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Assessment of pain in advanced 
dementia: literature review

RESUMEN

Antecedentes: La literatura especializada demuestra que los 
profesionales sanitarios no disponen de los instrumentos adecuados para 

la identificación del dolor en los pacientes con demencia avanzada. 
Objetivos: Identificar los instrumentos que debe utilizar enfermería 

para evaluar el dolor del paciente con demencia avanzada e identificar 
líneas directrices para futuras investigaciones. 

Metodología: Revisión bibliográfica de estudios desde 1996 hasta 
febrero de 2014 para identificar investigaciones sobre la valoración del 

dolor en cuidados geriátricos. 
Resultados: Ninguno de los instrumentos desarrollados ha 
demostrado la suficiente validez, fiabilidad y sensibilidad. 

Conclusiones: Son necesarias más investigaciones para el desarrollo 
de instrumentos eficaces con el fin de proporcionar un tratamiento 

adecuado a los pacientes.  

PALABRAS CLAVE: dolor, demencia, escalas de valoración  
del dolor, enfermería.

ABSTRACT

Background: The literature shows that health professionals do not 
have adequate tools to identify pain in patients with advanced 
dementia. 
Objectives: To identify tools that have to use nursing for pain 
assessment in advanced dementia and to identify directions for future 
research lines. 
Methodology: Studies published from 1998 to February 2014 were 
reviewed to identify research about pain assessment in geriatrics care. 
Results: None of the tools developed to date has shown sufficient 
validity, reliability or sensitivity to effectively assess pain. 
Conclusions: Further research is needed to develop effective 
instruments in order to provide suitable treatment for patients.

KEYWORDS: Pain, dementia, assessment scales of pain, nursing.

INTRODUCCIÓN

El dolor es frecuentemente definido como una experiencia sensorial y emo-
cional desagradable asociada con una lesión presente o potencial y descrita 
en términos de la misma, de tal daño1. De esta definición queda latente la 
naturaleza subjetiva de la experiencia dolorosa: el dolor es lo que cualquier 
persona dice que existe siempre que quien la sufre dice que existe. Si tenemos 
en cuenta esta definición, asumiríamos que todos los individuos que presen-
tan graves dificultades de comunicación, como son los pacientes afectados de 
demencia avanzada, no sufrirían dolor. Anand y Craig alertan de que la de-
finición realizada por la IASP no permite incluir a este grupo de pacientes, y 
que, por tanto, podría ignorar la presencia de dolor2. Gómez Pavón constata 
que la incapacidad de los pacientes con demencia avanzada para comunicar-
se y expresarse dificulta la correcta evaluación del dolor y, en consecuencia, 
de recibir un tratamiento adecuado, lo que genera un sufrimiento evitable3. 
Autores como Allcock, McGarry y Elknan (citados en R. Baeza), evidencian 
la falta de formación específica de los profesionales sanitarios en centros re-
sidenciales sobre la gestión y el abordaje del dolor en las personas mayores4.

Es a partir de la experiencia asistencial en unidades de psicogeria-
tría donde se demuestran las dificultades que genera la valoración 

del dolor en los pacientes con demencia avanzada. Y es que el canal 
de comunicación se ve truncado por la pérdida progresiva de las ca-
pacidades de nuestros pacientes para expresarse. Los profesionales 
necesitamos palabras que ellos no nos podrán ofrecer, y por tanto 
contamos solo con la observación de sus conductas como método 
para poder intuir si sufren o no dolor. Y es a partir de esta reflexión 
donde surge la necesidad de llevar a cabo este trabajo de revisión, con 
la finalidad de poder dejar de lado nuestra intuición y poder identi-
ficar métodos e instrumentos validados que permitan a los profesio-
nales enfermeros realizar un correcto abordaje del dolor en nuestra 
práctica asistencial.

OBJETIVO

El objetivo de esta revisión bibliográfica es identificar los instrumen-
tos que tiene que utilizar enfermería para la valoración del dolor en 
el paciente con demencia avanzada, e identificar líneas directrices para 
futuras investigaciones.
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METODOLOGÍA

El método utilizado para llevar a cabo esta revisión bibliográfica ha sido la 
búsqueda electrónica de investigaciones nacionales e internacionales me-
diante bases de datos como CINAHL, PubMed, Medline y Cochrane, 
a través de internet utilizando buscadores como Thesaurus, así como el 
seguimiento de tesis doctorales publicadas sobre nuestro tema de estu-
dio. El abordaje cualitativo tomando como base la metodología de Kit-
chenham5 se desarrolla en dos etapas fundamentales. En la primera de 
ellas se ha llevado a cabo la planificación de la investigación (tabla 1). En 
una segunda etapa se ha desarrollado el protocolo de revisión, donde han 
quedado definidos los criterios de inclusión y exclusión, así como las es-
trategias de obtención y síntesis de datos (tabla 2). El período de recogida 
de información establecido ha sido de noviembre de 2013 a febrero de 
2014. La investigación fue completada en abril de 2014 y se restringió a 
los trabajos publicados desde 1996. Se llevó a cabo una primera búsqueda 
manual de artículos nacionales e internacionales incluyendo las palabras 
clave: “dolor y demencia”/”pain and dementia”, con las que se encontró 
un gran número de estudios, sobre todo a nivel internacional, destacando 
Estados Unidos, Reino Unido, Francia y Australia. A nivel nacional, des-
tacan los estudios realizados por autores como Álava y Arriola, y Baeza, 
que no solo nos han aportado información específica sobre el tema de 
estudio, sino que también nos han servido como enlace para encontrar 
en las bases de datos otros estudios completos y actuales. En una segunda 
búsqueda realizada para aumentar el conocimiento sobre el tema de estu-
dio y profundizar sobre aspectos más específicos se incluyeron las palabras 
clave: “prevalencia e incidencia de la demencia”, “dolor en el anciano”, 
“valoración del dolor en la demencia/prevalence and incidence of demen-
tia”, “pain in the older adults”, “management of pain in elderly patients 
with dementia”. Cabe destacar que en todas las búsquedas se incluyó la 

palabra enfermería con la finalidad de contextualizar el objetivo de estudio 
dentro de un marco enfermero. Tras la búsqueda, lectura y evaluación de 
los estudios, se han recopilado las aportaciones de los diferentes autores, 
siguiendo los principales subtemas de: envejecimiento y demencia, enve-
jecimiento y dolor, dolor y demencia, infradetección e infratratamiento, y 
valoración del dolor en el paciente con demencia.

RESULTADOS

Envejecimiento y demencia

El cambio demográfico de la población tiene una gran trascendencia 
en todos los ámbitos de la sociedad, con un gran impacto en el sistema 
sociosanitario. El aumento de cifras de personas mayores hace prever un 
incremento de personas con patologías crónicas, y como consecuencia, 
una mayor comorbilidad y dependencia, como es el caso de las demen-
cias. En un estudio Delphi sobre la prevalencia global en el mundo de 
las demencias, se estima que 24,3 millones de personas sufren demencia, 
con 4,6 millones de nuevos casos cada año, y con una previsión futura 
de que el número de personas afectadas alcanzará los 81 millones duran-
te el año 20406. En relación con la incidencia de la demencia, la mayoría 
de estudios consideran de forma unánime que hay un crecimiento expo-
nencial entre los 60 y los 85 años de edad7.

Envejecimiento y dolor

El propio proceso de envejecimiento produce un aumento de patologías 
causantes de dolor. Un estudio realizado en Finlandia demuestra que 
entre las personas mayores de 60 años, el dolor representa entre el 35% y 

Tabla 1. Planificación de la revisión

Interrogantes de la investigación

1 ¿Cuál es la prevalencia e incidencia de la demencia? ¿Qué tipo de demencia es más prevalente?

2 ¿Cuál es la prevalencia y el tipo de dolor más frecuente en la población geriátrica?

3 ¿Existe infradetección e infratratamiento del dolor en el paciente con demencia? ¿Qué consecuencias puede generar?

4 ¿Cómo podemos valorar el dolor en el paciente que ha perdido su capacidad para comunicarse como consecuencia de la demencia?

5 ¿Existen instrumentos válidos y fiables para llevar a cabo la valoración del dolor en el paciente demenciado?

Tabla 2. Protocolo de revisión

Criterios de inclusión

Se incluirán los estudios que traten sobre nuestro 
tema de estudio, tanto nacionales como internacio-
nales, publicados desde 1996 a 2014, y que traten 
aspectos como:

1 Epidemiología del dolor en el paciente geriátrico. Tipos de dolor más frecuente.

2 Epidemiología de las demencias. Tipos más frecuentes.

3 Infravaloración/infradetección e infratratamiento del dolor en paciente con demencia avanzada.

4 Valoración del dolor en paciente con demencia avanzada. Instrumentos y escalas de valoración.

Criterios de exclusión

Se excluirán los estudios que a pesar de contener los términos de la búsqueda, no contengan información relevante sobre el tema de estudio y/o no traten los aspectos descritos en 
los criterios de inclusión.

Estrategia de obtención de datos

Para cada uno de los estudios seleccionados, se realizará una lectura minuciosa para extraer los datos más relevantes, pudiendo dar respuesta a los objetivos formulados.
Fuente: libre (Papiol, 2014).
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el  45% de los motivos de consulta en los centros de atención primaria8. 
Si tenemos en cuenta la temporalidad, distinguimos entre dolor agudo 
y crónico, caracterizado este último por su persistencia en el tiempo, así 
como por ser un tipo de dolor resistente a los tratamientos y asociado 
a importantes síntomas psicológicos. Estudios a nivel internacional rea-
lizados en Estados Unidos demuestran que el dolor crónico es la causa 
más frecuente de sufrimiento y discapacidad, y afecta en gran medida a 
la calidad de vida de los pacientes9. Autores como Epps muestran cómo 
entre el 49% y el 83% de las personas mayores que viven en centros resi-
denciales o sociosanitarios sufren dolor crónico de forma continua10. En 
función de los mecanismos fisiopatológicos, el dolor puede diferenciarse 
en nociceptivo y neuropático, siendo el envejecimiento fuente produc-
tora de patologías causantes de estos tipos de dolor. Las enfermedades 
degenerativas o inflamatorias articulares, las fracturas vertebrales y no 
vertebrales secundarias a osteoporosis senil, y las neoplasias, represen-
tan las fuentes productoras de dolor nociceptivo más frecuentes en la 
población geriátrica11. Estos mismos autores constatan, en un estudio 
nacional llevado a cabo en centros gerontológicos, la existencia de una 
prevalencia de dolor nociceptivo en el 61% de los residentes, siendo el 

dolor en un 29% de intensidad grave y en un 64% de frecuencia dia-
ria11. En relación con el dolor neuropático, destacan las enfermedades 
como la diabetes mellitus, el herpes zóster y otras neuropatías perifé-
ricas como las principales fuentes productoras de este tipo de dolor11. 
En estudios realizados en Francia se encuentran cifras de prevalencia de 
dolor neuropático del 7-8%, cifras que se incrementan en las personas 
mayores de 50 años12.

Dolor y demencia

Con la progresión de la demencia, los pacientes presentan un incremen-
to de la comorbilidad. Es en fases más avanzadas de la enfermedad don-
de los pacientes frecuentemente pueden presentar úlceras cutáneas por 
decúbito, malnutrición, infecciones urinarias y respiratorias de repeti-
ción, estreñimiento secundario al síndrome de inmovilidad, etc., fuentes 
productoras de dolor que tienen su raíz en la propia demencia. Gómez 
Pavón3 afirma que es frecuente encontrar en el paciente afectado de de-
mencia varios tipos de dolor: dolor ocasionado por la propia demencia, 
con dolor nociceptivo osteomuscular y en ocasiones neuropático debido 

Tabla 3. Revisión de subtemas

Subtemas
Referencias

1996-2006 2006-2013               

Envejecimiento  
y demencia

Alzheimer’s Disease International. Global prevalence of dementia: a Delphi 
consensus study Ferri CP y cols.

The incidence of dementia, a meta-analysis Jorm AF, Jolley D

Envejecimiento 
y dolor

Pain as a reason to visit the doctor Mantyselka P y cols.

Outcomes of pain in frail older adults with dementia Brummel-Smith K y cols.

Demencia y dolor Álava J, Arriola E

Recognizing pain in the institutionalized elder with dementia Epps CD

Prevalence of chronic pain with neuropathic characteristics in the general population Bouhassira D y cols.

Dolor  
y demencia

Dolor en el paciente anciano. Reunión de expertos: Cátedra extraordinaria del dolor. Gómez Pavón FJ

New perspectives on the definition of pain Anand KJ, Craig KD

Infradetección e 
infratratamiento

Persistent nonmalignant pain and analgesic prescribing patterns in elderly nursing 
home residents Won AB y cols.

The impact of dementia on the pain experience Farrel MJ y cols.

A comparison of pain and its treatment in advanced dementia and cognitively intact 
patients with hip fracture Morrison RD, Siu AL

Symptom patterns and comorbidity in the early stages of Alzhemier’s disease McCormick WC y cols..

Demencia y dolor Álava J, Arriola

Valoración 
del dolor en el 
paciente con 
demencia

Predictors of pain self-report in nursing home residents Weiner DK y cols.

Assessment and measurement of pain in older adults Herr KA, Garand L

Desarrollo de un instrumento para la evaluación del dolor en personas con trastorno 
cognitivo grave

Baeza R

The managment of persistent pain in older persons American Geriatrics Society

Demencia y dolor Álava J, Arriola E

Discomfort in dementia of the Alzheimer’s type Hurley, Volicer y cols.

Checklist of Nonverbal Pain Indicators Feldt

Pain Assessment Checklist for Seniors with limited ability to comunicate Fuchs-Lacelley y cols.

Pain Assessment in Advanced Dementia Warden, Hurley, Volicer

Noncommunicative Patient’s Pain Assessment Instrument Snow 
Fuente: libre (Papiol, 2014).
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al piramidalismo y la inmovilidad severa y crónica, productora de gra-
ves contracturas musculares y retracciones articulares con destrucción 
osteoarticular, y dolor secundario a enfermedades asociadas al propio 
proceso de envejecimiento, como son procesos oncológicos, cardiopatía 
isquémica, enfermedades osteomusculares degenerativas, fracturas, en-
fermedad cerebrovascular, etc.3.

Infradetección e infratratamiento

Autores como Horgas y Tsai han descrito que los pacientes ancianos con 
alteraciones cognitivas reciben menos analgesia que aquellos que pueden 
comunicar su dolor13. En la misma línea, Baeza señala que la falta de 
capacidad verbal para manifestar el dolor de los pacientes con demencia 
puede conducir a una infravaloración y, por tanto, a un tratamiento in-
suficiente4. Son varios los estudios que sustentan estas afirmaciones. En 
un estudio realizado en diez centros residenciales de los Estados Unidos, 
se constata que una cuarta parte de los residentes que experimentaban 
dolor persistente no recibían tratamiento analgésico, siendo las personas 
mayores de 85 años y los pacientes afectados de demencia los grupos 
poblacionales de mayor riesgo14. Otro estudio prospectivo realizado en 
Nueva York comparó a un grupo de pacientes con demencia avanzada 
con otro que no padecía deterioro cognitivo, ambos afectados de fractu-
ra de fémur en proceso de convalecencia, concluyendo que los pacientes 
con demencia solo recibieron un tercio del tratamiento analgésico15. 
Otro estudio realizado en Washington comparó un grupo de pacientes 
con demencia tipo Alzheimer con otro sin ningún tipo de deterioro 
cognitivo, ambos con las mismas patologías, expresando los pacientes 
con Alzheimer menos síntomas de dolor. El estudio concluye que la falta 
de expresión de los pacientes afectados de demencia ocasiona la infrade-
tección de los síntomas y un infratratamiento de estos16. Álava y Arriola 
constatan que un inadecuado control del dolor produce alteraciones 
fisiológicas, tendencia a la depresión, trastornos del sueño, deterioro 
funcional, aislamiento, aumento de las caídas, malnutrición, así como 
un aumento de los costes sanitarios. Así mismo, también afirman que el 
tratamiento insuficiente del dolor en estos pacientes puede comportar 
cambios en su conducta en forma de agitación, confusión, deterioro 
funcional y cognitivo y/o empeoramiento del trastorno de conducta de 
basa, llegando a confundirse con otras manifestaciones típicas de los 
procesos neurodegenerativos y así ser tratadas de forma errónea11.

Valoración del dolor en pacientes con demencia

Autores como Herr y Garand afirman que los autoinformes proporcio-
nados por los pacientes son la medida más fiable de la existencia y la 
intensidad del dolor, hecho que permite a los profesionales de la salud 
llevar a cabo un manejo del dolor de forma eficaz17. Estudios realizados 
en Estados Unidos evidencian que la información del dolor proporcio-
nada por los pacientes con demencia en estadios leve y moderado-leve 
es la misma que en los pacientes que no presentan ningún tipo de altera-
ción cognitiva, una información estable y fiable18. Es en los estadios mo-
derado-grave y grave donde no se puede realizar la valoración habitual 
del dolor, y es donde los profesionales sanitarios presentan grandes di-
ficultades tanto para la valoración cualitativa (presencia o no de dolor), 
como la cuantitativa (intensidad leve-moderada-severa). Closs, Ferrel y 
Haye (citados en R. Baeza) proponen observar conductas no verbales 
que puedan ser indicadoras de dolor como una forma que ayude a los 
profesionales sanitarios a detectarlo4. Siguiendo esta línea, la American 
Geriatrics Society (AGS) realizó en el año 2002 una guía de indicado-
res conductuales de dolor para personas mayores con demencia, con el 
propósito de facilitar su manejo, identificando seis tipos de conducta de 

dolor con ejemplos específicos de comportamientos observables, desta-
cando: expresiones faciales (muecas, entrecejo fruncido, distorsiones fa-
ciales, etc.), verbalizaciones y vocalizaciones (gritos, suspiros, lamentos, 
llanto, etc.), movimientos corporales (rigidez, actitud de defensa, puños 
cerrados, etc.), cambios en las interacciones personales (agresividad, 
agitación, resistencia a los cuidados, etc.), cambios en los patrones de 
actividad y rutinas (insomnio, cambio de apetito, rechazo de alimentos, 
etc.), cambio en el estado mental (confusión, irritabilidad, estrés, etc.)19. 
Autores como Huffman y Kunick (citados en R. Baeza) afirman que 
para llevar a cabo la valoración del dolor en pacientes con demencia sin 
capacidades de comunicación resulta necesaria la creación de métodos 
específicos. Es sobre todo a partir del año 2000 cuando empiezan a pu-
blicarse los primeros instrumentos psicométricos para evaluar el dolor 
en pacientes con déficit cognitivo grave4. De todos los instrumentos ela-
borados, Álava y Arriola constatan en su trabajo de revisión que las es-
calas que presentan mayores propiedades psicométricas en relación con 
la validez, fiabilidad y homogeneidad en personas con demencia son 
la escala DOLOPLUS, la PACSLAC (Pain Assessment Checklist for 
Seniors with Limited Ability to Comunicate) y la PAINAD (Pain As-
sessment in Advanced Dementia)11. Otros autores concluyen que dado 
el gran número de elementos de la escala PACSLAC, la escala PAINAD 
parece la mejor posible para la práctica clínica20. Malstrom y Tait (citado 
en Álava y Arriola) evalúan algunas de las escalas observacionales del 
dolor siguiendo cinco criterios: a) constructo: si la escala cuenta con 
claridad conceptual; b) sujetos: si se han utilizado muestras de sujetos 
representativas; c) administración y puntuación: si el procedimiento de 
aplicación e interpretación de las puntuaciones está claro; d) fiabilidad, 
y e) validez. El estudio concluye que la escala PAINAD sería la que re-
úne las mejores propiedades psicométricas11. Warden, Hurley y Volicer 
(citados en Álava y Arriola) fueron los autores de la escala PAINAD en 
el año 2003, escala diseñada con el propósito de proporcionar una he-
rramienta sencilla y clínicamente relevante para personas con demencia 
en estadios avanzados. Incluye cinco ítems: respiración, vocalizaciones, 
expresión facial, lenguaje corporal y consuelo, con una puntuación del 0 
al 10, donde el intervalo del 1 al 3 equivale a dolor leve, del 4 al 6 dolor 
moderado, y del 7 al 10 dolor grave11.

No obstante, y a pesar de que el desarrollo de estos instrumentos ha 
representado un avance importante, ninguno de ellos ha demostrado 
tener suficiente utilidad práctica como instrumento para el manejo del 
dolor en pacientes con demencia avanzada11. En esta misma línea, Bae-
za, en su tesis doctoral, afirma que los instrumentos que han surgido 
en estos últimos años siguen presentando deficiencias metodológicas: 
muestras pequeñas, ausencia de estudios de sensibilidad, falta de estu-
dios clínicos, falta de definiciones operacionales de las conductas a ob-
servar4. En un estudio realizado por Stolee y cols. en el año 2005 (citado 
en R. Baeza) donde se revisaron todos los instrumentos existentes entre 
los años 1996-2003, queda latente la debilidad o falta de criterios psico-
métricos de estos instrumentos4.

DISCUSIÓN

Para poder ofrecer una adecuada calidad de vida a los pacientes que 
atendemos en las unidades de cuidados geriátricos, resulta imprescin-
dible llevar a cabo un adecuado manejo del dolor, siendo este la causa 
más frecuente de sufrimiento y discapacidad, dada su repercusión mul-
tidimensional9. El dolor representa un síntoma frecuente en la pobla-
ción geriátrica institucionalizada, y es que los estudios constatan que el 
propio proceso de envejecimiento produce un aumento de patologías 
causantes de dolor8,11. De tal modo que, para los profesionales de la 
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sanidad que nos dedicamos al campo de la geriatría, el manejo del dolor 
debe constituir una prioridad, así como un indispensable indicador de 
calidad asistencial.

El abordaje del dolor crece en complejidad cuando lo asociamos a la 
demencia, enfermedad degenerativa cada vez más prevalente en todos 
los niveles asistenciales6,7. La atención de la demencia en fases avanzadas 
comporta el manejo de situaciones clínicas difíciles, entre ellas la valo-
ración y el tratamiento del dolor. Autores como Gómez Pavón3 alertan 
de que estos pacientes son especialmente susceptibles de sufrir dolor, 
dolor secundario a patologías propias del proceso de envejecimiento, así 
como dolor secundario a la comorbilidad asociada a la propia demencia. 
Dada la naturaleza subjetiva de la experiencia dolorosa, autores como 
Herr y Garand17 constatan que los autoinformes proporcionados por 
los pacientes son la medida más fiable de la existencia y la intensidad 
del dolor, siendo estos un método de valoración válido también en los 
pacientes con demencia en estadios leve y moderado-leve. 

El grave deterioro cognitivo, con pérdida de las capacidades de comu-
nicación que sufren los pacientes en las etapas más avanzadas de la enfer-
medad, conlleva que estos métodos de valoración del dolor no sean útiles. 
A pesar de ello, los estudios y la experiencia en la práctica asistencial como 
enfermera en unidades de psicogeriatría demuestran que los profesionales 
sanitarios que atendemos a los pacientes con demencia no disponemos 
de herramientas para la detección del dolor, lo que evidencia la falta de 
formación específica sobre su abordaje y gestión4. En consonancia con 
las conclusiones aportadas por las diferentes investigaciones, observamos 
cómo la falta de capacidad verbal para manifestar dolor en los pacientes 
con demencia, así como la falta de conocimiento por parte de los profe-
sionales de herramientas para valorarlo, conlleva un infratratamiento del 
dolor que hace que los pacientes reciban menos analgesia4,13-16.

Autores como Álava y Arriola11 afirman que un inadecuado control 
del dolor en estos pacientes produce alteraciones a nivel funcional, cog-
nitivo y afectivo. Además, alertan de que la presencia de dolor puede 
ocasionar cambios conductuales en los pacientes, por lo que pueden ser 
tratados de forma errónea. 

Algunas de las líneas directrices de investigación se han centrado en 
el estudio de la observación de conductas de los pacientes con demencia 
que pueden ser indicadores de dolor, como posible alternativa para llevar 
a cabo su valoración4,19. De los instrumentos diseñados, la mayoría de au-
tores coinciden en afirmar que la escala PAINAD es una de las escalas que 
reúne mayores propiedades psicométricas, por lo que resulta una buena 
opción para la práctica clínica dada su sencillez de aplicación11,19. No obs-
tante, y a pesar de que el desarrollo de estos instrumentos ha representado 
un avance importante, Álava y Arriola11, Baeza4 y Stolee concluyen que 
ninguno de ellos ha demostrado la suficiente validez, sensibilidad y fia-
bilidad para la valoración del dolor en pacientes con demencia avanzada.

CONCLUSIONES

Tras la elaboración de este trabajo de revisión, concluimos que:

•	 Los	pacientes	con	deterioro	cognitivo	y	con	pluripatología	asociada	
son una población creciente en todos los niveles asistenciales.

•	 El	dolor	es	un	síntoma	frecuente	en	la	población	geriátrica	con	de-
mencia avanzada, infradiagnosticado e infratratado.

•	 El	tratamiento	insuficiente	del	dolor	genera	sufrimiento	y	deterioro	a	
nivel funcional, cognitivo y afectivo, así como cambios de conducta 
en los pacientes con demencia.

•	 Las	escalas	observacionales	para	la	valoración	del	dolor	pueden	ser	una	
alternativa eficaz a tener en cuenta en nuestra práctica asistencial.

•	 El	abordaje	del	dolor	representa	un	problema	interdisciplinar,	pero	
enfermería representa una figura clave en el proceso de detección, 
mediante valoraciones sistematizadas e individualizadas.

•	 Faltan	instrumentos	a	nivel	nacional	que	permitan	evaluar	el	dolor,	
así como la respuesta terapéutica.

•	 Resulta	imprescindible	la	sensibilización	y	la	formación	de	los	pro-
fesionales sanitarios sobre el abordaje del dolor en pacientes con de-
mencia avanzada 
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