	 y	 de	 receptores	 opiáceos	 en	

diencéfalo,	 protuberancia,	 médula	 y	 sustancia	 gris	 periacueductual	 con	 una	

disminución	 de	 la	 activación	 frente	 al	 dolor	 del	 núcleo	 caudado	 contralateral	 y	

putamen	en	RMN.	(6)	

Algunos	estudios	han	documentado	un	incremento	en	el	dolor	clıńico	en	relación	

con	 la	 edad,	 especialmente	 en	 los	 músculos	 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	 farmacológicos	 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	

comparación	con	adultos	más	jóvenes.	(13)	

Se	ha	descrito	que	los	adultos	mayores	toleran	mejor	el	dolor	agudo	en	comparación	

con	 el	 dolor	 persistente.	 Esto	 podrıá	 estar	 relacionado	 con	 las	 diferencias	 en	 la	

duración,	el	origen	y	causa	del	dolor	crónico	y	agudo.	Los	mecanismos	sensoriales	

como	neuroplasticidad	defectuosa	o	vıás	nociceptivas	alteradas,	 los	componentes	

conductuales	como	una	mayor	aceptación	del	dolor	y	autoeficacia	y	niveles	menos	

catastróficos,	ası	́como	factores	hormonales	como	los	estrógenos	y	factores	sociales	

como	el	apoyo	social	pueden	 influir	en	 la	percepción	del	dolor	en	el	anciano.	Sin	

embargo,	los	elementos	que	sustentan	estos	mecanismos	alterados	necesitan	más	

investigación	para	ser	aclarados,	de	manera	que	la	interacción	entre	la	percepción	

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

El	envejecimiento	está	relacionado	con	la	disminución	de	la	percepción	del	dolor	en	

varias	 afecciones	 dolorosas	 que	 afectan	 a	 los	 adultos	 mayores,	 como	 el	 dolor	

posoperatorio,	el	dolor	por	cáncer	y	la	peritonitis.	Este	umbral	de	dolor	aumentado	

y	 sensibilidad	 reducida	 al	 dolor	 leve	 podría	 llevar	 a	 un	 aumento	 de	 lesiones	 y	

enfermedades	no	diagnosticadas.	(11,30)	

Una	 revisión	 sistemática	 y	 un	 metaanálisis	 informaron	 que	 el	 umbral	 de	 dolor	

promedio	 aumentó	 significativamente	 en	 las	 personas	 mayores	 >60	 años,	 en	

comparación	con	los	más	jóvenes	en	respuesta	a	la	estimulación	térmica,	eléctrica	y	

de	 presión,	 además	 de	 la	 distensión	 rectal	 y	 esofágica.	 	 En	 relación	 con	 las	

diferencias	en	los	umbrales	de	tolerancia	al	dolor	los	valores	promedio	no	difirieron	
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significativamente	entre	los	grupos	de	jóvenes	y	adultos	mayores	a	pesar	de	que	la	

diferencia	tendió	a	ser	significativa.	Esto	es	indicativo	de	que	el	envejecimiento	está	

relacionado	 con	 un	 deterioro	 de	 los	 mecanismos	 periféricos	 y	 centrales	 que	

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

Estudios	 con	 RMNf	 en	 ratas	 adultas	 documentaron	 que	 principalmente	 las	 ratas	

adultas	 hembras,	muestran	 una	 reducción	 de	 las	 vıás	 inhibitorias	 endógenas	 del	

dolor,	probablemente	a	través	de	la	participación	del	sistema	lıḿbico,	al	evaluar	las	

respuestas	de	abstinencia	térmica	después	de	la	inyección	de	capsaicina	de	manera	

que	los	cambios	relacionados	con	la	edad	de	las	redes	PAG	están	implicados	en	los	

circuitos	defectuosos	de	control	del	dolor	en	los	ancianos.	También	un	conjunto	de	

evidencia	demostró	que	 las	neuronas	del	asta	dorsal	obtenidas	de	 ratones	viejos	

exhibieron	descargas	de	potencial	de	acción	más	rápidas,	con	una	reducción	de	las	

entradas	 excitatorias	 aliadas	 a	 un	 aumento	 de	 la	 señalización	 inhibitoria	

GABAérgica,	 en	 comparación	 con	 las	 más	 jóvenes,	 según	 la	 evaluación	

electrofisiológica.	 Los	 autores	 sugirieron	 que	 las	 neuronas	 espinales	 envejecidas	

podrían	ser	más	susceptibles	a	las	lesiones,	lo	que	ayuda	a	explicar	la	transmisión	

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	número	de	nociceptores	primarios.	

En	la	tabla	1	se	resumen	los	cambios	en	relación	a	mecanismos	de	dolor	en		adultos	

mayores.	(22,36,37)	
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• Descenso	de	la	nocicepción	para	estıḿulos	de	presión	y	no	para	estıḿulos	
térmicos,	especialmente	en	hombres.		

• Aumento	de	la	tolerancia	al	dolor	cutáneo.		
• Reducción	de	la	tolerancia	al	dolor	profundo.		
• Tiempo	 de	 reacción	más	 largo	 a	 la	 percepción	 del	 primer	 dolor,	 no	 del	

segundo.		
• Disminución	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	 relación	 a	 mecanismos	 de	 dolor	 en	 adultos	

mayores.	Fuente:	elaboración	propia.	

De	manera	que	 los	 cambios	producidos	por	 el	 envejecimiento	 fisiológico	pueden	

contribuir	a	modificar	algunas	caracterıśticas	de	la	percepción	del	dolor	que	podrıán	

dificultar	 su	 diagnóstico,	 que	 se	 pueden	 agravar	 si	 existen	 trastornos	 cognitivos.	

Realmente	en	lo	que	sı	́exite	un	concenso	claro	es	que	la	experiencia	dolorosa	en	el	

grupo	de	mayores	de	65	años	es	vivida	como	“normal”,	inherente	a	la	vejez,	lo	que	

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

Pacientes	con	dolor	crónico	poseen	en	RMN	cambios	difusos	del	giro	cingulado,	giro	

poscentral,	giro	frontal	superior,	siendo	la	microarquitectura	cerebral	más	compleja	

y	 activa	 que	 en	 controles,	 lo	 que	 influye	 en	 el	 procesamiento	 del	 dolor,	

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

El	 dolor	 crónico,	 como	 el	 deterioro	 cognitivo,	 es	más	 frecuente	 en	 los	 pacientes	

mayores	que	en	los	más	jóvenes.	Cuando	el	dolor	crónico	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	frustración,	

la	desesperación,	la	ira,	la	agresión	y	el	sufrimiento	incontrolable.(2)	
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Además	de	la	incomodidad	y	la	angustia	causadas	por	el	dolor,	con	frecuencia	es	la	

causa	subyacente	de	los	síntomas	conductuales	que	pueden	producir	un	tratamiento	

inadecuado	de	medicamentos	antipsicóticos	en	pacientes	portadores	de	demencia.	

(4)	

	

1.5	DEMENCIA	

La	 demencia	 representa	 una	 condición	 médica	 degenerativa,	 progresiva	 e	

irreversible	 que	 puede	 ser	 en	 la	 mayoría	 de	 los	 casos	 de	 etiología	 vascular,	

metabólica	 o	 postraumática.	 Se	 caracteriza	 por	 amnesia	 y	 al	 menos	 otro	 déficit	

cognitivo	 como	afasia,	 apraxia,	 agnosia	y	disfunción	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	orientación,	la	comprensión,	el	cálculo,	las	habilidades	lingüísticas	

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

De	manera	general	no	es	posible	establecer	el	umbral	entre	lo	normal	y	lo	patológico	

en	 los	 cambios	 cognitivos	 debido	 al	 propio	 envejecimiento	 ya	 que	 pueden	 darse	

alteraciones	 del	 funcionamiento	 a	 nivel	 neuropsicológico	 como	 alteraciones	

macroscópicas,	 atrofia	 cerebral,	 placas	 y	 ovillos	 neurofibrilares,	 sin	 presencia	 de	

demencia,	lo	que	demuestra	la	gran	variabilidad	en	la	expresividad	clínica	y	la	alta	

heterogeneidad	 en	 función	 de	 las	 comorbilidades,	 fármacos	 y	 reserva	 funcional	

adquirida.	(6)	
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La	demencia	es	una	de	las	enfermedades	de	más	rápido	crecimiento	en	los	adultos	

mayores	y	 se	considera	como	un	diagnóstico	devastador	para	 los	pacientes	y	 los	

cuidadores.	Existen	diferentes	tipos	de	demencia	y	según	la	localización	de	la	lesión	

en	 el	 SNC	 se	 puede	 clasificar	 la	 demencia	 en	 demencias	 corticales,	 demencias	

subcorticales	y	demencias	mixtas	donde	cada	una	tiene	manifestaciones	únicas	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	

comparación	con	los	niveles	anteriores	en	uno	o	más	dominios	cognitivos	(atención	

compleja,	función	ejecutiva,	aprendizaje	y	memoria,	lenguaje,	habilidad	perceptual	

motora	 o	 cognición	 social),	 que	 puede	 basarse	 en	 la	 preocupación	 por	 el	 propio	

individuo,	por	el	informante	o	por	el	clínico	que	lo	conoce.	Este	deterioro	cognitivo	

debe	confirmarse	mediante	una	prueba	neuropsicológica	estándar	o,	en	su	defecto,	

mediante	otra	evaluación	clínica	cuantitativa.	(39)	

Para	obtener	 el	 diagnóstico	de	demencia,	 en	primera	 instancia	 se	deben	 realizar	

pruebas	 básicas	 de	 laboratorio	 y	 estudios	 de	 imagen	 para	 descartar	 causas	

reversibles	 y	 posteriormente	 se	 confirma	 el	 mismo	 mediante	 baterías	 de	

evaluaciones	cognitivas	en	conjunto	con	una	valoración	integral.	El	objetivo	esencial	

debe	ser	ayudar	a	 la	 función	y	 la	memoria	del	paciente	con	el	 fin	de	prolongar	 la	

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

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

clasifican	 las	 demencias	 según	 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	 evolución	 del	 deterioro	 de	 la	

cognición	 y	 las	 funciones	 en	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 hasta	 las	 eventuales	

consecuencias	por	algún	tipo	de	demencia,	están	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	más	 básicas.	 En	 la	 tabla	 2	 se	

describen	 los	 aspectos	más	 evidentes	 de	 cada	 etapa	 y	 su	 equivalencia	 entre	 las	

escalas	GDS	y	FAST.	Mientras	que	GDS	se	enfoca	más	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	clínico	
demencia	

GDS	 FAST	

1	 Normalidad	 Sin	pérdida	alguna	 Sin	pérdida	alguna	
2	 Deterioro	

cognitivo	subjetivo	
Alteración	cognitiva	subjetiva	

Quejas	de	memoria	o	de	otras	funciones	
cognitivas	

Déficit	subjetivo	en	evocación	de	
palabras	o	localización	de	objetos	

3	 Deterioro	
cognitivo	leve	

Déficit	de	memoria	o	cognitivos	sutiles,	
observables	por	terceros	

Déficits	percibidos	en	contextos	
demandantes	

4	 Demencia	leve	 Déficits	claros	en	el	examen	clínico	
Deterioro	cognitivo	moderado	

Asistencia	en	tareas	complejas	

5	 Demencia	
moderada	

Deterioro	cognitivo	moderadamente	
grave.	

Dificultad	en	el	recuerdo	de	detalles	
personales	importantes.	

Asistencia	elección	apropiada	de	
ropa	

6	 Demencia	
moderadamente	

grave	

Gran	incapacidad	para	verbalizar	
episodios	recientes	de	su	vida	

Frecuentes	alteraciones	conductuales	
Deterioro	cognitivo	grave	

6a	asistencia	para	vestirse	
6b	asistencia	para	ducharse	

6c	asistencia	para	el	uso	del	inodoro	

6d	incontinencia	urinaria	

6e	incontinencia	fecal	

7	 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	
sonreír	

7f	Pérdida	de	la	capacidad	de	
sostener	la	cabeza	

Tabla	2.	Comparación	entre	escala	GDS,	FAST	y	Grado	clínico	de	demencia.	Fuente:	

elaboración	propia,	basada	en	Brent	y	colaboradores	(25)	

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

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

>	 70	 años,	 puntuación	 en	 el	 MMSE	menor	 de	 14	 puntos,	 Barthel	 0-20,	 disfagia,	

problemas	 clínicos	 relevantes	 en	 los	 últimos	 meses	 y	 presencia	 de	 un	 déficit	

nutricional.	Estos	criterios	marcan	también	el	último	estadio	de	la	enfermedad,	en	
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el	que	la	supervivencia	puede	ser	de	hasta	2	años	y	en	el	que	ésta	depende	más	de	

los	cuidados	generales.	(18)	

Los	pacientes	con	demencia	avanzada	presentan	una	alta	vulnerabilidad	biológica,	

social	y	personal.	De	manera	que,	en	el	manejo	de	estos	pacientes	se	encuentran	

necesidades	 complejas	 con	 altos	 niveles	 de	 dependencia.	 Además,	 asociado	 con	

todas	 las	 formas	 de	 demencia	 se	 han	 descrito	 déficits	 en	 el	 autocontrol	 y	

constricción	emocional,	deterioro	en	interacciones	sociales,	conductas	disruptivas	y	

falta	de	motivación.	(2,40–42)	

Los	 signos	 clínicos	 de	 pacientes	 con	 demencia	 avanzada	 se	 caracterizan	 por	

trastornos	 del	 lenguaje	 verbal,	 una	 disminución	 pronunciada	 del	 habla	 oral	 y	 la	

presencia	de	ecolalia,	palilalia,	perseveraciones,	sonidos	guturales,	quejidos,	entre	

otros.	También	se	puede	presentar	mutismo,	pero	es	menos	común.	A	diferencia	de	

otros	 trastornos	 del	 lenguaje,	 este	 déficit	 no	 puede	 ser	 suplido	 por	 el	 llamado	

lenguaje	no	corporal	(gestos,	entonación,	mímica).	(18)	

Los	trastornos	de	la	memoria	afectan	a	todos	los	sistemas,	siendo	particularmente	

afectados	la	memoria	episódica	y	la	memoria	semántica.	Otras	funciones	cognitivas	

como	 la	 percepción,	 la	 manipulación	 y	 las	 funciones	 ejecutivas	 también	 se	

encuentran	 gravemente	 afectadas,	 pero	 parece	 haber	 una	 relativa	 conservación	

emocional.	(18)	

Regularmente	los	pacientes	tienen	una	dependencia	funcional	completa	y	presentan	

problemas	nutricionales	y	de	movilidad	en	etapas	de	demencia	avanzada.	También	

es	 común	 la	 aparición	 de	 síndromes	 geriátricos	 como	 la	 inmovilización,	 las	
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alteraciones	 nutricionales,	 las	 úlceras	 por	 presión	 y	 las	 infecciones	 a	 repetición,	

condicionando	el	pronóstico	vital	de	los	pacientes.	(18)	

Los	síntomas	neuropsiquiátricos	se	encuentran	regularmente	en	fases	avanzadas	de	

la	demencia.	(18)		

1.5.1	Epidemiología	del	dolor	en	la	población	con	demencia		

El	dolor	crónico	representa	una	condición	de	salud	pública	mundial	grave	que	afecta	

a	personas	de	todas	las	edades.	En	una	encuesta	poblacional	transversal	realizada	

en	2014	en	Umbría,	Italia,	se	encontró	que	el	dolor	crónico	afectaba	al	28,4	%	de	la	

población,	de	 los	que	aproximadamente	un	51,5	%.	experimentaba	dolor	crónico	

considerado	severo.	La	prevalencia	de	dolor	crónico	fue	significativamente	mayor	

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

Según	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	 encontró	 en	 28.3%	

personas	sin	demencia.	De	manera	que	la	prevalencia	de	dolor	crónico	corresponde	

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

En	general,	en	comparación	con	los	adultos	más	jóvenes,	los	adultos	mayores	tienen	

una	mayor	incidencia	y	prevalencia	de	dolor	crónico,	que	en	muchos	casos	puede	

tratarse	 de	 manera	 inadecuada.	 De	 manera	 que	 los	 adultos	 mayores	 son	 más	

vulnerables	a	 condiciones	dolorosas	 crónicas	y	 la	presencia	de	demencia	en	esta	

población	puede	comprometer	la	atención.	(2)	

Los	pacientes	con	demencia	no	están	bien	representados	en	los	ensayos	clínicos	en	

general	 y	 los	 médicos	 que	 atienden	 a	 pacientes	 con	 demencia	 a	 menudo	 deben	
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confiar	más	en	su	propia	experiencia	que	en	la	evidencia	clínica	o	la	orientación	de	

las	 sociedades	 profesionales,	 que	 es	 limitada.	 Un	 análisis	 transversal	 de	 115	

pacientes	con	demencia,	que	vivían	en	la	comunidad,	más	sus	cuidadores,	informó	

que	el	54	%	de	los	pacientes	tenía	algún	tipo	de	dolor	no	relacionado	con	el	cáncer	

en	un	día	promedio	y	que	el	tratamiento	inadecuado	del	dolor	era	1,07	veces	más	

probable	por	cada	año	adicional	de	edad,	había	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	además	de	la	cohorte	de	pacientes,	el	46%	recibió	analgesia	

insuficiente	para	su	dolor.(2)	

El	dolor	suele	ser	un	síntoma	auto	informado,	y	los	desafíos	cognitivos	y	los	déficits	

de	comunicación	de	los	pacientes	con	demencia	hacen	que	el	autoinforme	sea	difícil,	

poco	confiable,	errático	e	 incluso	imposible.	Las	barreras	para	el	autoinforme	del	

dolor	 en	 pacientes	 con	 demencia	 incluyen	 déficits	 lingüísticos,	 cambios	 de	

personalidad,	 pérdida	 de	 memoria,	 confusión,	 falta	 de	 juicio,	 disminución	 del	

pensamiento	abstracto	y	la	función	ejecutiva.	Esto	se	confunde	aún	más	por	el	hecho	

de	 que	 muchos	 comportamientos	 relacionados	 con	 el	 dolor	 pueden	

malinterpretarse	como	síntomas	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	está	

ileso	mientras	que	el	componente	afectivo	del	dolor	se	encuentra	modificado.	Sin	

embargo,	aún	no	está	claro	si	en	estos	pacientes,	 la	experiencia	del	dolor	cambió	

debido	a	la	disminución	de	las	vías	nociceptivas	o	a	la	degeneración	progresiva	de	
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las	regiones	cerebrales	involucradas	en	el	procesamiento	del	estímulo	nociceptivo.	

(6,45)	

Existen	 brechas	 sustanciales	 en	 la	 comprensión	 de	 cómo	 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	 relación	 con	 el	 tipo	de	 demencia,	 se	 pueden	 apreciar	 las	 diferencias	 de	

forma	 didáctica,	 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	crónico,	por	 lo	que	antiguamente	ante	dolores	muy	refractarios	como	

neuralgias	del	trigémino	se	solían	practicar	lobotomías	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	según	la	etiología	de	la	demencia	se	han	

definido	cambios	en	la	neuroanatomía	y	la	expresión	de	diferentes	componentes	del	

dolor,	 así	 como	 los	 cambios	 en	 la	 percepción	 del	 dolor.	 Sin	 embargo,	 no	 hay	

evidencia	empírica	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	 comunicación	 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	alteración	de	las	

habilidades	 cognitivas	 asociadas	 con	 la	 demencia	 que	 impide	 las	 descripciones	
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básicas	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	neuropatológicos	en	el	cerebro	varían	según	el	subtipo	de	demencia	y	

pueden	reflejarse	en	cómo	el	 individuo	siente	 la	 intensidad	del	dolor.	Se	necesita	

más	investigación	para	dilucidar	mejor	estas	distinciones.	Se	ha	propuesto	que	los	

cambios	en	la	sustancia	blanca	del	cerebro	pueden	desempeñar	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	vías	de	transmisión	aferentes	y	los	sistemas	de	control	inhibitorio	descendente	

endógeno.	 De	 manera	 que	 es	 probable	 que	 la	 presencia	 de	 una	 enfermedad	

demencial	añada	más	deficiencias	en	las	vías	centrales	de	procesamiento	del	dolor.		

(2,18,23)	

Se	ha	descrito	que	la	materia	blanca	cambia	con	la	edad,	independientemente	de	si	

la	cognición	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	encontró	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	 conexión	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	crónico,	
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así	 como	 los	 déficits	 funcionales	 en	 las	 vías	 laterales	 del	 dolor.	 Es	 un	 hallazgo	

intrigante	 que	 una	 cingulotomía	 (transección	 de	 la	 corteza	 cingulada	 anterior)	

confiera	un	beneficio	analgésico	en	 forma	de	alivio	de	 los	síntomas	aversivos	del	

dolor.	Estos	hallazgos	requieren	mayores	investigaciones.	(2)	

Se	ha	demostrado	que,	si	el	estímulo	es	más	fuerte	y	está	muy	por	encima	del	umbral	

del	dolor,	el	paciente	tiene	respuestas	autonómicas	atenuadas	pero	una	percepción	

normal	del	dolor.	Sin	embargo,	las	respuestas	autonómicas	a	los	estímulos	dolorosos	

pueden	atenuarse	en	todas	las	personas	mayores,	independientemente	de	si	tienen	

o	no	algún	tipo	de	demencia.	(2)	

Hasta	la	fecha,	los	estudios	limitados	y	relativamente	pequeños	sobre	la	percepción	

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	según	la	gravedad	de	la	demencia.	(2)	

Los	ensayos	clínicos	que	involucran	a	pacientes	con	demencia	pueden	ser	difíciles	

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	 estímulos	

eléctricos	 nocivos	 y	 se	 evaluaron	 mediante	 hallazgos	 subjetivos	 (escala	 de	

calificación	del	dolor),	respuestas	faciales,	el	NFR,	y	la	intensidad	de	los	estímulos	se	

calibró	a	los	umbrales	de	dolor	de	cada	individuo	en	función	del	reflejo	motor.	En	

términos	 de	 calificación	 verbal	 del	 dolor,	 los	 pacientes	 con	 y	 sin	 demencia	

informaron	 puntajes	 similares	 para	 los	 estímulos,	 aunque	 algunos	 pacientes	 con	
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demencia	tuvieron	más	dificultades	con	el	proceso	de	calificación	que	los	controles	

sanos.	 Los	pacientes	 con	demencia	diferían	de	 los	 controles	 sanos	 en	que	 tenían	

respuestas	faciales	significativamente	más	pronunciadas	al	dolor.	Por	otro	lado,	el	

umbral	 de	 NFR	 y	 las	 respuestas	 autonómicas	 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	 área	 activa	 de	

investigación	neurocientífica,	ya	que	involucra	la	compleja	interacción	entre	varias	

funciones	 cerebrales,	 desde	 la	 expectativa,	 la	 ansiedad	 y	 la	 recompensa,	 hasta	 el	

aprendizaje,	el	condicionamiento	y	la	cognición.	En	este	contexto,	un	placebo	es	más	

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	 estímulos	 sociales,	 los	

comportamientos	 y	 otras	 pistas	 que	 lo	 acompañan.	 Los	 mecanismos	 detrás	 del	

efecto	placebo	son	los	mismos	que	los	desencadenados	por	la	droga.	Por	lo	tanto,	un	

placebo	podría	proporcionar	un	conjunto	de	señales	psicosociales	que	 imitan	 las	

que	se	dan	cuando	se	administra	una	terapia	significativa.		En	pacientes	que	tienen	

una	función	ejecutiva	prefrontal	deteriorada,	la	cual	es	crucial	para	el	efecto	placebo	

se	tendrá	una	capacidad	reducida	para	notar	y	responder	a	las	señales	psicosociales	

que	se	ofrecen	con	el	placebo	y,	por	lo	tanto,	no	obtienen	ningún	beneficio	del	efecto	
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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	síndrome	demencial	más	frecuente	es	EA,	en	la	que	se	produce	un	aumento	de	Aβ	

y	p-tau	en	la	corteza	entorrinal,	amígdala	e	hipocampo,	alterando	en	gran	medida	

estas	estaciones	moduladoras	y	reguladoras	del	dolor,	como	el	núcleo	del	rafe,	el	

sistema	 nervioso	 vegetativo	 y	 el	 núcleo	 talámico	 intralaminar.	 Según	 datos	

epidemiológicos,	a	partir	de	los	65	años	su	tasa	de	evolución	es	creciente.		(6,18)	

Existen	pocos	estudios	que	hayan	investigado	la	relación	que	existe	entre	la	EA	y	la	

neuropatología	del	dolor.	En	la	EA,	la	distribución	de	los	cambios	neuropatológicos	

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	áreas	que	no	se	encuentran	especialmente	afectadas	en	EA.	Esto	

implicaría	que	los	aspectos	cognitivo-evaluativo	y	motivacional-afectivo	del	dolor	se	

ven	más	afectados	que	los	aspectos	sensoriales-discriminativos.	Las	consecuencias	

clínicas	para	las	personas	con	EA	serían	un	umbral	del	dolor	sin	cambios	pero	una	

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

También	la	respuesta	autonómica	o	vegetativa	al	dolor	decrece	en	pacientes	con	EA	

con	 estímulos	 umbral,	 normalizándose	 la	 respuesta	 solo	 con	 estímulos	 más	

intensos.	 De	 manera	 que	 únicamente	 estímulos	 dolorosos	 importantes	

manifestarían	 sintomatología	 que	 altera	 la	 posible	medida	 final	 del	 dolor.	 Como	
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ejemplo	se	ha	documentado	que	la	cefalea	postpunción	lumbar	en	pacientes	con	EA	

tiene	una	disminución	de	la	incidencia,	gravedad	y	duración,	y	la	frecuencia	de	dolor	

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

Hallazgos	más	recientes	han	demostrado	que	el	procesamiento	del	dolor,	como	lo	

indican	 las	 respuestas	 cerebrales	 en	 estudios	 de	 electroencefalografía	 y	 RMNf,	

reflejos	de	dolor	y	respuestas	faciales	a	estímulos	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	tenían	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	percepción	y	el	procesamiento	del	

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

Se	 ha	 propuesto	 que	 la	 disfunción	 noradrenérgica	 y	 la	 neuroinflamación	 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.	Además,	se	ha	demostrado	que	los	inhibidores	de	

la	 acetilcolinesterasa,	 como	 la	 neostigmina	 y	 la	 rivastigmina,	 muestran	 efectos	

beneficiosos	 sobre	 el	 dolor	 crónico,	 por	 lo	 que	 se	 considera	 que	 los	 déficits	 de	

acetilcolina	 están	 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	vías	medial	

y	lateral,	con	la	excepción	del	cuerpo	estriado	ventral,	que	generalmente	no	se	ve	

como	parte	de	estas	otras	vías.	El	cuerpo	estriado	se	ve	gravemente	afectado	en	la	

EA.	 Sobre	 la	 base	 de	 los	 hallazgos	 de	 RMNf,	 se	 plantea	 la	 hipótesis	 de	 que	 las	
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personas	con	EA	de	leve	a	moderada	tienen	una	activación	relativamente	mayor	del	

cuerpo	 estriado	 en	 respuesta	 al	 dolor	 y	 por	 el	 contrario,	 existe	 una	 activación	

relativamente	reducida	en	la	EA	grave.	(4)	

De	manera	que	la	percepción	del	dolor	en	paciente	con	EA	en	una	fase	temprana	es	

mayor	comparada	con	aquellos	que	se	encuentran	en	una	etapa	más	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	 clínicos	 han	 encontrado	menos	 conductas	 relacionadas	 con	 el	 dolor	 en	

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

En	otro	estudio	de	RMNf,	 se	utilizó	un	análisis	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	apareció	mejorada	

en	pacientes	 con	EA.	 Se	documentó	que	 tres	nódulos	 funcionalmente	 conectados	

eran	 la	 corteza	prefrontal	 dorsolateral	 derecha,	 el	 hipotálamo	y	 la	 sustancia	 gris	

periacueductal,	que	tendían	a	activarse	constantemente	en	los	pacientes	con	EA,	que	

recibieron	repetidos	estímulos	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	neuropatológico	que	se	produce	en	el	 lóbulo	

prefrontal	de	las	personas	con	EA	es	la	alteración	de	la	respuesta	a	la	medicación	

analgésica.	 Un	 estudio	 experimental	 mostró	 que	 la	 expectativa	 endógena	 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	daño	en	la	

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

Por	lo	tanto,	es	probable	que	las	personas	con	EA	requieran	una	dosis	más	alta	de	

analgésicos	para	lograr	el	resultado	analgésico	que	normalmente	se	esperaría	en	un	

adulto	 cognitivamente	 sano.	 Además,	 sigue	 existiendo	 una	 gran	 incertidumbre	

sobre	 si	 los	 cambios	 en	 la	 barrera	 hematoencefálica	 que	 se	 producen	durante	 el	

proceso	de	demencia	podrían	influir	en	el	efecto	de	los	analgésicos	de	acción	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	más	 sensibles	al	

dolor	agudo	respecto	al	crónico.	(6)	

	

1.5.4	Demencia	Vascular		

Las	lesiones	de	sustancia	blanca	incrementan	la	sensibilidad	por	desaferenciación,	

lo	 que	 está	 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	 neuropático	 central”,	 ocurre	 con	

frecuencia	en	pacientes	que	han	sufrido	un	accidente	cerebrovascular	y	existe	cierta	

evidencia	 clínica	de	que	este	 tipo	de	dolor	por	desaferentización	 también	podría	

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	 condición	 conduzca	 a	 una	 disminución	 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	estímulo	de	dolor	experimental.	(6)	

Un	 mecanismo	 subyacente	 para	 esta	 respuesta	 diferencial	 puede	 deberse	 a	 la	

patología	más	extensa	en	la	corteza	prefrontal	en	FTD	en	comparación	con	EA.	De	

manera	 que	 se	 aprecia	 una	 reducción	 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	 reducción	 de	 la	 percepción	 del	 dolor	 y	 del	 sufrimiento,	 siendo	 las	

lesiones	 de	 sustancia	 blanca	 similares	 a	 las	 de	 la	 EA,	 sin	 embargo,	 la	 alteración	

fundamental	se	da	en	el	área	parasilviana.	Existen	hipótesis	que	plantean	que	los	

cuerpos	de	Lewy	y	la	neuritis	de	Lewy	en	la	corteza	prefrontal	son	responsables	de	

una	disminución	en	el	sufrimiento	del	dolor	crónico.		(6,23,49)		

	

1.5.7	Demencia	por	enfermedad	de	Parkinson		

En	 los	 pacientes	 con	 demencia	 por	 enfermedad	 de	 Parkinson,	 el	 dolor	 es	 una	

manifestación	 común.	 Se	 ha	 descrito	mayor	 frecuencia	 e	 intensidad	 de	 dolor	 de	

otros	orígenes	y	se	ha	descrito	un	síndrome	doloroso	central	primario,	no	atribuible	

a	ninguna	de	las	etiologías	previas.	(10)	
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Algunas	pruebas	han	demostrado	que	la	hipernocicepción	precede	al	desarrollo	de	

sıńtomas	motores	en	la	enfermedad	de	Parkinson.	Un	estudio	preclıńico	mostró	que	

la	inducción	de	parkinsonismo	por	reserpina	en	ratas	de	mediana	edad	desencadenó	

hipersensibilidad	mecánica	y	quıḿica.	(11,50)			

Los	 adultos	 mayores	 con	 enfermedad	 de	 Parkinson	 manifestaron	 una	 mayor	

sensibilidad	generalizada	al	dolor	por	presión,	después	de	la	aplicación	de	presión	

bilateral	en	 la	columna	cervical,	el	segundo	metacarpiano	o	el	 tibial	anterior,	con	

umbrales	de	dolor	más	bajos	para	las	mujeres	que	para	los	hombres.	Además,	un	

estudio	 transversal	 que	 inscribió	 a	 115	 personas	 con	 enfermedad	 de	 Parkinson	

mostró	 que	 el	 80%	 presentaba	 síntomas	 dolorosos,	 y	 casi	 el	 60%	 de	 los	 casos	

correspondían	a	lumbalgia.	(11,51,52)	

El	dolor	en	pacientes	con	enfermedad	de	Parkinson	también	se	ha	relacionado	con	

la	severidad	de	los	sıńtomas	motores,	además	de	alteraciones	del	sueño	y	del	estado	

de	ánimo,	con	predominio	en	mujeres	en	relación	a	los	sıńtomas	de	dolor.	El	vıńculo	

entre	los	sıńtomas	dolorosos	y	la	gravedad	de	la	enfermedad	de	Parkinson	en	los	

adultos	mayores	podrıá	depender	de	cambios	tanto	estructurales	como	anatómicos	

de	 las	 redes	 supraespinales,	 principalmente	 relacionados	 con	 el	 adelgazamiento	

relativo	 de	 las	 regiones	 corticales	 y	 las	 conexiones	 degeneradas	 del	 núcleo	

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

Una	 hipótesis	 que	 actualmente	 está	 ganando	 atención	 es	 que	 los	 déficits	

dopaminérgicos	 están	 asociados	 con	 anhedonia	 y	 trastornos	 crónicos.	 Se	 ha	

estudiado	el	vínculo	entre	el	dolor	y	las	alteraciones	de	la	neurotransmisión	de	la	

dopamina	que	se	observó	en	pacientes	con	dolor	de	espalda	crónico	no	neuropático,	

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

espalda	crónico	no	neuropático.	(11)	

De	manera	que	la	transmisión	de	dopamina	y	las	vías	de	señalización	activadas	por	

el	receptor	de	dopamina	son	componentes	relevantes	a	considerar	en	la	asociación	

de	la	enfermedad	de	Parkinson	y	el	dolor	crónico	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	cognición	y	

las	funciones	ejecutivas	en	adultos.		

	

Tipo	de	
Demencia	

Alteración	

EA	 Parte	medial	del	dolor:	
• Afecta	Locus	coeruleus		
• Región	parabraquial		
• SG	periacueductal		
• Atrofia	NT,	medial,	intralaminar,	cíngulo,	ínsula,	amígdala	e	hipocampos	
• Disminuyen	neuronas	5HT2	

	
Parte	lateral	del	dolor:	

• Ovillos	en	núcleo	reticular	estadios	finales	S1	preservada,	S2	más	vulnerable	a	
ovillos.		

VaD	 • Desaferenciación		
• Circuitos	frontosubcorticales		

	
Parte	medial	del	dolor	

• Locus	coeruleus	normal,	desconexión	hipocampo-hipotálamo	
• Aumento	intensidad	dolor		
• Disrupción	S2	y	núcleo	talámico	intralaminar,	afecta	tracto	ET	lateral	en	ínsula	

FTD	 • Atrofia	frontal,	temporal	y	regiones	parietales	
• Lesiones	de	sustancia	blanca	
• Parte	medial	del	dolor:		
• Afecta	giro	frontal,	ínsula	y	cíngulo.		
• Disminución	 flujo	 sanguíneo	 corteza	 prefrontal	medial	 derecha,	 orbitofrontal,	

cíngulo	y	corteza	temporal	anterior.		
Tabla	3.	Cambios	Neuropatológicos	según	algunas	etiologías	de	demencia.	Fuente:	

elaboración	propia,	basada	en	Alaba	y	colaboradores.	(6)	
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	 EA	 VaD	 FTD	
Sensitivo-

discriminativo	
Normal	 Alterado	 Alterado	

Motivacional-	
afectivo	

Aumentada	la	
tolerancia	al	dolor	

Disminuye	la	
tolerancia		

Aumentado	en	
tolerancia		

Cognitivo-evaluativo	 Alterado	 Variable		 Alterado		
Memoria	 Alterado	 Variable		 Alterado		
Respuesta	
autonómica	

Aumentada	si	es	un	
estímulo	normal	
Normal	si	es	un	
estímulo	mayor	

Aumento	de	Hormona	
adrenocorticotropa	

Alterado		

Tabla	4.	Componentes	del	dolor	en	algunos	tipos	de	demencia.	Fuente:	
elaboración	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	patología	cerebral	y	la	experiencia	del	dolor	en	

diferentes	tipos	de	demencia.	Sin	embargo,	es	importante	señalar	que	la	mayoría	de	

las	 personas	 con	 demencia	 tienen	 patologías	 mixtas.	 Es	 particularmente	 común	

encontrar	combinaciones	de	atrofia	de	la	sustancia	gris	y	 lesiones	de	la	sustancia	

blanca,	 y	 estudios	 recientes	 han	 demostrado	 que	 el	 daño	 vascular	 y,	 en	

consecuencia,	 las	 lesiones	 de	 la	 sustancia	 blanca,	 es	 una	 característica	

neuropatológica	prominente	en	la	EA.	Por	lo	tanto,	quizás	sea	menos	útil	considerar	

las	 patologías	 específicas	 del	 dolor	 en	 tipos	 de	 demencia	 diferentes,	 pero	

superpuestas,	y	más	útil	para	considerar	las	ubicaciones	dentro	del	cerebro	que	se	

ven	afectadas.	(4)	

Se	podría	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	 disminución	 de	 la	 tolerancia.	 Sin	 embargo,	 las	 consecuencias	 del	 equilibrio	

alterado	en	 los	procesos	de	excitación	e	 inhibición	en	 la	nocicepción	 central	 aún	

están	lejos	de	ser	claras.	Estas	alteraciones	en	el	procesamiento	del	dolor	pueden	
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tener	consecuencias	significativas	para	 la	evaluación	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	 dirección	del	 impacto	de	 la	 neuropatología	 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	

neuropatológicos	en	la	demencia.	Es	probable	que	esta	falta	de	claridad	contribuya	

a	la	indecisión	en	la	práctica	y	a	elecciones	de	tratamiento	inapropiadas.	(4)	

	

1.6	CARACTERÍSTICAS	CLÍNICAS	DEL	PACIENTE	CON	DOLOR	Y	DEMENCIA	

Los	 pacientes	 con	 demencia	 avanzada	 tienen	 problemas	 tanto	 para	 percibir	 e	

integrar	 cognitivamente	 los	 estímulos	 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	 están	 estrechamente	 relacionados	 con	 el	

envejecimiento,	ya	que	ambos	aumentan	casi	en	modo	exponencial	con	el	mismo.	

Ciertas	patologías	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	 síntomas	 conductuales	 relacionados	 con	 la	 demencia	 son	 inapropiados,	

repetitivos	y	desestabilizan	el	entorno	de	vida	y	de	trabajo.	Entre	los	síntomas	del	
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SCPD	descritos	en	la	literatura,	los	más	importantes	son	el	comportamiento	errante,	

el	comportamiento	agresivo	y	el	comportamiento	agitado.	La	deambulación	ocurre	

en	aproximadamente	el	40-60	%,	mientras	que	la	agresión	y	la	agitación	ocurren	en	

aproximadamente	el	50	%	al	80	%	de	los	residentes,	en	residencias	de	larga	estancia	

americanas,	con	déficits	cognitivos.	(8,43)	

Aún	no	está	claro	qué	tipo	particular	de	SCPD	es	más	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	 agresión	 los	 más	 frecuentes	 según	 estudios.	 Otros	 estudios	

realizados	en	hogares	de	larga	estancia	han	demostrado	que	el	dolor	se	correlaciona	

positivamente	 con	 la	 agresión	 y	 la	 agitación	 y	 el	 comportamiento	 socialmente	

inapropiado,	así	como	con	la	resistencia	a	la	atención	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	años,	se	evaluó	que	el	19,1	%	de	los	pacientes	padecían	

dolor	 y	 el	 dolor	 podría	 asociarse	 de	 forma	 estadísticamente	 significativa	 con	

conductas	 socialmente	 inapropiadas,	 resistencia	 a	 la	 atención	 y	 procesos	 de	

pensamiento	anormales.	En	un	análisis	secundario	del	conjunto	mínimo	de	datos,	

otro	 estudio	 de	 56.577	 residentes	 con	 demencia,	 mayores	 de	 65	 años,	 que	 se	

encontraban	en	hogares	de	 larga	estancia,	 concluyó	que	 los	 residentes	 con	dolor	

más	severo	fueron	estadísticamente	y	significativamente	más	propensos	a	exhibir	

agresión	y/o	agitación	que	los	pacientes	con	demencia	sin	dolor.	(2)	

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

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

dolor	con	la	desinhibición	e	irritabilidad.	(2)	

En	el	caso	de	 los	pacientes	con	 limitaciones	para	 la	comunicación	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	Geriatría	

establece	seis	categorías	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	relación	con	las	movilizaciones	del	paciente,	así	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	ceño,	triste,	cara	asustada,	muecas,	frente	arrugada,	ojos	

cerrados	 o	 apretados,	 cualquier	 expresión	 distorsionada,	
parpadeo	rápido		

Verbalizaciones,	vocalizaciones		 Suspirando,	 gemidos,	 gruñidos,	 gritos,	 respiración	 ruidosa,	
pedir	ayuda	

Movimientos	del	cuerpo	 Postura	del	cuerpo	tenso,	rígido,	vigilancia,	inquietud,	mayor	
ritmo,	balanceo,	restricción	de	movimientos,	restricción	en	la	
marcha	o	cambios	en	movilidad	

Cambios	 en	 interacciones	
interpersonales	

Agresividad,	combativo,	resistiendo	la	atención,	disminución	
de	 interacciones	 sociales,	 interacciones	 sociales	
inapropiadas,	desconexión	con	el	medio,	abusos	verbales	

Cambios	 en	 los	 patrones	 de	
actividad	o	rutinas	

Se	niegan	a	recibir	alimentos,	cambios	del	apetito,	aumento	
del	 periodo	 de	 reposo	 o	 sueño,	 cambios	 en	 el	 patrón	 de	
reposo,	cese	repentino	de	rutinas	comunes	

Cambios	en	el	estado	mental	 Llanto	 a	 lágrimas,	 aumento	 de	 la	 confusión,	 irritabilidad	 o	
dificultad	grave	

Tabla	5.	Ejemplos	de	indicadores	de	comportamiento	de	dolor	persistente	en	
ancianos	según	AGS.	Fuente:	elaboración	propia,	basada	en	González	y	

colaboradores.	(18)	
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1.6.1	Síntomas	neuropsiquiátricos		

Los	síntomas	neuropsiquiátricos	también	conocidos	como	síntomas	conductuales	y	

psicológicos	 de	 la	 demencia	 se	 encuentran	 en	 la	 mayoría	 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	 institucionalización,	 la	 carga	 del	 cuidador	 y	

empeoran	 la	 dependencia	 funcional,	 lo	 que	 repercute	 en	 los	 costos	 de	 la	

atención.(42)	

Los	 síntomas	 neuropsiquiátricos	más	 frecuentes	 presentes	 en	 la	 EA	moderada	 y	

grave	 son	 la	 agitación	 y	 conductas	motoras	 aberrantes.	 En	 las	 fases	 severas	 los	

delirios	 y	 las	 alucinaciones	 tienden	 a	 disminuir	 en	 relación	 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	

manifestándose	de	forma	atípica	como	negativismo,	inquietud	y	agresividad.	(42)	

La	ansiedad	es	difícil	de	diagnosticar	como	un	trastorno	primario	en	pacientes	que	

se	encuentran	en	fase	avanzada	de	la	demencia	y	que	asocian	dificultad	de	expresión	

verbal,	y	se	ha	descrito	que	conductas	atípicas	poco	elaboradas	como	irritabilidad,	

agresividad,	llanto	podrían	asociarse	a	reacciones	ansiosas	secundarias	a	procesos	

médicos,	 ambientales,	 etc.	 Los	 gruñidos,	 lamentos	 y	 vocalizaciones	 anómalas	

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

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

Se	debe	concluir	si	los	síntomas	siguen	un	patrón	en	su	mayoría	afectivo	o	psicótico	

y,	en	caso	de	no	poder	englobar	los	síntomas	en	categorías,	se	pueden	clasificar	los	

síntomas	 según	 correspondan	 a	 alteraciones	 del	 sueño,	 síndrome	 apático	 o	

conductas	desinhibidas,	deambulación	errática	como	característico	de	un	síndrome	

de	disfunción	ejecutiva.	(42)	

Ninguna	de	las	escalas	regularmente	utilizadas	en	la	clínica	para	la	evaluación	de	los	

síntomas	 neuropsiquiátricos	 ha	 sido	 desarrollada	 específicamente	 para	 los	

pacientes	con	demencia	avanzada.	El	NPI	de	Cummings	es	probablemente	el	más	útil	

en	su	versión	para	residencias	ya	que	incluye	trastornos	del	sueño	y	alimentarios.	

(42)	

El	NPI	fue	desarrollado	para	evaluar	los	síndromes	neuropsiquiátricos	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	 más	 de	 40	 idiomas	 y	 se	 ha	 utilizado	 para	 caracterizar	 las	

particularidades	 neuropsiquiátricas	 de	 la	 mayoría	 de	 los	 trastornos	

neurodegenerativos,	 así	 como	 otras	 enfermedades	 neurológicas	 y	 psiquiátricas.		

Abarca	12	dominios	y	de	cada	dominio	se	basa	en	un	producto	de	frecuencia	(1-4	

puntos)	 y	 gravedad	 (1-3	puntos)	 y	 la	 puntuación	 total	 del	NPI	 es	 la	 suma	de	 las	

puntuaciones	 de	 los	 dominios.	 La	 escala	 está	 diseñada	 para	 que	 el	 cuidador	 la	

complete	 sin	 supervisión,	 con	 una	 breve	 revisión	 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	 anomalías	 de	

comportamiento	 de	 muchos	 tipos	 de	 enfermedades	 neurodegenerativas.	 Estos	

estudios	han	contribuido	de	manera	importante	a	comprender	el	papel	de	los	SCPD	

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

	

Depresión	 Ilusiones		

Ansiedad	 Alucinaciones	

Irritabilidad		 Agitación		

Júbilo	 Trastornos	motores	aberrantes	

Desinhibición	 Apetito/	Cambios	en	alimentación		

Apatía	 Trastornos	del	sueño	nocturno		

Tabla	6.	Dominios	del	NPI-12.	Fuente:	elaboración	propia,	basada	en	Cummings	y	
colaboradores.	(54)	

	

Diferentes	 enfermedades	 neurodegenerativas	 tienen	 distintos	 perfiles	

neuropsiquiátricos	 capturados	 por	 el	 NPI.	 Al	 vincular	 estos	 perfiles	 con	 la	

neuropatología	 subyacente,	 la	 vulnerabilidad	 regional	 y	 las	 alteraciones	

neuroquímicas	 asociadas	 en	 el	 cerebro,	 se	 pueden	 extraer	 inferencias	 sobre	 la	

neurobiología	 del	 comportamiento.	 Estos	 conocimientos	 pueden	 ser	 útiles	 para	

comprender	 las	 relaciones	 entre	 el	 cerebro	 y	 el	 comportamiento,	 planificar	 el	

manejo	y	desarrollar	nuevos	tratamientos.	(54)	

	

1.6.2	Síntomas	neuropsiquiátricos	en	enfermedad	de	Alzheimer	

Según	Cummings	y	colaboradores,	en	90%	de	los	pacientes,	durante	la	enfermedad	

asocia	 algún	 tipo	de	 cambio	de	 comportamiento	de	 los	 reportados	 en	 el	NPI,	 los	

observados	con	mayor	frecuencia	son	la	agitación,	irritabilidad,	trastornos	motores	
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aberrantes,	depresión	y	ansiedad.	Los	delirios	y	alucinaciones	se	presentan	con	una	

frecuencia	intermedia	y	los	menos	comunes	son	la	euforia	y	desinhibición.	De	igual	

manera	los	síntomas	pueden	coexistir	formando	síndromes	complejos	con	múltiples	

cambios	 de	 comportamiento	 en	 el	 mismo	 individuo.	 Se	 ha	 descrito	 que	 los	

comportamientos	progresan	con	el	 tiempo	y	 son	más	 frecuentes	en	aquellos	 con	

demencia	en	etapa	avanzada.	(54)	

	

1.6.3	Síntomas	neuropsiquiátricos	en	Deterioro	Cognitivo	Leve		

Se	ha	descrito	que,	en	paciente	con	DCL	la	apatía,	los	trastornos	motores	aberrantes,	

la	agitación,	trastornos	del	sueño,	euforia,	desinhibición	e	irritabilidad	progresaron	

con	 el	 tiempo	mientras	 que	 los	 factores	 psicóticos	 y	 del	 estado	 del	 ánimo	 no	 lo	

hicieron.	(54)	

	

1.6.4	Síntomas	neuropsiquiátricos	en	Demencia	Frontotemporal	

Los	pacientes	con	FTD	muestran	más	euforia,	apatía,	desinhibición	y	menos	psicosis	

que	 una	 población	 típica	 con	 EA.	 La	 desinhibición	 se	 ha	 relacionado	 con	 la	

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

	

1.6.5	Síntomas	neuropsiquiátricos	en	Demencia	de	Cuerpos	de	Lewy	

Los	 síntomas	 neuropsiquiátricos	 característicos	 de	 CLD	 incluyen	 alucinaciones	

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

Ilusiones	 X	 	 	 X	

Alucinaciones	 X	 	 	 X	

Depresión	 X	 X	 	 X	

Ansiedad	 X	 	 	 X	

Apatía	 X	 X	 X	 	

Irritabilidad	 	 	 X	 	

Júbilo	 	 	 X	 	

Desinhibición	 	 	 X	 X	

Agitación	 X	 	 	 	

Trastorno	motor	aberrante	 X	 	 X	 	

Trastornos	de	alimentación	 	 	 X	 	

Trastornos	del	sueño	 X	 	 	 X	

Tabla	7.	Perfiles	de	NPI	informados	en	trastornos	neurodegenerativos	y	cambios	
de	comportamiento	particularmente	comunes	entre	las	poblaciones	reportadas.	

Fuente:	elaboración	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	 crónico	 en	 la	 vejez	 incluyen	 enfermedades	

degenerativas	 e	 inflamatorias	 del	 sistema	 musculoesquelético,	 fracturas	

osteoporóticas,	síndromes	de	compresión,	dolor	neuropático	de	diversos	orígenes	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	 análisis	 longitudinal	 de	 cohortes,	 realizado	 con	 individuos	

mayores	75	años,	sugirió	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	podría	explicar	una	reducción	de	

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

Estudios	 basados	 en	 encuestas	 en	 Europa	 muestran	 que	 la	 incidencia	 del	 dolor	

crónico	aumenta	con	la	edad,	con	una	prevalencia	estimada	que	oscila	entre	el	38	y	

el	60	%	en	personas	mayores	de	65	años.	Los	pacientes	comúnmente	informan	dolor	

de	espalda	osteoartrıt́ico,	especialmente	en	 la	parte	baja	de	 la	espalda	o	el	cuello	

(65%),	dolor	musculoesquelético	(40%),	dolor	neuropático	periférico	(tıṕicamente	

debido	 a	 diabetes	 o	 neuralgia	 posherpética,	 35%)	 y	 dolor	 articular	 crónico	 (15-

25%).	A	pesar	de	la	alta	prevalencia	de	cuadros	dolorosos	en	el	anciano,	no	se	han	

desarrollado	guıás	especıf́icas	sobre	el	manejo	del	dolor	en	esta	población,	y	solo	se	

han	 propuesto	 consejos	 generales	 sobre	 el	 tratamiento	 farmacológico	 y	 la	

evaluación	clıńica.	(22,56)	

Igualmente,	 de	manera	 general,	 se	 afirma	que	 entre	un	49-83%	de	 los	pacientes	

mayores	 institucionalizados	 con	 demencia	 padecen	 de	 dolor	 crónico,	 y	 que	 las	

patológicas	que	con	mayor	frecuencia	se	relacionan	son	la	osteoartrosis,	fracturas	

de	caderas	residuales,	osteoporosis,	ulceras	por	presión	y	depresión.	(42)	

A	medida	que	se	acerca	el	final	de	la	vida,	la	frecuencia	del	dolor	aumenta	aún	más	

y	la	inmovilidad	que	a	menudo	acompaña	al	dolor	en	la	vejez	promueve	la	pérdida	

de	masa	muscular,	lo	que	aumenta	el	riesgo	de	caídas	y	mayor	inmovilidad	lo	que	

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

Se	ha	descrito	que	el	dolor	de	origen	maligno	se	vuelve	más	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	 reumáticas	 degenerativas	 e	 inflamatorias,	 la	 osteoporosis,	 la	

hipertensión	 arterial,	 la	 diabetes,	 las	 enfermedades	 pulmonares,	 la	 EP	 o	 las	

enfermedades	 oncológicas.	 Por	 ejemplo,	 se	 ha	 descrito	 que	 casi	 el	 40	 %	 de	 los	

pacientes	con	EP	tienen	dolor	crónico	relacionado	con	su	trastorno	del	movimiento	

subyacente	 y	 asocian	 el	 doble	 de	 probabilidades	 de	 sufrir	 un	 dolor	 crónico	

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

En	un	estudio	descriptivo	transversal	donde	se	tomaron	20	pacientes	que	cumplían	

criterios	de	demencia	avanzada,	con	dependencia	absoluta	para	la	realización	de	las	

actividades	 básicas	 de	 la	 vida	 diaria	 desde	 al	menos	 1	 año,	 e	 internados	 en	 una	

residencia	 de	 ancianos,	 se	 documentó	 que	 al	 menos	 75%	 de	 los	 pacientes	

presentaba	 disfagia,	 de	 estos	 10	 eran	 portadores	 de	 SNG,	 65%	 tenía	 HTA,	 65%	

padecía	 estreñimiento,	 35%	 presentaba	 síndrome	 de	 inmovilidad,	 30%	 tenía	

diabetes	y	50%	presentaba	alguna	fractura	sufrida	hace	2	años	o	menos.	Además	

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

Una	comorbilidad	común	en	el	dolor	crónico	en	la	vejez	es	la	depresión.	En	el	estudio	

anteriormente	 descrito	 se	 documentó	 que	 al	 menos	 un	 5%	 de	 los	 pacientes	

cumplían	criterios	de	depresión	mayor.	La	combinación	de	ambos	cuadros	clínicos	

tiene	un	efecto	especialmente	negativo	en	la	calidad	de	vida	de	los	afectados.	Los	

pacientes	depresivos	con	dolor	crónico	tienen	un	mayor	riesgo	de	suicidio,	un	mayor	

riesgo	de	trastornos	de	personalidad	y	de	presentar	trastornos	del	sueño.	(17,18)	
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Por	otra	parte,	la	prevalencia	del	dolor	en	las	cohortes	de	depresión	y	la	depresión	

en	las	cohortes	de	dolor	son	más	altas	que	en	una	sola	condición.	Esta	interacción	

ha	sido	descrita	por	algunos	autores	como	“síndrome	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	más	probabilidades	de	cambiar	en	

la	comorbilidad	entre	el	dolor	crónico	y	la	depresión.	De	manera	que	la	depresión	

se	interpretó	como	un	estado	emocional	del	ser	más	que	como	un	dolor	físico.	Por	

lo	 tanto,	 estas	 representaciones	 compartidas	 pueden	 estar	 relacionadas	 con	 el	

contexto	conductual,	la	memoria	y	la	motivación,	y	pueden	ser	el	vínculo	de	la	red	

entre	la	depresión	y	el	dolor.	(41,43,45)	
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CAPÍTULO	 2.	 ESCALAS	 DE	 EVALUACIÓN	 DEL	 DOLOR	 EN	 PACIENTES	 CON	
DEMENCIA		
	

La	evaluación	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	 ubicación,	 el	 afecto,	 la	 cognición,	 el	 comportamiento	 y	 los	

acompañamientos	sociales.		En	el	caso	de	los	pacientes	con	demencia,	las	barreras	

cognitivas	 y	 lingüísticas	 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	 observación	 comportamental	 (observación	

directa	del	comportamiento	de	la	persona).	(6)	

El	estándar	de	oro	para	la	evaluación	del	dolor	es	la	autoevaluación.	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	autoevaluación.	Sin	embargo,	la	autoevaluación	del	dolor	

no	debe	descartarse,	más	bien	se	debe	reforzar.	(58)	

La	evaluación	del	dolor	 en	 la	demencia	grave	 también	 se	basa	en	 la	observación	

directa	del	comportamiento	y,	en	menor	medida,	en	los	cambios	fisiológicos	(p.	ej.,	

pulso	y	presión	arterial).	Los	cambios	fisiológicos	como	indicadores	del	dolor	son	

menos	confiables	debido	a	múltiples	factores	que	pueden	alterar	el	indicador,	como	

los	medicamentos	 (medicamentos	 para	 la	 presión	 arterial,	 analgésicos,	 sedantes,	

bloqueadores	beta,	etc.).	También	cabe	destacar	que	los	signos	vitales	pueden	no	ser	

un	 indicador	 fiable	 durante	 el	 dolor	 crónico	 porque	muchos	 indicadores	 se	 han	

habituado	durante	la	transición	al	dolor	crónico.	(5)	
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2.1	AUTOINFORME	

Los	 autoinformes	 de	 la	 persona	 sobre	 el	 dolor	 se	 consideran	 el	 estándar	 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	 comunicación	 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	aún	son	capaces	de	autoinformar	el	dolor	de	aquellos	que	

ya	no	pueden	hacerlo.	Sin	embargo,	el	tipo	de	autoevaluación	debe	adaptarse	a	las	

capacidades	individuales	del	paciente.	(59)	

La	escala	analógica	visual	de	uso	común,	en	 la	que	 la	 longitud	de	una	 línea	debe	

relacionarse	 con	 la	 intensidad	 del	 dolor	 percibido,	 supera	 con	 creces	 el	 nivel	

cognitivo	 de	 la	 mayoría	 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	categóricas	más	simples	que	pueden	

responderse	con	sí	o	no.	Pero	también	una	comprensión	mínima	de	los	pacientes	

con	respecto	a	los	requisitos	asociados	con	el	acto	de	responder	ciertas	preguntas	

simples	 basadas	 en	 escalas	 no	 siempre	 garantiza	 una	 autoevaluación	precisa	 del	

dolor.	(58)	

El	componente	del	dolor	que	se	mide	frecuentemente	a	través	de	autoinformes	es	la	

intensidad	del	dolor.	Los	autoinformes	más	utilizados	son	las	escalas	categóricas	del	

dolor	(Verbal	Rating	Scale	–VRS–)	y	 las	escalas	visuales	analógicas	(Numeric	Pain	

Rating	Scale	–NRS–).	Menos	común	es	el	uso	de	 las	escalas	pictóricas	(Faces	Pain	

Scale	–FPS–).	(6)	
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La	 escala	 pictórica	 de	 dolor	 es	 una	 de	 las	 preferidas	 por	 un	 alto	 porcentaje	 de	

personas	 mayores.	 Además,	 cuenta	 con	 buenas	 propiedades	 psicométricas	 en	

personas	 mayores	 con	 bajo	 nivel	 cultural	 puesto	 que	 sólo	 deben	 elegir	 entre	

diferentes	caras	con	expresiones	diferentes,	eliminando	así	el	componente	verbal.	

(6)	

Las	 calificaciones	 de	 los	 informantes	 por	 parte	 de	 los	 cuidadores	 informales	

muestran	 una	 discrepancia	 en	 comparación	 con	 la	 calificación	 del	 dolor	

autoinformada	 por	 la	 persona	 con	 demencia,	 y	 los	 cuidadores	 informan	 que	 la	

persona	con	demencia	tiene	dolor	con	más	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	 enfermería	 califican	 a	 las	 personas	 con	 demencia	 para	 que	

experimenten	menos	dolor	que	las	autoevaluaciones.	(59)	

La	 escala	 de	 evaluación	 verbal	 o	 categórica	 (VRS)	 y	 la	 escala	 de	 clasificación	

numérica	 (NRS)	 se	 usan	 regularmente	 para	 evaluar	 y	 monitorear	 el	 dolor	 en	

pacientes	con	dolor	crónico.	Aunque	generalmente	se	prefirió	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	 crónico,	 los	 resultados	 mostraron	 que	 el	 NRS	 es	 más	

sensibles	para	el	dolor	actual	que	el	VRS,	pero	que	el	NRS	es	una	mejor	referencia	

para	la	medición	en	pacientes	con	dolor	mejorado,	y	recomiendan	utilizar	cada	cual	

en	 relación	 con	 la	 selección	de	medidas	 de	 intensidad	del	 dolor	 en	 estudios	 que	

utilicen	tipos	similares	de	intervención.	La	Escala	de	Análisis	Visual	(VAS),	la	Escala	
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Numérica	(NRS),	la	Escala	de	Clasificación	Verbal	(VRS)	están	entre	las	medidas	más	

comúnmente	usadas	de	intensidad	del	dolor	en	contextos	clínicos	y	de	investigación.	

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	crítica.	(60)	

	

2.1.1	Escalas	categóricas	del	dolor	(Verbal	Rating	Scale	–VRS–)	

Se	utiliza	si	el	paciente	no	es	capaz	de	cuantificar	los	síntomas	con	las	otras	escalas;	

expresa	 la	 intensidad	 de	 síntomas	 en	 categorías,	 lo	 que	 resulta	más	 sencillo.	 Se	

establece	una	asociación	entre	categorías	y	un	equivalente	numérico:	0	 (nada),	4	

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

	

	

0	 4	 6	 10	
																										Nada																						Poco																				Moderado																Severo	

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

	

	

2.1.2	Escalas	visuales	analógicas	(VAS)	

Permite	medir	 la	 intensidad	del	dolor	 con	 la	máxima	 reproductibilidad	entre	 los	

observadores.	 Consiste	 en	 una	 línea	 horizontal	 de	 10	 centímetros,	 en	 cuyos	

extremos	se	encuentran	las	expresiones	extremas	de	un	síntoma.	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	línea	el	punto	que	indique	la	intensidad	y	se	mide	con	

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

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

	

	

2.1.3	Escalas	pictóricas	(Faces	Pain	Scale	–FPS–)	

Utiliza	 una	 línea	 horizontal,	 ilustrada	 con	 expresiones	 faciales	 para	 representar	

diferentes	niveles	de	dolor.	(60)	

	

																				

0																			

2																					

4																				

6																			8																				10	

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

	

Aunque	todas	las	escalas	de	puntuación	del	dolor	son	válidas,	fiables	y	apropiadas	

para	su	uso	en	la	práctica	clínica,	la	Escala	Analógica	Visual	tiene	más	dificultades	

prácticas	 que	 la	 Escala	 de	 Calificaciones	 Verbal	 o	 la	 Escala	 Numérica.	 Para	 fines	

generales,	la	escala	de	calificación	numérica	tiene	una	buena	sensibilidad	y	genera	

datos	que	pueden	ser	estadísticamente	analizados.	Los	pacientes	que	buscan	una	

escala	sensible	al	dolor	probablemente	elegirían	la	escala	de	calificación	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	superposición	de	los	registros	de	dolor	entre	las	dos	escalas,	la	existencia	

de	 desacuerdos	 sistemáticos	 al	 compararlas	 y	 un	 bajo	 porcentaje	 de	 acuerdo	

intraescalar.	Además,	las	posiciones	de	corte	de	VAS	inferiores	a	las	de	VRS	indican	

un	 significado	 diferente	 de	 la	 intensidad	 de	 dolor	 nominal	 dependiendo	 de	 la	

etiología	 que	 lo	 ocasiona.	 Estas	 escalas	 tienen	 propiedades	 no	 lineales	 y	

probablemente	 interpretación	 diferente,	 es	 por	 esto	 que	 algunos	 autores	 son	

favorables	a	la	utilización	de	la	VRS	en	las	evaluaciones	de	intensidad	del	dolor,	pero	

si	 se	 prefiere	 la	 VAS,	 los	 datos	 deben	 ser	 analizados	 como	 continuos	 utilizando	

métodos	estadísticos	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	ámbito	

clínico	o	para	aumentar	el	poder	estadístico	en	la	investigación	del	dolor.	(60)	

	

2.2	OBSERVACIONALES	
	

Como	alternativa	viable	a	la	evaluación	verbal	y	a	las	medidas	fisiológicas,	se	han	

desarrollado	varias	medidas	de	observación	comportamental	para	medir	el	dolor	y	

los	 conceptos	 relacionados,	 tales	 como	 molestia,	 incomodidad,	 etc.,	 pero	 dichas	

medidas	varían	mucho	en	su	fiabilidad,	validez	y	aplicabilidad.	(6)	

En	personas	con	incapacidad	para	comunicarse	verbalmente	de	manera	efectiva,	las	

herramientas	 de	 evaluación	 del	 dolor	 basadas	 en	 la	 observación	 del	

comportamiento	 se	 convierten	 en	 la	 mejor	 opción	 para	 evaluar	 el	 dolor.	 Esta	

alternativa	a	la	evaluación	verbal	del	dolor	en	personas	con	demencia	avanzada	ha	
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impulsado	el	desarrollo	de	más	de	24	herramientas	con	este	mismo	objetivo,	que	

han	sido	adaptadas	y	validadas	en	otros	lenguajes.	(61)	

En	concreto,	 las	herramientas	más	recomendadas	para	 la	valoración	del	dolor	en	

esta	población	son	la	escala	Abbey	Pain,	Doloplus	2,	la	escala	de	Evaluación	del	Dolor	

en	 Ancianos	 con	 Demencia	 (PADE),	 el	 instrumento	 de	 evaluación	 del	 dolor	 del	

paciente	 no	 comunicativo	 (NOPPAIN),	 la	 Lista	 de	 Verificación	 de	 Indicadores	 de	

Dolor	 No	 Verbal	 (CNPI),	 la	 Lista	 de	 verificación	 de	 evaluación	 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	

elección	para	estudios	de	investigación,	y	a	la	escala	PAINAD	como	la	herramienta	

ideal	para	evaluar	el	dolor	en	la	práctica	clínica.	Por	ello,	la	escala	PAINAD	ha	sido	

culturalmente	 adaptada	 y	 validada	para	 la	 evaluación	del	 dolor	 en	 personas	 con	

demencia	 avanzada	 en	 diferentes	 países.	 Sin	 embargo,	 su	 validación	 previa	 en	

español	ha	sido	superficial	debido	a	las	limitaciones	del	tamaño	de	la	muestra	y	el	

origen	de	la	muestra,	y,	por	lo	tanto,	se	requieren	más	estudios	de	validación	con	

muestras	más	grandes.	(61–63)	

Según	la	bibliografía	revisada,	pueden	variar;	por	ejemplo,	las	más	recomendadas	

para	los	pacientes	con	demencia	incluyen	la	“Escala	de	dolor	de	Abbey”,	la	“Escala	

de	evaluación	del	dolor	en	la	demencia	avanzada”	(PAINAD),	la	“Lista	de	verificación	

de	 evaluación	 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:	interpretación	y	limitaciones	del	Alfa	de	Cronbach	
	
La	confiabilidad	o	fiabilidad	de	un	test	está	asociada	a	la	consistencia	o	estabilidad	

de	una	medida,	y	consiste	en	“el	grado	en	que	un	instrumento	de	varios	ítems	mide	

consistentemente	una	muestra	de	 la	población”.	El	psicólogo	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	

evaluación	 por	 la	 consistencia	 interna	 de	 la	 prueba.	 Dicha	 técnica	 indica	 la	

intercorrelación	entre	las	distintas	variables	de	la	encuesta;	en	este	sentido,	separa	

del	conjunto	la	variación	que	corresponde	a	factores	comunes	de	los	ítems	y	la	que	

se	asocia	a	factores	únicos	de	cada	uno	de	ellos.	Así	entendida,	la	confiabilidad	por	

consistencia	 interna	 puede	 tomarse	 como	 una	 forma	 de	 estimación	 de	 la	

equivalencia	de	los	componentes	entre	sí	y	su	estimación	será	entonces	calculada	a	

partir	de	una	sola	aplicación	de	la	prueba.	(65)	

El	 coeficiente	de	 fiabilidad	Alfa	de	Cronbach	normalmente	oscila	 entre	0	y	1,	 sin	

embargo,	no	existe	un	límite	inferior	para	el	coeficiente;	lo	que	sí	es	claro	es	que,	

entre	más	cercano	a	1,	existirá	mayor	consistencia	interna	de	los	ítems	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	comparación	entre	los	índices	de	fiabilidad	alfa	de	

las	escalas	mencionadas	con	mayor	frecuencia	en	la	literatura	revisada.		
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Escala	 Índice	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.	Índice	fiabilidad	alfa	de	Cronbach	para	escalas	observacionales.	Fuente:	

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

	

A	 continuación,	 se	 revisarán	 7	 de	 las	 escalas	 anteriormente	 mencionadas.	 Se	

descartó,	para	objetivo	de	esta	revisión,	 la	NOPPAIN	Y	Protocolo	ADD,	ya	que	en	

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

	
2.2.2	PAINAD:	Escala	de	evaluación	del	dolor	en	demencia	avanzada	
	

Esta	escala	se	basa	en	una	gama	de	cinco	indicadores	de	comportamiento	para	la	

prevalencia	 del	 dolor:	 respiración,	 vocalización	 negativa,	 expresiones	 faciales,	

lenguaje	corporal	y	la	cualidad	de	ser	consolable.	Las	puntuaciones	de	corte	están	

disponibles	para	pacientes	con	demencia:	una	puntuación	de	1	indica	dolor	posible	

y	una	puntuación	de	2	o	más	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	físico	y	otras	escalas	

de	 dolor	 para	 pacientes	 que	 no	 pueden	 comunicarse	 verbalmente.	 Psicometría	

moderada	 de	 consistencia	 interna	 (α:	 0.57-0.85)	 y	 validez	 concurrente	 se	 han	

observado	en	estudios	que	recomiendan	su	uso	en	diversos	entornos	clínicos.	(67)	

	



 

55 
 

	 0	puntos	 1	punto		 2	puntos		
Respiración	 Normal	 Respiración	dificultosa	

ocasional		
Breve	periodo	de	
hiperventilación	

Respiración	dificultosa	y	ruidosa		
Largo	periodo	de	hiperventilación	
Respiración	de	Cheyne-Stokes	

Vocalización	
Negativa	

Ninguno	 Quejido	ocasional	
Discurso	de	bajo	nivel	con	

una	negativa	

Llamadas	repetidas		
Gime	o	llora	

Expresión	facial	 Sonriendo	o	
inexpresivo	

Triste	
Atemorizado		
Fruncir	el	ceño	

Muecas	faciales	

Lenguaje	corporal	 Relajado	 Tenso	
Ritmo	angustiado	

Inquieto	

Rígido		
Puños		

Rodillas	levantadas		
Tirar,	golpear	o	empujar	

Consolación	 No	hay	
necesidad	de	
consolar	

Distraído	o	tranquilizado	por	
la	voz	o	el	tacto	

Incapacidad	de	consolar,	distraer	o	
tranquilizar		

	

Tabla	9.	Escala	de	PAINAD.	Fuente:	elaboración	propia,	basada	en	Wandrey	y	

colaboradores.	(64)	

PAINAD	 fue	 diseñada	 con	 el	 fin	 de	 proporcionar	 una	 herramienta	 de	 valoración	

sencilla	 y	 relevante	 clínicamente	 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	 atención	 a	 largo	 plazo	 como	 de	

atención	aguda.	Cada	dominio	se	califica	de	0	a	2,	para	una	puntuación	máxima	total	

de	10	puntos.	Una	revisión	reciente	de	un	panel	de	estudios	donde	se	examina	la	

validez	 y	 confiabilidad	 del	 PAINAD,	 encontró	 que	 la	 respiración	 tenía	 una	

consistencia	interna	baja.	En	la	misma	revisión,	se	consideró	que	era	más	probable	

que	la	cualidad	de	ser	consolable	reflejara	lo	relativo	a	una	intervención	que	a	una	

medida	del	dolor.	Además,	el	trabajo	piloto	con	pacientes	y	controles	sugirió	que	el	

uso	de	consolación	de	PAINAD	estaba	sesgada,	debido	a	la	vulnerabilidad	percibida	
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de	los	pacientes,	lo	que	habría	inflado	artificialmente	sus	puntuaciones	de	PAINAD.	

(23)	

En	general,	 la	 escala	PAINAD,	 según	 la	 tabla	 comparativa	de	 índice	de	 fiabilidad,	

alcanza	 un	 0,69,	 que,	 comparado	 con	 las	 otras	 escalas	 que	 se	 revisan	 en	 este	

documento,	es	de	las	más	bajas.	(66)	

	

2.2.3	PACSLAC:	Lista	de	verificación	de	evaluación	del	dolor	para	personas	mayores	

con	capacidad	limitada	para	comunicarse		

PACSLAC	es	la	más	completa	de	todas	las	herramientas	de	observación	del	dolor,	

agrupadas	en	4	categorías:	expresión	 facial,	movimientos	del	cuerpo,	 indicadores	

fisiológicos	 e	 indicadores	 psicosociales.	 Cada	 uno	 de	 los	 ítems	 se	 puntúa	 en	 una	

escala	dicotómica	(presencia	o	ausencia).	(6)	

El	instrumento	está	compuesto	por	60	ítems:	cuanto	mayor	sea	la	puntuación	(de	0	

a	60),	más	intenso	será	el	nivel	de	dolor.		Esta	es	la	única	herramienta	que	incorpora	

las	pautas	de	evaluación	establecidas	por	la	Sociedad	Americana	de	Geriatría,	que	

cubre	 todos	 los	 dominios	 de	 la	 neurocognición	 debido	 a	 su	 enfoque	 integral	 en	

entornos	clínicos.	(64,67)	

En	 la	 tabla	 comparativa	 por	 índice	 de	 fiabilidad	 corresponde	 a	 al	 puntaje	 más	

cercano	a	1,	 con	un	0.85.	 (66)	 Es	 considerada	un	 instrumento	muy	útil	 y	de	 fácil	

comprensión,	puesto	que	engloba	todos	los	criterios	conductuales	propuestos	en	la	

guía	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.	Está	formada	
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por	6	ítems:	vocalización,	expresión	facial,	cambios	en	el	lenguaje	corporal,	cambios	

conductuales,	 cambios	 fisiológicos	 y	 cambios	 físicos.	 Cada	 uno	 se	 evalúa	 en	 una	

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

	

Vocalización	 Gemido,	llanto,	gritos	
Expresión	facial	 Tensa,	ceño	fruncido.	Muecas.	

Expresión	de	miedo	
Lenguaje	corporal	 Inquietud,	mecerse,	proteger	una	zona,	

retraimiento	
Cambio	de	conducta	 Confusión,	agitación,	negativa	a	la	

ingesta	
Cambios	fisiológicos	 Temperatura,	pulso,	tensión	arterial	
Cambios	físicos	 Erosiones,	lesiones	previas,	áreas	de	

presión,	deformidades	
osteoarticulares,	artritis,	contracturas	

Tabla	10.	Escala	Abbey.	Fuente:	elaboración	propia,	basada	en	Subías	y	

colaboradores.	(6)	

Cada	ítem	de	la	tabla	anterior	se	valora	como:	ausente	(0	puntos),	leve	(1	punto),	

moderado	 (2	 puntos),	 importante	 (3	 puntos).	 La	 interpretación	 de	 la	 escala	 se	

realizaría	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	fácil	comprensión,	y	reúne	la	mayor	

parte	 de	 los	 criterios	 de	 la	 AGS.	 Está	 formada	 por	 10	 ítems,	 agrupados	 en	 3	

subescalas:	 reacciones	 somáticas,	 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	está	apoyado	por	 la	 literatura	
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científica.	Cuenta	 con	una	versión	 reducida	denominada	Doloshort,	 que	 incluye	5	

ítems	asociados	significativamente	con	la	escala	analógica	visual	en	un	modelo	de	

regresión	múltiple.	(6)	

	

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

Evalúa	el	dolor	de	la	persona	en	tres	momentos	diferentes:	antes	de	aplicar	cuidados	

potencialmente	 dolorosos,	 durante	 la	 aplicación	 de	 los	 cuidados,	 y	 durante	 la	

observación	del	comportamiento	en	las	últimas	48	horas.	Cada	uno	de	los	ítems	se	

puntúa	 de	 0	 a	 2.	 Se	 considera	 que	 existe	 dolor	 si	 la	 puntuación	 total	 es	 igual	 o	

superior	a	3.	(6)	Está	formada	por	3	partes	con	24	ítems	en	total:	valoración	física	

(expresión	facial,	respiración	y	postura),	global	(intensidad	del	dolor)	y	funcional	

(actividades	de	la	vida	diaria).	(6)	

	

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

 

 

 

Incluye	 seis	 ítems	 conductuales	 de	 dolor	 comúnmente	 observados	 en	 personas	

mayores,	incluyendo	vocalizaciones	no	verbales,	muecas,	inquietud,	frotarse,	quejas	

verbales	 y	 tensión.	 Cada	 uno	 es	 puntuado	 en	 una	 escala	 dicotómica,	 siendo	 1	

presencia	de	dolor	y	0	ausencia	de	dolor,	tanto	cuando	la	persona	está	en	descanso	

como	 en	 movimiento.	 Muestra	 buena	 fiabilidad	 y	 acuerdo	 interevaluadores.	 (6)	

Según	la	tabla	comparativa	de	 índice	de	fiabilidad,	corresponde	a	un	0,54,	 la	más	

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

Fue	diseñada	para	evaluar	el	malestar	de	las	personas	con	demencia	avanzada	que	

han	 perdido	 su	 capacidad	 cognitiva	 y	 de	 comunicación	 verbal.	 Incluye	 9	 ítems:	

respiración	 ruidosa,	 vocalizaciones	 negativas,	 expresiones	 faciales	 asociadas	 a	

felicidad,	 tristeza,	 temor,	 fruncir	 el	 ceño,	 lenguaje	 corporal	 asociado	 a	 relajación,	

tensión	o	inquietud.	Cada	ítem	se	mide	por	la	ausencia	o	presencia	de	malestar.	Si	

está	 presente,	 se	 califica	 la	 frecuencia,	 duración	 e	 intensidad.	 Su	 método	 de	

administración	y	puntuación	es	complejo	y	requiere	formación.	(6)	

	

2.3	COMPARACIÓN	DE	INSTRUMENTOS	DE	EVALUCIÓN	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	

puntuación	 e	 interpretación	 y	 el	 gran	 número	 de	 elementos	 de	 la	 PACSLAC,	 el	

PAINAD	parece	la	mejor	escala	posible	para	la	práctica	clínica.		(6)	

PACSLAC,	una	de	las	escalas	más	completas,	cubre	ítems	tales	como	expresión	facial,	

actividad	 y	 movimiento	 corporal,	 sociabilidad/personalidad/estado	 de	 ánimo,	

cambios	fisiológicos,	cambios	en	la	alimentación	y	el	sueño,	y	conductas	vocales.	(5)	

La	escala	de	PAINAD	es	más	práctica	para	uso	clínico,	particularmente	en	entornos	
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concurridos.	 Su	 uso	 requiere	 poco	 entrenamiento	 y	 una	 breve	 observación	 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	 información	 precisa	 y	 confiable	 sobre	 la	 presencia	 y	 la	

intensidad	 del	 dolor.	 Además,	 existe	 un	 amplio	 acuerdo	 en	 que	 los	 estados	

relacionados	 con	 el	 dolor	 se	 reflejan	 en	 tres	 categorías	 de	 comportamiento,	

específicamente	 en	 expresiones	 faciales,	 vocalizaciones	 y	movimiento	 corporal	 o	

postura.	En	la	actualidad	existen	numerosas	escalas	de	evaluación	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.	 Además,	 la	

implementación	en	 la	práctica	es	deficiente.	Sin	embargo,	 incluso	si	aún	no	se	ha	

desarrollado	el	instrumento	óptimo,	sí	se	ha	demostrado	que	hay	una	mejor	gestión	

del	dolor	tan	pronto	como	se	intenta	registrar	este	de	manera	sistemática	al	utilizar	

tales	escalas.	(58)	

En	la	revisión	realizada,	basada	en	la	comparativa	de	índice	alfa	de	fiabilidad,	de	las	

siete	escalas	mencionadas	anteriormente,	las	tres	con	el	puntaje	más	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	 continuaría	 PADE,	 Abbey	 Pain,	

PAINAD,	y	por	último,	CNPI.		

Específicamente,	la	escala	PAINAD,	tanto	por	sus	propiedades	psicométricas	como	

por	su	sencillez,	se	presenta	como	un	instrumento	prometedor	para	combatir	tanto	

el	infradiagnóstico	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	formación	adecuada	en	su	uso.	(61)	

La	adaptación	al	español	de	la	escala	PAINAD	parece	ser	una	herramienta	fiable	y	

válida	 para	 evaluar	 el	 dolor	 en	 personas	 mayores	 con	 demencia	 avanzada	 e	

incapaces	de	comunicarse	verbalmente	de	forma	efectiva.	Al	respecto,	esta	versión	

en	 español	 ha	 mostrado	 un	 ICC	 de	 0.55	 al	 compararse	 con	 versiones	 en	 otros	

idiomas.	Se	considera	un	instrumento	de	utilidad	por	su	facilidad	de	aplicación,	su	

estabilidad	temporal	moderada	y	una	excelente	fiabilidad	general	intraobservador.	

(61)	
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CAPÍTULO	 3.	 UTILIDAD	 DE	 LA	 APLICACIÓN	 DE	 LAS	 ESCALAS	 A	 NUESTRO	

MEDIO	PARA	VALORAR	PACIENTES	CON	DEMENCIA	AVANZADA	Y	MEJORAR	LA	

GESTIÓN	DEL	DOLOR.		

El	uso	e	implementación	de	un	protocolo	integral	de	manejo	del	dolor	en	demencia	

avanzada	 conduce	 a	 la	 aplicación	 sistemática	 de	 una	 secuencia	 específica	 de	

acciones,	 y	 asegura	 un	 mejor	 manejo	 del	 dolor	 en	 pacientes	 ingresados	 con	

demencia	 avanzada.	 El	 manejo	 del	 dolor	 no	 es	 un	 evento	 único;	 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	implementación	de	algoritmos	de	tratamiento	y	consultas,	la	educación	continua	

y	la	creación	de	equipos	dentro	del	equipo	de	atención	se	consideran	los	pilares	de	

un	mejor	manejo	 del	 dolor,	 y	 para	 provocar	 un	 cambio	 en	 la	 práctica	 será	 clave	

posicionar	 a	 un	 profesional	 responsable	 o	 líder	 en	 el	 sitio,	 para	 procurar	 la	

implementación	de	mejores	estándares	de	atención.	(4,69,70)	

Si	bien	la	 implementación	de	estas	escalas	de	observación	es	un	paso	importante	

para	 mejorar	 la	 gestión	 del	 dolor	 en	 las	 personas	 pacientes,	 por	 sí	 sola	 no	

necesariamente	mejorará	el	tratamiento.	Se	necesitan	evidencias	y	orientación	clave	

para	 respaldar	 el	 proceso	 de	 toma	 de	 decisiones,	 con	 el	 fin	 de	 traducir	 una	

puntuación	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	múltiples	 y	

graves.	 Entre	 las	 que	 se	 pueden	mencionar,	 se	 encuentran	 consecuencias	 físicas	

como	alteraciones	inmunitarias,	inmovilización,	caídas;	consecuencias	psicológicas	
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como	 la	depresión,	ansiedad,	agitación;	consecuencias	sociales	como	aislamiento,	

aumento	 del	 costo	 de	 los	 cuidados	 y	morbimortalidad.	 Además,	 se	 han	 descrito	

trastornos	del	sueño,	pérdida	de	peso	y	afectación	de	la	sensación	de	satisfacción	

con	la	vida.	De	manera	que	un	adecuado	diagnóstico	y	tratamiento	del	dolor	en	el	

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

La	Asociación	Americana	de	Geriatría	ha	propuesto	un	algoritmo	para	una	correcta	

aproximación	 diagnóstica,	 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	diagnóstico	del	dolor	en	pacientes	con	demencia	

avanzada	inicia	con	la	observación	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	algún	grito,	gesto	o	resistencia,	se	debe	

de	reconsiderar	la	estrategia	de	movilización,	o	en	otros	casos,	considerar	uso	de	

analgesia	 previo	 a	 las	movilizaciones.	 Si	 no	 se	 relaciona	 la	 sintomatología	 con	 la	

movilización,	se	debe	mantener	la	observación	en	reposo.	En	caso	de	presentarse	

síntomas,	se	debe	comprobar	si	las	necesidades	básicas	del	paciente	están	siendo	

atendidas,	 tales	 como:	 sed,	 hambre,	 necesidad	 de	 evacuación	 o	 higiene.	 Si	 se	

descarta	lo	anterior,	se	deben	investigar	patologías	frecuentemente	implicadas	en	

causar	algún	tipo	de	molestia	en	el	paciente	como	impactación	fecal,	infecciones	o	

problemas	 osteomusculares.	 De	 lo	 contrario,	 se	 recomienda	 realizar	 un	 ensayo	

terapéutico	 analgésico.	 La	mayoría	 de	 los	 ensayos	 utilizan	 paracetamol	 en	 dosis	

analgésicas	de	3000mg	cada	día,	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	GESTIO~ N	DEL	DOLOR	EN	DEMENCIA	AVANZADA		
	

La	gestión	del	dolor	es	un	proceso	complejo	y	cíclico	que	se	inicia	con	la	evaluación	

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	

información	para	todo	el	equipo	multidisciplinario.	Estos	protocolos	normalmente	

implementados	 en	 las	 rutinas	 diarias	 de	 la	 atención	 a	 las	 personas	 que	 sufren	

demencia	avanzada,	han	demostrado	la	reducción	de	las	puntuaciones	del	dolor	en	

este	colectivo,	y	el	aumento	en	la	elección	de	intervenciones	no	farmacológicas	para	

su	alivio.	(26,66,71)	

	

	Figura	5.	Etapas	en	la	valoración	del	dolor	en	pacientes	con	demencia.	Fuente:	elaboración	propia,	
basada	en	Montoro-Lorite.	(66)	
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La	 disminución	 del	 mecanismo	 del	 placebo	 en	 pacientes	 con	 demencia	 puede	

significar	que	 los	pacientes	con	demencia	 requieran	dosis	más	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	mayoría	de	

los	medicamentos	debido	a	 su	 lenta	 capacidad	para	metabolizar	 los	 fármacos.	Al	

igual	que	con	cualquier	tratamiento	farmacológico,	los	riesgos	de	eventos	adversos	

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

	
3.2	RECOMENDACIONES	EN	NUESTRA	PRÁCTICA	DIARIA	
	

En	la	práctica	diaria,	se	valora	cada	día	un	paciente	en	3	posibles	escenarios,	como	

se	 describen	 en	 la	 figura	 6:	 atención	 de	 emergencias,	 visita	 domiciliar	 u	

hospitalización.	Teniendo	en	cuenta	que	es	un	paciente	con	una	demencia,	se	debe	

revisar	la	capacidad	de	comunicarse	y	dar	información	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,	 según	 lo	 revisado:	 la	 escala	

categórica	 del	 dolor,	 la	 escala	 visual	 analógica	 o	 por	 medio	 de	 las	 expresiones	

faciales.	(66)	
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Figura	6.	Algoritmo	propuesto	de	evaluación	y	abordaje	de	pacientes	con	dolor	y	
demencia.	Fuente:	elaboración	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	 validación	 al	 español	 y	 con	 índice	 de	 Fiabilidad	 Alfa	 de	

Cronbach	0,7,	con	la	que,	si	se	obtiene	una	puntuación	que	indique	que	el	paciente	

tiene	dolor,	 se	procedería	a	 la	 fase	de	manejo	del	dolor,	 reevaluación	posterior	y	

registro.	(66)	Consiste	en	cuatro	pasos	que	se	vuelven	un	ciclo.	La	evaluación	permite	

determinar,	ya	sea	por	autoevaluación	o	por	medio	de	alguna	escala	observacional,	
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si	 el	 paciente	 tiene	 dolor	 y	 qué	 tan	 severo	 es	 este.	 Además,	 se	 puede	 apoyar	 la	

evaluación	en	el	cuidador	o	el	personal	de	enfermería	que	ha	estado	previamente	

con	el	paciente.	Durante	este	paso	también	es	importante	buscar	posibles	causas	del	

dolor.	 (66)	 Luego,	 la	 etapa	 de	 planificación	 y	 actuación,	 en	 la	 que	 se	 inician	 las	

medidas	para	el	control	del	dolor:	deben	tomarse	en	cuenta	tanto	las	farmacológicas	

como	 las	 no	 farmacológicas,	 analizar	 la	 mejor	 opción	 y	 posibles	 vías	 de	

administración.	 (66)	 Una	 vez	 aplicada	 la	 intervención	 para	 el	 dolor,	 se	 debe	

reevaluar	el	paciente,	utilizando	la	escala	que	se	aplicó	al	inicio	como	comparación	

y	medición	del	efecto,	y	así	lograr	manejar	posibles	efectos	adversos	del	tratamiento.	

Se	 debe	 continuar	 reevaluando	 cada	 cierto	 tiempo	 la	 respuesta	 analgésica.	 (66)	

Finalmente,	 se	debe	 registrar	 la	 evaluación	 inicial,	 así	 como	 toda	 la	 intervención	

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

Este	es	un	ciclo	que	se	debe	realizar	periódicamente,	al	menos	diariamente	en	un	

escenario	de	hospitalización,	cuando	se	valora	y	se	hace	examen	físico	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	revisión	bibliográfica	realizada	en	este	documento,	es	posible	enlistar	

algunas	conclusiones	relacionadas	al	dolor	en	pacientes	con	demencia:	

1. El	dolor	es	frecuente	en	la	población	de	personas	mayores	con	demencia,	al	

igual	 que	 los	 síntomas	 de	 agitación	 y	 agresión.	 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	

cognición	y	 la	 comunicación,	 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	cómo	tratar	el	dolor	en	pacientes	con	

deterioro	cognitivo,	pero	algunos	estudios	clínicos	sugieren	que	los	síntomas	

conductuales	pueden	disminuir	cuando	se	trata	el	dolor.	

3. A	medida	 que	 la	 población	 envejezca,	 aumentará	 la	 prevalencia	 del	 dolor	

crónico	 y	 la	 demencia,	 y	 muchos	 pacientes	 tendrán	 ambas	 afecciones.	 El	

cuidado	 de	 los	 pacientes	 geriátricos	 con	 demencia	 es	 un	 desafío,	

particularmente	 cuando	 los	 pacientes	 tienen	 comportamientos	 agresivos,	

conflictivos,	perturbados	o	angustiosos,	o	incluso	solo	inquietud,	arrebatos	

verbales	o	deambular.		

4. La	evaluación	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	 ubicación,	 el	 afecto,	 la	 cognición,	 el	

comportamiento	y	los	acompañamientos	sociales.			
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5. Existen	 diferentes	 instrumentos	 de	 medida	 se	 pueden	 clasificar	 en	

autoinformes	y	de	observación	comportamental.		

6. El	estándar	de	oro	para	la	evaluación	del	dolor	es	la	autoevaluación,	siempre	

y	cuando	el	paciente	sea	capaz	de	brindar	la	información.		

7. Las	escalas	de	evaluación	del	dolor	no	deben	ser	el	único	método	utilizado	

para	evaluar	el	dolor	en	pacientes	con	demencia	avanzada.	La	observación	

cuidadosa	 del	 comportamiento	 del	 paciente	 y	 la	 comunicación	 con	 el	

cuidador	y	el	personal	médico	también	son	importantes.	

8. Las	escalas	de	evaluación	del	dolor	deben	adaptarse	a	 las	necesidades	del	

paciente	y	a	su	capacidad	de	comunicación.	Esto	puede	incluir	la	adaptación	

de	las	preguntas	y	la	elección	de	los	indicadores	de	dolor.	

9. La	 escala	 PAINAD	 ha	 sido	 culturalmente	 adaptada	 y	 validada	 para	 la	

evaluación	 del	 dolor	 en	 personas	 con	 demencia	 avanzada	 en	 diferentes	

países.		

10. Existen	 varias	 técnicas	 para	 evaluar	 la	 confiabilidad,	 entre	 las	 cuales	 se	

encuentra	la	evaluación	por	la	consistencia	interna	de	la	prueba.			

11. El	coeficiente	de	fiabilidad	Alfa	de	Cronbach,	entre	más	cercano	a	1,	existirá	

mayor	consistencia	interna	de	los	ítems	dentro	de	la	escala.	

12. Los	pacientes	con	demencia	avanzada	pueden	requerir	ajustes	en	la	dosis	y	

la	frecuencia	de	administración	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	revisión	bibliográfica	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	 sıńtomas	

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	

aún	falta	validación	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	básicas	como	sed,	hambre	o	frío,	como	primera	posibilidad	de	la	

incomodidad	 que	 presenta	 el	 paciente.	 Luego,	 considerar	 las	 principales	

causas	de	dolor	en	esta	población.	

4. Es	importante	seleccionar	una	escala	de	dolor	adecuada	para	el	paciente	y	

adaptada	a	su	nivel	cognitivo	y	capacidad	de	comunicación.		

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	

validación	al	español	y	con	índice	de	Fiabilidad	Alfa	de	Cronbach	0,7.	
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6. La	evaluación	del	paciente	adulto	mayor	con	demencia	avanzada	debe	ser	

realizada	con	la	escala	PAINAD	en	la	preclínica	del	servicio	de	urgencias,	si	

consulta	por	dolor	o	si	evidencia	manifestaciones	no	verbales	del	mismo.		

7. 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	atención	geriátrica	domiciliar	durante	 cada	visita	del	 equipo	

multidisciplinario.	

8. El	 paciente	 mayor	 con	 demencia	 avanzada	 con	 dolor	 debe	 ser	 evaluado	

mínimo	cada	48	horas	con	la	escala	de	PAINAD	de	manera	rutinaria.		

9. Llevar	registro	sobre	las	puntuaciones	de	las	escalas	aplicadas	inicialmente	

y	cada	cierto	período	facilita	la	comparación	y	la	respuesta	a	terapias	tanto	

farmacológicas	como	no	farmacológicas.		

10. Se	recomienda	hacer	una	prueba	analgésica	en	pacientes	en	los	que,	según	

las	escalas,	están	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	

crónico.	

11. En	caso	de	haber	iniciado	tratamiento	analgésico	posterior	a	 la	evaluación	

con	la	escala	PAINAD,	se	debe	vigilar	diariamente	al	paciente	en	relación	a	la	

presencia	 de	 náuseas,	 vómitos,	 delirio,	 constipación,	 globo	 vesical	 o	

somnolencia.		

12. La	vía	de	administración	del	analgésico	debe	seleccionarse	cuidadosamente	

en	pacientes	con	demencia	avanzada.	La	administración	oral	puede	ser	difícil	

si	 el	 paciente	 tiene	 problemas	 para	 tragar	 o	 tiene	 problemas	
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gastrointestinales.	 En	 estos	 casos,	 se	 pueden	 considerar	 otras	 vías	 de	

administración,	como	parches	transdérmicos	o	supositorios.	

13. En	caso	de	presentar	una	escala	PAINAD	por	encima	de	4	puntos,	se	deben	

buscar	 causas	 corregibles	 de	 dolor	 como	 globo	 vesical,	 impactación	 fecal,	

fiebre,	entre	otras.		

14. En	caso	de	una	escala	de	PAINAD	por	debajo	de	3	puntos,	se	debe	reevaluar	

periódicamente	con	el	mismo	instrumento.		

15. Es	importante	capacitar	al	personal	médico	y	a	los	cuidadores	acerca	del	uso	

adecuado	de	las	escalas	de	evaluación	del	dolor	en	pacientes	con	demencia	

avanzada,	 y	 sobre	 cómo	 analizar	 los	 resultados	 para	 optimizar	 la	 terapia	

analgésica.	

16. Recomendamos	utilizar	el	 algoritmo	de	abordaje	de	pacientes	 con	dolor	y	

demencia	 periódicamente,	 al	 menos	 diariamente	 en	 un	 escenario	 de	

hospitalización,	 visita	 domiciliar	 o	 en	 su	 abordaje	 inicial	 en	 emergencias	

cuando	se	valora	y	se	hace	examen	físico	del	paciente,	con	el	fin	de	tener	una	

base	de	 información	que	podamos	 comparar	 en	posibles	 crisis	 de	dolor	o	

cambios	de	comportamiento	e	intervenir	de	la	mejor	manera.		
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