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Resumen

El dolor es una experiencia subjetiva que sólo puede 
evaluarse mediante la declaración subjetiva de quien 
lo sufre, utilizando instrumentos válidos, fiables y 
sensibles. En la población de edad avanzada el dolor 
crónico presenta un alta prevalencia, aunque se in-
fravalora con frecuencia. Valorar el dolor en este 
grupo de edad presenta sus limitaciones, especial-
mente en aquellas personas ancianas que presentan 
déficit cognitivo y dificultades de comunicación. En 
esta última década se han creado nueve escalas de 
valoración del dolor para este último grupo de per-
sonas. Ocho presentan deficiencias metodológicas. 
Actualmente, la escala EDAD (Evaluación del Dolor 
en Ancianos con Demencia) ha demostrado ser vá-
lida, fiable y sensible. En el presente artículo se 
presentan las características generales de tales esca-
las con una reflexión crítica sobre su empleo en los 
pacientes con déficit cognitivo grave.

 

Palabras clave: Dolor. Valoración. Instrumentos. Dé-
ficit cognitivo.

ABSTRACT

Pain is a subjective experience that can be only eval-
uated by the own communication of patients who 
suffer it by means of valid, reliable and sensitive 
tools. In elderly people chronic pain is highly preva-
lent but frequently unattended. The evaluation of 
pain in this age group has several limitations, as 
many patients are affected of cognitive impairment 
that greatly limits their oral communication. In the 
last decade, new pain scales to evaluate pain in this 
group have been built. Most of them are not psycho-
metrically acceptable because they did not accom-
plish the required requisites to be considered valid 
and reliable in clinical setting. Currently, the EDAD 
scale (Evaluación del Dolor en Ancianos con Demen-
cia) has reported to be adequate from psychometric 
point of view. In this paper we report the general 
characteristics of these scales and a critical review 
of their use in cognitively impaired patients is in-
cluded. (DOLOR 2007;22:85-92)
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Consideraciones generales

El dolor constituye una experiencia universal que, en 
uno u otro momento de la vida, afecta a toda la pobla-
ción. Debe distinguirse entre el dolor agudo, esencial 
para la conservación del organismo, y el crónico, sin 
ninguna utilidad protectora y motivo de sufrimiento e 
incapacidad. Este último tiene una elevada frecuencia 
en las poblaciones de edad avanzada, y se calcula que 
entre el 49-83% de las personas ancianas que viven en 
residencias asistidas o en centros sociosanitarios lo 
sufren de forma continua1. La situación se complica 
cuando se considera que cerca del 50% de las personas 
que residen en tales centros pueden presentar altera-
ciones más o menos graves de su capacidad cognitiva. 
Este hecho dificulta, y puede imposibilitar, la comu-
nicación con los profesionales sanitarios y ocultar un 
grave problema, con especial relevancia en el caso 
del dolor crónico. Otro estudio epidemiológico sobre 
el dolor oncológico en pacientes geriátricos pone en 
evidencia que este grupo de población recibe menos 
analgesia que los pacientes de menor edad, y esta 
falta de analgesia se agrava más si las personas ancia-
nas presentan déficit cognitivo grave (DCG)2. 

La definición de dolor más aceptada es la propuesta 
por la IASP, que lo define como «experiencia senso-
rial y emocional desagradable asociada o no a una 
lesión orgánica o expresada como si esta lesión es-
tuviera presente»3. Por su propia entidad, el dolor es 
una experiencia subjetiva que sólo puede evaluarse 
correctamente mediante la declaración de quien lo 
sufre, utilizando instrumentos como las escalas vi-
suales analógicas (EVA), las escalas de puntuación 
verbal o las numéricas4. Por ello, la incapacidad de 
los pacientes con DCG para comunicarse adecuada-
mente dificulta su correcta evaluación. Es más, la 
definición de dolor propuesta por la IASP, aunque 
ampliamente aceptada, ha sido criticada por el he-
cho de que ignoraría la existencia de dolor en las 
personas carentes de comunicación verbal adecua-
da, como niños pequeños (neonatos, lactantes) y 
adultos con demencias, que son incapaces de comu-
nicarse adecuadamente con sus cuidadores5. 

Además de la base orgánica del dolor en el anciano, 
se describen factores psicosociales que afectan y 
modifican su comportamiento ante el dolor. Entre 
ellos se encuentran la pérdida de seres queridos, los 
escasos recursos económicos, los trastornos de la 
personalidad, el menor apoyo social y familiar, las 
diferentes expectativas respecto a su necesidad de 
ser asistido, y el hecho de ser menos consultado 

sobre decisiones terapéuticas. Todo esto se complica 
aún más cuando debatimos sobre personas ancianas 
que presentan déficit cognitivo, como la enfermedad 
de Alzheimer. M. Fisher-Morris y A. Gellatly6 han 
realizado diversos estudios con pacientes con enfer-
medad de Alzheimer (EA), y concluyen que puede 
haber un subgrupo de estos pacientes que pueden 
dejar de percibir el dolor fisiológico de alarma, 
con el riesgo de sufrir enfermedades intercurrentes con 
complicaciones graves al no haber sido tratadas al 
principio de su enfermedad. 

Se calcula que el 80% de las personas ancianas 
presenta alguna enfermedad crónica o neurodegene-
rativa que cursa con dolor. Los estudios realizados 
por la Escuela de Enfermería de la Universidad de 
Nottingham concluyeron que el 69% de las institucio-
nes residenciales estudiadas (n = 121), y que atien-
den a personas mayores, no poseen un protocolo 
escrito de atención al dolor, y que el 75% no usan 
una herramienta normalizada para la evaluación de 
éste. Igualmente, se evidencia la falta de formación 
específica de los profesionales de estos centros sobre 
la gestión del dolor en personas mayores7. 

La prevalencia del dolor aumenta con cada década 
de vida. El cáncer es una causa principal de dolor; sin 
embargo, otras condiciones que causan dolor son la 
artritis, las enfermedades reumáticas, la enfermedad 
de Paget, las neuropatías, la enfermedad vascular pe-
riférica y la enfermedad coronaria, que aparece usual-
mente en pacientes mayores de 50 años. Los profe-
sionales que atienden a personas ancianas tienden a 
sobrestimar el dolor leve y subestimar el dolor grave8. 
Asimismo, el dolor agudo tampoco es detectado ni 
tratado adecuadamente en las personas mayores9. Para 
mejorar la gestión del dolor de los ancianos se sugie-
re desarrollar estudios específicos en las áreas de eva-
luación y tratamiento así como la documentación y 
formación de los profesionales que los atienden.

Evaluación del dolor  
en los pacientes con DCG

Uno de los objetivos principales de la geriatría es la 
conservación y promoción de la capacidad para des-
empeñar tareas cotidianas (actividad) y para participar 
en la vida social (participación). El dolor en el pacien-
te geriátrico puede influir en la pérdida de la capaci-
dad para cuidar de sí mismo y de la participación en 
la vida social. Los déficits cognitivos están presentes 
en una parte importante de este grupo de población 
y contribuyen a disminuir la validez de los instrumen-
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tos de evaluación. Se aconseja que la evaluación del 
paciente geriátrico deba ser multidimensional, toman-
do en cuenta aspectos psicológicos y sociales de la 
persona, además del dolor y la condición física. 

Existen instrumentos específicos para la valoración 
geriátrica general entre los que se deberían incluir 
herramientas de valoración cognitiva y del dolor. Los 
instrumentos de valoración estandarizados son ade-
cuados para llevar a cabo una evaluación del dolor 
que presenta la persona anciana, especialmente en 
el final de su vida10. Sin embargo, cuando la perso-
na presenta DCG estos instrumentos no son váli-
dos11. La evaluación del dolor en ancianos requiere 
que el profesional valore la frecuencia e intensidad 
de dolor de forma regular, derivando a una interven-
ción farmacológica y no farmacológica diseñada por 
un grupo interdisciplinar de profesionales12.

La valoración de dolor en ancianos que presentan 
deterioro cognitivo y residentes en centros sociosa-
nitarios se ha estudiado poco. El grupo de B. Ferrell 
realizó un estudio con 217 ancianos que residían en 
estos centros y encontró que el 62% sufren procesos 
que les generan dolor13 Este porcentaje podría extra-
polarse probablemente a la población de ancianos 
que presentan DCG. 

A.L. Horgas y P. Tsai14 han descrito que los pacientes 
ancianos con alteraciones cognitivas reciben menos 
analgésicos que los que pueden comunicar su dolor. 
Podría pensarse que estos pacientes reciben menos 
analgésicos al sentir menos dolor, pero L.R. Marzins-
ki15 ha señalado que es muy probable que la falta de 
capacidad verbal para manifestar su dolor pueda com-
portar un tratamiento insuficiente. Existen varios estu-
dios a favor de esta hipótesis. R.S. Morrison y A.L. 
Siu16 han mostrado que los pacientes con EA que han 
sufrido una fractura de fémur reciben un tercio menos 
de analgésicos que los pacientes ancianos normales 
con la misma fractura y sin deterioro cognitivo. Asi-
mismo, una encuesta realizada a profesionales que se 
dedican al cuidado de enfermos de EA descubre que 
ninguno de ellos identificaba el dolor en estos pacien-
tes mediante técnicas no verbales, lo que demuestra 
la dificultad que tienen estos profesionales para de-
tectarlo17, que es consecuencia de la falta de un ins-
trumento que les facilite su valoración. Estos estudios 
reflejan la dificultad de valorar el dolor en estos pa-
cientes, ya que la forma más fidedigna de hacerlo es 
recurrir a las explicaciones del propio sujeto.

Diversos autores18-20 han observado que las conduc-
tas de los pacientes pueden ayudar a los profesiona-
les sanitarios a obtener información sobre el dolor 
que padecen las personas que cuidan. Proponen ob-

servar conductas no verbales que pueden ser indica-
dores de dolor como lloros, gritos o quejidos, gestos 
faciales como muecas y posturas o movimientos de 
defensa. Estas conductas no siempre indican dolor 
en pacientes con deterioro cognitivo y pueden tam-
bién informarnos de malestar que puede o no estar 
asociado a dolor. Del mismo modo, la ausencia de 
estos indicadores no verbales no significa necesaria-
mente que el dolor no esté presente. A pesar de la 
dificultad que comporta, un estudio de W. Simons y 
R. Malabar21 ha demostrado que las escalas conduc-
tuales tienen la sensibilidad suficiente para detectar 
la respuesta al tratamiento analgésico en los pacientes 
ancianos sin posibilidad de comunicación verbal.

En las instituciones sociosanitarias el dolor en personas 
que presentan déficit cognitivo avanzado es menos 
detectado por los profesionales que los atienden. Se 
insta a la necesidad de elaborar instrumentos que ayu-
den a identificar el dolor en este grupo de población22. 
La utilización de escalas de valoración en personas 
mayores ingresadas en centros sociosanitarios ayuda a 
la detección del dolor, especialmente en las muy an-
cianas y/o con déficit cognitivo inicial23. H. Krulewitch, 
et al.24 encontraron una relación inversa entre la ca-
pacidad cognitiva de la persona anciana y la posibili-
dad de respuestas a las escalas de medida del dolor. 
Así, a mayor deterioro cognitivo, menor respuesta en 
las escalas autoadministrables. Los pacientes con de-
mencia presentan, de forma más o menos grave, 
afasia y dificultades para comunicarse, recordar o 
definir palabras y conceptos25. Esta situación dificul-
ta, y a menudo impide, todo tipo de declaraciones 
que permitan detectar la presencia de dolor. Este 
hecho es especialmente importante si se considera 
que más del 80% de los mayores de 65 años sufren 
enfermedades articulares (artritis, artrosis) y, por lo 
tanto, se puede esperar que presenten dolor26,27. 

La fiabilidad de pruebas de autovaloración utilizadas 
en personas con déficit cognitivo inicial disminuye 
según va aumentando éste28. La Faces Pain Scale 
parece presentar dificultades para personas con de-
mencia29, aunque en estudios anteriores la Pain In-
tensity Scale fue considerada de fácil utilización para 
valorar la presencia del dolor en personas que pre-
sentan demencias iniciales y que puede ser utilizada 
por cuidadores no profesionales o no entrenados24. 
La EVA ha sido utilizada en personas con déficit 
cognitivo ligero sin presentar mayores dificultades 
que con la población que no tiene afectada su me-
moria30. M.R. Villanueva, et al.31 han encontrado que 
el 17% de la población de un centro sociosanitario 
no puede responder a la valoración del dolor me-
diante instrumentos semejantes a la EVA. 

25

Sin contar con el consentimiento 

previo por escrito del editor, 

no podrá reproducirse ni fotocopiarse  

ninguna parte de esta publicación

© Publicaciones Permanyer 2010



88 Dolor 2007:22

En la Escuela de Enfermería de la Universidad de 
Minnesota se llevó a cabo un primer estudio del 
dolor mediante la prueba piloto de un instrumento 
que consistía en la observación de conductas dolo-
rosas. La observación fue realizada en pacientes an-
cianos con y sin déficit cognitivo que presentaban 
fractura de cadera. No se encontraron diferencias en 
la expresión no verbal de ambos subgrupos32. Tam-
bién P.L. Manfredi, et al.33 han señalado la utilidad 
de las expresiones faciales de los enfermos con DCG 
para evaluar la presencia de dolor. 

Las dificultades para valorar el dolor en pacientes con 
demencia han sido revisadas por J.C. Huffman y M.E. 
Kunik34, quienes señalaron tres hallazgos importantes:

−	L as personas ancianas con demencia presentan 
una disminución de la expresión del dolor.

−	L a comunicación del dolor por parte de las per-
sonas con déficit cognitivo en fases iniciales tien-
de a ser tan válido como las personas ancianas 
sin déficit cognitivo.

−	 Para valorar a las personas con demencia sin ca-
pacidades de comunicación es necesario la crea-
ción de métodos específicos.

En un estudio preliminar, T. Hadjistavropoulos, et 
al.35 demostraron que era posible valorar el dolor en 
personas ancianas con y sin déficit cognitivo me-
diante la observación del rostro de estas personas. 
J. Cohen-Mansfield y M. Creedon36 indicaron que el 
personal de enfermería consideraba posible valorar 
el dolor de pacientes con DCG mediante la obser-
vación de diversas conductas. Instaron a la construc-
ción de un instrumento que ayudase a valorar a ese 
20-35% de la población de los centros sociosanita-
rios que no pueden informar sobre lo que les pasa.

Mejorar la calidad de vida de los ancianos con DCG 
es parte del trabajo de los profesionales asistenciales 
de los centros sociosanitarios, y por esta razón pre-
ocupan aspectos que puedan deteriorarla, como el 
dolor. Es evidente que el tratamiento correcto preci-
sa su detección mediante el uso de los instrumentos 
adecuados que superen las limitaciones impuestas 
por el uso exclusivo del juicio clínico. Aunque se 
dispone de un amplio número de analgésicos que 
permiten aliviarlo, cuando la capacidad para expre-
sar el dolor está alterada (pero no la percepción) el 
problema precisa una estrategia diferente, como ya 
se ha argumentado previamente. Además, la aten-
ción de personas con alteraciones del área de comu-
nicación es difícil y altamente estresante por las di-
ficultades de poder contrastar la información que 
percibe el cuidador con la que puede ofrecer el 

paciente. La utilización de instrumentos que permi-
ten evaluar los síntomas y medir respuestas a las 
intervenciones terapéuticas mejora la calidad de la 
asistencia que los profesionales sanitarios pueden 
ofrecer a los enfermos. 

Durante el año 2001 en la Universitat Autònoma de 
Barcelona se realizó un estudio Delphi que recogía 
la opinión de 90 profesionales de 19 centros socio-
sanitarios de Cataluña con respecto al tema del dolor 
y tercera edad37. Parte de las conclusiones de este 
estudio indicaron que: 

−	R especto al dolor en las personas ancianas que 
presentan déficit cognitivo y dificultades de comu-
nicación, los expertos presentan consenso, cerca 
de la unanimidad, respecto a la afirmación de 
que el dolor en estos pacientes puede estar insu-
ficientemente tratado dado que no pueden mani-
festarlo oralmente.

−	 El dolor en estos pacientes no puede ser valorado 
con los mismos instrumentos que los empleados 
con pacientes que pueden comunicarnos su do-
lor. Los profesionales desconocen la existencia de 
escalas validadas que puedan ser utilizadas para 
tal fin y afirman que son una necesidad en su 
trabajo, aún no cubierta. 

−	 El grupo de expertos informa que valoran el dolor 
en ancianos con déficit cognitivo mediante la ob-
servación de los cambios de conducta y compor-
tamiento, especialmente durante las maniobras o 
cuidados que realizan de forma cotidiana. Otras 
formas propuestas son las aportaciones que pueden 
hacer los profesionales o cuidadores que los cono-
cen bien, la respuesta al tratamiento farmacológico 
o la exploración física del paciente. 

−	L os profesionales que atienden durante más tiem-
po y de forma más directa (enfermeras/os y auxi-
liares de clínica) a personas que presentan déficit 
cognitivo conceden una puntuación ligeramente 
superior al hecho de que trabajar con estos pa-
cientes, desconocer lo que les ocurre y no poder 
aliviarles, supone un motivo de estrés adicional. 

A partir del año 1998 se han publicado los primeros 
instrumentos para evaluar el dolor en pacientes con 
DCG que presentan propiedades psicométricas31,38-47, 
lo que demuestra la posibilidad de evaluar el dolor 
en tales situaciones clínicas.

Para los profesionales que trabajan en centros socio-
sanitarios españoles parece inaplazable estudiar y 
aclarar científicamente premisas básicas ante el do-
lor en la tercera edad, y especialmente ante las per-
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sonas sin posibilidades de comunicación37 por las 
razones siguientes:

−	L a falta de capacidad verbal para manifestar dolor 
en los ancianos con alteraciones cognitivas puede 
conducir a un tratamiento insuficiente.

−	 El tratamiento insuficiente del dolor puede com-
portar cambios en su conducta, llegando a con-
fundirse con otras manifestaciones típicas de los 
procesos neurodegenerativos y así ser tratadas 
erróneamente.

−	 Faltan instrumentos de valoración del dolor en 
personas sin capacidades de comunicación, pues 
la forma de valoración actual por parte de los 
profesionales que los atienden depende más de 
la intuición, la maña o la inspiración que de co-
nocimientos empíricamente observables.

−	L os profesionales que atienden a estos pacientes 
han expresado mayoritariamente que el descono-
cimiento de lo que les ocurre a las personas con 
deficiencias cognitivas crea en ellos sentimientos 
de ansiedad y frustración, que se transforman en 
estrés, que se suma al que ya se padece al traba-
jar en este ámbito de la sanidad. 

Así pues, es importante que los estudios del dolor en 
pacientes con déficit cognitivo y dificultades de co-
municación vayan dirigidos a crear instrumentos que 
nos ayuden a valorar el dolor en estos pacientes. La 
creación de estos instrumentos permitirá evaluar los 
síntomas y la respuesta terapéutica, pudiendo ayudar 
a mejorar la calidad de vida de los pacientes y de 
los propios profesionales. A la vez, es necesario uti-
lizar instrumentos válidos, fiables y sensibles para 
valorar las intervenciones que se realizan con perso-
nas que presentan DCG. 

Limitaciones de los métodos 
disponibles para la evaluación  
del dolor

P. Stolee, et al.46 han comprobado que una de las 
dificultades para valorar el dolor en pacientes con 
trastorno cognitivo es la selección y utilización de 
instrumentos destinados a tal fin. Para ello, revisaron 
los instrumentos que se habían utilizado para valorar 
el dolor en esta población mediante un estudio sobre 
sus capacidades psicométricas. Se analizaron los ins-
trumentos encontrados en diferentes fuentes biblio-
gráficas y clínicas desde 1966 hasta mayo de 2003. 
Se revisaron 39 instrumentos; nueve se excluyeron 

por diversas razones, entre las que se encontraban 
ser instrumentos no validados en esta población, ser 
específicos para valorar el dolor en niños o sólo 
permitir la evaluación de las molestias. Del resto, 
18 eran autoinformes y 12 eran administrados por 
profesionales. Un estudio psicométrico respecto a 
fiabilidad y validez de los instrumentos puso patente 
la debilidad o falta de criterios psicométricos robus-
tos de estas pruebas. No se realizó un análisis de la 
sensibilidad de estos instrumentos. Los autores con-
cluían sobre la necesidad de crear pruebas de valo-
ración del dolor válidas y fiables para personas con 
déficit cognitivo y que ayuden al tratamiento del 
dolor de esta población. 

En los últimos 6 años ha crecido el interés respecto al 
tema del dolor en personas con déficit cognitivo, dan-
do origen a un aumento de nuevas publicaciones. La 
primeras dos escalas publicadas (DOLOPLUS y ECPA 
[échelle comportamentale d’évaluation de la douleur 
chez la personne agée non communicative]) que valo-
raban el dolor en personas dementes estaban elabora-
das para evaluar el dolor en personas con déficit cog-
nitivo ligero y/o moderado y, dado su uso complejo, se 
requería un adiestramiento previo por parte de los pro-
fesionales. Ninguno de los dos instrumentos está vali-
dado en castellano, muchos de los ítems propuestos 
son útiles para valorar molestias, pero no dolor, y no 
son específicos para la evaluación en las personas con 
DCG y dificultades de comunicación. 

En estos últimos años se han publicado varias escalas 
para valorar el dolor en personas con DCG sin ca-
pacidad de comunicación. Las escalas se han encon-
trado en diferentes entornos científicos (publicacio-
nes, internet) y en cuatro ocasiones las han facilitado 
los mismos autores. Todas pretenden evaluar el dolor 
mediante conductas observables. No requieren la 
información de los sujetos evaluados. La tabla 1 re-
coge una descripción de las capacidades psicomé-
tricas de cada una de ellas, mientras que la tabla 2 
recoge las características de la escala EDAD (evalua-
ción del dolor en ancianos con demencia) desarro-
llada por nuestro grupo.

Conclusiones

Del análisis de las escalas mostradas en las tablas 1 
y 2 se concluye:

−	 Existen nueve escalas de valoración de dolor que 
no requieren la participación verbal de los sujetos 
con demencia para valorar su dolor. Ocho de los 
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Tabla 1. Escalas de valoración de dolor en personas con déficit cognitivo y dificultad de comunicación

Nombre DOLOPLUS ECPA (échelle 
comportamentale 
d’évaluation de la 
douleur chez la 
personne agée non 
communicative)

Minimum Data Set 
(Version 2.0) 

PAINAD (Pain 
Assessment in 
Advanced Dementia 
Scale)

Referencia Warry B, et al. (1999)40 Morello R, et al.44 Fries B, et al.41 Warden V, et al.45

Año Final de la fase de validación: 1999 1998: publicación 2000: validación 2003: publicación

Objetivo Valorar el dolor en personas 
ancianas que presentan trastornos 
en la comunicación verbal

Valoración del dolor en 
paciente ancianos sin 
capacidades de 
comunicación

Valoración del dolor  
en población anciana

Valoración del dolor en 
personas con 
demencia avanzada

Fiabilidad Consistencia interna: coeficiente de 
Cronbach = 0,82

– � Test-retest: diferencia de 4 h. Sin 
diferencias entre las dos 
mediciones intraobservador  
(test t 9,33 y 9,36). Ningún 
cambio significativo tanto en el 
total de la escala o en la 
puntuación por ítem

– � Test interjueces: ninguna diferencia 
significativa entre dos jueces

Coeficiente de Cronbach 
> 0,70.

Fiabilidad interjueces 
0,80

Fiabilidad de 0,73  
o superior

Coeficiente de 
Cronbach < 0,70

Validez La validez convergente entre la 
escala EVA y DOLOPLUS ha 
sido significativa (p < 0,001)

Validez convergente con 
la escala EVA. 
Coeficiente de 
correlación de Pearson 
significativa: r = 0,67 
(p < 0,001); 16 
pacientes

Con EVA (r = 0,70) Comparada con EVA 
entre 0,85-0,75  
(p < 0,001)

Sensibilidad La media de la escala total varía de 
la forma siguiente: 

– �P ara J0: media 10,6.  
Ecart-type 5,3 

– �P ara J1: media 7,5.  
Ecart-type 4,4 

– �P ara J7: media 4,9.  
Ecart-type 4,2

Sensibilidad al cambio 
antes y después de 
prescripción analgésica 
ha sido buena  
(p < 0,001)

No se conocen 
estudios de 
sensibilidad

t = 9,6 (p < 0,001)

A quién evalúa Pacientes mayores de 65 años, 
también pacientes de unidades de 
paliativos con trastorno en la 
comunicación

Pacientes ancianos que 
no se comunican

A pacientes que 
pueden responder a 
una EVA

Pacientes con demencia 
grave con capacidades 
de comunicación 
alteradas pero que 
pueden responder al 
MMSE 2,8-4,5 (0-16)

Comentario Pacientes mayores de 65 años, 
también pacientes paliativos con 
trastorno en la comunicación

Presentan conductas que 
no son exclusivas de 
valorar dolor

Excluye a pacientes con 
trastornos cognitivos y 
dificultades de 
comunicación

Escala de 5 ítems. 
Muestra pequeña  
(n = 19)

instrumentos presentan deficiencias metodológi-
cas46, (muestras pequeñas, ausencia de estudios 
de sensibilidad, falta de estudios clínicos, falta de 
definiciones operacionales de las conductas a ob-
servar). Sólo dos de ellos ha sido desarrollado para 
valorar exclusivamente demencias avanzadas y no 
en fase paliativa. En siete instrumentos presenta 

conjuntamente con ítems específicos que indican 
dolor, otros ítems que pueden ser consecuencia o 
no de una experiencia dolorosa. 

−	 En muchas ocasiones la utilización de literatura 
anglosajona conlleva la traducción de términos 
que presentan grafías parecidas pero que no tienen 
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Tabla 1. Escalas de valoración de dolor en personas con déficit cognitivo y dificultad de comunicación (cont.)

Nombre PADE (pain assessment for 
dementing elderly)

The Abbey Pain Scale  
(a 1-minute numerical 
indicator for people 
with end-stage of 
dementia)

NOPPAIN (non-
communicative 
patient’s assessment 
instrument)

PACSLAC (pain 
assessment checklist 
for seniors with limited 
ability to communicate)

Referencia Villanueva MR, et al.31 Abbey J, et al.38 Snow AL, et al.43 Fuchs-Lacelle S, et al.47

Año Enviado por los autores (2003) 2004: publicación 2004: publicación 2004: publicación

Objetivo Valoración del dolor en personas 
mayores con demencia

Valorar personas en 
unidades de cuidados 
paliativos con 
demencia

Instrumento para valorar 
las conductas dolorosas 
en pacientes con 
demencia

Desarrollo preliminar de 
un listado para valorar 
dolor en personas con 
demencia avanzada y 
dificultades de 
comunicación

Fiabilidad Coeficiente de fiabilidad entre 
0,54-0,95

α de Cronbach = 0,81 κ = 0,87 α de Cronbach = 0,92

Validez Valorado con medidas de 
agitación. Entre r = 0,296  
y r = 0,421; p < 0,01

Validez a través de la 
opinión de expertos en 
un estudio Delphi. 
Validez concurrente en 
la opinión del dolor 
según los profesionales

No presenta validez para 
el instrumento

Compara la respuesta a 
los ítems en situaciones 
dolorosas y no 
dolorosas, encontrando 
diferencias 
significativas

Sensibilidad No se tiene información de 
estudios de sensibilidad

No informan de estudios 
de sensibilidad

No informan de estudios 
de sensibilidad

No informan de estudios 
de sensibilidad

A quién evalúa Pacientes ancianos con demencia 
en fase moderada

Personas con demencia 
en estado paliativo

Pacientes de diferentes 
grados de demencia

Pacientes de diferentes 
grados de demencia

Comentario Valora a pacientes con demencia 
en fase moderada

No es específico para 
demencias 
evolucionadas. No se 
conoce información de 
los mecanismos 
nociceptivos en este 
grupo de población

Los ítems 4, 5 y 6 
valoran situaciones 
muy amplias, no 
conductas específicas 
susceptibles de una 
experiencia dolorosa

El estudio se realizó 
mediante la 
observación de vídeos. 
No es una situación 
clínica real

Hay una parte de los 
ítems que no valoran 
específicamente dolor 
sino también molestias. 
Es un estudio 
preliminar

el mismo significado49. En la cuestión del dolor no 
sólo nos enfrentamos a la grafía, si no que la ex-
periencia dolorosa esta definida por aspectos físi-
cos, psicológicos y culturales, expresando cada 
cultura esta experiencia con términos particulares. 
Sólo uno de los instrumentos de valoración del 
dolor para personas con demencia se ha desarro-
llado en español y ha sido construido para ser 
utilizado por profesionales españoles.

−	 En España se ha construido una escala observa-
cional de dolor en personas con dificultades de 
comunicación, la escala EDAD. Esta discrimina 
entre presencia y ausencia de dolor, quedando 
probado mediante dos estudios clínicos que es 
sensible a los cambios producidos por los trata-
mientos analgésicos tanto en situaciones de dolor 

agudo como en dolor crónico. También la escala 
EDAD ha demostrado una aceptable validez con-
vergente, fiabilidad interobservador y fiabilidad 
de consistencia interna. La escala EDAD ha sido 
utilizada conjuntamente con su manual en el ám-
bito clínico sin presentar dificultades en su ma-
nejo. Los ítems que configuran la versión final de 
la escala EDAD están respaldados por las opinio-
nes aportadas por los profesionales clínicos en la 
fase preliminar del presente estudio.

Las próximas investigaciones deben ir dirigidas a 
conocer cómo se comporta la escala EDAD en otros 
grupos de personas que también presentan dificulta-
des de comunicación, así como en la utilización de 
la escala por los cuidadores de los pacientes que no 
sean profesionales sanitarios.
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Tabla 2. Escala de evaluación del dolor en ancianos con 
demencia

Nombre EDAD (evaluación del dolor en ancianos 
con demencia)

Referencia Baeza R48

Año 2006, España-Cataluña

Objetivo Valorar el dolor en personas con déficit 
cognitivo y dificultades de comunicación

Fiabilidad Consistencia interna: α de Cronbach de 0,66
Fiabilidad interjueces, correlaciones intraclase 

entre 0,51-0,97 (p < 0,05 y p < 0,001)

Validez Buena validez convergente: EVA (r = 0,44; 
p < 0,05), EVID (r = 0,42; p < 0,05) y 
MPQ-SV (r = 0,41; p < 0,05). Buena 
validez concurrente

Sensibilidad Los dos estudios de sensibilidad (dolor 
crónico [p < 0,05] y dolor agudo [p < 0,01]) 
discriminan entre las situaciones de utilizar 
tratamiento analgésico y no tratamiento

A quién evalúa Ancianos con demencia en fase evolucionada

Comentario Consta de 8 ítems que se evalúan según los 
criterios especificados en el manual de 
instrucciones para su utilización. Evalúa 
presencia de dolor. Muestra 400. Punto de 
corte 3 (curvas ROC)

EVA: escala visual analógica; EVID: escala verbal de intensidad del dolor; 
MPQ-SV: McGill Pain Questionnaire-Spanish Version.
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