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SUMMARY 

BACKGROUND: Pain is a very relevant problem in old people. In hospitalized 

patients, pain evaluation is performed by using scales based in the subjective perception 

of pain. These scales may be inadequate in the elderly, as they often show cognitive 

impairment, without verbal answers. HYPOTHESIS: The systematic evaluation of 

pain with an adequate scale may improve pain management in hospitalized old people 

with cognitive impairment. OBJECTIVES: 1.- To analyse if the systematic 

performance of the pain evaluation scale for advanced dementia (PAINAD) in 

hospitalized old people, with the subsequent information of the results to the medical 

staff, may contribute to a better pain management. 2.- To calculate the degree of pain, 

measured with the PAINAD, in hospitalized old people with cognitive impairment. 3.- 

To evaluate if the systematic performance of the pain evaluation scale for advanced 

dementia (PAINAD) in hospitalized old people, with the subsequent information of the 

results to the medical staff, determine a) drug administration, b) agitation, disorientation 

or functional capacity, c) number of days at hospital, and d) mortality. 5.- To measure 

the required time for performing the PAINAD. METHODS: The study was performed 

at the Internal Medicine Units of the Principe de Asturias University Hospital. Patients 

were over 65 year old, with cognitive impairment measured by the Pfeiffer Test, and 

they or their families gave an informed consent. Patients were randomized in two 

groups, control (they were managed as usual) and intervention (PAINAD was 

performed at the moment of hospitalization, and medical staff was informed about the 

results). At 5 days of hospitalization, PAINAD was performed in every patient. 

Moreover, the degree of functional impairment was measured by the Barthel Index and 

changes in behaviour by the Cummings NPI test. RESULTS: Pain is underrated and 

underdiagnosed by nurses, and the subjective scales do not let to evaluate adequately 

the pain degree in old patients with cognitive impairment. PAINAD performance let to 

evaluate pain in all the patients of the study, and the degree of pain observed with this 

test was higher than with the subjective tests. In general, patients living in geriatric 

residences, highly dependent patients, and patients with more cognitive impairment 

showed higher degree of pain. Indirect evidence suggests that PAINAD discriminate 

better the pain of patients with cognitive impairment. However, our results do not show 

any advantage, concerning the degree of pain at the 5th day of hospitalization, of the 

systematic PAINAD performance. Most of the studied patients become completely 



dependent at the 5th day of hospitalization. PAINAD performance is easy and not time-

consuming. CONCLUSSIONS: Pain must be evaluated in all hospitalized old patients 

with cognitive impairment, by using appropriate tools such as PAINAD. The use of 

these tools may improve pain management.    
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INTRODUCCIÓN 

 

 

“El dolor es inevitable pero el sufrimiento es opcional”. Buda. 

“Igual virtud es moderarse en gozo que moderarse en el dolor”. Lucio Anneo Séneca. 
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1.- ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL 
Existe un amplio acuerdo respecto al progresivo envejecimiento de la población 

mundial. En España, el grupo de población anciana representa un amplio sector y su 

proporción continuará incrementándose en un futuro próximo. El tramo mayor de 65 

años en Enero de 2013 se cifra, según el Instituto Nacional de Estadística, en 8.326.431 

habitantes, esto supone cerca del 18 % de la población total (1). 

El envejecimiento y el aumento de alteraciones de la salud a medida que se 

amplía la edad tienen como consecuencia un mayor uso de los servicios de 

hospitalización por parte de los mayores, con tasas que crecen en paralelo con el tiempo. 

En el último “Informe de personas mayores”, del año 2008, queda reflejada esta 

situación. La tasa de altas hospitalarias en los pacientes con edades comprendidas entre 

45-64 años es de 110/1000 para hombres, y de 85/1000 para mujeres, aumentando en el 

grupo de edad entre 65-74 años, con valores de 225/1000 y 150/1000 para hombres y 

mujeres respectivamente, siendo tan altas como de 345/1000 en los hombres y de 

225/1000 en las mujeres entre 75-84 años. Los valores máximos alcanzados son de 

440/1000 y 320/1000 respectivamente para hombres y mujeres, al sobrepasar los 85 

años de edad. Además, junto a estas mayores tasas de ingreso, las personas mayores 

suelen permanecer más en el hospital, debido a la complejidad de su situación clínica, 

reingresando más frecuentemente (2). 

 

2.- EL DOLOR EN LAS PERSONAS MAYORES 
El dolor es muy habitual en la población mayor ya que muchas enfermedades 

que cursan con este síntoma tienen mayor prevalencia en los ancianos. Así 

enfermedades como  artritis reumatoide, artropatías inflamatorias, osteoporosis o cáncer 

son comunes en esta población (3-8) .   

También deben ser tenidos en cuenta los procesos neurológicos que pueden 

producir dolor en el paciente mayor, tales como radiculopatías, neuropatías periféricas y 

enfermedades desmielinizantes (9). 

La inactividad e inmovilidad así como la mala forma física también pueden ser 

causa de discapacidad que influya en el aumento del dolor (10-14). 

En los mayores, la percepción del dolor puede estar alterada en relación a los 

pacientes más jóvenes, aunque no siempre en el mismo grado en toda persona de edad 

avanzada. Se ha encontrado que enfermedades que generalmente se asocian a dolores 

agudos severos tales como apendicitis e infarto de miocardio, pueden provocar en el 
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anciano sólo una escasa molestia difusa, lo que puede hacer que erremos en el juicio 

clínico inicial (15). 

Asimismo, los mayores pueden ser menos capaces de sentir un estímulo mínimo 

nocivo, por ejemplo de calor, como doloroso (16). 

También se ha descrito que estos pacientes identifican erróneamente con más 

frecuencia el lugar exacto de su cuerpo donde se ocasiona verdaderamente su dolor. 

(17). 

 

2.1.- Definición del dolor 
El dolor es una impresión subjetiva, una percepción personal. Con otras palabras, 

se puede explicar que este síntoma es igual a una sensación somato-psíquica armonizada 

a través de diversos elementos, tanto físicos como emocionales (18). 

Las definiciones de las que se disponen en la actualidad tienen muchos términos 

que producen confusión así como limitaciones dado que la respuesta al dolor no es 

necesariamente estable. Así se observa por ejemplo en el caso del dolor nociceptivo 

frente al neuropático o el dolor agudo frente al crónico. 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (I.A.S.P) en 1986, define 

el dolor como: “Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a lesión 

tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho daño”, concepto aún vigente. 

(19). 

Esta definición de la I.A.S.P es el reconocimiento explícito de los componentes 

emocionales y subjetivos del dolor, es decir, nos proporciona una visión 

multidimensional que forma parte inseparable de la sensación dolorosa (20,21).  

Melzack y Wall (1965), fueron pioneros en reflexionar esta concepción 

multidimensional. Confeccionaron la teoría de la puerta de control, y discurrieron que el 

dolor es una experiencia perceptiva en la que median al menos tres perspectivas: 

sensorial, motivacional afectiva y cognitiva. 

- Dimensión sensorial: el dolor transmite la estimulación dolorosa, y nos indica 

de la localización, duración, intensidad y calidad.  

- Dimensión motivacional afectiva: identifica a la estimulación nociva dolorosa 

como desagradable, beneficiando conductas para escapar de ésta, y ocasionando 

depresión, ansiedad u otra respuesta emocional. 

. Dimensión cognitiva: es la valoración e interpretación del dolor  en función a 

experiencias vividas con anterioridad. 
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La versión de 1995 del Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos 

Mentales de la American Psychiatric Association, (según el DSM–IV) (22), implanta un 

trastorno somatoforme específico llamado “trastorno doloroso”. Las personas aquejadas 

de un trastorno doloroso muestran un dolor en una o varias localizaciones que ocupa el 

centro del cuadro clínico. El síntoma es lo suficientemente  intenso para explicar un 

examen médico y se acompaña de un sufrimiento significativo o de una alteración del 

funcionamiento social o profesional. Los factores psicológicos realizan un papel crucial 

en el comienzo, intensidad, agravación o persistencia del dolor. No se trata de un 

trastorno por simulación. El trastorno doloroso puede ser agudo (menos de 6 meses de 

evolución) o crónico (más de 6 meses). 

El trastorno doloroso puede ser de dos subtipos: 

- Trastorno doloroso asociado a factores psicológicos en el caso de que los 

factores psicológicos realicen un papel indudable en la evolución de la enfermedad. 

- Y trastorno doloroso asociado a la vez a factores psicológicos y a una 

afección médica somática que se daría en el caso de que los procesos psicológicos y la 

enfermedad somática originen un papel crucial en el progreso de la enfermedad pero no 

estaría justificada la afectación orgánica como causa de la intensidad del dolor. 

Se podría decir que el dolor es un síntoma que aparece con una frecuencia 

relevante en pacientes que sufren cualquier tipo de enfermedad. Este, tiene dos 

componentes fundamentales, el estímulo físico y la respuesta emocional o componente 

afectivo, no debiendo olvidar la dimensión psicológico-social del mismo. Por esto, es 

trascendental prestar atención al ser biopsicosocial y brindarle el mejor tratamiento 

posible, tanto farmacológico como no farmacológico, o una combinación de ambos. El 

papel del equipo interdisciplinar para el abordaje terapéutico de esta dolencia es 

primordial. 

 

2.2.- Tipos de dolor 
Existen varias formas de clasificar el dolor, atendiendo a diversas causas, 

mecanismos de producción, duración, localización, etc. (21, 23,24). 

Según el sistema de producción: 

- Dolor nociceptivo: Aparece ante la estimulación de los nociceptores 

produciendo un mensaje que gracias a las vías ascendentes es trasmitido hacia los 

centros espinales ocasionando la sensación dolorosa.  
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- Dolor neuropático: Sucede cuando hay una lesión  directa sobre el sistema 

nervioso, es decir, que existirá un dolor continuo tanto ante pequeños estímulos o sin 

ellos. 

- Dolor psicógeno: Provocado por las conexiones corticales con los núcleos 

cerebrales. 

Según la duración en el tiempo: 

- Dolor agudo: Aparece a estímulos nocivos causados por enfermedades, 

lesiones o mal funcionamiento tanto de músculos como de vísceras. Su duración es 

menor a los 6 meses y cede cuando desaparece la causa que lo originaba. 

Se ha considerado siempre como un mecanismo de defensa ante un daño tisular 

que genera activación del sistema nociceptivo, ejerciendo cierto papel protector al servir 

de aviso al paciente de la existencia de una lesión orgánica.  

En ocasiones, el dolor agudo pierde su función protectora y se convierte en un 

problema en sí mismo, como sucede con un dolor agudo que no se resuelve a pesar de la 

remisión de la causa que lo origina o por un tratamiento inadecuado. 

- Dolor crónico: Tiene una duración superior a los 6 meses siendo de aparición 

lenta. Cuando se llega aquí, a diferencia del dolor agudo, el dolor ya no actúa como una 

alarma o aviso sino que ya pasa a convertirse en una enfermedad propia. Este tipo de 

dolor, suele ir acompañado de otro tipo de alteraciones y trastornos emocionales como 

cambios en la personalidad o en el estilo de vida así como de efectos secundarios 

ocasionados con los tratamientos administrados. 

-Dolor incidental: También se le conoce con el nombre de episódico, esporádico 

o irruptivo. Se caracteriza por ser transitorio y por aparecer de forma más intensa que el 

dolor crónico. Se pueden distinguir dos tipos. Por un lado estaría el dolor incidental de 

tipo espontáneo o idiopático donde los episodios no están relacionados con una causa 

que lo origine, luego no es predecible y por otro lado estaría el dolor incidental que 

cursa con una relación causal. Este último ocurre aproximadamente en un 65 % de los 

pacientes oncológicos (25,26). 

Según su localización: 

- Dolor fantasma: Es el dolor que se siente en una parte del cuerpo inexistente, 

por ejemplo tras una amputación de un miembro. 
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- Dolor somático: Se origina por la activación de los nociceptores de la piel, 

articulaciones, ligamentos o huesos. Es un dolor selectivo, agudo y bien localizado. 

Suelen ser dolores procedentes de zonas inervadas por nervios somáticos. A su vez, 

puede ser superficial o profundo. 

- Dolor visceral: Es un dolor originado en los órganos internos  por la activación 

de nociceptores por infiltración, compresión, distensión, tracción o isquemia de vísceras 

pélvicas, abdominales o torácicas. Suele ser localizado, profundo y opresivo salvo el 

ulceroso duodenal que se localiza a punta de dedo. La sintomatología que le acompaña 

cuando es agudo es de características vegetativas. 

- Dolor de difícil manejo: Son aquellos que persisten aún utilizando analgésicos 

potentes. 

 

2.3.- Fisiopatología del dolor 
El dolor es un síntoma tan antiguo como el hombre y los avances en Anatomía, 

Fisiología y Biología nos han permitido evolucionar en el conocimiento de tan complejo 

fenómeno (27,28). 

Los mecanismos cerebrales que representan la psicología del dolor tienen tres 

dimensiones especiales con sitios neuroanatómicos definidos en los centros; propuestos 

por Melzack y Casey (29-31) conocidos como: 

- Dimensión sensitivo-discriminativa: donde se reconocen las cualidades 

estrictamente sensoriales del dolor como localización, intensidad, cualidad, 

características espaciales y temporales. 

- Dimensión cognitiva evaluadora: se valora tanto la percepción que se siente 

como el significado de lo que está sucediendo y de lo que podrá suceder. 

- Dimensión afectivo-emocional: la sensación dolorosa estimula un componente 

emocional en el que confluyen deseos, esperanzas, temores y angustias. 

Existen procesos neurofisiológicos que median en la elaboración y expresión de 

los componentes del dolor como son: 

1. La reacción de alerta y atención: la estimulación nociceptiva provoca una 

mayor reacción de alerta que se relaciona con la activación de la sustancia 

reticular, produciendo una sensación dolorosa más extensa e intensa.  

2. La actividad vegetativa y somatosensorial: tras la estimulación nociceptiva 

aparecen de forma inmediata acciones tanto vegetativas como somáticas.  
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3. La modulación del estímulo: se genera por la propia aferencia nociceptiva a 

diversos niveles del neuroeje, controlando de forma eferente la respuesta a dicha 

conducción nociceptiva. 

Se desconoce a ciencia cierta, cómo se transmite y percibe el dolor. El dolor 

puede tener diversos orígenes, por ejemplo, si hablamos del dolor neoplásico, éste 

puede estar provocado por la obstrucción y/o infiltración de estructuras del sistema 

nervioso, vascular, o en vísceras huecas. También por la inflamación local 

acompañante, una infección o necrosis de algún tejido o por una afectación ósea, etc. De 

un modo más general, pueden causar estímulos dolorosos los irritantes químicos que se 

liberan tras una lesión tisular, (bradicinina, histamina, etc.); la acumulación de 

productos de desecho metabólico no eliminados por el organismo; factores mecánicos: 

traumas, presión continua, contracturas…; y factores psicógenos: pensamientos, 

ansiedad, etc.(32).     

 

 

Figura 1.- Transmisión del dolor desde el nivel periférico y medular. 

 

Todas estas alteraciones son susceptibles de causar estímulos dolorosos. Cuando 

se ha alcanzado el umbral del dolor y existe tejido dañado, se liberan sustancias que 

estimulan los nociceptores. Estos receptores del dolor se estimulan con sustancias como 

la serotonina, histamina, iones potasio, ácidos y otras sustancias. La sustancia P es un 

neurotransmisor implicado en los procesos inflamatorios y que potencia el 

desplazamiento de impulsos a través de la sinapsis nerviosa, desde la neurona primaria 
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hasta la neurona de segundo orden. Los estímulos dolorosos se transmiten a través de 

las neuronas que tienen su núcleo en los ganglios de las raíces posteriores de los nervios 

espinales, llegando hasta el asta posterior de la sustancia gris de la médula. Una vez la 

alcanzan son conducidos por vía anterolateral hacia núcleos cerebrales, desde donde se 

producen conexiones con la corteza cerebral. Existen dos rutas de transmisión del 

estímulo doloroso: una vía compuesta por fibras delta tipo A, que transmiten el dolor 

rápido o agudo, y otra compuesta por fibras de tipo C, que vehiculan el impulso del 

dolor crónico a la médula espinal.  

 

 

Figura 2.- Vías del dolor: niveles de modulación. 

 

Concurren unos mecanismos inhibidores del impulso doloroso: uno ascendente y 

otro descendente.  

- El sistema de inhibición ascendente bloquea o disminuye la transmisión del 

impulso doloroso hasta el cerebro. En este sistema intervienen como sustancias 

inhibidoras péptidos opioides, como son las endorfinas, que son consideradas como 

analgésicos naturales. 
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- El sistema de inhibición descendente, inhibe el impulso doloroso a través de 

otros neurotransmisores como la serotonina y la noradrenalina. 

El dolor no es un mero fenómeno pasivo de transferencia de información desde 

la periferia a la corteza, sino un proceso activo generado en parte en la periferia y 

modulado en el sistema nervioso central, siendo por tanto susceptible de cambios en 

relación a múltiples modificaciones neuronales en los diferentes niveles de sinapsis 

(33). 

Cuando los nociceptores son sometidos a estímulos repetitivos presentan una 

disminución en su umbral de disparo, o lo que es lo mismo, adquieren una mayor 

sensibilidad, y una respuesta más prolongada en el tiempo. Este fenómeno se conoce 

como proceso de sensibilización. En este sentido podemos encontrarnos con que existe 

una sensibilización a nivel central y otra periférica. En la actualidad se está utilizando 

también el término conocido como neuroplasticidad para definir un conjunto de 

modificaciones en el sistema neuronal o “fenómeno de recableado o de sprouting” (34). 

Estos cambios neuroplásticos, de alteraciones sinaptoformes, también contribuyen a la 

sensibilización provocando en el paciente síntomas como la hiperalgesia, la alodinia, el 

dolor espontáneo y/o aumentado, que suelen caracterizar a la misma. 

El dolor clínico se asocia con estos cambios en la sensibilidad, que como se ha 

descrito anteriormente acontecen tanto a nivel periférico como central. El resultado es 

una respuesta exagerada a estímulos dolorosos a nivel de la lesión, lo que conocemos 

como hiperalgesia primaria, pero unida a una mayor amplitud del área de respuesta 

algésica, ya que se extiende a tejidos no lesionados, o hiperalgesia secundaria. 

Asimismo, hay una reducción en la intensidad del estímulo necesario para producir el 

dolor; de esta forma, estímulos que antes no desencadenaban dolor ahora sí lo hacen 

(alodinia). 

Las alteraciones  que se producen en la percepción dolorosa son debidas a 

cambios morfológicos y funcionales resultantes de la presencia de la neuroplasticidad . 

(35). 

Son dos los mecanismos que actúan produciendo estas variaciones: 

- A nivel periférico: el fenómeno de facilitación periférica. Consiste en la 

liberación de sustancias en respuesta a la inflamación secundaria a una lesión tisular y 

con actividad a nivel neuronal. 

- A nivel central: el proceso de facilitación central. Ocurre cuando se provoca un 

cambio en la excitabilidad de las neuronas espinales como consecuencia de estímulos 



Valoración del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicación en el tratamiento 
 

 10 

nociceptivos aferentes que se prolongan en el tiempo. Estas transformaciones en la 

excitabilidad de la médula espinal suceden por mecanismos neurofisiológicos o 

moleculares mediados por: 

- El Fenómeno de wind-up y la actividad del receptor del glutamato o N- metil- 

D- aspartato (NMDA): la estimulación repetida de las fibras C conlleva un aumento en 

el tamaño de los campos receptivos y en la frecuencia de respuesta de las neuronas 

nociceptivas espinales (27,36). 

- Cambios genéticos inducidos por proteínas: éstos juegan un papel importante 

en el mantenimiento de los estados algésicos en el dolor crónico sobre todo de tipo 

neuropático (37). Una estimulación dolorosa mantenida genera la sobreexpresión de 

ciertos genes determinando un incremento de la síntesis de receptores y canales iónicos 

en las neuronas nociceptivas provocando una disminución sobre el umbral de excitación 

neuronal. La población de estas neuronas se encuentra básicamente en los ganglios de la 

raíz dorsal, en menor grado en las fibras nociceptivas periféricas, y también, en las 

terminales de las neuronas primarias aferentes.  

- Modificaciones en el fenotipo de las fibras aferentes primarias: los estímulos 

de baja intensidad pueden activar fibras alfa y beta que expresan neuropéptidos 

excitadores (sustancia P y péptido relacionado con el gen de la calcitonina, CGPR) 

favoreciendo su liberación en el asta dorsal medular y produciendo una 

hiperexcitabilidad. Esto unido al incremento en la actividad simpática por un aumento 

de la expresión de alfa- adrenoreceptores en los axones de las fibras nociceptivas 

primarias hace que las catecolaminas liberadas localmente en la circulación, puedan 

estimular a estas fibras y promover el mantenimiento o autoperpetuación de la sensación 

dolorosa (38-40). 

- Teoría de la puerta de entrada o mecanismo de modulación de la compuerta 

espinal: esta conjetura fue descrita en 1965 por Melzack y Wall y fue motivo de la 

concesión conjunta del premio Nobel de medicina a estos autores. Se basa en que se 

produce una modulación en la actividad neuronal por parte de la sustancia gelatinosa, 

concretamente en las láminas II y III del asta dorsal de la médula o áreas de Rexed. En 

este lugar existe una capacidad de regulación presináptica del influjo de información 

dolorosa, bien bloqueando los impulsos, o reduciendo la cantidad de neurotransmisores 

liberados por los axones de las fibras A-delta y C (41). De este modo puede evitarse el 

influjo procedente de las fibras aferentes a las células de transición.  
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2.4.- Cambios asociados al envejecimiento y al dolor 
De forma progresiva, la edad va ocasionando cambios estructurales, 

morfológicos y funcionales en todos los órganos y sistemas, con una cadencia variable 

según el individuo (42-45); aunque debemos asentir que no es fácil definir la ancianidad 

o su comienzo, ya que se trata de un proceso único e individual que se produce a 

diferente velocidad en distintas personas, órganos o sistemas. La aparición del anciano 

de alto riesgo, o anciano frágil es un problema adicional (46,47). 

La influencia del envejecimiento sobre la percepción del dolor se podría llamar 

presbialgia, haciendo referencia a otras alteraciones sensoriales como la presbicia o 

presbiacusia que se originan durante el mismo. Pero, ¿esta presbialgia tiene algún tipo 

de influencia en los receptores periféricos, los mecanismos de elaboración cognitiva o 

afectiva del dolor así como en los mecanismos inhibitorios descendentes o la 

neurotransmisión medular del dolor entre otros? No se tienen pruebas que demuestren 

un cambio en el número de nociceptores o aferencias nociceptivas primarias. También 

es cierto que no se cuentan con estudios sobre los “más mayores” ya que los trabajos 

que se tienen sobre esta población se agrupan principalmente en estudios psicofísicos 

sobre el umbral o la tolerancia al dolor frente a diferentes estímulos, mecánicos o 

térmicos (48).  

A pesar de que algunos resultados son contradictorios, los hallazgos a resaltar 

son:  

• Disminución de la nocicepción sobre e s t ímu los  de  p r e s ión  y  no  pa r a  

los térmicos, fundamentalmente en hombres, y aumento de la tolerancia al dolor 

cutáneo. 

• Descenso del umbral al dolor profundo. 

• La percepción del primer impulso doloroso tiene un tiempo de reacción más 

largo, no sucediendo lo mismo con el segundo.  

De esta forma, los distintos descubrimientos sustentan que existe un 

predominio de las fibras C sobre las A delta en las personas mayores (49) , confiando 

más en la utilización del segundo dolor que en el primero procesado respectivamente 

por d i chas  f i b r a s ,  y  c a r ac t e r i z ándo lo  con  mayor predominio como lento 

sordo y profundo. 
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 A nivel Respiratorio: 

Se produce un aumento tanto del diámetro antero-posterior como de la rigidez de 

la caja torácica, limitando la expansión de la misma. Todo esto supone un aumento de la 

frecuencia respiratoria. La tos es menos eficaz y hay un descenso de la actividad ciliar 

del epitelio bronquial, lo que incrementa la posibilidad de complicaciones mecánicas 

que cursen con dolor e infecciones (44,50). 

A nivel Cardiovascular: 

Se puede ver una acentuación de la fibrosis y calcificaciones valvulares, y un 

descenso del número de células marcapasos. Surge la arterioesclerosis que compromete 

el flujo correcto a los principales órganos. Patologías como arritmias, hipertensión o la 

enfermedad vascular periférica pueden aparecer (51-53).   

 A nivel del aparato Gastrointestinal: 

Puede aparecer estreñimiento que curse con dolor. Descenso de las secreciones 

salivares obstaculizando la deglución de los alimentos así como una reducción del flujo 

sanguíneo hepático. Con el transcurso de los años los dientes pueden desaparecer o 

encontrarse en mal estado. La pérdida en el número de papilas gustativas hace que se 

atrofie el sentido del gusto. Descenso de la producción de enzimas digestivas haciendo 

más lento el peristaltismo. El calcio y el hierro pueden tener dificultades en la 

absorción. Como consecuencia de lo anterior, la acción de algunos analgésicos que sean 

administrados por vía oral puede verse dificultada (44, 54,55).  

A nivel del aparato Locomotor: 

La degeneración de los cartílagos comienza a desarrollarse a partir de los 30 

años, como resultado de un descenso en la capacidad de los condroblastos de producir 

glicoproteínas apropiadas. Al disminuir la concentración de ácido hialurónico, se 

dificulta la lubricación de la articulación, esto hace que se genere aumento de calor y 

rozamiento. 

Si se compara con la población joven, son más frecuentes y comunes los 

problemas óseos y articulares, las lumbalgias y otros problemas degenerativos crónicos 

como causa de dolor en las personas mayores (56) . 

Como se ha visto anteriormente, las personas mayores suelen tener problemas de 

ventilación. Esto conlleva a la disminución de la cantidad de oxígeno que llega a los 

fluidos corporales. Como resultado de la baja concentración de oxígeno, los 
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condroblastos producen cantidades mayores de procolágeno que se depositará en forma 

de colágeno en la matriz extracelular posteriormente. Como consecuencia, el material 

que era hialino previamente se transforma en fibrocartílago (57,58). 

El cartílago articular disminuye como consecuencia de una menor actividad 

condrocítica y a su menor fluidez. 

El envejecimiento conlleva un descenso de la masa corporal (adelgazamiento y 

flaccidez) y de la fuerza muscular. Los huesos de las personas mayores soportan un 

proceso de desmineralización que ocasiona una pérdida de la densidad. Hay dos 

procesos que pueden ser los que ocasionen esta desmineralización ósea: 

- Osteopenia: La disminución de la densidad se produce por un fallo en el 

desarrollo de los componentes orgánicos o inorgánicos del hueso. 

- Osteomalacia: Alteración de la mineralización ósea. 

Cuando se genera una pérdida de la densidad ósea pero no hay modificaciones 

en las alteraciones químicas el término que se suele emplear es el de osteoporosis, 

apareciendo más en el caso de las mujeres. 

Como resultado del estrechamiento de los espacios intervertebrales y la 

deformación en cuña de las vértebras se origina el acortamiento del tronco 

(aproximadamente se pierde 1 cm de estatura por década a partir de los 40 años), lo que 

puede originar la aparición de dolor (59,60). 

 A nivel aparato Urinario: 

La eficacia del filtrado glomerular por reducción del número de nefronas se 

pierde .Se produce una pérdida de proteínas por el riñón (proteinuria) como resultado de 

ello, lo que dificulta el trabajo de algunos analgésicos. 

Las infecciones de orina ocasionan a segunda causa de fiebre en las personas 

mayores y éstas son muy frecuentes en este tipo de personas. Muchas de estas 

infecciones cursan con dolor. 

En los varones es frecuente la hipertrofia prostática, con la que están 

relacionadas, la polaquiuria, la incontinencia y la disuria (61,62). 

En la mujer aparece una micción imperiosa e incontinencia de esfuerzo como 

consecuencia de la disminución del tono de la musculatura perineal (63). La necesidad 

imperiosa de orinar puede ocasionar en aquellos pacientes que tienen afectada la 

movilidad física mayor probabilidad de caídas que cursarían con dolor. 
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 Respecto al sistema Neurológico: 

Es difícil establecer el umbral entre lo normal y lo patológico en los cambios 

cognitivos que se producen como consecuencia del envejecimiento dado que sin la 

presencia de demencia pueden aparecer tanto alteraciones del funcionamiento 

neuropsicológico (64) como alteraciones macroscópicas (65), lo que explica la 

variabilidad en la expresividad clínica y la alta heterogeneidad según las 

comorbilidades, fármacos y reserva funcional obtenida. 

En el mayor hay una disminución de los reflejos voluntarios o automáticos, 

menor capacidad de respuesta ante múltiples estímulos, insomnio y periodos de sueño 

más cortos. Estos cambios en el funcionamiento del sistema nervioso aparecen como 

consecuencia de cambios bioquímicos y fisiológicos que se originan en las neuronas 

con la edad (66). 

Estudios estadísticos han mostrado que en los varones la disminución del peso 

cerebral oscila desde un valor medio de 1.450 gramos a los 20 años a 1.300 gramos a 

los 100 años. Por su parte, en las mujeres irá desde los 1.300 a los 1.200 gramos en el 

mismo periodo de tiempo. Esto indicaría que el peso cerebral como consecuencia del 

paso de los años, sufre una disminución de aproximadamente un 10% de su peso desde 

que se alcanza la edad adulta (67,68). 

Esto es debido a una disminución del parénquima cerebral por pérdida de 

celularidad (disminuyen en número las neuronas de algunas regiones), acortamiento de 

las prolongaciones celulares, principalmente las dendritas reducen su distribución 

topográfica y se acortan, y además se origina un descenso del flujo vascular por 

aterosclerosis. Estos procesos en conjunto determinan la disminución del peso cerebral 

a lo largo del proceso de envejecimiento. 

Con los años en algunas regiones del Sistema Nervioso Central (SNC) se 

produce una reducción importante de neuronas, mientras que en otras, aunque no sufren 

cambios cuantitativos, puede tener lugar cierto grado de atrofia celular. Entre las 

regiones en las que hay una disminución neuronal marcada destacan, la sustancia nigra, 

cuya  pérdida de neuronas dopaminérgicas ocasiona la enfermedad de Parkinson, y el 

hipocampo, con destrucción de neuronas colinérgicas, que da lugar a la enfermedad de 

Alzheimer (EA). 

La causa de la pérdida de las prolongaciones dentríticas no se conoce, aunque 

parece que esta atrofia comienza en sus partes distales, extendiéndose gradualmente 

hacia el soma neuronal. 



Valoración del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicación en el tratamiento 
 

 15 

El árbol dentrítico de una neurona se reduce con la edad, por lo que disminuyen 

las conexiones sinápticas con otras células. Esta pérdida favorece la formación de 

conexiones sinápticas nuevas, pero defectuosas, que explicarían la merma de 

funcionalidad en la persona mayor: 

- Cambios microscópicos en las neuronas seniles. 

-Variaciones en la conducta nerviosa. 

- Alteraciones en los mecanismos neurotransmisores. 

- Trastornos en la conducción iónica. 

- Modificaciones en la actividad neurotransmisora. 

- Transformaciones en los neuropéptidos. 

 De igual forma, pueden originarse modificaciones a nivel neurológico y 

psíquicas muy diversas como resultado del endurecimiento de los vasos del cerebro 

(arteriosclerosis) (69,70). 

 A nivel Neuroendocrino: 

Se produce una pérdida de neuronas en la neurohipófisis junto con una 

disminución global en la producción hormonal, agotamiento del tejido reproductor, 

cambios secundarios derivados del decremento de estrógenos y testosterona, 

disminución de la respuesta frente al estrés y detrimento de hormonas anabolizantes; 

todas estas variaciones fisiológicas mencionadas ponen al organismo en situación de 

reducción de su reserva fisiológica, lo cual pone a la persona mayor en disposición de 

sufrir aún mayor deterioro ante la enfermedad (mayor vulnerabilidad). 

A medida que se envejece, aparecen modificaciones naturales en la forma en la 

que se controlan los sistemas corporales. Algunos tejidos destinatarios se vuelven 

menos sensibles. Así, por ejemplo, la hormona paratiroidea afecta a los niveles de calcio 

y fosfato, lo que implica claramente a la resistencia de los huesos. Los niveles de las 

hormonas paratiroideas se elevan con la edad, lo que puede favorecer a la osteoporosis y 

por consiguiente a la aparición de dolor. La secreción de aldosterona disminuye, 

pudiendo producir un descenso en la presión arterial con los cambios súbitos de 

posición así como a ocasionar mareo (esto puede hacer que la persona sufra una caída y 

aparezca dolor) (71) . 

 A nivel Inmunológico: 

La respuesta inmunológica de tipo humoral a cargo de las células contra 

antígenos extraños y aumento de la respuesta a antígenos autólogos está disminuida. 
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Como consecuencia hay un aumento de la susceptibilidad a las infecciones (siendo a su 

vez la curación más lenta). Las enfermedades autoinmunes y por último, la capacidad 

del sistema inmunitario para descubrir y corregir defectos celulares también declinan, lo 

que podría ocasionar un aumento del riesgo de cáncer que puede conllevar la aparición 

de dolor. 

 

2.4.1.- Procesos patológicos y dolor 
No está claro del todo el efecto que ocasiona la edad sobre los mecanismos de 

percepción del dolor ya que existe controversia entre los datos obtenidos por diversos 

autores. Pero, como consecuencia de las modificaciones en la neurotransmisión, así 

como en los cambios morfológicos cerebrales, la capacidad de respuesta a los 

analgésicos en estas personas podría verse alterada (72,73). 

Diversos autores han descrito que en las personas mayores el umbral de la 

percepción del dolor está aumentado ya que hay enfermedades típicas de esta edad que 

cursan con esta sintomatología así como la administración concomitante de fármacos o 

debido a factores psicológicos como puede ser la propia creencia de las personas 

mayores de que este síntoma es propio de la vejez, la adaptación al mismo o incluso la 

idea de la proximidad de la muerte (74). 

La edad es el factor principal de riesgo para el desarrollo de una demencia según 

estudios epidemiológicos. De tal forma que se duplican cada 5 años a partir de los 65 

años de edad tanto la prevalencia como la incidencia (75-79). 

Debido al aumento en la esperanza y el envejecimiento progresivo de la 

población, las demencias son un desafío para los sistemas de salud público. Varías 

revisiones sistemáticas sobre estudios epidemiológicos desarrollados en Europa 

confirman que aproximadamente la demencia se sitúa entre un 5-10% en los mayores de 

65 años (80-83). 

Así, en España, los estudios epidemiológicos realizados en mayores de 65 años 

cifran la prevalencia en valores que oscilan entre el 5-14,9% aumentando en los 

mayores de 70 años. Se podría decir que entre 500.000 y 750.000 personas sufren 

demencia en nuestro país (84). 

Durante los últimos años se están realizando diversos estudios en esta población 

ya que se ha comprobado que existe una relación habitual entre la asociación al dolor y 

la demencia (85). 



Valoración del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicación en el tratamiento 
 

 17 

En estadios avanzados, la demencia es la principal causante del dolor 

especialmente el nociceptivo osteomuscular y en ocasiones neuropático debido al 

piramidalismo generalizado y el inmovilismo severo y crónico, productor de graves 

contracturas musculares y retracciones articulares con destrucción osteoarticular. Algo 

tan habitual como son las úlceras cutáneas por decúbito o el dolor nociceptivo visceral 

que cursa debido al estreñimiento producido por el síndrome de inmovilidad son causas 

de dolor que tienen su origen en la propia demencia. Es por ello que no es inusual 

encontrarse a pacientes mayores con demencias que cursan con distintos tipos de dolor 

difíciles de etiquetar (86). 

Los problemas de conducta en personas con demencia pueden ser una expresión 

de las necesidades insatisfechas, tales como el aburrimiento, el miedo, molestia o dolor 

(87).  

 La demencia presenta el problema de la atipicidad del dolor en la expresión 

clínica de la enfermedad, así como del alto riesgo de complicaciones sobre todo 

farmacológicas. Por el déficit colinérgico, principalmente en la demencia tipo 

Alzheimer hace que la expresión y la comunicación del dolor como tal sean inexistentes 

y puedan ser manifestadas de forma atípica con la aparición de delirium, deterioro 

funcional y cognitivo, y/o empeoramiento del trastorno conductual de base (88). 

Además hay fármacos como la levodopa que pueden causar dolor o parestesias y dicho 

tratamiento es muy usual en pacientes que cursan con otra patología degenerativa como 

es la enfermedad de Parkinson (89). 

Porter et al. (90) observaron que en pacientes con deterioro cognitivo, ante una 

técnica invasiva como puede ser la punción venosa, la respuesta fisiológica estaba 

disminuida. 

Benedetti et al. (91) defienden que la afectación límbica que muestran los 

pacientes con EA puede reducir el componente emocional del dolor. Asimismo 

aseguraron que cuanto mayor fuese la gravedad de la enfermedad, mayor sería la 

tolerancia al dolor debido a que el componente sensorial- disriminativo del proceso 

algésico se mantiene en pacientes con esta patología (92). 

La sensibilidad al dolor en pacientes que la padecen es un tema discutido. Los 

estudios de Gibson et al. (93), destacan que la percepción de este síntoma infringido 

mediante un estímulo doloroso, es igual en pacientes mayores con o sin déficit 

cognitivo. También se demostró que la activación cortical era igual para ambos grupos 
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aunque los pacientes con EA presentaban un tiempo mayor de procesamiento cortical de 

la nocicepción del estímulo doloroso. 

Las funciones cognitivas y afectivas están afectadas gravemente, sobre todo en 

la anticipación a la respuesta dolorosa. Sin embargo sí que se encuentra, en los 

diferentes estados de demencia avanzada, el componente sensitivo- discriminativo (92). 

Los pacientes con EA tienen un umbral normal para estímulos intensos, sin embargo 

está aumentado para la respuesta automática y dolorosa a estímulos leves (94).  

El enfermo de Alzheimer puede tener un umbral más variable, pero la 

estimulación intensa causa reacciones de activación cortical similar a las de los no 

afectados (93).También se encontró que el umbral de respuesta no está perturbado por la 

progresión de la demencia, sino por las funciones cognitivas y afectivas. La disociación 

sensorio-afectiva está correlacionada con su expresión neuropatológica (sistema límbico 

y áreas prefrontales) (92). 

Los enfermos de Alzheimer expresan menos su experiencia dolorosa que las 

personas de su grupo de edad sin déficit cognitivo. Esto es debido a los cambios 

neuroanatómicos que se producen, fundamentalmente por la atrofia del sistema límbico, 

la cual puede modificar la experiencia de este síntoma (95). 

En la actualidad no se cuentan con estudios concluyentes sobre el tema, es por 

ello que surge la necesidad de realizar investigación en este campo. Así ha sido indicada 

en una serie de informes y estrategias gubernamentales (96,97). No obstante, la 

realización de estudios clínicos de las personas con demencia en hospitales plantea 

desafíos importantes a los investigadores. Esto puede explicar por qué se encuentra poca 

evidencia previa a este trabajo de investigación (88, 98,99). 

Numerosos estudios indican que de un 25 hasta un 50% de las personas mayores 

que viven en la comunidad y/o en las instituciones geríatricas tienen a la vez varios 

problemas como causa de procesos álgicos (100). 

 

2.5.- Epidemiologia del dolor en las personas mayores 
El dolor es uno de los síntomas que, con mayor frecuencia se da en la población 

mayor. Varios estudios epidemiológicos llevados a cabo en países desarrollados (101), 

han demostrado que la prevalencia está aumentando y en función del periodo que se 

evalúa puede oscilar desde un 7 % en el mismo día en el que se realizaba la entrevista, 

49 % si se valoraba durante los últimos 6 meses o incluso llegando a un 82% si se tenía 

en cuenta durante toda la vida. 
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Si nos centramos en España estas cifras podrían ser superiores llegando a 

demostrar que el porcentaje de los pacientes que presentan dolor el día antes de la 

entrevista sería de un 30% y en los últimos 6 meses de un 78 %(12, 56,102).   

Diversos estudios epidemiológicos han llegado a concluir que la prevalencia de 

dolor persistente/crónico realizado en el ámbito comunitario está aumentada con la edad 

(14,103). Así, Brattberg et al. sitúan una prevalencia del 73% para los mayores de 77 

años y del 68 % para los mayores de 85 años. Si tenemos en cuenta el medio 

institucional la prevalencia está aumentada siendo de un 71- 83% con las consiguientes 

consecuencias que derivan en la realización de las actividades diarias así como en la 

calidad de vida de estas personas (104).    

La prevalencia de dolor en los ancianos dobla a la de los adultos jóvenes; entre 

un 50-80% de la población mayor de 65 años presenta dolor (105-107). El dolor óseo y 

articular se da con muchísima prevalencia debido a un exceso de nocicepción, siendo 

somático y no psicógeno (14). 

 

2.6.-Consecuencias del dolor en las personas mayores 
Las consecuencias que tiene el dolor crónico sobre la calidad de vida son 

indudables, afectando tanto al aérea física, psicológica, económica y social de las 

personas que lo sufren (108-110). 

El dolor en sí es uno de los motivos más frecuentes de consulta en el ámbito 

sanitario y es una de las complicaciones más temidas de una enfermedad. Su manejo se 

hace más dificultoso por la prevalencia de la demencia, pérdida neurosensorial y 

dependencia en los cuidados. En las personas mayores las consecuencias son graves y, 

como se ha comentado con anterioridad la calidad de vida está empeorada debido a la 

presencia del mismo existiendo un aumento de los gastos que provienen de la 

utilización de los servicios de salud (12,111). 

Además, la presencia de dolor crónico puede ir acompañado de una serie de 

síntomas que al interferir con las actividades diarias haga que la capacidad para el 

trabajo disminuya y, por consiguiente, su calidad de vida consiguiendo una 

recuperación más lenta y un aumento del número de medicamentos prescritos con la 

aparición de múltiples efectos secundarios (112-115) . 

Existen algunos factores que son difíciles de modificar, sin embargo, para poder 

mejorar la patología del dolor, se necesitará conocer el entorno y las influencias que 

puedan tener estas personas para poder llevar a cabo un tratamiento integral donde se 
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asocie medidas no farmacológicas así como la promoción de hábitos saludables que la 

mejoren (104). 

Todo ello hace que este sea uno de los grandes problemas sanitarios con mayor 

coste de la sociedad tanto por los gastos directos como los indirectos que conlleva 

llegando a un coste del 2,5 % del Producto Interior Bruto en el 2006 (116). 

En las personas mayores que sufren dolores crónicos es necesario prestar 

atención a los signos indirectos que pueden sugerir la presencia de éste síntoma como 

pueden ser las posturas antiálgicas, los gemidos o la expresión facial para averiguar su 

origen (101, 117,118). 

 

2.7.- Tratamiento del dolor en las personas mayores 
El componente más complejo del ser humano, el sistema nervioso, es el causante 

de la sensación dolorosa, por ello, se deberá de tratar como una enfermedad y no como 

un síntoma aislado ya que esta sensación surge como consecuencia de una multitud de 

factores que se interrelacionan para originarlo. 

El equipo interdisciplinar adquiere un papel primordial para el abordaje 

terapéutico de esta dolencia. 

Hay que destacar la figura tan importante que supone el trabajo del personal de 

enfermería con estos pacientes, pues son los profesionales que más tiempo pasan con 

ellos y por tanto se debe sacar el máximo provecho de este privilegio. 

Esto no sólo hace referencia a que cuenten con medidas físicas o farmacológicas 

sino que poseen una atención humana que proporcionan al paciente que padece de dolor 

así como son capaces de proporcionar el tratamiento que más se adecue a sus 

circunstancias personales; de seguir indagando para poder ofertar los mejores cuidados, 

con la mayor calidad de asistencia posible, y obteniendo como principal resultado la 

mejora de la calidad de vida de todos aquellos que padecen enfermedades que cursan con 

periodos de dolor. Una de las terapias que más pueden agradecer estos pacientes es una 

simple sonrisa, una caricia, o simplemente un saludo y, los profesionales de enfermería 

pueden y deben ofertar este tipo de cuidados. 

Es de especial importancia estar familiarizado con el tratamiento del dolor en los 

mayores. Debe investigarse a fondo ante cualquier consulta sanitaria, pues 

frecuentemente es infravalorado e infratratado (73,119-121) . 
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Según Baeza et al., la falta de capacidad verbal que pueden tener algunas 

personas para manifestar su dolor hace que aumente la probabilidad de que el 

tratamiento sea insuficiente (120). 

El deterioro mental de la persona mayor y su pluripatología dificultan el uso de 

estos medicamentos. La falta de cumplimiento y los errores en la administración 

aumentan con la edad del paciente. La polimedicación es común, por lo que se debe 

valorar la aparición de interacciones y potenciación de reacciones adversas. A esto se 

añade la mayor incidencia de efectos secundarios y aumento de sensibilidad a los 

efectos analgésicos, sobre todo a opiáceos (89). 

El dolor óseo y articular responde muy bien a los antiinflamatorios no 

esteroideos (AINES) y a los analgésicos habituales. Por ello, el objetivo del tratamiento 

será, pues, controlarle con los mínimos riesgos, incrementando a su vez la capacidad 

funcional (14,122). 

Existe una menor utilización de analgésicos en pacientes con EA si lo 

comparamos con otros que no tienen déficit cognitivo. Esto puede ser debido a que la 

disfunción del sistema límbico hace que los mecanismos de percepción del dolor estén 

alterados y a la dificultad de comunicación que tienen las personas con EA. También 

aparecen cambios en el componente afectivo cualitativo de la nocicepción presentando 

diferencias en la expresión cualitativa del dolor (123), así como en los potenciales 

somatosensoriales evocados (124). 

Un estudio canadiense realizado por Kaasalainen et al. (125) demostró que aún 

teniendo la mitad de las funciones cognitivas preservadas, cuando están ingresados a 

largo plazo, en tan solo un 25 % de ellos, las órdenes médicas prescribían tratamiento 

frente al dolor. Por lo tanto, no es sorprendente que a las personas mayores con 

deterioro cognitivo se les administre una cantidad significativamente menor de 

analgesia, en comparación con los adultos mayores sin deterioro cognitivo. Así, los 

pacientes con demencia reciben analgesia adecuada en un 33 %, frente a un 64% de los 

pacientes sin demencia (121).Y, el uso de ésta va a ser menor en los pacientes con EA 

frente a los que padecen demencia vascular (126).  

Esto también puede ser consecuencia del mito de que el dolor es algo natural y 

que forma parte del proceso del envejecimiento, así como que las personas mayores con 

demencia son insensibles al dolor (127), o de los miedos que en pueden llegar a 

aparecer sobre el riesgo de adicción a medicamentos opioides (89).  
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3.- VALORACIÓN DEL DOLOR 
Medir el dolor es importante tanto para poder realizar un diagnóstico de los 

pacientes con esta sintomatología como para evaluar los posibles tratamientos a utilizar 

(128) . 

Como se dijo con anterioridad, el dolor es subjetivo, por lo que es el propio 

paciente el que podrá indicar si lo padece y la valoración del mismo. Es por ello que 

siempre se tendrá en cuenta al paciente a la hora de hacer una valoración del mismo. 

Pero, al tratarse de una sensación emocional subjetiva y desagradable (129), resulta 

complicada su evaluación, ya que no existe ningún signo objetivo que nos pueda medir 

con precisión su intensidad, especialmente en aquellos pacientes que sufren deterioro 

cognitivo. Factores físicos como el aumento de la frecuencia respiratoria, tensión 

arterial, frecuencia cardiaca o cambios en la expresión facial que muchas veces 

acompañan a los procesos álgicos hay veces que no mantienen una relación 

proporcional a la magnitud experimentada por el paciente en contra de lo que 

generalmente se piensa. 

 

3.1.-Procedimiento general de evaluación del dolor 
Se deberá evaluar siempre antes de tratarlo. Se tiene que  evitar hacer 

atribuciones de los síntomas, e indagar en el mecanismo fisiopatológico concreto que lo 

produce. También hay que hacer una valoración exhaustiva en la que se recojan los 

siguientes aspectos relacionados con la percepción de éste por parte del paciente: 

- Localización: superficial o visceral. 

- Intensidad: es un valor subjetivo (solo podemos utilizar escalas de valoración). 

- Calidad: hace referencia a las palabras con las que el paciente describe el 

dolor: espinoso, difuso, punzante, hormigueo, pesado, calambres, sordo, etc. 

- Patrón: el momento del comienzo del dolor, la duración y la persistencia o 

intervalos. 

- Factores que lo generan: estos pueden ser por ejemplo la realización de 

técnicas invasivas, humedad, frío, miedo, soledad, situación de tensión física, etc. 

- Factores de alivio: medicación, descanso, aplicación de frío/calor, u otras 

medidas no farmacológicas. 

- Síntomas asociados: vómitos, diarrea, mareos, estreñimiento, etc. 

- Efectos sobre las actividades de la vida diaria: limitaciones físicas, afectación 

sobre las relaciones interpersonales, etc. 
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- Experiencias dolorosas pasadas: éstas pueden alterar la sensibilidad ante un 

estímulo doloroso.  

- Recursos de lucha: iniciativa del paciente en la solicitud de ayuda y/o 

asistencia, o por el contrario, que no crea en el apoyo que se le ofrece. 

- Respuestas afectivas: depresión, miedo, extenuación, etc. 

- Cuestionarios de dolor: son una serie de ítems para obtener más información. 

- Además se hará un examen físico en el cual hay que analizar las respuestas 

fisiológicas conductuales de la persona frente al mismo. Mientras le realizamos este 

examen podemos hablarle y hacerle preguntas. El mantener una conversación hace que 

esté más tranquilo y nos proporcione una información subjetiva muy valiosa. 

- Constantes vitales. 

- Cambios en la coloración de la piel. 

- Expresión facial: inexpresiva, muecas de dolor, tensión facial. 

- Gestos del cuerpo: conductas de defensa o protección. 

- Inquietud o aumento de la actividad motora. 

- Tensión muscular esquelética. 

- Intervalo corto de atención. 

- Irritabilidad. 

- Ansiedad. 

- Trastornos del sueño. 

El mejor modo de confirmar la presencia del dolor y su intensidad es a través de 

lo que nos informa el paciente. Sus quejas, así como la opinión de los familiares o 

cuidadores, también han de ser tenidas en cuenta. El problema es que en aquellos 

pacientes que sufren deterioro cognitivo estas quejas no se tienen en cuenta de la misma 

manera que en aquellos que no lo sufren. Además, no se tiene que olvidar que hay 

pacientes que no tienen ningún tipo de respuesta verbal y por lo tanto no son capaces de 

expresar sus quejas por ello será más difícil poder evaluar la gradación del dolor si no se 

está acostumbrado a hacerlo (125). 

 

3.2.- Escalas de evaluación de dolor 
Son pocos los instrumentos estandarizados que existen para la valoración del 

dolor en las personas mayores, por ello se suelen utilizar aquellos que están descritos 

para otras edades, si bien se recomienda simplificarlos a la hora de presentarlos (130). 
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En la cuantificación es recomendable utilizar escalas de medida (128,131), ya 

que permiten poder realizar una valoración al inicio y así poder demostrar si ha sido 

efectivo el tratamiento administrado. No se sabe cuál es la mejor, pero lo que sí se sabe 

es que se precisa del uso de alguna para poder realizar una correcta valoración. Este tipo 

de escalas tendrán que ser entendidas por los pacientes, que no se precisen de 

entrenamiento para que el paciente las pueda utilizar, que sean las indicadas para el 

paciente así como para el tipo de dolor, con un rango de puntuación que permita valorar 

los cambios y además deben ser válidas y fiables. 

Las escalas de valoración del dolor, son el método cotidiano para evaluar la 

información del dolor referida por el paciente; ya que con ellas se puede “ medir” la 

intensidad del dolor, si mejora, etc. Esto es recomendado ya que con ellas se podrá 

hacer que un dato subjetivo como es el dolor se convierta en objetivo y por ello 

cuantificable (132). 

En la clínica se dispone de dos tipos básicos de medidas, las escalas subjetivas y 

las escalas observacionales. 

Escalas subjetivas: 

En ellas el propio paciente será quien informe acerca de su dolor. 

La “Escala Descriptiva Simple” (EDS) o de valoración verbal, fue descrita por 

Keele en 1948 (133). Es útil para el investigador ya que es de fácil manejo .Considera el 

dolor de un modo unidimensional (p.ej., no dolor / leve/ moderado/ intenso). A cada 

uno de estos términos se le determina una puntuación entre 0: no dolor, y 4: dolor 

intenso, de cara a la hora de tratar estos resultados. Las palabras que se manejan son 

descripciones relativas y no tienen aceptación universal; son conceptos que pueden 

variar de una persona a otra por ello plantea el problema de que un mismo término 

pueda llegar a tener un diferente significado. 
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.  Tabla 1.- Escala Descriptiva Simple 

0 No dolor 

1 Dolor leve/ suave 

2 Dolor moderado 

3 Dolor grave/ mucho 

4 Dolor angustiante/ insoportable 

 

A pesar de que a cada expresión se le asigna un valor numérico no se puede 

asumir intervalos iguales entre los diferentes puntos. Los números ayudan a establecer 

niveles relativos de dolor, pero las personas que la utilicen no tienen que olvidar estas 

limitaciones a la hora de realizar análisis estadísticos. A pesar de que se emplea en 

numerosos ensayos clínicos sobre dolor, es inespecífica, no muy sensible y no siempre 

reproducible (134). 

La “Escala Numérica”, introducida por Downie en 1978 (135), es una de las más 

usualmente empleadas ya que es útil como instrumento de medida para valorar la 

respuesta ante un tratamiento. El paciente asigna al dolor un valor numérico entre dos 

puntos extremos (0 a 10). Para poder asignarlo en ocasiones es preciso el manejo de 

palabras claves para que el paciente sea capaz de conceptualizar su dolor en términos 

numéricos. Al utilizarla el síntoma pasa a ser un concepto unidimensional que se va a 

medir según su intensidad (136).  

La “Escala Visual Analógica” (EVA), también conocida con el término Escala  

Analógica Visual (VAS por sus siglas en ingles) creada por Scott Huskinson en 1976, es 

el método de medición que con más frecuencia se empela en centros de valoración del 

dolor. Consiste en una línea de 10 cm que puede ser vertical u horizontal que termina en 

ángulo recto y simboliza el espectro continuo de la experiencia dolorosa. En la zona de 

los límites aparecen palabras como son los términos “no dolor” frente al “peor dolor 

imaginable” que se sitúa en el extremo opuesto, no hay más términos en esta línea. 

La ventaja con la que cuenta es que no contiene números o palabras descriptivas. 

Al paciente se le pide que señale sobre una línea continua la intensidad de su sensación 

en relación a los extremos de la misma, sin la necesidad de que explique su dolor con 
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palabras específicas como sucede en la escala vista con anterioridad. La EVA permite 

reevaluar el dolor en un mismo paciente en distintas ocasiones, además, es una 

herramienta simple de manejar, sensible y reproducible. Su validez experimental ha sido 

comprobada en números estudios (137,138) así como su fiabilidad también ha sido 

evaluada, encontrándose satisfactoria (139). 

 

 

Figura 3.- Escala Visual Analógica. 

 

Tanto la escala de categoría como esta última son “cerradas”, esto hace que 

aporten un nivel limitado de mediciones confinadas por puntos finales fijos. Tanto la 

escala de categoría como la EVA son sensibles a la jerarquía de un estímulo así como su 

espacio y frecuencia; esto es debido a que los pacientes, cuando quieren detallar una 

sensación  dolorosa lo hacen mediante la respuesta que este síntoma les ocasiona 

(140,141).  

Sin embargo, este efecto reducirá su sensibilidad de medición tras los 

procedimientos de control del dolor, porque el sujeto tenderá a emitir la misma 

respuesta antes y después de la intervención (142). A pesar de estas restricciones 

teóricas, la EVA ha sido utilizada universalmente para la evaluación de la intensidad 

sensorial y del disconfort de los estímulos dolorosos experimentales así como para 

valorar los mecanismos y eficacia de tratamientos farmacológicos y no farmacológicos 

(138,143). 

Para evitar el problema de las escalas “cerradas” se pueden utilizar otras como la 

“Escala de Estimación de Magnitud” y el “Método Sensorial Comparativo o Método 

Pareado” que, al usar respuestas abiertas lo evitarían. 

En la Escala de Estimación de Magnitud (144,145), el sujeto narra la dimensión 

de la sensación producida otorgando un número al primer estímulo provocado y 
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posteriormente concediendo nuevos números a los estímulos subsecuentes. Así si la 

segunda sensación es calificada como el doble de intensa que la primera, se le fija un 

número que corresponde al doble de la primera sensación. El modelo de partida será 

fijado por la primera respuesta ocasionada tras ese estímulo que se considera el 

estándar. Así se consigue una escala del tipo intervalo-nivel en la cual se cuenta con un 

punto cero verdadero que permita usar múltiplos, tal como indicar que “ el dolor es la 

mitad del que tenía antes del tratamiento utilizado”. De tal forma que aporta  

información acerca de los espacios entre categorías de respuestas, que no se pueden 

obtener en las escalas de categoría convencionales. Además, a diferencia de lo que 

sucede en las escalas de categoría así como en el EVA es menos sensible a las 

influencias que se asocian a las “respuestas cerradas”. No obstante las propiedades de 

esta herramienta han sido debatidas en la literatura (146). Por otro lado, Price y cols. 

han justificado que el EVA puede también aportar respuestas del tipo intervalo-nivel 

(138). 

El “Método Sensorial Comparativo” o “Método Pareado”, proporciona una 

comparación paralela entre el dolor inducido y el experimental clínico. Así se dirá que 

el dolor experimental es análogo al del patológico si las dos sensaciones son calificadas 

subjetivamente como iguales. A su vez, facilita una cuantificación del tipo intervalo- 

nivel pudiendo comparar dos sensaciones en vez de representaciones simbólicas, lo que 

es considerado como una ventaja. Sin embargo, la desventaja que tiene es que existe una 

dificultad en que el sujeto ha de padecer este síntoma en el momento en que se realiza la 

investigación y, que la intensidad del dolor clínico puede ser tan fuerte o extrema que el 

ocasionar un dolor experimental comparativo puede llegar a ser en ocasiones ética o 

fisiológicamente imposible (136).  

Por último hablar de las escalas multidimensionales a las cuales se recurre para 

valorar el dolor crónico. El “Cuestionario de Dolor de McGill” o “The McGIll Pain 

Questionnaire” (MPQ) es el más conocido y constituye una de las herramientas 

multidimensionales más empleadas tanto en clínica como experimentalmente; a su vez, 

ha sido objeto de multitud de estudios (147).  

Escalas observacionales: 

Será el propio observador el encargado de evaluar indicando la intensidad del 

dolor que sufre el sujeto. Para ello se realiza una atención en el comportamiento o 

actitudes que adopta éste. Es por ello que no es una escala muy fiable ya que quién 
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mejor que el propio paciente para valorar su sintomatología, pero, si se trata de un 

sujeto que sufre deterioro cognitivo es difícil el uso de otra opción. Si el observador no 

posee la experiencia necesaria, puede generar sesgos importantes ya que puede tener 

ideas preconcebidas sobre lo que deben de doler ciertos procesos o no poseer de 

criterios definidos para estimarlo 

Se han desarrollado diversas escalas para personas mayores con déficit cognitivo 

severo y/o dificultades de comunicación en los últimos años. En ellas este síntoma se 

valora a partir del comportamiento del paciente y no requieren su cooperación directa. 

De entre las existentes cabe destacar las siguientes: DOLOPLUS 2 (148), Échelle 

Comportamentale d’Évaluation de la Douleur chez la Personne Agée non 

Communicative  (ECPA) (149), Pain Assessment in Advanced Dementia Scale 

(PAINAD) (150), Abbey Pain Scale (151), Evaluación del Dolor en Ancianos con 

demencia (EDAD) (152), Nursing Assistant-Administered Instrument to Assess Pain in 

Demented Individuals (NOPPAIN) (153), The Pain Assessment Scale for Seniors with 

Severe Dementia (PACSLAL) (154), la Scale Discomfort in Dementia of the 

Alzheimer's Type (DS-DAT) (155), Pain Assessment for Dementia Elderly (PADE) 

(156), Rating Pain in Dementia (RAPID),  (157) y la escala Checklist of Nonverbal 

Pain Indicators (CNPI) (158). 

El DOLOPLUS 2 (148) es considerado un instrumento comprensible y reúne la 

mayor parte de los criterios de la Sociedad Geriátrica Americana (AGS). Está 

constituida por 10 ítems agrupados en 3 subescalas: reacciones somáticas, psicomotoras 

y psicosociales. Asume que los cuidadores o profesionales son capaces de señalar la 

intensidad del dolor de las personas mayores con deterioro cognitivo de modo confiable 

como sucede con la escala PAINAD, sin embargo esto no está sustentado por la 

literatura. Posee una versión reducida denominada Doloshort que incluye 5 ítems 

asociados significativamente con la EVA en un modelo de regresión múltiple (Anexo I). 

La ECPA se utiliza en personas mayores sin respuesta verbal y cuantifica su 

comportamiento. No está traducida al castellano. Se puede encontrar en francés 

(159,160) y en alemán, aunque no está claro si esta versión ha sido validada (161). 

El PAINAD (150) se diseñó con la finalidad de proporcionar en las personas 

mayores con demencia avanzada un instrumento relevante clínicamente así como 

sencillo. Contiene 5 ítems: respiración, vocalizaciones, expresión facial, lenguaje 

corporal y consolabilidad. Cubre tres de los seis criterios de conductas de dolor 

recogidas por la AGS (Anexo II). 
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Así mismo, para personas con demencia en estados avanzados en Australia fue 

desarrollada la Abbey Pain Scale (151). Está constituida por 6 ítems: vocalización, 

expresión facial, cambios en el lenguaje corporal, conductuales, cambios fisiológicos y 

físicos. Cada uno consta de 4 puntos, de 0 (ausencia de dolor) a 3 (dolor severo) (Anexo 

III). 

La EDAD (152) tiene como objetivo tasar el dolor en pacientes con un déficit tal 

que le impida la comunicación con los cuidadores. Evalúa el dolor en tres momentos 

diferentes: antes de proporcionar cuidados potencialmente dolorosos, durante los 

mismos y observando el comportamiento en las últimas 48 horas. Cada uno de los ítems 

se puntúa de 0 a 2. Si el total es igual o superior a 3 se considera que existe dolor 

(Anexo IV). 

La NOPPAIN (162) se aplica en reposo y movimiento pero posee la limitación 

de que sus procedimientos de puntuación no están claros. Se centra en la observación 

de comportamientos específicos durante las tareas diarias de atención (baño, traslados, 

vestirse, etc.) (Anexo V). 

La PACSLAC (154) tiene como objetivo hacer un desarrollo preliminar de un 

listado en personas con demencia avanzada y dificultades de comunicación. Está 

constituida por 60 ítems agrupados en 4 categorías: expresión facial, movimientos del 

cuerpo, indicadores fisiológicos e indicadores psicosociales. Cada uno de ellos se 

puntúa en una escala dicotómica (presencia o ausencia). Es considerada una herramienta 

muy útil y comprensible ya que contiene todos los criterios  conductuales propuestos en 

la guía de la Sociedad Geriátrica Americana (AGS.) No obstante, son necesarios 

estudios de validez y fiabilidad (Anexo VI). 

La DS-DAT (155) es la más recomendada para estudios de investigación aunque 

su utilización es compleja puesto que su método de administración y puntuación es 

complicado. Fue creada para valorar el malestar de las personas con demencia avanzada 

que han perdido su capacidad cognitiva y de respuesta verbal. No está validada ni 

traducida al castellano. Está formada por 9 ítems: respiración ruidosa, vocalizaciones 

negativos, la expresión facial de contento/expresión de cara triste, asustada, fruncir el 

ceño, lenguaje corporal relajado, lenguaje corporal tenso, e inquietud. Se mide por la 

ausencia o presencia de malestar. Si está presente, se califica su frecuencia, duración e 

intensidad (Anexo VII). 

La PADE (156) incluye la mayor parte de los indicadores propuestos por la AGS 

aunque su operatividad no está clara. Está constituida por 3 partes con 24 ítems en total: 
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valoración física (expresión facial, respiración y postura), global (intensidad del dolor) y 

funcional (actividades de la vida diaria) (Anexo VIII). 

La RAPID (157) está formada por 18 ítems que cubren el área emocional, 

comportamental, autonómica y postural. Los ítems se puntúan en una escala que va de 0 

(ausente) a 3 (grave). La calificación total de la escala va de 0 a 54 puntos. 

La CNPI (158) muestra buena fiabilidad y acuerdo interjueces. 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 no presencia, 

tanto cuando la persona está en descanso como en movimiento (Anexo IX). 

De todas estas escalas, la PAINAD, DOLOPLUS-2 y el PACSLAC poseen 

mejores propiedades psicométricas, en relación a su validez, homogeneidad y fiabilidad 

en personas con demencia. La PAINAD presenta una correcta validez y una buena 

fiabilidad interjueces, mientras que la PACSLAC obtiene una validez de contenido 

superior, aunque es menor la fiabilidad inter- e intraevaluador (86). 

Por otro lado, algunos autores concluyen que debido a la complejidad de 

puntuación e interpretación de la DS-DAT el gran número de elementos de la 

PACSLAC, el PAINAD se considera la mejor escala posible para la práctica clínica 

(163,164). Este es el motivo por el que se la ha utilizado para llevar a cabo este trabajo. 

 

3.3.-Aplicación de las escalas de medición del dolor en personas mayores 
Las escalas de categoría y las numéricas son los instrumentos que más se utilizan 

para valorar la intensidad del dolor en personas mayores. Pero hacer una valoración 

correcta de este síntoma es dificultoso en sujetos que presenten deterioro cognitivo o 

dificultades en la comunicación (120). 

Por ello que no se pueden utilizar los mismos métodos en pacientes que sí que 

puedan expresar su dolor. Se deben de ver los cambios de conducta que se generan en 

los cuidados que se realizan de forma cotidiana en las personas mayores con déficit 

cognitivo según los expertos (157) . 

Este tipo de pacientes ingresados en hospitales suelen recibir atención de “mala 

calidad” con respecto al dolor ya que no se utilizan las escalas adecuadas para la 

valoración del mismo (73, 104, 119,165). Esto puede ser producido a que si la 

valoración del dolor ya es por sí misma compleja, se suma la dificultad cuando el 

objetivo es determinar la intensidad del dolor en la persona con deterioro cognitivo. 



Valoración del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicación en el tratamiento 
 

 31 

El deterioro cognitivo y la edad son factores que según la Joint Comission on 

Accreditation of Healthcare Organizations (166) hacen que se modifiquen los 

procedimientos de evaluación. Por ello, los trabajos de investigación con estos sujetos 

han de contar con las herramientas idóneas a tal efecto. 

Las personas con deterioro cognitivo leve o moderado poseen la capacidad 

suficiente para cumplimentar debidamente los distintos métodos de auto-evaluación de 

la intensidad del dolor según la literatura (167-169). No obstante a pesar de que un 

porcentaje de estas personas podrían indicar la existencia de dolor, demostrarían 

complicaciones para establecer la intensidad del mismo mediante estos métodos (73, 

170,171). 

Serán por tanto la familia y los cuidadores los que puedan aportar información 

sobre la presencia o no de dolor así como de la existencia de comportamientos que 

sugieran la existencia del mismo ya que las personas que no poseen ningún tipo de 

respuesta verbal o un deterioro cognitivo moderado-grave tendrán dificultad o 

incapacidad para evaluar este síntoma tanto de forma cualitativa como cuantitativa 

(172,173).  

No obstante se podrían obtener sesgos ya que en investigaciones realizadas en 

sujetos mayores con cáncer, los familiares tendían a la sobreestimación (174). Luego 

podríamos señalar que los cuidadores formales a menudo infraestiman la presencia de 

dolor (175) y los cuidadores informales (familia) tienden a sobreestimarlo (176). 

Así pues, en las personas con deterioro cognitivo grave, la evaluación del dolor 

deberá basarse en la observación y/o el interrogatorio directo a los cuidadores, teniendo 

en cuenta la posibilidad de existencia de disconfort durante el movimiento, así como la 

aparición de trastornos de conducta nuevos o la agravación del habitual, sin existir otra 

causa aparente, tal y como indica la AGS con un nivel de evidencia IIA (85). 

Los pacientes con demencia con un elevado grado de agitación constituyen a la 

vez los de mayor grado de disconfort según algunos estudios (177). Entendiendo con 

este término la evaluación objetiva del dolor que podría estar manifestada por la 

existencia de comportamientos del paciente que expresan estados físicos o emocionales 

negativos que podrían ser indicaciones de este síntoma (150,178). 
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HIPÓTESIS Y 
OBJETIVOS 

 
 
“Cuando el dolor es insoportable, nos destruye; cuando no nos destruye, es que es soportable”. Marco 

Aurelio. 

“Donde hay mucho sentimiento, hay mucho dolor”. Leonardo Da Vinci. 

 

 
 
 

 



Valoración del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicación en el tratamiento 
 

 33 

 

 

 

HIPÓTESIS 
1.- Hipótesis general: 

La utilización de una escala estandarizada para medir dolor en pacientes con 

deterioro cognitivo puede mejorar el control del dolor en pacientes hospitalizados. 

 

2.- Hipótesis operativas: 

2.1.- Hipótesis operativa principal: La valoración sistemática del dolor en 

pacientes geriátricos con deterioro cognitivo por medio de una escala estandarizada y, la 

consiguiente intervención, puede disminuir el dolor en los pacientes estudiados. 

2.2.- La evaluación del dolor en pacientes geriátricos con deterioro cognitivo 

contribuye al aumento en la administración de fármacos.  

 

2.2.- Hipótesis operativas secundarias: 

- En la práctica habitual la identificación del dolor en pacientes geriátricos con 

deterioro cognitivo está infravalorada. 

- La detección precoz del dolor en los sujetos a estudio mediante el PAINAD y la 

subsiguiente intervención por parte de los profesionales de salud, mejora la pauta 

de administración de fármacos, el estado general del paciente y el curso del 

ingreso hospitalario. 

- El empleo de la escala de dolor PAINAD no supone un incremento en las cargas 

laborales de enfermería por encima de 10 min/paciente/evaluación. 

- La hospitalización en personas mayores con deterioro cognitivo lleva a una 

pérdida en la capacidad funcional.  
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OBJETIVOS 
1.- Objetivo primario: 

Valorar si la realización sistemática del PAINAD en pacientes geriátricos 

hospitalizados, con la subsiguiente comunicación de los resultados al equipo médico, 

contribuye a un mejor control del dolor. 

           

2.- Objetivos secundarios:  

- Calcular la prevalencia de dolor, medida mediante el PAINAD, en pacientes 

geriátricos con deterioro cognitivo del Hospital Universitario Príncipe de 

Asturias (HUPA). 

-  Evaluar si la realización sistemática por parte de enfermería de la valoración del 

dolor con el PAINAD, seguida de la información al médico sobre los resultados 

obtenidos, condiciona a) la pauta de administración de fármacos, b) la agitación, 

desorientación o capacidad funcional, c) la estancia hospitalaria y d) la 

mortalidad.   

- Cuantificar el tiempo que se precisa para la aplicación de la valoración 

estandarizada. 
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MÉTODOS 
 

“El trabajo nos alivia el dolor”. William Shakespeare. 

“Nuevos amigos, nuevos dolores”. Wolfgang Amadeus. 
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1.-ÁMBITO DEL ESTUDIO 
El estudio se realizó en las Unidades de Medicina Interna del Hospital 

Universitario Príncipe de Asturias. Este Hospital cuenta con cuatro Unidades de 

Medicina Interna, con un total de 155 camas. Es el centro de referencia para una 

población de 240.586 habitantes de la que el 13 % es mayor de 65 años.  

 

2.-PERSONAL RESPONSABLE DEL ESTUDIO 
El equipo de trabajo estaba formado por 4 enfermeras, todas ellas con 

experiencia en el cuidado de personas mayores. Antes del inicio del estudio, se realizó 

una fase de formación de los investigadores colaboradores y se realizaron reuniones 

para identificar las diferencias y dificultades en la aplicación de las escalas, así como 

para consensuar la uniformidad en la recogida de información. 

 

3.-SUJETOS DE ESTUDIO 
El estudio se realizó durante 18 meses, a partir del 1 de Enero de 2012. Se 

incluyeron en el mismo a todos los pacientes que cumplían los siguientes criterios:  

 

3.1.-Criterios de inclusión 
- Pacientes mayores de 65 años ingresados en Unidades de hospitalización de 

Medicina Interna con deterioro cognitivo leve, moderado o grave (a este efecto se 

utilizó el Test de Pfeiffer) (Anexo X). 

- Obtención de la autorización para participar en el estudio mediante la firma del 

consentimiento informado, por parte del paciente o de los familiares (Anexos XI, XII). 

 

3.2.- Criterios de exclusión 
- Ingreso inferior a 7 días. 

- Paciente con tratamiento previo prescrito por la Unidad del Dolor.  

- Sujetos en estado de coma. 

 

3.3.-Criterios de eliminación 
- Denegación para continuar en el estudio. 

- Pacientes que fallecieran en los 7 primeros días de ingreso.  
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4.-DISEÑO DEL ESTUDIO 
Estudio experimental prospectivo aleatorizado simple ciego y con evaluación 

enmascarada por terceros. 

 

4.1.- Procedimiento de inclusión de pacientes 
De los pacientes ingresados diariamente en las Unidades de Medicina Interna se 

seleccionaron de forma consecutiva a los que reunían los criterios de inclusión. Para 

realizar esta selección se disponía diariamente de un listado a primera hora de la 

mañana, con los nuevos ingresos mayores de 65 años en las Unidades de Medicina 

Interna del Hospital.  

Con este listado, las enfermeras participantes en el estudio se desplazaban a cada 

una de las unidades y se les realizaba el Test de Pfeiffer para así conocer el grado de 

afectación cognitiva.  

Una vez confirmado que el paciente poseía deterioro cognitivo se solicitaba al 

paciente o a los familiares el consentimiento informado para participar en el estudio. La 

responsable de cada paciente le informaba a él y/ o los familiares sobre los objetivos y 

procedimientos del estudio del estudio (Anexo XIII) y, tras obtener el consentimiento 

informado o delegado de participación, se procedía a distribuir a los pacientes, mediante 

una tabla de números aleatorios, entre el grupo de intervención y el grupo control. 

Si el paciente estaba de acuerdo en participar y tenía la capacidad de consentir se 

obtenía el consentimiento informado por escrito de él. Si el paciente no tenía capacidad 

para consentir, se identificaba a sus familiares o cuidadores y se les solicitaba el 

consentimiento delegado. En el caso de que el paciente no tuviera capacidad para 

consentir y no se localizara a los familiares o cuidadores no se incluía en el estudio.  

A cada paciente se le abrió un cuaderno en el que se recogieron todos los datos 

necesarios para el estudio (Anexo XIV). 

 

4.2.-Manejo de los pacientes durante la hospitalización 
Tanto al grupo control como al de intervención se les realizó al comienzo del 

estudio una valoración del estado funcional según el Índice de Barthel (Anexo XV) y de 

alteraciones del comportamiento según el Inventario Neuropsiquiátrico de Cummings 

(NPI) (Anexo XVI). También en el día 5 a ambos grupos se les realizó estos dos últimos 

cuestionarios. 
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El grupo control fue  manejado según la práctica habitual por las enfermeras 

responsables de cada paciente, pudiendo detectarse la presencia de dolor bien por la 

observación, o bien a través de la escala de Wong-Baker (Anexo XVII) para la 

calificación del dolor descritas en la historia de enfermería. Además, en el día 5 del 

estudio se aplicó la escala  PAINAD  por parte de las enfermeras del equipo 

investigador con el objetivo de tener una medida de resultados equiparable en ambos 

grupos. 

El grupo de intervención se realizó la escala PAINAD en el día 1 por parte del 

equipo de investigación. En caso de un resultado positivo, lo cual indicaría la presencia 

de dolor, se le comunicaba el resultado al facultativo responsable del paciente con el 

objetivo de que pautara un tratamiento específico. En el día 5 del estudio se aplicó de 

nuevo la escala PAINAD por parte de las enfermeras del equipo de investigación. A 

este grupo también se les aplicó la escala Wong- Baker en el día 1 y 5. 

Se controló, con un cronómetro, el tiempo que se tardaba en realizar el escala 

PAINAD.  

La enfermera que realizaba el PAINAD inicial era diferente a la que lo evaluaba 

tras la intervención del personal facultativo, si es que ésta existía, para valorar la 

eficacia analgésica.  

Además, en el cuaderno de recogida de datos se recogían aspectos relevantes 

aportados por los familiares o cuidadores acerca de la existencia o no de 

comportamientos, de conductas, o expresiones sugerentes de dolor y qué medidas 

tomaban si éste aparecía. 

 

5.-VARIABLES ESTUDIADAS  
Se elaboró un registro estandarizado en papel, donde se anotaron las distintas 

variables de cada paciente (cuaderno de datos). 

 

5.1.-Variable independiente 
Valoración estandarizada del dolor en pacientes mayores con deterioro cognitivo 

hospitalizados. 

  

5.2.- Variables dependientes  
� Prevalencia de dolor en pacientes mayores de 65 años con deterioro cognitivo. 

� Variaciones en el PAINAD. 
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� Diferenciaciones con la escala de caras afectivas del dolor Wong-Baker. 

� Fármacos pautados. 

� Medicación administrada. 

� Capacidad funcional. 

� Comportamiento de los pacientes, según el NPI. 

� Modificaciones en la estancia hospitalaria. 

� Cambios en cuanto a mortalidad. 

 

5.3.- Covariables 
En todos los pacientes, se registraban y/u obtenían, además, los siguientes datos: 

� Edad. 

� Sexo. 

�  Estado civil. 

� Nivel de instrucción. 

� Nivel Socioeconómico. 

�  Lugar de residência. 

� Antecedentes clínicos. 

� Motivo de ingreso. 

� Presencia de úlceras por presión. 

� Registro de dolor en los distintos turnos de enfermería.   

� Alta de Enfermería. 

� Grado de deterioro cognitivo. 

 

5.4.- Descripción de las distintas variables y covariables 
 Edad, variable cuantitativa continua, registrada en años. También se consideró 

como variable ordinal, expresada en rangos (66-79; 80-89; 90-107). 

 Sexo, variable cualitativa, dicotómica. 

 Estado civil, variable cualitativa, obtenida de la entrevista con el paciente y los 

familiares, codificada como: 

- Soltero/a. 

- Casado/a. 

- Viudo/a. 

- Divorciado/a. 
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Nivel de instrucción, variable cualitativa, obtenida de la entrevista con el paciente 

y los familiares, codificada como: 

- Sin estudios. 

- Estudios Primarios. 

- Estudios Secundarios. 

- Superiores. 

Nivel Socioeconómico, variable cualitativa, obtenida de la entrevista con el 

paciente y los familiares, codificada como: 

- Bajo. 

- Medio. 

- Alto. 

 Lugar de residencia, variable cualitativa, obtenida de la historia clínica y de la 

entrevista con el paciente y los familiares, codificada como: 

- Reside en domicilio. 

- Vive en institución geriátrica. 

- Se aloja en casa de hijos. 

Antecedentes clínicos, clasificados como neurológicos, respiratorios, 

cardiológicos, oncológicos u otros, considerados como una variable cualitativa 

dicotómica para cada uno de ellos y codificado como si/no. Los datos se obtuvieron de 

la historia clínica. 

Motivo de ingreso, variable cualitativa policotómica, codificada como 

neurológico, respiratorio, cardiológico, oncológico u otros, y obtenida de la historia 

clínica. 

Días de ingreso, variable cuantitativa, recogida del informe de alta médico y 

expresada en días. 

Mortalidad durante la hospitalización, variable cualitativa, dicotómica, 

codificada como si/no, según el informe médico del paciente.  

Presencia de úlceras por presión (UPP) variable cualitativa codificada como, 

no presenta, grado I, grado II, grado III, grado IV. Los datos se obtuvieron de la historia 

clínica. 

Registro de dolor en los distintos turnos de enfermería de las unidades, variable 

cuantitativa continua, asignando un punto a cada registro realizado por las enfermeras 

en un turno y en día determinado.    
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Alta de enfermería, analgesia al alta, analgesia pautada, analgesia 

administrada, analgesia suspendida, incremento de la analgesia administrada, 

empleo de tranquilizantes: todas variables cualitativas dicotómicas codificadas como 

si/no. Los datos se obtuvieron de la historia clínica. 

Grado de deterioro cognitivo, variable cuantitativa, obtenida según el resultado 

del Test de Pfeiffer, que va de 0 a 10. En aquellos pacientes que no tenían respuesta 

verbal también se recogía en el registro estandarizado. El Test de Pfeiffer es un 

cuestionario de valoración de deterioro cognitivo. Se encuentra traducido y validado al 

español. La fiabilidad inter e intraobservador es de 0,738 y 0,925. La validez 

convergente es de 0,74. La sensibilidad y especificidad de 85,7 y 79,3 respectivamente 

(179-181).  

Se trata de un cuestionario heteroaplicado de 10 ítems, que explora la memoria a 

corto plazo, la orientación, información sobre hechos cotidianos y la capacidad de 

cálculo. Se puede pasar en 4–5 minutos. Se van anotando las respuestas erróneas, 

permitiéndose un fallo de más si el paciente no ha recibido educación primaria, y uno de 

menos si tiene estudios superiores.  Detecta tanto la presencia de deterioro cognitivo 

como el grado del mismo. Este cuestionario resulta de gran utilidad en poblaciones con 

alta prevalencia de personas sin estudios  por su sencillez y por tener factor de 

corrección según el nivel de estudios. Las cuestiones con varias respuestas sólo se 

aceptan como correctas si todos los elementos de la misma lo son. 

Se considera normal de 0 a 2 errores. 

Deterioro cognitivo leve de 3 a 4 errores. 

Deterioro cognitivo moderado de 5 a 7 errores. 

Deterioro cognitivo grave de 8 a 10 errores. 

Capacidad funcional, variable cuantitativa, obtenida tras realizar el Índice de 

Barthel en la entrevista con el paciente y los familiares. También se consideró como 

variable ordinal, expresada en rangos (< 20 dependencia total, 20-39 grave, 40-59 

moderado, 60-99 leve, 100 independiente – 95 en silla de ruedas).  

El Índice de Barthel se utiliza para evaluar la capacidad de valerse por sí mismo 

en 10 áreas diferentes. Entre ellas se encuentran la comida, aseo, capacidad de vestirse, 

arreglo, deposición, micción, traslado cama/sillón, deambulación, y subir/bajar 

escaleras. El rango de posibles valores del Índice de Barthel está entre 0 y 100, con 

intervalos de 5 puntos. A menor puntuación, más dependencia (182,183). El paciente se 
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clasifica con una puntuación de 0 a 15 en diversas categorías de autocuidados, 

dependiendo de si necesita ayuda o no. 

Escala de Wong-Baker para la calificación del dolor, variable cuantitativa 

expresada en rangos:  

Dolor Leve 0 y 2. 

Dolor Moderado 4 y 6. 

Dolor Grave 8 y 10. 

Esta escala se compone de 6 caras con diversa expresión que representan desde 

una persona muy sonriente que no siente dolor hasta otra muy triste porque siente 

mucho dolor. Al paciente se le muestra la figura y se le pide que seleccione el rostro que 

mejor representa la severidad de su dolor actual.  Cada uno de los rostros  tiene asignada 

una puntuación, que va  desde un valor 0, a la cara de mayor bienestar,  hasta 10 a la de 

mayor sufrimiento. Cuando el paciente elige una cara lo hace sin que se le muestren los 

valores correspondientes. El descriptor del dolor correspondiente queda registrado y se 

puede comparar en controles futuros si se alivia o empeora (184-186). 

Escala de valoración del dolor en pacientes con demencia avanzada 

(PAINAD) variable cuantitativa expresada en rangos:  

Dolor Leve 0-3. 

Dolor Moderado 4-6. 

Dolor Grave 7-10. 

Esta escala está compuesta por 5 elementos: respiración, vocalización negativa, 

expresión facial, lenguaje corporal y capacidad de alivio. Cada elemento se puntúa  de 0 

a 2, con unas  calificaciones totales de 0 (sin dolor) a 10 (dolor intenso), equivalentes a 

las de la escala tradicional del dolor del 0 al 10. La escala es fácil de utilizar y requiere 

un tiempo de formación mínimo (86, 150, 187-189).  

Trastornos neuropsiquiátricos, según el Inventario Neuropsiquiátrico de 

Cummings (NPI), se trata de una  variable cuantitativa continua los valores van desde 0 

(cuando no tiene el trastorno que se está evaluando) hasta 12 (cuando tiene, es muy 

frecuente que aparezca el trastorno y además es grave). 

El NPI es utilizado para la valoración de los síntomas no cognitivos en los 

pacientes con demencia, y permite realizar un seguimiento de la eficacia de los 

tratamientos sobre esos aspectos (190-192). Valora diez ítems entre los que se 

encuentran los trastornos: delirio, alucinaciones, agitación, depresión/disforia, ansiedad, 

euforia/júbilo, apatía/indiferencia, desinhibición, irritabilidad/labilidad, conducta 



Valoración del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicación en el tratamiento 
 

 43 

motora sin finalidad. El significado de los valores está en función de la frecuencia y de 

la gravedad. 

-Frecuencia: 

0= Ausente. 

1= Ocasionalmente (menos de una vez por semana). 

2= A menudo (alrededor de una vez por semana). 

3= Frecuentemente (varias veces por semana, pero no a diario). 

4= Muy frecuentemente (a diario o continuamente). 

- Gravedad: 

1= Leve (provoca molestia al paciente). 

2= Moderada (más molesto para el paciente, pero puede ser redirigido por el 

cuidador). 

3= Grave (muy incomodo para el paciente y difícil de redirigir). 

 

6.-ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

6.1.- Tamaño muestral 
El cálculo del tamaño muestral se ha realizado para el parámetro principal del 

estudio mediante la comparación de dos proporciones de una muestra con prueba 

bilateral, con una diferencia entre ambos grupos de al menos el 10% en la comparación 

entre proporción de pacientes con dolor detectados por el personal de enfermería 

mediante la escala PAINAD y proporción de pacientes con dolor asumidos por el 

personal médico, lo que se considera clínicamente relevante. Se ha establecido un error 

α de 0,05, un error β de 0,2, y una estimación de pérdidas del 10%. De acuerdo con 

estos datos el tamaño muestral necesario sería de 202 pacientes, aunque para mejorar la 

precisión de las estimaciones y poder realizar análisis por subgrupos se amplió el 

tamaño a 259 pacientes.  

 

Diferencia de proporciones 

entre ambos grupos 

(porcentajes) 

Diferencia 10% 
Número de pacientes a 

reclutar  

P2=40%, p1=30% 
                        202 
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6.2.-Variables 
 Las variables se recogieron mediante un cuestionario diseñado específicamente 

para el estudio. Fueron informatizadas y codificadas en una base de datos con el 

programa “Microsot Excel 2003®”.Para su análisis estadístico se exportaron al paquete 

“SPSS for Windows® 18,0”( SPSS Inc. III, USA), licencia obtenida en la fundación de 

investigación del Hospital Universitario Príncipe de Asturias. Se identificó a los 

pacientes incluidos en el estudio con un número secuencial. 

 

6.3.-Distribución de las variables 
 Debido al tamaño de la muestra y a efecto de análisis estadístico, todas las 

variables fueron consideradas como normales, utilizándose estadística paramétrica 

cuando fue necesario. En ocasiones las variables se transforman en dicotómicas o en 

ordinales. 

 

6.4.- Análisis estadístico descriptivo 
 Los resultados de las variables cuantitativas se expresan como media y 

desviación estándar. En algunos casos se da información adicional sobre su distribución 

(mediana y rangos intercuartílicos). En el caso de las variables cualitativas se expresan 

sus frecuencias absolutas y relativas, en forma de porcentaje de aparición. 

 

6.5.-Contraste de hipótesis 
 La comparación de proporciones se realizó mediante la prueba de chi-cuadrado. 

La diferencia entre las medias se evaluó mediante análisis de varianza seguida de las 

pruebas de Scheffé (más de dos distribuciones de valores) o mediante la t de Student, 

pareada o no, teniendo en cuenta la homogeneidad de las varianzas (dos distribuciones 

de valores). En algunos casos se evaluó la correlación entre variables mediante el 

coeficiente de correlación de Pearson. Se consideró que las diferencias alcanzaban 

significación estadística cuando el valor de probabilidad “p” era inferior a 0,05 en 

contrastes bilaterales. 

 

7.-CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 El protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación 

Clínica y la Comisión de Investigación del Hospital Universitario Príncipe de Asturias 

(Anexo XVIII). A lo largo del mismo se mantuvo la confidencialidad de los datos 

personales y de salud de los pacientes, de acuerdo con la normativa vigente. 
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RESULTADOS 
 

“El arte de la vida es el arte de evitar el dolor”. Thomas Jefferson. 

“Abandonar el dolor sin resistir, es abandonar el campo de batalla sin haber luchado”. Napoleón. 
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Aplicando estrictamente los criterios predeterminados se incluyeron en el 

estudio 259 pacientes, 123 en el grupo control y 136 en el grupo de intervención.  

1.- CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y DEL ESTADO DE 
SALUD DEL CONJUNTO TOTAL DE PACIENTES 

La figura 1 recoge la edad, el sexo y el lugar de residencia de todos los pacientes 

incluidos en el estudio. 

 

Figura 1.- Características demográficas de los pacientes. Los datos se expresan en 
porcentaje, y en el caso de la edad, se incluyen algunas características de la distribución 
de valores. DE: Desviación estándar.  
 

Todos ellos tenían 66 años o más, ya que este era uno de los requisitos del 

estudio, y su edad media estuvo cercana a los 85 años, lo que indica que se trata de un 

grupo de mayores bastante envejecido. De hecho, más de la mitad de los pacientes 

superaban los 85 años, y casi una cuarta parte de ellos tenían más de 90 años. 

Predominaron las mujeres, con una diferencia del 28 %. Casi la mitad de los pacientes 

vivía en una institución geriátrica, frente al 27% que residía en su propio domicilio y un 

26 % lo hacía en el domicilio de sus hijos. 

 

36%

64%

Sexo

Hombres Mujeres

27%

26%

47%

Lugar	
  de	
  residencia

Domicilio	
  Propio Domicilo	
  de	
  Hijos

Institución	
  Geriátrica

20%

54%

26%

Edad

66-­‐79	
  Años 80-­‐89	
  Años 90-­‐107	
  Años

Min P25 P50 P5 Máx Media DE
66 81 86 90 107 85 6,9
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Como se muestra en la figura 2, más de la mitad de los pacientes eran viudos, 

con lo cual, si tenemos en cuenta los resultados de la figura anterior, se puede decir que 

una parte de la población de estudio vivía sola en su domicilio. En cuanto al nivel de 

instrucción, más de la cuarta parte de los pacientes no tenía ningún tipo de estudio, si 

bien la mayor parte de ellos tenían estudios primarios. Respecto al nivel 

socioeconómico, la mayoría de ellos poseían un nivel medio.  

 

Figura 2.- Características socioeconómicas de los pacientes. Los datos se expresan 
en porcentaje. Nivel de instrucción: Grupo 1: Sin estudios. Grupo 2: Estudios primarios. 
Grupo 3: Estudios secundarios. Grupo 4: Estudios superiores.  
 

En la figura 3 se observa cómo los pacientes presentan una gran variedad de 

antecedentes clínicos, predominando los de tipo cardiológico y respiratorio. De hecho, 

los ingresos por estas causas constituyeron el 77 % de todas las hospitalizaciones. En 

cuanto a los pacientes que ingresaron con UPP, los que poseían UPP de grado IV en su 

mayoría provenían de instituciones geriátricas y eran pacientes multiescarados. 

12%

85%

3%

Nivel	
  Socioeconómico

Bajo Medio Alto

7%

31%

60%

2%

Estado	
  Civil

Soltero Casado Viudo Divorciado

31%

65%

2% 2%

Nivel	
  de	
  Instrucción

Grupo	
  1 Grupo	
  2 Grupo	
  3 Grupo	
  4
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Figura 3.-Características del estado de salud de los pacientes en el momento del 
ingreso. Los datos se expresan en porcentaje. 
 

La figura 4 muestra el estado funcional y cognitivo del conjunto de individuos 

en el momento de ingreso. Con respecto al estado funcional valorado mediante el Índice 

de Barthel, más de la mitad de los pacientes se encontraban en el grupo 5, es decir, con 

una dependencia total. En cuanto al Test de Pfeiffer, que mide el estado cognitivo, más 

de la mitad de los pacientes, tenían un deterioro cognitivo grave y, de ellos casi la mitad 

no tenían ningún tipo de respuesta verbal. 

 

22%

17%

26%6%

29%

Antecedentes

Neurológicos Respiratorios Cardiológicos

Oncológicos Otros

2%

60%11%
1%

26%

Motivo	
  de	
  Ingreso

Neurológicos Respiratorios Cardiológicos

Oncológicos Otros

66%5%

17%
6% 6%

UPP

No	
  	
  UPP Grado	
  I Grado	
  II Grado	
  III Grado	
  IV
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Figura 4.- Estado funcional y cognitivo de los pacientes en el momento de ingreso. 
Los datos se expresan en porcentaje. Barthel. Grupo 1: Independiente (Puntuación: 
100). Grupo 2: Dependencia leve (Puntuación: 60-99). Grupo 3: Dependencia moderada 
(Puntuación: 40-59). Grupo 4: Dependencia grave (Puntuación: 20-39). Grupo 5: 
Dependencia total (Puntuación: < 20). Pfeiffer. Deterioro cognitivo leve de 3 a 4 
errores. Deterioro cognitivo moderado de 5 a 7 errores. Deterioro cognitivo grave de 8 a 
10 errores. 
 
2-. ESTUDIO DE LA SITUACIÓN DEL DOLOR AL INGRESO EN EL 
CONJUNTO TOTAL DE LOS PACIENTES 

2-1.- Situación del dolor al ingreso 
Como se muestra en la figura 5, con la escala de Wong-Baker aplicada por los 

profesionales sanitarios en su práctica clínica habitual (WBPH), cerca de dos terceras 

partes de los pacientes no fueron analizados por los profesionales sanitarios y, de los 

que si lo fueron, en ninguno de ellos se detectó que el paciente tuviera dolor grave, 

siendo en su mayoría leve. Sin embargo, cuando el dolor fue valorado por esta misma 

escala por el equipo de investigación (WBPI), se obtuvo que prácticamente la mitad de 

ellos no eran evaluables, ya que no podía ser aplicada dicha escala, encontrando un 

mayor número de pacientes con dolor moderado y con dolor grave. 

Así mismo, cuando se empleó la escala  PAINAD en el grupo de intervención al 

ingreso se observó un mayor número de pacientes con dolor moderado y grave. 

1%

14%

12%

17%
56%

Barthel

Grupo	
  1 Grupo	
  2 Grupo	
  3 Grupo	
  4 Grupo	
  5

16%

24%
60%

Pfeiffer

Leve Moderado Grave
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Figura 5.-Estado del dolor evaluado por distintos métodos y por distintos 
profesionales. WBPH: Escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su 
práctica clínica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo de investigación; 
PAINAD: Escala de valoración del dolor en la demencia avanzada. Los datos se 
expresan en porcentaje 
 
2.2.- Comparación de la medida del dolor según el contexto de aplicación y la 
metodología utilizada  

La tabla 1 muestra cómo todos los pacientes fueron evaluados mediante la escala 

de Wong-Baker por el equipo de investigación,  mientras tan solo un tercio de la 

población fue valorado por los profesionales sanitarios. En los pacientes analizados por 

medio de la escala de Wong-Baker tanto por los profesionales sanitarios como por el 

equipo de investigación, se observan diferencias estadísticamente significativas en el 

porcentaje de pacientes no evaluables (Tabla 2). 

 

 

 

32%

1%

3%

64%

WBPH

Leve Moderado No	
  evaluable No	
  evaluado

36%

15%

2%

47%

WBEI	
  

Leve Moderado Grave No	
  evaluable

65%

25%

10%

PAINAD

Leve Moderado Grave
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Tabla 1.- Comparación entre el porcentaje de pacientes evaluados al ingreso 
mediante la escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su práctica 
clínica habitual (WBPH) y por el equipo de investigación (WBEI). 

 Pacientes 
evaluados  

Pacientes NO 
evaluados 

p 

WBPH  
N= 259 

36% 64%  
<0,01 

WBEI  
 N= 259 

100% 0% 

 

Tabla 2.- Comparación entre el porcentaje de pacientes evaluables y no evaluables 
al ingreso,  mediante la escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en 
su práctica clínica habitual (WBPH) y por el equipo de investigación (WBEI), 
considerando únicamente los pacientes evaluados por ambos equipos. 

 Pacientes SI 
evaluables 

Pacientes NO  
evaluables 

p 

WBPH  
N= 93 

91% 9%  
<0,01 

WBEI  
 N= 93 

60% 40% 

 
 

La tabla 3 resume la valoración del dolor en los pacientes que pudieron ser 

evaluados mediante la escala de Wong-Baker tanto por los profesionales sanitarios 

como por el equipo de investigación. Como se puede observar, en la práctica habitual no 

hubo ningún paciente que a su ingreso tuviera dolor grave, siendo en su mayoría 

individuos con dolor leve. En el caso de la valoración por el equipo de investigación sí 

que hubo casos en los que los pacientes presentaron dolor grave, observándose una  

disminución del 29% de pacientes con dolor leve y un aumento del 24% de los que 

tenían moderado, con respecto a la valoración que se hizo en la práctica habitual. 

Resultados comparables se obtuvieron cuando se consideraron únicamente los pacientes 

analizados tanto por los profesionales sanitarios como por el equipo de investigación 

(Tabla 4). Si en estos mismos pacientes se comparan las puntuaciones medias otorgadas 

a los distintos individuos, se obtienen los resultados que se recogen en la figura 7. Las 

puntuaciones otorgadas, en la escala de Wong-Baker, por los profesionales sanitarios en 

su práctica clínica habitual fueron significativamente menores que las otorgadas por el 

equipo de investigación.  
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Tabla 3.-Comparación de la intensidad del dolor en los pacientes evaluables al 
ingreso mediante la escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su 
práctica clínica habitual (WBPH) y por el equipo de investigación (WBEI).   
 

 Dolor 
Leve 

Dolor 
Moderado 

Dolor 
Grave 

p 

WBPH 
N= 85 

96% 4% 0%  
<0,01 

WBEI 
N= 138 

67% 28% 5% 

 

Tabla 4.-Comparación de la intensidad del dolor en los pacientes evaluables al 
ingreso mediante la escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su 
práctica clínica habitual (WBPH) y por el equipo de investigación (WBEI), 
considerando únicamente los pacientes evaluados por ambos equipos. 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

Figura 7-. Comparación de la intensidad del dolor en los pacientes evaluables al 
ingreso mediante la escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su 
práctica clínica habitual (WBPH) y por el equipo de investigación (WBEI), 
considerando únicamente los pacientes evaluados por ambos equipos. Los datos se 
expresan como media + EEM del valor otorgado según escala de Wong-Baker.       
* p< 0,05 vs WBPH. 
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 Dolor 
Leve 

Dolor 
Moderado 

Dolor 
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p 

WBPH  
N= 56 

96% 4% 0%  
<0,01 

WBEI  
 N= 56 

77% 23% 0% 
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Las tablas 5 y 6  comparan la evaluación del dolor por los dos métodos 

utilizados, la escala de Wong-Baker y el PAINAD. Se consideran únicamente aquellos 

pacientes a los que se aplicaron ambos métodos y, de acuerdo con el diseño 

experimental, todos estos individuos eran del grupo de intervención. En la tabla 5 se 

incluyen los datos referentes al análisis del dolor mediante la escala de Wong-Baker 

aplicada por los profesionales sanitarios, mientras que la tabla 6 incluye los datos de 

dicha escala aplicada por el equipo de investigación. En ambos casos, se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en la evaluación realizada por estos métodos. 

No obstante, estas diferencias fueron más acusadas en el caso de la valoración por los 

profesionales sanitarios. No se observó ninguna correlación entre WBPH y el PAINAD, 

mientras que existió una correlación estadísticamente significativa entre el WBEI, si 

bien de limitada relevancia (Tabla 7). 

Tabla 5- Comparación de la intensidad del dolor al ingreso mediante la escala de 
Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su práctica clínica habitual 
(WBPH) y el PAINAD, considerando únicamente los pacientes evaluados con 
ambos métodos. Los datos se expresan en porcentaje de pacientes según los grados 
de dolor. 
 

 Dolor  
Leve 

Dolor 
Moderado 

Dolor 
Grave 

p 

WBPH 
N=46 

98% 2% 0%  
<0,01 

PAINAD 
N=46 

76% 13% 11% 

  

Tabla 6.- Comparación de la intensidad del dolor al ingreso mediante la escala de  
Wong-Baker por el equipo de investigación (WBEI) y el PAINAD, considerando 
únicamente los pacientes evaluados con ambos métodos. Los datos se expresan en 
porcentaje de pacientes según los grados de dolor. 

 Dolor 
Leve 

Dolor 
Moderado 

Dolor 
Grave 

p 

WBEI 
N=66 

64% 30% 6%  
<0,05 

PAINAD 
N=66 

78% 11% 11% 

 

 



Valoración del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicación en el tratamiento 
 

 54 

Tabla 7.- Correlación de la intensidad del dolor al ingreso mediante la escala de 
Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su práctica clínica habitual 
(WBPH) y por el equipo de investigación (WBEI), y el PAINAD. 

 PAINAD 

 r p 

WBPH 0,15 0,33 

WBEI 0,28 <0,05 
 

2.3.- Factores que influyen en el dolor al ingreso  

2.3.1.-Relación entre el dolor al ingreso según las características de los pacientes  
El conjunto de datos que se muestran en las figuras que van de la 8 a la 15, 

ambas inclusive, recoge los resultados más importantes del análisis de los factores 

sociodemográficos, estado de salud y estado funcional y mental que pueden condicionar 

la presencia de dolor en los pacientes incluidos en este estudio evaluados con las 

diferentes escalas. En general, se puede afirmar, que utilizando la escala de Wong- 

Baker, tanto por parte de los profesionales sanitarios como por el equipo de 

investigación, no se observaron diferencias significativas en ninguna de las 

comparaciones realizadas. El PAINAD fue más discriminativo, y sí permitió detectar 

factores que pueden influir en el grado de dolor al ingreso.  
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Figura 8.- Comparación de la valoración del dolor con diferentes escalas según la 
edad. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan en porcentaje de 
pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM del valor otorgado. WBPH: 
Escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su práctica clínica habitual; 
WBEI: Escala de Wong Baker por el equipo de investigación; PAINAD: Escala de 
valoración del dolor en la demencia avanzada. 
 

Son cinco los factores que condicionan el dolor al ingreso. En primer lugar se 

observó que los que residían en instituciones geriátricas presentaron un mayor grado de 

dolor al ingreso que los que vivían en su propio domicilio (Figura 10). En segundo 

lugar, la puntuación del dolor al ingreso en los pacientes con problemas cardiológicos 

fue menor que en los que tenían patología respiratoria (Figura 12). En tercer lugar, los 

pacientes con UPP grado II fueron los que presentaron más dolor, al menos si se 

comparaban con las pacientes sin UPP (Figura 13). En cuarto lugar, los pacientes con 

dependencia grave mostraron más dolor si se comparaba con los pacientes con 

dependencia leve o moderada (Figura 14). Y, por último, los pacientes con un Pfeiffer 

moderado o grave exhibieron más dolor en comparación con aquellos que tenían un 

Pfeiffer leve (Figura 15). 
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  -­‐79	
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80	
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PAINAD
Leve	
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66	
  -­‐79	
  años	
   75% 20% 5%
80	
  -­‐89	
  años	
   65% 23% 12%
90	
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  años	
   61% 31% 8%
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Figura 9.- Comparación de la valoración del dolor con diferentes escalas según el 
sexo. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan en porcentaje de 
pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM del valor otorgado. WBPH: 
Escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su práctica clínica habitual; 
WBEI: Escala de Wong Baker por el equipo de investigación; PAINAD: Escala de 
valoración del dolor en la demencia avanzada. 
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Figura 10.- Comparación de la valoración del dolor con diferentes escalas según el 
lugar de residencia. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan en 
porcentaje de pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM del valor 
otorgado. * p< 0,05 vs Domicilio Propio. WBPH: Escala de Wong-Baker por los 
profesionales sanitarios en su práctica clínica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker 
por el equipo de investigación; PAINAD: Escala de valoración del dolor en la demencia 
avanzada. 
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Figura 11.- Comparación de la valoración del dolor con diferentes escalas según los 
antecedentes. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan en 
porcentaje de pacientes dentro de cada grupo. WBPH: Escala de Wong-Baker por 
los profesionales sanitarios en su práctica clínica habitual; WBEI: Escala de Wong- 
Baker por el equipo de investigación; PAINAD: Escala de valoración del dolor en la 
demencia avanzada. 
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Figura 12.- Comparación de la valoración del dolor con diferentes escalas según el 
motivo de ingreso. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan en 
porcentaje de pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM del valor 
otorgado. ** p< 0,05 vs Respiratorio. WBPH: Escala de Wong-Baker por los 
profesionales sanitarios en su práctica clínica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker 
por el equipo de investigación; PAINAD: Escala de valoración del dolor en la demencia 
avanzada. 
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Figura 13.- Comparación de la valoración del dolor con diferentes escalas según las 
UPP. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan en porcentaje de 
pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM del valor otorgado.* p< 0,05 
vs No UPP;*** p < 0,05 vs UPP Grado II. WBPH: Escala de Wong-Baker por los 
profesionales sanitarios en su práctica clínica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker 
por el equipo de investigación; PAINAD: Escala de valoración del dolor en la demencia 
avanzada. 
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Figura 14.- Comparación de la valoración del dolor con diferentes escalas según el 
Índice de Barthel. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan en 
porcentaje de pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM del valor 
otorgado.** p< 0,05 vs Dependencia Leve; *** p< 0,05 Vs Dependencia Moderada. 
WBPH: Escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su práctica clínica 
habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo de investigación; PAINAD: 
Escala de valoración del dolor en la demencia avanzada. I.D: Independiente;  D.L: 
Dependencia Leve; D.M.: Dependencia Moderada; D.G.: Dependencia Grave; D.T.: 
Dependencia Total. 
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Figura 15.- Comparación de la valoración del dolor con diferentes escalas según el 
Test de Pfeiffer. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan en 
porcentaje de pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM del valor 
otorgado. * p < 0,05 vs Pfeiffer Leve. WBPH: Escala de Wong-Baker por los 
profesionales sanitarios en su práctica clínica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker 
por el equipo de investigación; PAINAD: Escala de valoración del dolor en la demencia 
avanzada. 
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Figura 16.- Evaluación del dolor según las diferentes escalas en función de la 
analgesia pautada. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan en 
porcentaje de pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM del valor 
otorgado. WBPH: Escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su práctica 
clínica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo de investigación; 
PAINAD: Escala de valoración del dolor en la demencia avanzada; Analgesia P: 
Analgesia pautada. 
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Figura 17.- Evaluación del dolor según las diferentes escalas en función de la 
analgesia administrada. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan en 
porcentaje de pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM del valor 
otorgado. WBPH: Escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su práctica 
clínica habitual; WBEI: Escala de Wong Baker por el equipo de investigación; 
PAINAD: Escala de valoración del dolor en la demencia avanzada; Analgesia Ad: 
Analgesia administrada. 
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Figura 18.- Evaluación del dolor según las diferentes escalas en función de los 
tranquilizantes. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan en porcentaje de 
pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM del valor otorgado. WBPH: 
Escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su práctica clínica habitual; 
WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo de investigación; PAINAD: Escala de 
valoración del dolor en la demencia avanzada. 
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3.- EVOLUCIÓN DURANTE EL INGRESO DEL CONJUNTO  TOTAL DE 
PACIENTES ESTUDIADOS 

3-1.- Dolor y evolución clínica 
La estancia media del total de pacientes incluidos en el estudio fue de 15 días. 

Oscilando entre un mínimo de 7 días, ya que éste era uno de los criterios de inclusión y 

algo más de 2 meses en algunos pacientes. No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre la estancia de los pacientes y el grado de dolor 

medido por cualquier escala, tanto por los profesionales sanitarios como por el equipo 

de investigación (Figura 19). Tampoco se observó ninguna correlación estadísticamente 

significativa entre los días de estancia y el grado de dolor. 

 

 

Figura 19.- Estancia hospitalaria en función del grado de dolor evaluado por las 
diferentes escalas. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan como 
media + EEM del valor otorgado. Se expresan según algunas características de la 
distribución de valores. DE: Desviación estándar. EEM: error típico de la media. 
WBPH: Escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su práctica clínica 
habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo de investigación; PAINAD: 
Escala de valoración del dolor en la demencia avanzada. 
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Las relaciones entre el grado de dolor y exitus se recogen en la figura 20. 

Considerando la escala de Wong-Baker, no se observaron diferencias significativas en 

el número de exitus en función del grado de dolor, tanto si era evaluado por los 

profesionales sanitarios de la unidad como por el equipo de investigación. En el caso del 

PAINAD, se observó que, entre los pacientes que fallecieron, había un porcentaje 

mayor de pacientes con dolor moderado y menor de pacientes con dolor leve, siendo la 

diferencia estadísticamente significativa. Como consecuencia, la puntuación otorgada en 

el PAINAD en los pacientes que fallecieron fue superior a la de los pacientes que fueron 

dados de alta, pero en este caso las diferencias no tuvieron significación estadística. 

 

 

Figura 20.- Evaluación de Exitus en función del grado de dolor evaluado 
por las diferentes escalas. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan 
en porcentaje de pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM del valor 
otorgado. WBPH: Escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su práctica 
clínica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo de investigación; 
PAINAD: Escala de valoración del dolor en la demencia avanzada. 
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Con respecto a los trastornos neuropsiquiátricos registrados según el Inventario 

Neuropsiquiátrico de Cummings (NPI) (Tabla 8), se observa que las conductas 

predominantes son la agitación, estando presente en la mitad de la población y siendo 

frecuente, en un 34% de los mayores grave, y la conducta motora sin finalidad, la cual 

aparece en el 44 % de la población total de estudio, siendo frecuente y grave en más de 

una tercera parte de esta población. Ninguna de estas conductas se alteró durante el 

ingreso, y solo se observó una mínima modificación estadísticamente significativa en la 

conducta de depresión-disforia.  

Tabla 8.- Evolución de las variables relacionadas del NPI a los 5 días de ingreso 
hospitalario, en el conjunto de pacientes. Las variables se expresan en media (error 
estándar de la media). 

NPI 
 Día 1 Día 5 p 
Delirios 1,26(0,18) 1,28(0,19) 0,87 
Alucinaciones 1,59(0,19) 1,67(0,20) 0,59 
Agitación 3,16(0,25) 3,17(0,21) 0,97 
Depresión- Disforia 0,56(0,13) 0,30(0,10)  0,02  
Ansiedad 1,16(0,18) 0,99(0,15) 0,15 
Euforia- Jubilo 0,27(0,86) 0,21(0,07) 0,26 
Apatía- Indiferencia 0,97(0,15) 0,82(0,13) 0,62 
Desinhibición 0,30(0,09) 0,29(0,09) 0,86 
Irritabilidad- Labilidad 
Emocional 

0,86(0,16) 0,70(0,13) 0,11 

Conducta motora sin 
finalidad 

2,61(0,24) 2,66(0,23) 0,77 

 
En cuanto a la capacidad funcional (Tabla 9),  se observa cómo en el día1 los 

pacientes presentan, en su mayoría,  una dependencia grave, y al volver a realizar este 

test al día 5 los pacientes se han hecho más dependientes, disminuyendo 

significativamente la media del Índice de Barthel. Estos cambios fueron independientes 

del grado de dolor. 

Tabla 9.- Evolución del Índice de Barthel. Los datos se expresan en porcentaje y, 
junto al día, se expresa la media acompañada del error estándar de la media. 

Barthel 
 Día 1- 23 (1,7) Día 5 - 18 (1,5) p 
Independiente 1% 0,4%  

 
<0,001 

Dependiente Leve 14% 11,6% 
Dependiente Moderado 12% 8% 
Dependiente Grave 17% 14% 
Dependiente Total 56% 66% 
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3.2.- Evolución del dolor y tratamiento  
La tabla 10 muestra la situación de todos los pacientes ingresados con respecto a 

la analgesia, en el momento del ingreso. Si bien un 72% tenían analgesia pautada, esta 

solo se administró en un 42% de los pacientes. 

Tabla 10.-Situación con respecto a las analgesias en el momento del ingreso. Las 
variables se expresan en porcentajes.  

DÍA 1 N= 259 
 Si No 
Analgesia pautada  72% 28% 
Analgesia administrada  42% 58% 

 
Durante el día del ingreso, la analgesia se modificó en función de la situación de 

los pacientes. La tabla 11 recoge los cambios que se realizaron en los 187 pacientes con 

analgesia pautada, y la tabla 12 los mismos datos en los 108 pacientes con analgesia 

administrada, en el día 1 del ingreso. 

Tabla 11.- Comparación entre los días 1 y 5 en función de la analgesia pautada. 
Las variables se expresan en porcentajes.  

Analgesia Pautada en el día 1 N= 187 
 Si No 
Aumento de analgesia pautada día 5  21% 79% 
Aumento de dosis de analgesia día 5 20% 80% 
Aumento de escalón de analgesia día 5 10% 90% 
Administrada analgesia día 5 61% 39% 
Suspendida analgesia día 5 9% 91% 
Tranquilizante día 1 55% 84% 
Tranquilizante día 5 60% 40% 

 

Tabla 12.- Comparación entre los días 1 y 5  en función de la analgesia 
administrada. Las variables se expresan en porcentajes.  

Analgesia Administrada en el día 1 N= 108 
 Si No 
Aumento de analgesia pautada día 5  26% 74% 
Aumento de dosis de analgesia día 5  24% 76% 
Aumento de escalón de analgesia día 5  14%  86% 
Administrada analgesia día 5 68%  32% 
Suspendida analgesia día 5 9%  91% 
Tranquilizante día 1  57% 43% 
Tranquilizante día 5  64%  36% 

 
La figura 21 muestra la evolución del dolor en los primeros 5 días del ingreso, 

en todos los pacientes estudiados. 
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Figura 21.- Comparación de la intensidad del dolor en los pacientes evaluables por 
el equipo de investigación en el día 1 (WBEI -1) y el día 5 (WBEI -5). Los datos se 
expresan como media + EEM del valor otorgado según  la escala Wong-Baker.  

 

Cuando se analiza la evolución del dolor en función de los cambios a la 

analgesia, se observan los datos que se recogen en las figuras 22, 23 y 24. En general, 

en aquellos pacientes a los que se modificó la analgesia, se observó una reducción del 

dolor medido por las distintas escalas y profesionales. El Wong-Baker aplicado por el 

equipo de investigación fue más sensible para detectar estos cambios.  

Figura 22.- Comparación de la valoración del dolor con diferentes escalas según el 
aumento de frecuencia de analgesia. Para cada una de las valoraciones los datos se 
expresan en porcentaje de pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM 
del valor otorgado. * p< 0,05. WBPH: Escala de Wong-Baker por los profesionales 
sanitarios en su práctica clínica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo 
de investigación; PAINAD: Escala de valoración del dolor en la demencia avanzada. 
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Figura 23.- Comparación de la valoración del dolor con diferentes escalas según el 
aumento de dosis de analgesia. Para cada una de las valoraciones los datos se 
expresan en porcentaje de pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM 
del valor otorgado. * p< 0,05. WBPH: Escala de Wong-Baker por los profesionales 
sanitarios en su práctica clínica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo 
de investigación; PAINAD: Escala de valoración del dolor en la demencia avanzada. 
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Figura 24.- Comparación de la valoración del dolor con diferentes escalas según el 
aumento de escalón de analgesia. Para cada una de las valoraciones los datos se 
expresan en porcentaje de pacientes dentro de cada grupo y como media + EEM 
del valor otorgado. * p< 0,05. WBPH: Escala de Wong-Baker por los profesionales 
sanitarios en su práctica clínica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo 
de investigación; PAINAD: Escala de valoración del dolor en la demencia avanzada. 
 
3.3.-Dolor y actividad enfermera 
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muestra en la tabla 14, y el tiempo empleado en la aplicación del cuestionario del 

PAINAD se puede ver  en la tabla 15. 

Tabla 14.- Prescripción de analgesia e informe de enfermería al alta hospitalaria 

Día de Alta N=224 

 Si No 
Analgesia pautada 66(30%) 158(61%) 
Informe de enfermería 29(13%) 195(87%) 

 

Tabla 15.- Tiempo empleado en la realización del PAINAD: Escala de valoración 
del dolor en la demencia avanzada.  

Tiempo realización del PAINAD 
Día 1 N= 134 3,09 (0,53) 
Día 5 N= 259  3,06 (0,37) 

Los datos se expresan como media + EEM del valor otorgado. 
 
4.-COMPARACIÓN DEL GRUPO CONTROL CON EL GRUPO 
INTERVENCIÓN 

Como se ha comentado previamente en el diseño experimental, todos los 

pacientes fueron divididos al azar en dos grupos de estudio, uno que iba a ser sometido 

a una intervención enfermera, la evaluación sistematizada del dolor mediantes la escala 

PAINAD , y el otro que iba a ser manejado según la práctica habitual del Hospital 

donde se realizó el estudio. Las tablas 16 y 17 recogen el resultado de esta selección al 

azar. No se observaron diferencias significativas en ninguno de los parámetros 

evaluados, lo que demuestra la homogeneidad de los grupos y la calidad del proceso de 

aleatorización. 
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Tabla 16.-Características sociodemográficas y del estado de salud del grupo 
control y del grupo  de intervención. 

 GRUPO CONTROL  
N=123 

GRUPO 
INTERVENCIÓN 

N= 136 

p 

EDAD ( años) 84,5 (7,1) 85,5 (6,8) 0,48 
SEXO  
Hombres 44(36%) 50(37%)  
Mujeres 79(64%) 86(63%)  
LUGAR DE RESIDENCIA 
Domicilio Propio 39(32%) 32(23%)  

0,3 Institución 
Geriátrica 

50(41%) 72(54%) 

Domicilio hijos 34(27%) 32(23%) 
ESTADO CIVIL 
Soltero 7(6%) 12(9%)  

 
0,25 

Casado 40(32%) 40(29%) 
Viudo 72(59%) 84(62%) 
Separado/ 
Divorciado 

4(3%) 0(0%) 

NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
Sin estudios 35(29%) 46(34%)  

 
0,86 

Estudios 
Primarios 

82(67%) 86(63%) 

Estudios 
Secundarios 

3(2%) 1(1%) 

Estudios 
Superiores 

3(2%) 3(2%) 

NIVEL SOCIOECONÓMICO 
Bajo 9(7%) 23(17%)  

0,13 Medio 109(89%) 111(82%) 
Alto 5(4%) 2(1%) 
MOTIVO DE INGRESO 
Neurológico 2(1%) 2(1%)  

 
0,9 

Respiratorio 73(60%) 82(60%) 
Cardiológico 13(11%) 16(12%) 
Oncológico 2(1%) 1(1%) 
Otros 33(27%) 35(26%) 
ANTECEDENTES 
Neurológico 87(71%) 93(68%) 0,3 
Respiratorio 67(54%) 68(50%) 0,5 
Cardiológico 100(81%) 112(82%) 0,9 
Oncológico 34(28%) 23(17%) 0,8 
Otros 116(94%) 126(92%) 0,8 
BARTHEL 26,2 (28,4) 20,92 (26,3) 0,3 
PFEIFFER 7,6 (2,4) 7,91 (2,46) 0,6 

Todas las variables se expresan en frecuencias absolutas, excepto la edad, Barthel y 
Pfeiffer  que se expresa como media (desviación estándar). 
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Tabla 17.- Variables que pueden condicionar la presencia de dolor en el momento 
del ingreso del grupo control y del grupo de intervención. 

 GRUPO 
CONTROL 

N= 123 

GRUPO 
INTERVENCIÓN 

N= 136 

p 

PRESENCIA DE ÚLCERAS 
No presenta 82(66%) 89(65%)  

 
0,9 

Grado I 7(6 %) 5(4%) 
Grado II 19(15%) 24(18%) 
Grado III 8(7%) 8(6%) 
Grado IV 7(6%) 10(7%) 
NPI 
Delirios 1,5 (3,3) 1,04 (2,67) 0,45 
Alucinaciones 1,6 (3,26) 1,6 (3) 0,9 
Agitación 2,81 (4) 3,47 (4,13) 0,3 
Depresión-disforia 0,6 (2) 0,51 (2,2) 0,9 
Ansiedad 0,93 (2,5) 1,38 (3,25) 0,4 
Euforia-jubilo 0,23 (1,1) 0,31 (1,6) 0,9 
Apatía- Indiferencia 0,83 (2,1) 1,1 (2,8) 0,7 
Desinhibición  0,13 (0,8) 0,46 (1,9) 0,2 
Irritabilidad-labilidad 
emocional 

0,72 (2,15) 1 (2,86) 0,6 

Conducta motora sin 
finalidad 

2,37 (3,7) 2,82 (4,02) 0,5 

ESCALA DEL DOLOR 
DE WONG-BAKER 
POR EL EQUIPO DE 
INVESTIGACIÓN 

 
SIENDO N=72 

2 (2,24) 

 
SIENDO N= 66 

2,36 (2,6) 

O,4 

ANALGESIA 
PAUTADA AL 
INGRESO 

 
89(72%) 

 
98(72%) 

0,3 

ANALGESIA 
ADMINISTRADA 

53(43%) 55(40%) 0,65 

TRANQUILIZANTES 
PAUTADOS 

67(54%) 73(54%) 0,65 

Los valores se expresan en frecuencias absolutas, excepto los componentes del NPI que 
se expresan como media (desviación estándar). 
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5.- COMPARACIÓN DE LA EVOLUCIÓN DEL GRUPO CONTROL CON EL 
GRUPO DE INTERVENCIÓN (D1-D5) 

5.1.- Evolución clínica 
 Se evaluaron tres parámetros críticos de la evolución clínica de los pacientes 

durante el ingreso, la estancia media (Figura 25), la mortalidad (Tabla 18) y el deterioro 

funcional medido mediante el Índice de Barthel a los 5 días del ingreso (Figura 26). No 

se observaron diferencias significativas en ninguno de los parámetros estudiados. 

 

 
 

 
 

Figura 25.- Comparación de la estancia hospitalaria del grupo control y del grupo 
intervención. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan como media 
+ EEM del valor otorgado.  
 
Tabla 18.- Comparación de exitus grupo control- grupo intervención. Los datos se 
expresan en porcentaje. 
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Figura 26.- Comparación de la valoración funcional evaluada con el Índice de  
Barthel entre el grupo control y el grupo de intervención. 
 
5.2.- Evolución del dolor y tratamiento 
 La figura 27 muestra los cambios en el grado de dolor entre el ingreso y el 5º día 

de hospitalización, medido mediante el Wong-Baker realizado por el equipo de 

investigación, en ambos grupos de trabajo. No se observaron variaciones significativas 

en el grado de dolor ni en el grupo control ni en el de intervención, siendo los 

incrementos-decrementos de dolor en ambos grupos experimentales totalmente 

comparables (Incremento grupo control -0,12 ± 0,21. Incremento grupo de intervención: 

0,01 ± 0,29; p = 0.81). Cuando se comparó este mismo parámetro, el Wong-Baker 

realizado por el equipo de investigación, al 5º día del ingreso hospitalario entre ambos 

grupos experimentales, tampoco se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre ellos (panel inferior, Figura 28). No obstante, si se utilizó el Wong- 

Baker realizado por el equipo de investigación para clasificar el dolor como leve, 

moderado y grave, un porcentaje pequeño pero estadísticamente significativo de 

pacientes del grupo de intervención presentaba más severidad del dolor (panel superior, 

Figura 28). Cuando se comparan los resultados del PAINAD en el 5º día del ingreso, se 

observó que tanto el porcentaje de pacientes con dolor moderado-severo como la 

puntuación media de la prueba fueron superiores en el grupo de intervención (Figura 

29). Los cambios en las estrategias del manejo del dolor fueron similares en ambos 

grupos experimentales (Tabla 19). 
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Figura 27.- Comparación de la intensidad del dolor en los pacientes evaluables del 
grupo control y del grupo intervención por el equipo de investigación en el día 1     
(WBEI -1) y el día 5 (WBEI -5). Los datos se expresan como media + EEM del 
valor otorgado según  la Escala de Wong-Baker. 

 

 
 

Figura 28.- Comparación de la intensidad del dolor en los pacientes evaluables del 
grupo control y del grupo intervención por el equipo de investigación en el día 5     
(WBEI -5). Los datos se expresan en porcentaje de pacientes dentro de cada grupo 
y como media + EEM del valor otorgado según  la Escala de Wong-Baker. 
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Figura 29.- Comparación de la intensidad del dolor en los pacientes del grupo 
control y del grupo intervención por el equipo de investigación en el día 5 
(PAINAD- 5). Los datos se expresan en porcentaje de pacientes dentro de cada 
grupo y como media + EEM del valor otorgado según  la escala PAINAD.* p< 0,05. 

Tabla 19.- Comparación de las modificaciones en el tratamiento del grupo control 
y del grupo intervención. Los datos se expresan en porcentaje dentro de cada 
grupo. 
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DISCUSIÓN 
 

“El tiempo no duerme los grandes dolores, pero si los adormece”. George Sand. 

“Bien poco enseñó la vida a quien no le enseñó a soportar el dolor”. Arturo Graf. 
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1.- LA IMPORTANCIA DE LA ENFERMERA EN LA ATENCIÓN A LOS 
PACIENTES MAYORES HOSPITALIZADOS CON DETERIORO 
COGNITIVO: EL PROBLEMA DEL DOLOR 

El aumento de la esperanza de vida lograda en los últimos años ha condicionado 

una modificación de la estructura poblacional, incrementando el peso que las personas 

mayores, como grupo, tienen en la sociedad. Ciertas características sociales, como vivir 

en soledad, o en instituciones geriátricas, aspectos clínicos, como el aumento de 

enfermedades crónicas o mentales, así como la pérdida de capacidad para realizar las 

actividades de la vida diaria, implican una elevada demanda de los servicios sanitarios, 

múltiples ingresos hospitalarios, mayor necesidad de cuidados al alta y problemas de 

adaptación en el entorno habitual. Estos aspectos contribuyen a que el 44 % del 

presupuesto sanitario sea consumido por los mayores de 65 años (193).En este contexto, 

se explica fácilmente que el fenómeno del envejecimiento poblacional constituya una 

importante preocupación para nuestro país. 

En el ámbito concreto de la hospitalización, más del 40 % de los ingresos 

hospitalarios por cualquier motivo se deben a la población mayor de 65 años, y la 

prevalencia de éstos se multiplica varias veces a partir de los 80 años (194). Son más 

notorios en algunos servicios como los de Medicina Interna, donde los mayores de 65 

años constituyen el 55 - 60 % de los pacientes hospitalizados (195).  Además, junto a 

estas mayores tasas de hospitalización, las personas mayores ocupan el 47 % de las 

camas de agudos y tienen una estancia media un 32 % superior a la media general, 

debido a la complejidad de su situación clínica (el 50 % de las personas mayores de 65 

años sufre al menos tres enfermedades crónicas simultáneamente), reingresando más 

frecuentemente (2). En consecuencia, se puede afirmar que el conjunto de pacientes 

atendidos en el entorno hospitalario es cada vez más complejo, ya que además la 

fragilidad de estos pacientes se ha mostrado superior al 30 % en servicios de Medicina 

Interna, una cifra cercana al 60 % cuando estos servicios se orientan al cuidado de 

pacientes crónicos, e incluso mayor en unidades y servicios dedicados específicamente a 

pacientes geriátricos (196).  

Muchas enfermedades cursan con dolor, pero el problema del dolor es mucho 

más importante en las personas mayores, y en particular en los mayores hospitalizados. 

Los factores anteriormente citados, como la pluripatología de los pacientes y el mal 

estado de salud que acompaña a los ingresos hospitalarios, junto con la escasa forma 

física, la inactividad e inmovilidad, contribuyen al incremento del dolor (10). 
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 A su vez, el dolor condiciona una cascada de eventos que pueden culminar con 

la disminución de la calidad de vida. Así, la presencia de este síntoma hace que, en 

ocasiones, los pacientes no puedan moverse y guarden reposo en cama, produciéndose 

una pérdida de masa muscular de aproximadamente un 10 % por semana (197), junto 

con cambios articulares y periarticulares que conducen a la contractura y al incremento 

del dolor. Para estas personas con una reserva fisiológica disminuida, todavía capaces 

de realizar sus actividades de la vida diaria, el reposo en cama de algunos días puede 

resultar en una pérdida de estas actividades y, en consecuencia, de su calidad de vida. 

Así pues, si se considera que la identificación y adecuado tratamiento del dolor 

es una parte fundamental del manejo de los pacientes hospitalizados, esto adquiere 

especial relevancia en el caso de los mayores. En estos pacientes es muy importante que 

las intervenciones médicas sean correctas, dadas las peculiaridades neurológicas y las 

respuestas farmacológicas de esta población (198), pero es fundamental la detección 

precoz y precisa del dolor, para poder actuar con eficacia. Y es en este contexto donde 

el papel de la enfermera adquiere especial relevancia, ya que durante el proceso de 

administración de cuidados se encuentra en la primera línea la de detección del dolor.  

El reconocimiento de la importancia del papel de la enfermera en este campo ha 

condicionado que en muchos hospitales existan protocolos específicos de detección del 

dolor por parte de las mismas, basados fundamentalmente en la apreciación subjetiva 

por parte de los pacientes (199). En el Hospital Príncipe de Asturias, donde se ha 

realizado este estudio, se utiliza la escala de Wong-Baker de detección del dolor (184-

186). 

No obstante, la valoración subjetiva del dolor puede ser utilizada como 

instrumento eficaz en pacientes sin deterioro cognitivo y, eventualmente, en personas 

con deterioro cognitivo leve (157,198), lo que resulta un problema en los pacientes 

mayores hospitalizados. Según datos del grupo EUROCODE, el número de personas 

con demencia en España en el año 2006 era de 690.992. Además, la mayor parte de 

estas personas eran mayores, ya que está ampliamente demostrado que tanto la 

incidencia como la prevalencia de la demencia aumenta con la edad. Por otra parte, las 

previsiones actuales apuntan a que el número de personas afectadas por este problema 

se duplicará cada 20 años (200) . Así pues, se puede afirmar que muchos mayores 

hospitalizados pueden presentar simultáneamente dolor y deterioro cognitivo y, en este 

contexto, la valoración de la presencia y el grado de dolor puede resultar compleja e 

inadecuada, debido a la dificultad de los pacientes para expresarlo, por lo que puede 
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pasar desapercibido y en consecuencia no tratarse. De hecho se ha descrito que estos 

pacientes reciben menos analgesia, lo que implica importantes repercusiones en su 

calidad de vida. Aunque este problema es especialmente evidente en mayores 

institucionalizados (201), se da en todos los contextos. Por este motivo, los distintos 

autores subrayan la importancia de una valoración específica del dolor en los pacientes 

mayores con deterioro cognitivo, seguida de una intervención para reducir los efectos 

negativos del mismo (86, 167, 188, 202) .   

 Para tratar de resolver el problema de la detección del dolor en los pacientes con 

deterioro cognitivo es necesario desarrollar pruebas objetivas específicas, capaces de 

evaluar adecuadamente este síntoma cuando el paciente pueda ser incapaz de 

expresarlo. Una de las pruebas más conocidas es el PAINAID, basada en los criterios 

objetivos de dolor propuestos por la AGS (85) y recientemente validada en español 

(187). Sería deseable que el uso de estas pruebas se generalizara en los pacientes 

mayores con deterioro cognitivo, pero las enfermeras siguen utilizando las pruebas 

subjetivas en todos los mayores hospitalizados, lo que apoya los postulados de algunos 

autores que consideran que se han producido pocos avances en el manejo del dolor de 

este grupo poblacional (198). 

 Considerando la importancia del problema del dolor en los mayores 

hospitalizados, y el papel fundamental de la enfermería en su detección precoz y 

cuantificación precisa, una aproximación sistemática y de calidad para evaluarlo debería 

constituir un reto profesional para la mejora de los resultados de salud en las próximas 

décadas. Con total seguridad, esto lo veremos en un futuro próximo, formando una parte 

importante de nuestros cuidados. 

 

2.- DISEÑO EXPERIMENTAL Y PROBLEMAS LOGÍSTICOS DEL ESTUDIO 
Este proyecto se planteó como un ensayo clínico aleatorizado, tratando de 

valorar la eficacia y eficiencia de una intervención enfermera en un grupo poblacional. 

Como  ensayo clínico que es, fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética e 

Investigación Clínica del Hospital Universitario Príncipe de Asturias. Si bien los 

criterios de inclusión eran relativamente amplios, las características de la población 

ingresada en la Unidades de Medicina Interna del Hospital Universitario Príncipe de 

Asturias durante el periodo de estudio condicionó que la media de edad de la población 

evaluada y el porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo fueran muy altos. Pocos 

estudios han abordado el problema del dolor en poblaciones similares a la nuestra, 
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pacientes hospitalizados por causa no quirúrgica con deterioro cognitivo, ya que la 

mayor parte de las veces se ha estudiado el dolor en personas institucionalizadas, en 

pacientes de menor edad, con menos deterioro cognitivo, o en situaciones de dolor 

agudo tras la cirugía (106, 203-205). 

Nuestra labor se integró al máximo dentro de la práctica habitual del entorno en 

el que se encontraba la muestra de pacientes estudiados. Las enfermeras de la planta de 

hospitalización realizaban su trabajo habitual, incluyendo la detección del dolor cuando 

lo consideraban pertinente, comunicándoselo a los médicos responsables si lo 

consideraban apropiado y, por supuesto, administrando y registrando la medicación 

prescrita. Por su parte, las enfermeras del grupo de investigación realizaron su trabajo 

independientemente, sin comunicar los resultados a las enfermeras de hospitalización 

para no interferir en sus criterios, y contactando directamente con los médicos ante la 

presencia de dolor, para que actuaran en consecuencia.  

Este plan de actuación nos llevó a realizar una reflexión sobre la naturaleza de la 

intervención seleccionada, la realización del PAINAD. La enfermera sólo puede realizar 

la prueba e informar al médico. Es responsabilidad médica considerar el criterio de la 

enfermera, pero también evaluar el contexto general del paciente, a la hora de modificar 

o no la medicación. Así pues, puede ocurrir que el médico reciba una información 

objetiva sobre el aumento o la disminución del dolor, pero que decida una estrategia 

terapéutica que no esté en consonancia con la información suministrada por la 

enfermera. Esto puede constituir una interferencia a la hora de evaluar los resultados 

obtenidos, pero se trata de un sesgo necesario, dado que el dolor es sólo una de las 

variables de los pacientes hospitalizados. En cualquier caso, esta es la realidad, donde 

los cuidados enfermeros son sólo parte del proceso global de manejo del paciente. 

Una de las dificultades del trabajo fue la obtención de los consentimientos 

informados, debido a la edad de los pacientes y a la necesidad, muy frecuentemente, de 

solicitarlos a los familiares. Únicamente firmaban el consentimiento los pacientes si su 

deterioro cognitivo era leve. En el resto de los casos se solicitaba la colaboración a los 

familiares. La necesidad de firmar un consentimiento generaba desconfianza en ellos, 

no deseaban firmar nada sin contar con la presencia de sus hijos, rechazando incluso en 

algunos casos su participación. Por otro lado hubo pacientes con prescripción previa de 

analgésicos por la Unidad del Dolor del hospital, lo que hizo que se perdieran muchos 

casos, ya que éste era un criterio de exclusión.  
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 El trabajo supuso la implicación indirecta de un amplio número de profesionales, 

que apoyaron en todo momento al equipo de investigación. Las enfermeras de las 

distintas unidades avisaban al equipo de investigación cuando había familiares para 

poder llevar a cabo el cuestionario necesario para cumplimentar el cuaderno de datos 

previo a su autorización. Había que contar con la coordinación de las enfermeras y con 

sus tiempos de trabajo, ya que muchas veces las valoraciones por el equipo de 

investigación no podían realizarse cuando los investigadores estaban disponibles, siendo 

necesario adaptarse a la dinámica de trabajo de cada unidad y a las propias necesidades 

del paciente y sus familiares, ya que era imprescindible la ayuda de ellos para completar 

el cuaderno de datos. 

 La aplicación de la valoración del dolor mediante la escala PAINAD, así como 

de las diferentes escalas que se utilizaron, fue sencilla. Para investigadores no 

entrenados en su aplicación se realizó un periodo previo de entrenamiento. El tiempo 

que se invertía en cada paciente dependía de las características del mismo, pero en el 

empleo de la escala PAINAD, que era una de las hipótesis secundarias operativas del 

trabajo, no supuso un incremento en las cargas laborales de enfermería ya que la media 

en completar el mismo nunca superó los tres minutos y medio, un tiempo inferior al 

previamente descrito (187). 

En cuanto a la aleatorización de los pacientes, ambos grupos fueron totalmente 

homogéneos en cada una de las variables estudiadas.   

 

3.- CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS DE LA 
MUESTRA ESTUDIADA 

Como se ha comentado anteriormente, la muestra de pacientes estudiados refleja 

las características de los ingresados en el Hospital en el periodo de estudio. Se trata de 

sujetos muy mayores, con una edad media de 85 años, predominantemente mujeres, de 

los que aproximadamente la mitad vivían en residencias y la mitad eran viudos, 

dependientes graves atendiendo a un Índice de Barthel medio de 23 y con un deterioro 

cognitivo severo. De hecho, el Pfeiffer medio del conjunto total de los pacientes era de 

7,7. Aproximadamente las ¾ partes habían ingresado por motivos cardiorrespiratorios. 

Estas características sociodemográficas y clínicas coinciden, en mayor o menor 

grado, con publicaciones previas en nuestro entorno socio-sanitario, si bien la mayor 

parte de la información procede de estudios realizados en instituciones geriátricas. 

Barba-Martín y cols. y García-Morillo y cols. describen, en Servicios de Medicina 
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Interna de hospitales públicos y privados de España, que entre el 60 - 65% de los 

pacientes ingresados eran mayores de 70 años (206). Además, en los estudios de dolor 

realizados en personas en edad geriátrica predominan las mujeres (106). Los estudios de 

Barba-Martín y García-Morillo a los que antes hacíamos referencia demuestran que el 

principal motivo de ingreso en las Unidades de Medicina Interna es la patología cardio-

pulmonar (196, 206). En contraste con estas concordancias, podría sorprender el 

elevado número de pacientes de nuestro estudio que viven en instituciones geriátricas, 

ya que sólo el 5,4 % de la población de la Comunidad de Madrid vive en estas 

instituciones (2). No obstante, los individuos institucionalizados presentan una mayor 

comorbilidad que los que viven en sus domicilios (207), motivo por el que ingresan más 

frecuentemente, condicionando que en el conjunto de la población ingresada, tiendan a 

predominar los pacientes que viven en instituciones geriátricas. Sólo un 6 % de los 

pacientes del estudio vivían solos en su domicilio. 

Más complicado es comparar la prevalencia de deterioro cognitivo de nuestros 

pacientes con publicaciones realizadas previamente en nuestro entorno. La prevalencia 

de demencia en personas ingresadas en centros institucionales, que no en hospitales 

generales, puede alcanzar una cifra del 78 %. Este elevado porcentaje vendría dado por 

el hecho de que la presencia de síndrome demencial es la causa más frecuente de 

ingreso en centros residenciales (208). Además, es habitual que el ingreso en 

instituciones geriátricas sea el siguiente recurso asistencial de los enfermos más 

deteriorados cognitivamente, tras recibir el alta del hospital general (209). 

En pacientes mayores ingresados en servicios de Medicina Interna de nuestro 

país, la prevalencia de deterioro cognitivo es del 42 % entre los hombres y del 44 % 

entre las mujeres (210), pero la información existente al respecto es muy escasa (211). 

Con respecto al dolor en el momento del ingreso, se podría decir que los 

pacientes estudiados presentaban un grado de dolor moderado, en la evaluación 

realizada por las enfermeras de la planta, mientras que se podría considerar moderado-

severo en la valoración realizada por el equipo asistencial. Desafortunadamente nuestros 

datos no son comparables con estudios previos, ya que otros estudios similares no 

tienen en cuenta el deterioro cognitivo grave (212), solo prestan atención al deterioro 

cognitivo leve o moderado (213), o han sido desarrollados en instituciones geriátricas y 

no en el ámbito hospitalario (104, 106, 189, 214-222). 
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4.- ANÁLISIS DE LA EVALUACIÓN DEL DOLOR POR LOS 
PROFESIONALES DE ENFERMERÍA 

En nuestro estudio se ha podido comprobar que en la práctica habitual el dolor 

en las personas mayores con deterioro cognitivo no está suficientemente evaluado por 

los profesionales de enfermería. La evaluación de éste mediante una escala como la de 

Wong-Baker se debería aplicar a todos los pacientes hospitalizados, ya que forma parte 

de una recogida básica de datos de los pacientes a su ingreso, y ésta solo ha sido 

aplicada a un tercio de la población incluida en este estudio. Además, cuando se 

analizaron los registros de enfermería de los pacientes, se observó una falta de 

evaluaciones sistemáticas del dolor en los distintos turnos de trabajo, de forma que casi 

en la mitad de la población no había ningún comentario acerca del mismo en los 

registros del turno de noche.  

Esta estimación insuficiente por parte de las enfermeras de hospitalización puede 

atender a diversas causas. En primer lugar, podría postularse que el uso de la 

herramienta de evaluación del dolor que se utiliza en la práctica habitual en el Hospital 

Universitario Príncipe de Asturias, la escala de Wong-Baker, va a dar lugar a un gran 

número de pérdidas en aquellos pacientes con deterioro cognitivo, ya que uno de los 

criterios de entrada en el estudio era precisamente este. Distintos estudios han 

demostrado la imposibilidad de realización y falta de fiabilidad de esta prueba cuando el 

deterioro cognitivo es grave (86, 107, 223-225), aquellos pacientes que tienen un 

deterioro cognitivo leve puedan llegar a comprender y responder a preguntas sencillas 

acerca del dolor y puedan relacionar éste con una expresión facial, o darle una 

puntuación al mismo ya que conservan su capacidad comunicativa (86, 107, 223-225), y 

muchos de nuestros pacientes  presentaban alteraciones cognitivas severas.  

Sin embargo, si se compara el número de pacientes al que se le realizó la prueba 

de Wong-Baker por parte de las enfermeras de hospitalización y por el equipo 

investigador, se observa una clara discrepancia entre ambas cifras: el equipo 

investigador realizó la prueba de Wong-Baker a un mayor número que sus propias 

enfermeras de hospitalización. Evidentemente esto implica que un número significativo 

de casos con deterioro cognitivo leve fue evaluado mediante el Wong-Baker por el 

equipo de investigación, mientras que sus enfermeras no presentaron datos referentes a 

esta prueba. Evidentemente, la presión asistencial condicionada por los problemas 

asociados a un ingreso hospitalario resta tiempo a las enfermeras para evaluar con 

detenimiento el deterioro cognitivo, lo que podría conducir a apreciaciones erróneas 
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sobre el mismo, pudiendo así no realizarse la prueba a un paciente al que, con un poco 

más de tiempo y dedicación, se le podría haber realizado. 

Existe una amplia evidencia en la bibliografía que demuestra que el dolor en los 

mayores en general, y en los que presentan deterioro cognitivo en particular, está 

infravalorado por los profesionales (224, 226, 227). Además de las causas anteriormente 

citadas, se ha propuesto que hay una falta de sensibilización respecto a su medición en 

general como una más de las constantes vitales a evaluar en todos los pacientes 

hospitalizados, una falta de formación sobre evaluación del mismo y, en personas 

mayores con deterioro cognitivo, posibles conceptos erróneos sobre el dolor y el 

envejecimiento, ampliamente difundidos entre los profesionales de la salud, como que 

los mayores tienen una sensibilidad disminuida, o que los sujetos con deterioro 

cognitivo padecen menos dolor (226). El reconocimiento de estos factores es 

fundamental, ya que el problema en los mayores aumenta a medida que se acrecientan 

el número de enfermedades crónicas (228), y una intervención eficaz sobre los mismos 

puede conducir a su mejor manejo.   

Independientemente de si el dolor era evaluado en mayor o menor grado por las 

enfermeras responsables de los pacientes, es muy importante considerar la calidad de 

esta estimación. De hecho, existe una clara discrepancia entre el grado registrado en la 

práctica habitual y el objetivado por el grupo de investigación. Las causas de esta 

discordancia pueden ser las mismas a las que se ha hecho referencia anteriormente a la 

hora de considerar la valoración o no del dolor, pero sería muy interesante saber cuál de 

las dos evaluaciones del dolor realizadas, la de las enfermeras y la del equipo 

investigador, reflejaba mejor la realidad. Desgraciadamente no existe un estándar 

absoluto existiendo controversias en la literatura al respecto. Hay autores que defienden 

la apreciación a través de autoescalas en pacientes con demencia leve o moderada, e 

incluso en pacientes con demencia severa. Otros opinan que únicamente en estadios 

iniciales de demencia se pueden utilizar con seguridad escalas visuales analógicas (106). 

Según estos investigadores, en estadios avanzados de deterioro cognitivo, a pesar de la 

simplicidad de los autoinformes, la disminución de la capacidad de razonamiento 

abstracto y los problemas de compresión y comunicación hacen que los conceptos 

manejados puedan no ser entendidos, dando lugar a una variabilidad en las respuestas 

(157, 229).  

En la práctica asistencial estos aspectos, junto a la deprivación sensorial, visual y 

auditiva que pueden presentar los mayores, implican una gran dificultad para los 
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profesionales que las aplican afectando a su fiabilidad (106). En el estudio realizado, 

existe un subgrupo de pacientes a los que se les ha evaluado simultáneamente con el 

Wong-Baker, tanto por parte de las enfermeras como por el equipo investigador, y con 

una prueba objetiva como el PAINAD. Si se acepta la hipótesis de que esta prueba 

objetiva pudiera ser más fiable en la evaluación del dolor en muestras como la nuestra, 

algo que no ha sido demostrado y que resultaría de difícil demostración, la estimación 

con la prueba de Wong-Baker que más concordara con el PAINAD podría considerarse 

como más precisa. Este fue el caso del Wong-Baker realizado por el equipo de 

investigación, que como puede verse en los resultados, mostraba una mejor relación con 

el PAINAD que el estudio realizado por enfermeras de planta. Siguiendo este 

razonamiento, tenemos de nuevo la sensación de que el dolor era infravalorado en la 

práctica clínica habitual.  

Ya se ha hablado repetidamente de las interferencias que el deterioro cognitivo 

condiciona en el proceso de evaluación del dolor mediante procedimientos subjetivos. 

De hecho, aún en el caso de que la escala de Wong-Baker se aplicara a todos los 

pacientes con deterioro cognitivo, siempre habría un porcentaje elevado en el cual sería 

impracticable por su incapacidad total de comunicación. Así, en los pacientes del 

presente estudio un 27 % era incapaz de comunicarse. Las pruebas objetivas se van 

abriendo paso poco a poco, ya que se pueden aplicar a una gran parte de la población, 

que de otra forma quedaría excluida. En nuestro caso concreto, todos los individuos del 

grupo problema fueron valorados con el PAINAD, una prueba ya validada que ha sido 

aplicada a poblaciones con deterioro cognitivo (106, 187). Pero a pesar de estas ventajas 

aparentes, siempre surge la incertidumbre sobre la viabilidad de la implementación de 

nuevos procedimientos diagnósticos de enfermería en contextos con gran presión 

asistencial. De hecho, existen dudas razonables de la aplicación sistemática de una 

prueba tan sencilla como el Wong-Baker a toda la población mayor hospitalizada, y esto 

podría agravarse al tratar de cambiar de táctica. No obstante, tanto una como otra son de 

fácil aplicación, ya que el aprendizaje del PAINAD es extremadamente sencillo y los 

tiempos consumidos para su realización son muy bajos, nunca por encima de tres 

minutos y medio.  

 Se podría concluir diciendo que con un entrenamiento adecuado y una 

concienciación por parte de los profesionales de enfermería, se debería adecuar el 

método utilizado en la valoración del dolor en los pacientes con deterioro cognitivo. 
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5.- CONDICIONANTES DEL DOLOR EN EL INGRESO 

 De todos los factores considerados, hay cuatro que condicionan un mayor dolor 

en el momento del ingreso, independientemente de si se utilizan técnicas de evaluación 

subjetiva u objetiva, y de si estas son realizadas por el equipo asistencial o el de 

investigación. Éstos son el lugar de residencia, el grado de dependencia, el nivel de 

deterioro cognitivo y el motivo del ingreso. El presente estudio no ha sido diseñado para 

estudiar la naturaleza de la interrelación de estos factores con el dolor, pero existen 

evidencias previas que soportan nuestros hallazgos.  

Los pacientes que procedían de instituciones geriátricas mostraron un aumento 

significativo en la puntuación del dolor evaluado por ambas escalas. Esto podría 

explicarse debido a que una gran parte de ellos eran pacientes que a su ingreso ya 

habían desarrollado UPP, algunos incluso eran pacientes multiescarados. Además puede 

suceder que, como se muestra en otros estudios, que el dolor en las instituciones 

geriátricas esté infravalorado, infradiagnosticado e infratratado (157, 230, 231). Es 

importante volver a destacar que cerca de la mitad de la población de estudio procedían 

de instituciones geriátricas y que de estos, las dos terceras partes eran pacientes con un 

deterioro cognitivo grave, algunos incluso sin ningún tipo de respuesta verbal.  

Los sujetos con dependencia grave mostraron más dolor si se comparaba con los 

pacientes con dependencia leve o moderada, lo que se puede deber a que éste tipo de 

pacientes tienen limitada la capacidad de movimiento, lo cual puede llegar a generar 

inmovilidad y supresión sensorial. De tal forma que un simple movimiento, el propio 

acto de comer, o el estreñimiento producido por la inmovilidad, puede cursar con este 

síntoma (232, 233). En cuanto al estado mental, los pacientes con un Pfeiffer moderado 

o grave mostraron más dolor que los que tenían un Pfeiffer leve. Esto podría ser porque 

los pacientes con mayor deterioro cognitivo, debido a la incapacidad que tienen para 

comunicarse, presentan menos probabilidades de recibir la analgesia correcta que el 

resto de individuos con otras patologías. Además, algunos estudios han demostrado que 

el propio deterioro cognitivo puede ser la causa productora de dolor, principalmente 

nociceptivo osteomuscular, y en ocasiones, neuropático, por el piramidalismo 

generalizado y la inmovilización severa y crónica. Esta última puede ser además la 

causante de contracturas musculares y retracciones articulares con destrucción 

osteoarticular asociada (86, 88, 89). 

Los problemas cardio-respiratorios fueron la causa principal de los ingresos y, 

de entre ellos, la puntuación del dolor fue mayor durante la admisión de los pacientes 
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cuyo motivo de hospitalización era respiratorio que en los que eran de origen 

cardiológico. La explicación a este fenómeno es que en el grupo de los problemas 

cardíacos ingresaban por descompensaciones de su insuficiencia cardiaca o por 

hipertensión arterial, no por patologías como síndrome coronario o infarto, que cursan 

con un aumento del dolor. Muchos otros ingresaban por infecciones respiratorias, y si 

bien no hay una causa objetiva que lo justifique, la tos, la disnea, taquipnea, 

intranquilidad, edemas generalizados, ronquera o astenia son síntomas característicos de 

este tipo de pacientes que pueden conllevar la aparición de este síntoma. Aunque 

ciertamente en algunos de estos aspectos no se diferencian de los pacientes que ingresan 

por motivos cardiológicos. Analizando los posibles factores que hayan podido influir en 

este resultado, también podríamos tener en cuenta que las infecciones respiratorias son 

una de las principales causas de ingreso en los mayores con deterioro cognitivo severo 

que en nuestro grupo de estudio supone una proporción importante de la población. 

 Junto a estos factores que condicionan el dolor en el momento del ingreso, hay 

otros que no lo determinan en absoluto o que no se relacionan con él, 

independientemente de que se hubiera esperado que así fuera. Ni la edad, el sexo, los 

antecedentes de enfermedad, ni los fármacos pautados o administrados condicionaron el 

dolor en el momento del ingreso. Con respecto a la edad, algunos autores señalan que el 

umbral de la percepción para el dolor agudo en las personas mayores aumenta, debido a 

la presencia de enfermedades acompañantes, la administración concomitante de 

fármacos, o determinados factores psicológicos como la adaptación al síntoma, la idea 

de una muerte cercana o la creencia de que el dolor es sinónimo de vejez (74). Pero 

nuestros datos fueron incapaces de demostrar este aumento de umbral. Con respecto al 

sexo, estudios previos tampoco han encontrado diferencias entre hombres y mujeres 

(106, 234). Los antecedentes de enfermedad y los tratamientos prescritos y 

administrados en un conjunto de pacientes muy mayores, pluripatológicos, y en un 

momento de altísima agresión como es un ingreso hospitalario por enfermedad, son tan 

variados y complejos, que resulta imposible discernir una asociación clara entre un 

factor individual y el nivel de dolor.  

 Para finalizar este apartado, habría que hacer un comentario acerca de la 

capacidad discriminativa de las distintas escalas. Cuando se consideran aquellos 

elementos que inciden positiva o negativamente en el grado de dolor de forma 

estadísticamente significativa, tanto el Wong-Baker como el PAINAD muestran esa 

capacidad de discriminación. Sin embargo, a pesar de que el número de individuos 
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estudiados con el PAINAD fue significativamente menor, las consideraciones 

estadísticas a la hora de evaluar la influencia de un determinado factor sobre el dolor 

fueron mayores, lo que podría sugerir que su capacidad de valoración cuantitativa fuera 

mayor que la del Wong-Baker. Sin embargo, se trata de una mera hipótesis, y habría que 

diseñar estudios específicos para confirmarla.  

 

6.- EVOLUCIÓN GLOBAL DE LOS PACIENTES 
 El aspecto más importante de los presentes resultados es que en el conjunto total 

de los pacientes estudiados, no se observaron modificaciones significativas en el nivel 

medio del dolor en los dos momentos de evaluación considerados, los días 1 y 5 del 

ingreso. Esta comparación se realizó considerando la prueba de Wong-Baker realizada 

por el equipo de investigación, ya que el número de pacientes evaluados en estos días 

por las enfermeras de hospitalización fue muy bajo, y el PAINAD sólo se realizó en el 

grupo de intervención. Este resultado podría hacer pensar que la evaluación es un 

procedimiento inútil a la hora de su prevención en los pacientes, pero un análisis más 

pormenorizado apoya la importancia de esta intervención y, directa o indirectamente, el 

papel del grupo de investigación en la mejoría. 

 Si se consideran las modificaciones del tratamiento tras el ingreso en el conjunto 

global de los pacientes, se identifica un subgrupo de los mismos, aproximadamente una 

tercera parte, en los que se establecen estrategias terapéuticas que tratan de disminuir el 

dolor. Estas estrategias pueden estar condicionadas por la propia evaluación efectuada 

por los médicos, pero en muchos casos, es la enfermera la que les comunica el resultado 

de su cuantificación. Pues bien, en este subgrupo de pacientes sometidos a 

modificaciones terapéuticas, se observó una clara mejoría del dolor, estimado por el 

equipo de investigación, tanto con el Wong-Baker como con el PAINAD. Esta 

disminución del dolor no se observó si se consideraban los registros realizados por las 

enfermeras de planta, pero estos incluían pocos pacientes y además otorgaban unas 

puntuaciones muy bajas de los pacientes hospitalizados, lo que condicionaba su escaso 

poder de discriminación.  

 El hecho de que la mejoría sólo se observara en un subgrupo de los pacientes 

estudiados, los sometidos a tratamientos específicos, el insuficiente número de 

apreciaciones del dolor por parte de las enfermeras de hospitalización, y el hallazgo de 

que la administración de tratamientos analgésicos no se efectuaba con rigor en todos los 

pacientes a los que se les había prescrito, pueden explicar que, consideradas 
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globalmente las puntuaciones otorgadas al dolor, no se modificaran durante los 

primeros cinco días del ingreso. Considerando la experiencia del equipo de 

investigación en el medio hospitalario, esta discrepancia entre tratamientos prescritos y 

administrados era esperable, pero debe constituir un motivo de reflexión. Muchos de los 

tratamientos analgésicos son prescritos por los médicos a demanda, y es la enfermera, 

acuciada frecuentemente por otras necesidades asistenciales, los propios pacientes o 

incluso los familiares, los que determinan la administración o no de un determinado 

tratamiento. Sería deseable establecer pautas analgésicas mejor definidas que 

minimizaran esta variabilidad de administración.    

 Una inadecuada posología de analgésicos o sedantes puede determinar cambios 

neuro-psiquiátricos que deterioren aún más a los pacientes. Sin embargo, no se 

observaron diferencias significativas es los distintos apartados incluidos en el 

cuestionario NPI, que evalúa este tipo de alteraciones, exceptuando una mínima 

disminución en la conducta de depresión-disforia. Es posible que esto sea debido a una 

interferencia metodológica, ya que el PAINAD y el NPI coinciden parcialmente a la 

hora de analizar algunos aspectos que podrían considerarse de la esfera “depresión-

disforia”, pero en cualquier caso las diferencias fueron mínimas, por lo que se puede 

afirmar que el incremento de la medicación analgésica, o eventualmente sedante, no 

condicionó estos cambios. 

En cuanto al estado funcional, es importante resaltar que a su ingreso ya 

presentaban un grado de dependencia grave, definida como un Índice de Barthel medio 

de 23, y que transcurridos 5 días, cuando se les volvía a realizar dicho índice, la medía 

había disminuido significativamente, situándose por debajo de 20, lo que les puntuaba 

como dependientes totales. En consecuencia, se puede afirmar que la hospitalización 

aumenta su dependencia funcional, algo que ya ha sido demostrado en otros estudios 

(232, 235). 

Esto puede significar que, o habían empeorado, o que cuando ingresan en el 

ámbito hospitalario, el personal de enfermería suple actividades que pueden ser 

desarrolladas por ellos mismos, con la consiguiente pérdida de funcionalidad (232, 

235). 

Además, en el ingreso hospitalario, las personas mayores se hallan en un lugar 

extraño y amenazante que puede limitar la capacidad de movimiento o incluso generar 

inmovilidad, debido a los procedimientos a los que son sometidos (232, 233, 36). Por 

ello, independientemente de cuál sea la causa de ingreso, la hospitalización supone un 
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factor de riesgo tal y como indica desde el año 1974 la Organización Mundial de la 

Salud (OMS). Desde el punto de vista geriátrico el riesgo se entiende como la 

probabilidad que poseen las personas mayores de ser incapaces de enfrentarse a las 

necesidades vitales (236-240).  

Con los resultados obtenidos, una pregunta interesante que habría que 

formularse es si el grado de dolor condiciona la evolución del ingreso. 

Independientemente del método de evaluación utilizado, su severidad no influyó sobre 

la estancia hospitalaria. Tampoco se observaron cambios en la tasa de éxitus en función 

del grado de dolor valorado por el Wong-Baker, tanto por parte de las enfermeras como 

del equipo investigador. Sin embargo, cuando lo que se utilizó fue el PAINAD, se 

observó que a mayor dolor más tasa de éxitus. Considerando que, intuitivamente, es 

fácil sugerir que cuanto más dolor más severidad de un determinado proceso y, en 

consecuencia, más probabilidades de muerte, este dato podría de nuevo permitirnos 

hipotetizar que el PAINAD es mucho más discriminativo para cuantificar este síntoma 

que las pruebas basadas en la evaluación subjetiva, si bien de nuevo, harían falta 

estudios adicionales para confirmar este planteamiento.   

 

7.- CONSECUENCIAS DE LA INTERVENCIÓN ENFERMERA 
 Se definió la intervención enfermera, parte fundamental de este estudio, como la 

realización sistemática del PAINAD a un subgrupo poblacional, comunicando los 

resultados del mismo a los facultativos responsables del paciente. Se comparó este 

subgrupo con otro totalmente comparable desde todos los puntos de vista que fue 

manejado según la práctica clínica habitual.  

 La realización metodológica de una prueba de detección objetiva del dolor no 

modificó ni la estancia media, la tasa de éxitus, el grado de deterioro funcional, así 

como la frecuencia e intensidad de los cambios terapéuticos prescritos por los 

facultativos. Sorprendentemente, el grado de dolor cuantificado tanto por el Wong-

Baker del grupo de investigación como por el PAINAD fue mayor a los 5 días de 

ingreso en el grupo de intervención que en el control. Estos resultados deben ser 

discutidos cuidadosamente. 

 Si se quisiera evaluar la utilidad del PAINAD en el manejo correcto del dolor, la 

intervención que habría que haber realizado no sería únicamente la realización del 

PAINAD y la comunicación a los facultativos responsables, sino que habría que haber 

incluido un protocolo analgésico específico, dependiente del equipo médico, que 
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hubiera implicado una conducta uniforme e invariable ante los datos proporcionados por 

la prueba de evaluación. Evidentemente esto se encuentra fuera del alcance de la 

actividad enfermera según el diseño de este estudio. Pero es precisamente esta 

característica la que puede condicionar la falta de resultados positivos, ya que la 

actuación médica, como se ha comentado en algún otro apartado de esta discusión, no 

sólo depende del dolor sino de un contexto clínico complejo donde este síntoma es un 

factor más. 

 Por otra parte, a los 5 días del ingreso, el dolor en el grupo de intervención fue 

mayor que el del grupo control. Curiosamente, las diferencias se observaban mejor 

cuando se consideraban los datos del PAINAD que los del Wong-Baker realizado por el 

equipo investigador. De hecho, utilizando el PAINAD, las diferencias se objetivaban 

tanto si la comparación se hacía considerando el valor medio de la puntuación otorgada 

como el porcentaje de pacientes con grados variables del dolor. En contraste, con el 

Wong-Baker las diferencias se encontraban en el límite de significación sólo 

considerando el grado de éste. Estos hallazgos sugieren de nuevo, una mayor capacidad 

discriminativa del dolor con el PAINAD en el grupo de pacientes de nuestro estudio. 

 Pero, ¿por qué los pacientes del grupo de intervención presentaban más dolor al 

cabo de 5 días? ¿Podría ser esto una consecuencia de la intervención? Considerando 

cuidadosamente las características basales de ambos grupos se observa que, tras la 

aleatorización, el Wong-Baker del equipo investigador era mayor en el grupo de 

intervención que en el grupo control, si bien las diferencias no eran estadísticamente 

significativas. ¿Podría haber ocurrido que la aleatorización nos hubiera proporcionado 

grupos en los que el dolor no fuera homogéneo en condiciones basales? Para ello 

hubiera sido deseable disponer del PAINAD basal también en el grupo control, 

considerando que su capacidad discriminativa pudiera haber sido mayor que la del 

Wong-Baker. Sin embargo, por razones éticas, y tras discutirlo ampliamente en el CEIC 

del Hospital, se decidió no incluir esta valoración ya que, de disponer de ella, quizá no 

hubiera sido ético manejar al grupo control según la práctica clínica habitual. Para tratar 

de responder a estas dudas, se comparó el incremento entre los días 1 y 5 en la 

puntuación otorgada al Wong-Baker por el equipo de investigación en los dos grupos de 

estudio, no observándose diferencias significativas. Esto sugiere que las diferencias 

observadas al cabo de 5 días podrían ser debidas a diferencias en las condiciones basales 

de los pacientes, sin tener ninguna relación con la intervención realizada. 
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8.- REFLEXIONES FINALES 

En los últimos años, se ha demostrado que los métodos de cribado aportan un 

importante beneficio no solo a los pacientes sino también al sistema sanitario. Así, en 

los hospitales españoles y en diversos ámbitos se utilizan varios métodos que aumentan 

la seguridad de los pacientes. El uso de instrumentos para la prevención de UPP o 

riesgo de caídas, donde se recomienda la aplicación de escalas estandarizadas para la 

detección de pacientes con riesgo sería un claro ejemplo. En el caso concreto del dolor, 

también los responsables de salud y las organizaciones profesionales recomiendan su 

utilización sistemática (113). Si tenemos en cuenta la dimensión que en la actualidad 

tiene el deterioro cognitivo en las personas mayores y, lo que es más importante, 

tendrán en el futuro, el uso de medidas encaminadas a la detección del dolor en 

pacientes con este problema, está plenamente justificado. Se debe considerar que una 

detección precoz del mismo en estos pacientes va a mejorar su calidad de vida. La 

intervención de enfermería es pues de gran importancia en este contexto, ya que el dolor 

es uno de los patrones funcionales de salud y como tal, está presente en distintos 

modelos de enfermería. Así, tanto el deterioro cognitivo, el deterioro de la 

comunicación verbal y el dolor, están recogidos como diagnósticos enfermeros en la 

North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).  

 El presente trabajo ha tratado de explorar estos métodos de detección de este 

síntoma en personas mayores con deterioro cognitivo. El PAINAD, una de las pruebas 

propuestas para la valoración objetiva del dolor y que además ha sido la elegida para la 

realización del presente trabajo, ha demostrado una clara ventaja sobre la prueba de 

Wong-Baker: la posibilidad de aplicarse a todos los pacientes con mayor o menor grado 

de deterioro cognitivo. Pero además, evidencias indirectas obtenidas del presente 

estudio sugieren que el PAINAD muestra una mayor capacidad discriminativa. Todo 

ello, junto con el hecho de que es un procedimiento sencillo y de fácil aprendizaje, 

sugieren que debería utilizarse en las plantas de hospitalización, al menos en aquellas 

personas incapaces, o con dificultad de realizar una valoración subjetiva. 
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RESUMEN DE LOS 
PRINCIPALES 
RESULTADOS 

 

 

“Nadie puede librar a los hombres del dolor, pero le será perdonado a aquel que haga renacer en ellos 

el valor para soportarlo”. Selma Lagerlof. 

“Toda ciencia viene del dolor. El dolor busca siempre la causa de las cosas, mientras que el bienestar se 

inclina a estar quieto y a no volver la mirada atrás”. Stefan Zweig 
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1.- En los pacientes mayores hospitalizados con deterioro cognitivo, las enfermeras de 

hospitalización sólo realizan una evaluación sistemática del dolor en el 33 % de los 

pacientes. 

2.- Esta cifra puede aumentar hasta un 53% cuando la evaluación mediante la prueba de 

Wong-Baker es realizada por un equipo entrenado no sometido a la presión de la 

hospitalización. 

3.- En cualquier caso, en el 47 % de estos pacientes no es posible realizar esa prueba, 

por las propias dificultades condicionadas por el deterioro cognitivo. 

4.- En contraste, la prueba del PAINAD de evaluación del dolor puede ser aplicada a 

prácticamente todos los pacientes con deterioro cognitivo. 

5.- En la práctica clínica habitual, al menos en nuestro entorno de trabajo y en los 

pacientes mayores a los que se puede aplicar el Wong-Baker, hay una tendencia a 

infravalorar el dolor y a cuantificarlo con poca precisión. 

6.- El lugar de residencia, el grado de dependencia y de deterioro cognitivo y el hecho 

de ingresar por problemas respiratorios condicionan un mayor dolor al ingreso en los 

pacientes mayores con deterioro cognitivo. Ni el sexo ni la edad modifican este dolor. 

7.- Durante el ingreso en el hospital se confirma la pérdida de independencia de los 

pacientes mayores. En la muestra de nuestro estudio, los valores medios del Índice de 

Barthel al 5º día del ingreso permitían definir al grupo como completamente 

dependientes. 

8.- El nivel medio del dolor, en los pacientes mayores con deterioro cognitivo de 

nuestro estudio, no se modificó en los primeros 5 días de ingreso en el hospital. No 

obstante, en aproximadamente un tercio del conjunto de pacientes estudiados, se 

objetivó una reducción del dolor asociada al incremento del tratamiento analgésico, 

probablemente en relación con el uso de las pruebas de detección del dolor. 

9.- La realización sistemática del PAINAD, en un subgrupo de la población a estudio, 

no modificó el curso de la hospitalización, en relación con los pacientes manejados 

según la práctica clínica habitual.  

10.- No obstante, esta prueba, al menos en los pacientes mayores con deterioro 

cognitivo, parece ofrecer una mayor capacidad de discriminación del dolor que la 

prueba de Wong Baker.  
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CONCLUSIONES 
 

“La felicidad es un sentimiento fundamentalmente negativo: la ausencia de dolor”. Gregorio Marañón. 

“Uno se acostumbra al dolor igual que a la vejez, a la vida, a una enfermedad, a un sanatorio o a una 

cárcel” Jorge Luis Borges. 
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1.- El dolor debe ser evaluado sistemáticamente en todos los pacientes mayores 

hospitalizados, independientemente de su deterioro cognitivo. 

 

2.- Cuando el deterioro cognitivo no permita el uso de procedimientos de evaluación 

subjetivos del dolor, los pacientes deben ser evaluados mediante pruebas objetivas, 

pudiendo ser el PAINAD, por su sencillez y capacidad de discriminación, una de ellas.  

 

3.- Las enfermeras deben ser concienciadas sobre la importancia del dolor en las 

personas mayores, incluidas aquellas con grados variables de deterioro cognitivo, con el 

fin de que valoren el dolor con la mayor precisión posible. 

 

4.- La evaluación sistemática y precisa del dolor en los pacientes mayores con deterioro 

cognitivo hospitalizados mejorará su calidad de vida. 
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ANEXOS 
 

“A cualquier dolor, paciencia es lo mejor “.Refranero popular. 

“Quien se queja algo le duele” Refranero popular. 
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ANEXO I: Escala DOLOPLUS 
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ANEXO II: Escala PAINAD. 
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ANEXO III: Escala Abbey Pain Scale. 
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ANEXO IV: Escala EDAD. 
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ANEXO V: Escala NOPPAIN. 
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ANEXO VI: Escala PACSLAC. 
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ANEXO VII: Escala DS-DAT. 
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ANEXO VIII: Escala PADE. 
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ANEXO IX: Escala CNPI. 

Checklist of Nonverbal Pain Indicators ( CNPI). Indicadores no verbales del dolor 
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ANEXO X: Test de Pfeiffer. 

Instrucciones: Haga la preguntas 1 a 10 de la siguiente lista y anote todas las respuestas. Anote el número total de 
errores tras realizar las 10 preguntas. Las respuestas han de darse ningún calendario, periódico, certificado de 
nacimiento o cualquier ayuda que refresque la memoria. 

SPMSQ-VE Nº errores 

1-. ¿Qué día es hoy? Día___Mes___Año__ 

( Se considera correcto sólo si el día, mes y año son correctos) 

2-. ¿Qué día de la semana es hoy? 

3-. ¿Dónde estamos ahora? 

( Se considera correcto si responde adecuadamente a cualquier descripción 

del lugar sobre el que se pregunta :” nombre del hospital o institución”). 

4-. ¿Cuál es su número de teléfono? 

(Se considera correcto si se puede verificar el número o si lo puede repetir 

en otro momento ) 

4A- ¿Cuál es su dirección? 

(Preguntar sólo si el paciente no tiene teléfono) 

5-.¿Cuantos años tiene? 

6-.¿Cuál es la fecha de su nacimiento? Día___ Mes______Año_______ 

( Se considera correcto sólo si el día, mes y año son correctos) 

7-. ¿Quién es ahora el presidente del gobierno? 

( Se considera correcto si coincide primer apellido). 

8-.¿ Quién fue el anterior presidente del gobierno? 

( Idem). 

9-. ¿Cuál es el primer apellido de su madre? 

10-. Vaya restando de 3 en 3 al número 20 hasta llegar a 0. 

(Se considera correcto si la sustracción se hace adecuadamente en toda la serie. Cualquier error en error en 
algún momento o la falta de colaboración o voluntad para realizar la respuesta se considerara error 

 

NUMERO TOTAL DE ERRORES  

Puntos de corte: 
� 0-2 errores: Normal. 
� 3-4 errores: Alteración cognitiva leve. 
� 5-7 errores: Alteración cognitiva moderada. 
� 8- 10 errores: Alteración cognitiva severa. 
        En pacientes analfabetos o sin estudios se permite un error más. 
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ANEXO XI: Consentimiento informado para pacientes. 

Título del Estudio: Valoración del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su 
implicación en el  tratamiento en unidades de hospitalización de Medicina Interna en 
el Hospital Universitario Príncipe de Asturias 

Investigador Principal: Enfermera María Rubio Horcajada 

Servicio: Medicina Interna 

Centro: Hospital Universitario Príncipe de Asturias. 

 
Yo, ..................................................................................... (Nombre y apellidos), 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He comprendido en qué consiste el estudio y mi participación. 

He hablado con la enfermera ........................................... (Nombre del investigador). 

 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1º cuando quiera, 

2º sin tener que dar explicaciones y 

3º sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio: 

 

 

 Fecha:      firma del Participante 

 

  

Fecha:      firma del Investigador 
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ANEXO XII: Consentimiento informado para familiares. 

Título del Estudio: Valoración del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su 
implicación en el  tratamiento en unidades de hospitalización de Medicina Interna en 
el Hospital Universitario Príncipe de Asturias 

Investigador Principal: Enfermera María Rubio Horcajada 

Servicio: Medicina Interna 

Centro: Hospital Universitario Príncipe de Asturias. 

CONSENTIMIENTO DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE 

Declaro que he sido informado sobre el estudio de investigación, estoy satisfecho con 
la información recibida, he podido formular todas las preguntas que he creído 
conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas. 

D/Dª……………………….………………………………………………………con 
D.N.I…………………..En calidad de …………………………..(relación con el paciente) 
de ……………………………………..(nombre del paciente) doy mi consentimiento para 
que el paciente participe en el estudio de investigación propuesto. 

 

 

    Alcalá de Henares a           de                de 201 

 

Firma del representante                                                       Firma del investigador 
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ANEXO XIII: Información del estudio. 

Título del Estudio: Valoración del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su 
implicación en el  tratamiento en unidades de hospitalización de Medicina Interna en 
el Hospital Universitario Príncipe de Asturias 

Promotor: Fundación de Investigación Biomédica del Hospital Universitario Príncipe 
de Asturias. 

Investigador Principal: Enfermera María Rubio Horcajada 

Servicio: Medicina Interna 

Centro: Hospital Universitario Príncipe de Asturias. 

Introducción  

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación aprobado por el Comité 
de Ética de Investigación Clínica del Hospital Universitario Príncipe de Asturias de Alcalá de 
Henares en el que le invitamos a participar.  

Nuestra intención es que usted reciba la información correcta y suficiente para que pueda 
decidir libremente si quiere participar en este estudio. Para ello le rogamos  que lea esta hoja 
informativa con atención, pudiendo  consultar con las personas que considere oportuno y 
nosotros le aclaremos las dudas que pudieran surgir.  

Participación voluntaria 

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria, y que puede decidir no participar, 
o cambiar su decisión y retirar su consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se 
altere la relación con el personal que le atiende ni se produzca perjuicio alguno en su 
tratamiento.  

¿Por qué se realiza el estudio?   

En la actualidad el grupo de población anciana representa un amplio sector de la población. 

El sistema sanitario debe de estar preparado para asumir su atención, destinando recursos y 
formando al personal. La prevalencia de dolor en ancianos es superior a la del resto de 
población, en gran parte debido a la pluripatología que pueden padecer. Se estima que entre un 
50-80% de la población mayor de 65 años presenta dolor. 

En los pacientes con deterioro cognitivo este síntoma pasa más inadvertido, si cabe, por motivos 
como la dificultad de relación- comunicación que presentan, por la pluripatología simultánea y 
por los efectos adversos, interacciones y mala tolerancia a los fármacos analgésicos en estos 
pacientes, entre otros motivos. No se trata de que tengan menos dolor, sino de su imposibilidad 
para explicarlo. 

Existe una necesidad de realizar investigación en este campo, sin embargo, no existe evidencia 
sobre la realización de estudios clínicos de las personas con demencia. 
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Es por ello que le pedimos su colaboración para ser incluido dentro del estudio que se está 
llevando a cabo en este Hospital. 

¿Cómo se va a realizar el estudio? 

Al ingreso del paciente se le hará un test para evaluar el grado de deterioro cognitivo. Una vez 
hecho el mismo, se le valorará el grado de dolor que tiene el paciente, para ello se utilizará una 
escala de dolor. 

A continuación se hará un seguimiento durante una semana para ver la evolución del paciente. 

¿Qué beneficios puedo obtener por participar en este estudio? 

El objetivo de la investigación es evaluar el dolor en pacientes geriátricos con deterioro 
cognitivo mediante una escala de medición del mismo.  

Es importante que sepa que con su participación en el mismo, con independencia del 
tratamiento que reciba, puede contribuir a un avance científico que sirva para mejorar la calidad 
de vida de las personas con su misma enfermedad. 

¿Qué riesgos y/o molestias puedo sufrir por participar en el estudio? 

La participación en esta investigación no implica ningún riesgo adicional al de la práctica 
clínica habitual. 

¿Cómo se protegen mis  derechos como  paciente? 

Este estudio se realizará siguiendo las recomendaciones internacionales y de acuerdo con la 
legislación nacional.  

El protocolo del estudio fue presentado para su evaluación al Comité de Ética de Investigación 
Clínica del Hospital Universitario Príncipe de Asturias, cuya tarea es la de verificar el 
cumplimiento de las condiciones requeridas para su protección y el respeto de sus derechos. 
Dicho comité dio su dictamen favorable antes del inicio del estudio.  

¿Qué datos se van a recoger? 

Se registrarán una serie de datos personales así como el tratamiento que requiere 
cada paciente.  

¿Cómo se tratarán mis datos y cómo se preservará la confidencialidad? 

Todos sus datos se tratarán confidencialmente por personas relacionadas con el 
investigador y obligadas por el deber de secreto profesional, y serán custodiados bajo 
la responsabilidad del Centro. También podrían tener acceso a sus datos las 
autoridades sanitarias y algún miembro designado del Comité de Ética de 
Investigación Clínica que supervisa el estudio, si así lo solicitaran. Estos controles se 
realizan para garantizar que se han respetado los derechos de los pacientes.   

 

No se guardará su nombre y apellidos junto con la información registrada. En su lugar 
se utilizará un código y solamente el investigador principal podrá relacionar su nombre 
con el código. El responsable del registro es la Enfermera: María Rubio Horcajada, 
investigadora principal del estudio.  
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De acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos 
de carácter personal, debe saber que tiene derecho acceder a los datos que de usted 
se guarden, también tiene derecho a oponerse a que se recojan todos o parte de los 
datos que se piden, a rectificarlos y a cancelarlos, sin tener que dar ninguna 
explicación.  

La investigadora se compromete a la publicación científica  de los resultados 
obtenidos. Cuando se publiquen no se revelará en ningún caso su identidad, 
manteniéndose en todo momento la confidencialidad de los datos obtenidos.  

¿Con quién puedo contactar en caso de duda?  

Los siguientes investigadores del Servicio de Medicina Interna serán los responsables 
del ensayo y de informar y contestar a sus dudas y preguntas: 

DUE: María Rubio Horcajada   

DUE: Paqui Calvo Orbis. 

DUE: Juana López de los Mozos Calero  

DUE: Verónica Nadador Patiño. 

 

Teléfono de contacto: 918878100 – Extensión 2589 
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ANEXO XIV: Cuaderno de recogida de datos. 

En la siguiente tabla se muestran los datos que se recogerán del paciente. A cada paciente se le 
asignará un código para identificarle. 

Código……………………………………………………………………………………. 

Fecha primera valoración………………………….2valoración………………………….. 

Edad             Sexo: ♂          ♀. 

Estado Civil: Soltero/a     Casado/a      Divorciado/a        Viudo/a          Separado/a        

Nivel de Instrucción: Sin Estudios        Primarios          Secundarios       Superiores      

Nivel Socioeconómico: Bajo        Medio       Alto        

Grado de deterioro cognitivo:      Leve              Moderado           Grave            

Diagnóstico principal:……………………………………………………………………….. 

Diagnóstico secundario:…………………………………………………………………… 

Tratamiento Habitual: ………………………………………………………………….. 

.............................................................................................................................................. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

Medicación Pautada 1ª Valoración:…………………………………………………….. 

.............................................................................................................................................. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

Medicación Pautada 2ª Valoración: ……………………………………………………. 

.............................................................................................................................................. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

¿Ha precisado analgésicos antes de la primera valoración? Si.�  .No� 

¿Cuáles?............................................................................................................................... 

Tenía pautada analgesia en el tratamiento?    Si �    No� 
¿Cual?................................................................................................................................... 

¿Era pautada? …………¿Solo si dolor?............................................................................... 
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¿Ha precisado analgésicos después de la primera valoración? Si �  No�.  

¿Cuáles?................................................................................................................................ 

¿Tenía pautada analgesia en el tratamiento?    Si �    No� 

¿Cuál?.................................................................................................................................. 

¿Era pautada? …………¿Solo si dolor?.............................................................................. 

Puntuación Pfeiffer:           Puntuación Barthel: 1ª Valoración:          2ª Valoración:           

Puntuación escala Wong-Baker 1ª Valoración:           2ª Valoración: 

Puntuación escala PAINAD 1ª Valoración:                 2ª Valoración: 

Puntuación escala NPI 1ª valoración:                           2ª Valoración: 

Estancia:                         Mortalidad:……………….. 

Ulcera: SI�   No�    Grado………..Características………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………….. 

Información relevante aportada por el cuidador………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………….. 

 

Si vive en residencia desde cuando……………Si vive con hijos desde cuando…………. 

Antecedentes personales……………………………………………………………….. 

¿Se ha recogido en todos los turnos si el paciente tiene dolor? Si �No� 

¿Cómo se recoge?................................................................................................................ 

Nº de veces recogido TM�����..TT �����. TN����� 

Urgencias……. 

Tiempo 1ª Valoración: Barthel…... Pfeiffer..….Wong- Baker…...PAINAD……NPI….… 
Cuidador…. 

Tiempo 2ª Valoración: Barthel…... Pfeiffer…...Wong- Baker..….PAINAD……NPI….… 
Cuidador….. 

 

 



Valoración del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicación en el tratamiento 
 

 139 

ANEXO XV: Índice de Barthel. 

Comida 

10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable.La comida puede ser 
cocinada y servida por otra persona. 

5. Necesita ayuda para cortar La carne, extender La mantequilla, etc, pero es capaz de comer solo. 

0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona. 

Aseo 

5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del baño sin ayuda y de hacerlo sin 
necesidad de que otra persona supervise. 

0. Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión. 

Vestido 

10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda. 

5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda más de la mitad de estas tareas em um tiempo razonable. 

0. Dependiente. Necesita ayuda para lãs mismas 

Arreglo 

5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los complementos 
pueden ser provistos por otra persona. 

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda. 

Deposición 

10. Continente. No presenta episódios de incontinencia. 

5. Accidente ocasional. Menos de uma vez por semana o necesita ayuda para colocar enemas o 
supositórios. 

0. Incontinente. Más de um episodio semanal. Incluye administración de enemas o supositórios 
por otra persona. 

Micción 

10. Continente. No presenta episódios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por 
si solo ( sonda, orinal, pañal, etc.) 

5. Accidente ocasional Presenta un máximo de un episodio em 24 horas o requiere ayuda para la 
manipulación de sondas u otros dispositivos. 

0. Incontinente. Más de un episodio em 24 horas. Incluye pacientes com sonda incapaces de 
manejarse. 

Ir al retrete 

10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona. 
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5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda: es capaz de usar El baño. Puede 
limpiarse solo. 

0: Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor. 

Traslado cama/ sillón 

15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir 
de la cama. 

10. Mínima ayuda. Incluye una supervisión o una pequeña ayuda física. 

5. Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar sentado sin 
ayuda. 

0. Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer 
sentado. 

Deambulación 

15. Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente em una casa sin ayuda ni supervisión. 
Puede utilizar cualquier ayuda mecânica excepto su andador. Si utiliza uma prótesis, puede 
ponérsela y quitársela solo. 

10. Necesita ayuda. Necesita supervisión o uma pequeña ayuda física por parte de otra persona o 
utiliza andador. 

5. Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervisión. 

0. Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro. 

Subir y bajar escaleras 

10. Independiente. Capaz de subir y bajar un pirso sin ayuda ni supervisión de otra persona. 

5. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisión. 

0. Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor. 

Total: 

Máxima puntuación : 100 puntos ( 90 si usa silla de ruedas) 

Resultado Grado de dependencia 

< 20 Total 

20-35 Grave 

40-55 Moderado 

> o igual de 60 Leve 

100 Indepenciente 
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ANEXO XVI: Inventario Neuropsiquiátrico de Cummings – NPI. 

Trastornos neuropsiquiátricos: multiplicar frecuencia por gravedad  

Trastorno No Valorable 
(Marcar) 

Frecuencia Gravedad 
Total 
(Frecuencia x 
Gravedad) 

Puntuación total   

Delirios  0 1 2 3 4 1 2 3  

Alucinaciones  0 1 2 3 4 1 2 3  

Agitación  0 1 2 3 4 1 2 3  

Depresión/disforia  0 1 2 3 4 1 2 3  

Ansiedad  0 1 2 3 4 1 2 3  

Euforia/júbilo  0 1 2 3 4 1 2 3  

Apatía/indiferencia  0 1 2 3 4 1 2 3  

Desinhibición  0 1 2 3 4 1 2 3  

Irritabilidad/labilidad  0 1 2 3 4 1 2 3  

Conducta motora sin 
finalidad 

 0 1 2 3 4 1 2 3  
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Significado de los valores: 

Frecuencia 

0= Ausente. 

1= Ocasionalmente (menos de una vez por semana). 

2= A menudo (alrededor de una vez por semana). 

3= Frecuente (varias veces por semana, peno no a diario). 

4= Muy frecuente ( a diario o continuamente). 

Gravedad: 

1= Leve (provoca poca molestia al paciente). 

2= Moderada (más molesto para el paciente, pero puede ser restringido por el cuidador). 

3= Grave (muy molesto para el paciente y difícil de redirigir) 

 

El rendimiento psicométrico del Inventario Neuropsiquiátrico, es muy elevado para al valoración de los 
síntomas no cognitivos en los pacientes con demencia y permite realizar un seguimiento de la eficacia de 
los tratamientos sobre esos aspectos. No se han incluido aquí las subescalas de alimentación y sueño. 
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ANEXO XVII: Escala Wong -Baker. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Instrucciones: el paciente tiene que indicar la cara que mejor representa la severidad 
de su dolor actual. 

Mediciones: El paciente asigna un número que corresponde al descriptor de dolor 
seleccionado por el paciente a cada cara y se guarda el registro. La cara neutra se da 
un valor cero y la cara más sufrida se le da un valor de 10. Hay un total de 6 caras. Se 
puede registrar el dolor señalado por el paciente y comparar en controles futuros si 
este alivia o empeora dependiendo de la cara escogida en nuevos controles. 

Nota: los pacientes deben ver la figura sin los números. 
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ANEXO XVIII: Dictamen del Comité Ético de Investigación Clínica. 

 




