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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, ¢) 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 5 day of hospitalization, of the

systematic PAINAD performance. Most of the studied patients become completely



dependent at the 5™ 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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Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

INTRODUCCION

“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 poblacion

mundial. En Espafia, el grupo de poblacion anciana representa un amplio sector y su
proporcion continuard incrementdndose en un futuro proximo. El tramo mayor de 65
afios en Enero de 2013 se cifra, segun el Instituto Nacional de Estadistica, en 8.326.431
habitantes, esto supone cerca del 18 % de la poblacion total (1).

El envejecimiento y el aumento de alteraciones de la salud a medida que se
amplia la edad tienen como consecuencia un mayor uso de los servicios de
hospitalizacion por parte de los mayores, con tasas que crecen en paralelo con el tiempo.
En el altimo “Informe de personas mayores”, del afio 2008, queda reflejada esta
situacion. La tasa de altas hospitalarias en los pacientes con edades comprendidas entre
45-64 afios es de 110/1000 para hombres, y de 85/1000 para mujeres, aumentando en el
grupo de edad entre 65-74 afios, 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 afios. Los valores méaximos alcanzados son de
440/1000 y 320/1000 respectivamente para hombres y mujeres, al sobrepasar los 85
afios de edad. Ademas, junto a estas mayores tasas de ingreso, las personas mayores
suelen permanecer mas en el hospital, debido a la complejidad de su situacion clinica,

reingresando mas frecuentemente (2).

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

que cursan con este sintoma tienen mayor prevalencia en los ancianos. Asi
enfermedades como artritis reumatoide, artropatias inflamatorias, osteoporosis o cancer
son comunes en esta poblacion (3-8) .

También deben ser tenidos en cuenta los procesos neurologicos que pueden
producir dolor en el paciente mayor, tales como radiculopatias, neuropatias periféricas y
enfermedades desmielinizantes (9).

La inactividad e inmovilidad asi como la mala forma fisica también pueden ser
causa de discapacidad que influya en el aumento del dolor (10-14).

En los mayores, la percepcion del dolor puede estar alterada en relacion a los
pacientes mas jovenes, 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 so6lo una escasa molestia difusa, lo que puede hacer que erremos en el juicio
clinico inicial (15).

Asimismo, los mayores pueden ser menos capaces de sentir un estimulo minimo
nocivo, por ejemplo de calor, como doloroso (16)

También se ha descrito que estos pacientes identifican errébneamente con mas

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

(17).

2.1.- Definicion del dolor
El dolor es una impresion subjetiva, una percepcion personal. Con otras palabras,

se puede explicar que este sintoma es igual a una sensacion somato-psiquica armonizada
a través de diversos elementos, tanto fisicos como emocionales (18).

Las definiciones de las que se disponen en la actualidad tienen muchos términos
que producen confusién asi como limitaciones dado que la respuesta al dolor no es
necesariamente estable. Asi se observa por ejemplo en el caso del dolor nociceptivo
frente al neuropatico o el dolor agudo frente al cronico.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (I.A.S.P) en 1986, define
el dolor como: “Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a lesion
tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio”, concepto aun vigente.
(19).

Esta definicion de la I.A.S.P es el reconocimiento explicito de los componentes
emocionales y subjetivos del dolor, es decir, nos proporciona una Vvision
multidimensional que forma parte inseparable de la sensacion dolorosa (20,21).

Melzack y Wall (1965), fueron pioneros en reflexionar esta concepcion
multidimensional. Confeccionaron la teoria 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.

- Dimension sensorial: el dolor transmite la estimulacién dolorosa, y nos indica
de la localizacion, duracion, intensidad y calidad.

- Dimension motivacional afectiva: identifica a la estimulacion nociva dolorosa
como desagradable, beneficiando conductas para escapar de ésta, y ocasionando
depresion, ansiedad u otra respuesta emocional.

. Dimension cognitiva: es la valoracién e interpretacion del dolor en funcién a

experiencias vividas con anterioridad.
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La versidon de 1995 del Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos
Mentales de la American Psychiatric Association, (segiin el DSM-1V) (22), implanta un
trastorno somatoforme especifico llamado “trastorno doloroso”. Las personas aquejadas
de un trastorno doloroso muestran un dolor en una o varias localizaciones que ocupa el
centro del cuadro clinico. El sintoma es lo suficientemente intenso para explicar un
examen médico y se acompafia de un sufrimiento significativo o de una alteracion del
funcionamiento social o profesional. Los factores psicologicos realizan un papel crucial
en el comienzo, intensidad, agravacion o persistencia del dolor. No se trata de un
trastorno por simulacion. El trastorno doloroso puede ser agudo (menos de 6 meses de
evolucion) o cronico (mas de 6 meses).

El trastorno doloroso puede ser de dos subtipos:

- Trastorno doloroso asociado a factores psicologicos en el caso de que los
factores psicologicos realicen un papel indudable en la evolucion de la enfermedad.

- Y trastorno doloroso asociado a la vez a factores psicologicos y a una
afeccion médica somatica que se daria en el caso de que los procesos psicoldgicos y la
enfermedad somatica originen un papel crucial en el progreso de la enfermedad pero no
estaria justificada la afectacion organica como causa de la intensidad del dolor.

Se podria decir que el dolor es un sintoma que aparece con una frecuencia
relevante en pacientes que sufren cualquier tipo de enfermedad. Este, tiene dos
componentes fundamentales, el estimulo fisico y la respuesta emocional o componente
afectivo, no debiendo olvidar la dimension psicologico-social del mismo. Por esto, es
trascendental prestar atencion al ser biopsicosocial y brindarle el mejor tratamiento
posible, tanto farmacoldgico como no farmacologico, o una combinacion 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 produccion, duracidn, localizacion, ete. (21, 23,24).
Segun el sistema de produccion:

- Dolor nociceptivo: Aparece ante la estimulacion de los nociceptores
produciendo un mensaje que gracias a las vias ascendentes es trasmitido hacia los

centros espinales ocasionando la sensacion dolorosa.
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- Dolor neuropatico: Sucede cuando hay una lesiéon directa sobre el sistema
nervioso, es decir, que existird un dolor continuo tanto ante pequefios estimulos o sin
ellos.

- Dolor psicogeno: Provocado por las conexiones corticales con los nucleos

cerebrales.

Segun la duracion en el tiempo:

- Dolor agudo: Aparece a estimulos nocivos causados por enfermedades,
lesiones 0 mal funcionamiento tanto de musculos como de visceras. Su duracion 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 dafio tisular
que genera activacion del sistema nociceptivo, ejerciendo cierto papel protector al servir
de aviso al paciente de la existencia de una lesion orgénica.

En ocasiones, el dolor agudo pierde su funcion protectora y se convierte en un
problema en si mismo, como sucede con un dolor agudo que no se resuelve a pesar de la
remision de la causa que lo origina o por un tratamiento inadecuado.

- Dolor cronico: Tiene una duracion superior a los 6 meses siendo de aparicion
lenta. Cuando se llega aqui, a diferencia del dolor agudo, el dolor ya no actia como una
alarma o aviso sino que ya pasa a convertirse en una enfermedad propia. Este tipo de
dolor, suele ir acompafiado de otro tipo de alteraciones y trastornos emocionales como
cambios en la personalidad o en el estilo de vida asi como de efectos secundarios
ocasionados con los tratamientos administrados.

-Dolor incidental: También se le conoce con el nombre de episodico, esporadico
o irruptivo. Se caracteriza por ser transitorio y por aparecer de forma mas intensa que el
dolor crénico. Se pueden distinguir dos tipos. Por un lado estaria el dolor incidental de
tipo espontaneo o idiopatico donde los episodios no estan relacionados con una causa
que lo origine, luego no es predecible y por otro lado estaria el dolor incidental que
cursa con una relacion causal. Este ultimo ocurre aproximadamente en un 65 % de los

pacientes oncologicos (25,26).
Segun su localizacion:

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

por ejemplo tras una amputacion de un miembro.
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- Dolor somatico: Se origina por la activacion 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 somaticos. A su vez,
puede ser superficial o profundo.

- Dolor visceral: Es un dolor originado en los drganos internos por la activacion
de nociceptores por infiltracion, compresion, distension, traccion o isquemia de visceras
pélvicas, abdominales o toracicas. Suele ser localizado, profundo y opresivo salvo el
ulceroso duodenal que se localiza a punta de dedo. La sintomatologia que le acompaiia
cuando es agudo es de caracteristicas vegetativas.

- Dolor de dificil manejo: Son aquellos que persisten aun utilizando analgésicos

potentes.

2.3.- Fisiopatologia del dolor
El dolor es un sintoma tan antiguo como el hombre y los avances en Anatomia,

Fisiologia y Biologia nos han permitido evolucionar en el conocimiento de tan complejo
fenomeno (27,28).

Los mecanismos cerebrales que representan la psicologia del dolor tienen tres
dimensiones especiales con sitios neuroanatomicos definidos en los centros; propuestos
por Melzack y Casey (29-31) conocidos como:

- Dimension sensitivo-discriminativa: donde se reconocen las cualidades
estrictamente sensoriales del dolor como localizacidén, intensidad, cualidad,
caracteristicas espaciales y temporales.

- Dimension cognitiva evaluadora: se valora tanto la percepcion que se siente
como el significado de lo que est4 sucediendo y de lo que podra suceder.

- Dimension afectivo-emocional: la sensacion dolorosa estimula un componente
emocional en el que confluyen deseos, esperanzas, temores y angustias.

Existen procesos neurofisiologicos que median en la elaboracion y expresion de
los componentes del dolor como son:

1. La reaccion de alerta y atencion: la estimulacion nociceptiva provoca una
mayor reaccion de alerta que se relaciona con la activacion de la sustancia
reticular, produciendo una sensacion dolorosa mas extensa e intensa.

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

aparecen de forma inmediata acciones tanto vegetativas como somaticas.
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3. La modulacion del estimulo: se genera por la propia aferencia nociceptiva a
diversos niveles del neuroeje, controlando de forma eferente la respuesta a dicha
conduccion nociceptiva.

Se desconoce a ciencia cierta, como se transmite y percibe el dolor. El dolor
puede tener diversos origenes, por ejemplo, si hablamos del dolor neoplasico, éste
puede estar provocado por la obstruccion y/o infiltracion de estructuras del sistema
nervioso, vascular, o en visceras huecas. También por la inflamacion local
acompafiante, una infeccion o necrosis de algin tejido o por una afectacion Osea, etc. De
un modo mas general, pueden causar estimulos dolorosos los irritantes quimicos que se
liberan tras una lesion tisular, (bradicinina, histamina, etc.); la acumulacion de
productos de desecho metabdlico no eliminados por el organismo; factores mecéanicos:
traumas, presion continua, contracturas...; y factores psicogenos: pensamientos,

ansiedad, etc.(32).
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Figura 1.- Transmision del dolor desde el nivel periférico y medular.

Todas estas alteraciones son susceptibles de causar estimulos dolorosos. Cuando
se ha alcanzado el umbral del dolor y existe tejido dafiado, se liberan sustancias que
estimulan los nociceptores. Estos receptores del dolor se estimulan con sustancias como
la serotonina, histamina, iones potasio, acidos 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 estimulos dolorosos se transmiten a través de
las neuronas que tienen su nucleo en los ganglios de las raices posteriores de los nervios
espinales, llegando hasta el asta posterior de la sustancia gris de la médula. Una vez la
alcanzan son conducidos por via anterolateral hacia nucleos cerebrales, desde donde se
producen conexiones con la corteza cerebral. Existen dos rutas de transmision del
estimulo doloroso: una via compuesta por fibras delta tipo A, que transmiten el dolor
rapido o agudo, y otra compuesta por fibras de tipo C, que vehiculan el impulso del

dolor cronico a la médula espinal.
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Figura 2.- Vias del dolor: niveles de modulacion.

Concurren unos mecanismos inhibidores del impulso doloroso: uno ascendente y
otro descendente.

- El sistema de inhibicion ascendente bloquea o disminuye la transmision 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 inhibicion descendente, inhibe el impulso doloroso a través de
otros neurotransmisores como la serotonina y la noradrenalina.

El dolor no es un mero fendmeno pasivo de transferencia de informacion 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
relacion a multiples modificaciones neuronales en los diferentes niveles de sinapsis
(33).

Cuando los nociceptores son sometidos a estimulos repetitivos presentan una
disminucion en su umbral de disparo, o lo que es lo mismo, adquieren una mayor
sensibilidad, y una respuesta mas prolongada en el tiempo. Este fendmeno se conoce
como proceso de sensibilizacion. En este sentido podemos encontrarnos con que existe
una sensibilizacion a nivel central y otra periférica. En la actualidad se esta utilizando
también el término conocido como neuroplasticidad para definir un conjunto de
modificaciones en el sistema neuronal o “fenomeno de recableado o de sprouting” (34).
Estos cambios neuroplasticos, de alteraciones sinaptoformes, también contribuyen a la
sensibilizacion provocando en el paciente sintomas como la hiperalgesia, la alodinia, el
dolor espontédneo y/o aumentado, que suelen caracterizar a la misma.

El dolor clinico 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 estimulos dolorosos a nivel de la lesion, lo que conocemos
como hiperalgesia primaria, pero unida a una mayor amplitud del area de respuesta
algésica, ya que se extiende a tejidos no lesionados, o hiperalgesia secundaria.
Asimismo, hay una reduccion en la intensidad del estimulo necesario para producir el
dolor; de esta forma, estimulos que antes no desencadenaban dolor ahora si lo hacen
(alodinia).

Las alteraciones que se producen en la percepcion dolorosa son debidas a
cambios morfoldgicos y funcionales resultantes de la presencia de la neuroplasticidad .
(35).

Son dos los mecanismos que actiian produciendo estas variaciones:

- A nivel periférico: el fendémeno de facilitacion periférica. Consiste en la
liberacion de sustancias en respuesta a la inflamacion secundaria a una lesion tisular y
con actividad a nivel neuronal.

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

cambio en la excitabilidad de las neuronas espinales como consecuencia de estimulos
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nociceptivos aferentes que se prolongan en el tiempo. Estas transformaciones en la
excitabilidad de la médula espinal suceden por mecanismos neurofisiologicos o
moleculares mediados por:

- El Fenomeno de wind-up y la actividad del receptor del glutamato o N- metil-
D- aspartato (NMDA): la estimulacion repetida de las fibras C conlleva un aumento en
el tamafio de los campos receptivos y en la frecuencia de respuesta de las neuronas
nociceptivas espinales (27,36).

- Cambios genéticos inducidos por proteinas: éstos juegan un papel importante
en el mantenimiento de los estados algésicos en el dolor crénico sobre todo de tipo
neuropatico (37). Una estimulacion dolorosa mantenida genera la sobreexpresion de
ciertos genes determinando un incremento de la sintesis de receptores y canales i6nicos
en las neuronas nociceptivas provocando una disminucion sobre el umbral de excitacion
neuronal. La poblacion de estas neuronas se encuentra basicamente en los ganglios de la
raiz 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 estimulos
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 liberacion en el asta dorsal medular y produciendo una
hiperexcitabilidad. Esto unido al incremento en la actividad simpética por un aumento
de la expresion de alfa- adrenoreceptores en los axones de las fibras nociceptivas
primarias hace que las catecolaminas liberadas localmente en la circulacion, puedan
estimular a estas fibras y promover el mantenimiento o autoperpetuacion de la sensacion
dolorosa (38-40).

- Teoria de la puerta de entrada o mecanismo de modulacion de la compuerta
espinal: esta conjetura fue descrita en 1965 por Melzack y Wall y fue motivo de la
concesion conjunta del premio Nobel de medicina a estos autores. Se basa en que se
produce una modulacién en la actividad neuronal por parte de la sustancia gelatinosa,
concretamente en las laminas II y III del asta dorsal de la médula o 4reas de Rexed. En
este lugar existe una capacidad de regulacion presinaptica del influjo de informacion
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 transicion.
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2.4.- Cambios asociados al envejecimiento y al dolor
De forma progresiva, la edad va ocasionando cambios estructurales,

morfoldgicos y funcionales en todos los 6rganos y sistemas, con una cadencia variable
segun el individuo (42-45); aunque debemos asentir que no es facil definir la ancianidad
0 su comienzo, ya que se trata de un proceso uUnico e individual que se produce a
diferente velocidad en distintas personas, 6rganos o sistemas. La aparicion del anciano
de alto riesgo, o anciano fragil es un problema adicional (46,47).

La influencia del envejecimiento sobre la percepcion del dolor se podria llamar
presbialgia, haciendo referencia a otras alteraciones sensoriales como la presbicia o
presbiacusia que se originan durante el mismo. Pero, ;esta presbialgia tiene algin tipo
de influencia en los receptores periféricos, los mecanismos de elaboracion cognitiva o
afectiva del dolor asi como en los mecanismos inhibitorios descendentes o la
neurotransmision medular del dolor entre otros? No se tienen pruebas que demuestren
un cambio en el numero de nociceptores o aferencias nociceptivas primarias. También
es cierto que no se cuentan con estudios sobre los “mas mayores” ya que los trabajos
que se tienen sobre esta poblacion se agrupan principalmente en estudios psicofisicos
sobre el umbral o la tolerancia al dolor frente a diferentes estimulos, mecanicos o
térmicos (48).

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

* Disminucion de la nocicepcion sobre estimulos de presion y no para
los térmicos, fundamentalmente en hombres, y aumento de la tolerancia al dolor
cutaneo.

* Descenso del umbral al dolor profundo.

* La percepcion del primer impulso doloroso tiene un tiempo de reaccion mas

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
mas en la utilizacién del segundo dolor que en el primero procesado respectivamente
por dichas fibras, y caracterizdndolo con mayor predominio como lento

sordo y profundo.



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

A nivel Respiratorio:

Se produce un aumento tanto del didmetro antero-posterior como de la rigidez de
la caja toracica, limitando la expansion 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 mecénicas

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

A nivel Cardiovascular:

Se puede ver una acentuacion de la fibrosis y calcificaciones valvulares, y un
descenso del nimero de células marcapasos. Surge la arterioesclerosis que compromete
el flujo correcto a los principales o6rganos. Patologias como arritmias, hipertension o la

enfermedad vascular periférica pueden aparecer (51-53).

A nivel del aparato Gastrointestinal:

Puede aparecer estrefiimiento que curse con dolor. Descenso de las secreciones
salivares obstaculizando la deglucién de los alimentos asi como una reduccion del flujo
sanguineo hepatico. Con el transcurso de los afios los dientes pueden desaparecer o
encontrarse en mal estado. La pérdida en el nimero de papilas gustativas hace que se
atrofie el sentido del gusto. Descenso de la produccion de enzimas digestivas haciendo
mas lento el peristaltismo. El calcio y el hierro pueden tener dificultades en la
absorcion. Como consecuencia de lo anterior, la accion de algunos analgésicos que sean

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

A nivel del aparato Locomotor:

La degeneracion de los cartilagos comienza a desarrollarse a partir de los 30
aflos, como resultado de un descenso en la capacidad de los condroblastos de producir
glicoproteinas apropiadas. Al disminuir la concentracion de é&cido hialurénico, se
dificulta la lubricacion de la articulacion, esto hace que se genere aumento de calor y
rozamiento.

Si se compara con la poblacion joven, son mas frecuentes y comunes los
problemas 6seos y articulares, las lumbalgias y otros problemas degenerativos cronicos
como causa de dolor en las personas mayores (56) .

Como se ha visto anteriormente, las personas mayores suelen tener problemas de
ventilacion. Esto conlleva a la disminucion de la cantidad de oxigeno que llega a los

fluidos corporales. Como resultado de la baja concentracion de oxigeno, los



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

condroblastos producen cantidades mayores de procolageno que se depositara en forma
de coldgeno en la matriz extracelular posteriormente. Como consecuencia, el material
que era hialino previamente se transforma en fibrocartilago (57,58).

El cartilago articular disminuye como consecuencia de una menor actividad
condrocitica 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 desmineralizacion que ocasiona una pérdida de la densidad. Hay dos
procesos que pueden ser los que ocasionen esta desmineralizacion 6sea:

- Osteopenia: La disminuciéon de la densidad se produce por un fallo en el
desarrollo de los componentes organicos o inorganicos del hueso.

- Osteomalacia: Alteracion de la mineralizacion Osea.

Cuando se genera una pérdida de la densidad dsea pero no hay modificaciones
en las alteraciones quimicas el término que se suele emplear es el de osteoporosis,
apareciendo mas en el caso de las mujeres.

Como resultado del estrechamiento de los espacios intervertebrales y la
deformacion en cufa de las vértebras se origina el acortamiento del tronco
(aproximadamente se pierde 1 cm de estatura por década a partir de los 40 afios), lo que

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

A nivel aparato Urinario:

La eficacia del filtrado glomerular por reduccion del nimero de nefronas se
pierde .Se produce una pérdida de proteinas por el rifion (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 prostatica, con la que estan
relacionadas, la polaquiuria, la incontinencia y la disuria (61,62).

En la mujer aparece una miccion imperiosa e incontinencia de esfuerzo como
consecuencia de la disminucion del tono de la musculatura perineal (63). La necesidad
imperiosa de orinar puede ocasionar en aquellos pacientes que tienen afectada la

movilidad fisica mayor probabilidad de caidas que cursarian con dolor.



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

Respecto al sistema Neurologico:

Es dificil establecer el umbral entre lo normal y lo patologico en los cambios
cognitivos que se producen como consecuencia del envejecimiento dado que sin la
presencia de demencia pueden aparecer tanto alteraciones del funcionamiento
neuropsicologico (64) como alteraciones macroscopicas (65), lo que explica la
variabilidad en la expresividad clinica y la alta heterogeneidad seglin las
comorbilidades, farmacos y reserva funcional obtenida.

En el mayor hay una disminucién de los reflejos voluntarios o automaticos,
menor capacidad de respuesta ante multiples estimulos, insomnio y periodos de suefio
mas cortos. Estos cambios en el funcionamiento del sistema nervioso aparecen como
consecuencia de cambios bioquimicos y fisioldgicos que se originan en las neuronas
con la edad (66).

Estudios estadisticos han mostrado que en los varones la disminucion del peso
cerebral oscila desde un valor medio de 1.450 gramos a los 20 afios a 1.300 gramos a
los 100 afios. Por su parte, en las mujeres ira desde los 1.300 a los 1.200 gramos en el
mismo periodo de tiempo. Esto indicaria que el peso cerebral como consecuencia del
paso de los afios, sufre una disminucién de aproximadamente un 10% de su peso desde
que se alcanza la edad adulta (67,68).

Esto es debido a una disminucion del parénquima cerebral por pérdida de
celularidad (disminuyen en nimero las neuronas de algunas regiones), acortamiento de
las prolongaciones celulares, principalmente las dendritas reducen su distribucion
topografica y se acortan, y ademas se origina un descenso del flujo vascular por
aterosclerosis. Estos procesos en conjunto determinan la disminucion del peso cerebral
a lo largo del proceso de envejecimiento.

Con los afios en algunas regiones del Sistema Nervioso Central (SNC) se
produce una reduccion 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 disminucion neuronal marcada destacan, la sustancia nigra,
cuya pérdida de neuronas dopaminérgicas ocasiona la enfermedad de Parkinson, y el
hipocampo, con destruccion de neuronas colinérgicas, que da lugar a la enfermedad de
Alzheimer (EA).

La causa de la pérdida de las prolongaciones dentriticas no se conoce, aunque
parece que esta atrofia comienza en sus partes distales, extendiéndose gradualmente

hacia el soma neuronal.
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El &rbol dentritico de una neurona se reduce con la edad, por lo que disminuyen
las conexiones sinapticas con otras células. Esta pérdida favorece la formacion de
conexiones sindpticas nuevas, pero defectuosas, que explicarian la merma de
funcionalidad en la persona mayor:

- Cambios microscopicos en las neuronas seniles.

-Variaciones en la conducta nerviosa.

- Alteraciones en los mecanismos neurotransmisores.

- Trastornos en la conduccion idnica.

- Modificaciones en la actividad neurotransmisora.

- Transformaciones en los neuropéptidos.

De igual forma, pueden originarse modificaciones a nivel neuroldgico y
psiquicas 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 neurohipdfisis junto con una
disminucion global en la producciéon hormonal, agotamiento del tejido reproductor,
cambios secundarios derivados del decremento de estrdgenos y testosterona,
disminucion de la respuesta frente al estrés y detrimento de hormonas anabolizantes;
todas estas variaciones fisiologicas mencionadas ponen al organismo en situacion de
reduccion de su reserva fisioldgica, lo cual pone a la persona mayor en disposicion de
sufrir atin 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. Asi, 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 aparicion de dolor. La secrecion de aldosterona disminuye,
pudiendo producir un descenso en la presion arterial con los cambios subitos de
posicion asi como a ocasionar mareo (esto puede hacer que la persona sufra una caida 'y

aparezca dolor) (71) .

A nivel Inmunolégico:
La respuesta inmunologica de tipo humoral a cargo de las células contra

antigenos extrafios y aumento de la respuesta a antigenos autdlogos estd disminuida.
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Como consecuencia hay un aumento de la susceptibilidad a las infecciones (siendo a su
vez la curacion mas lenta). Las enfermedades autoinmunes y por ultimo, la capacidad
del sistema inmunitario para descubrir y corregir defectos celulares también declinan, lo
que podria ocasionar un aumento del riesgo de cancer que puede conllevar la aparicion

de dolor.

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

percepcion del dolor ya que existe controversia entre los datos obtenidos por diversos
autores. Pero, como consecuencia de las modificaciones en la neurotransmision, asi
como en los cambios morfologicos cerebrales, la capacidad de respuesta a los
analgésicos en estas personas podria verse alterada (72,73).

Diversos autores han descrito que en las personas mayores el umbral de la
percepcion del dolor estd aumentado ya que hay enfermedades tipicas de esta edad que
cursan con esta sintomatologia asi como la administracién concomitante de farmacos o
debido a factores psicologicos como puede ser la propia creencia de las personas
mayores de que este sintoma es propio de la vejez, la adaptacion 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 segiin
estudios epidemioldgicos. De tal forma que se duplican cada 5 afios a partir de los 65
afios de edad tanto la prevalencia como la incidencia (75-79).

Debido al aumento en la esperanza y el envejecimiento progresivo de la
poblacion, las demencias son un desafio para los sistemas de salud publico. Varias
revisiones sistemdticas sobre estudios epidemioldgicos desarrollados en Europa
confirman que aproximadamente la demencia se sitia entre un 5-10% en los mayores de
65 afios (80-83).

Asi, en Espaiia, los estudios epidemiologicos realizados en mayores de 65 afios
cifran la prevalencia en valores que oscilan entre el 5-14,9% aumentando en los
mayores de 70 afios. Se podria decir que entre 500.000 y 750.000 personas sufren
demencia en nuestro pais (84).

Durante los ultimos afios se estan realizando diversos estudios en esta poblacion
ya que se ha comprobado que existe una relacion habitual entre la asociacion al dolor y

la demencia (85).
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En estadios avanzados, la demencia es la principal causante del dolor
especialmente el nociceptivo osteomuscular y en ocasiones neuropatico debido al
piramidalismo generalizado y el inmovilismo severo y cronico, productor de graves
contracturas musculares y retracciones articulares con destruccion osteoarticular. Algo
tan habitual como son las ulceras cutdneas por dectbito o el dolor nociceptivo visceral
que cursa debido al estrefiimiento producido por el sindrome 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
dificiles de etiquetar (86).

Los problemas de conducta en personas con demencia pueden ser una expresion
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 expresion
clinica de la enfermedad, asi como del alto riesgo de complicaciones sobre todo
farmacologicas. Por el déficit colinérgico, principalmente en la demencia tipo
Alzheimer hace que la expresion y la comunicacion del dolor como tal sean inexistentes
y puedan ser manifestadas de forma atipica con la aparicion de delirium, deterioro
funcional y cognitivo, y/o empeoramiento del trastorno conductual de base (88).
Ademas hay farmacos como la levodopa que pueden causar dolor o parestesias y dicho
tratamiento es muy usual en pacientes que cursan con otra patologia 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 puncidon venosa, la respuesta fisiologica estaba
disminuida.

Benedetti et al. (91) defienden que la afectacion limbica 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 seria la
tolerancia al dolor debido a que el componente sensorial- disriminativo del proceso
algésico se mantiene en pacientes con esta patologia (92).

La sensibilidad al dolor en pacientes que la padecen es un tema discutido. Los
estudios de Gibson et al. (93), destacan que la percepcion de este sintoma infringido
mediante un estimulo doloroso, es igual en pacientes mayores con o sin déficit

cognitivo. También se demostré que la activacion cortical era igual para ambos grupos



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

aunque los pacientes con EA presentaban un tiempo mayor de procesamiento cortical de
la nocicepcion del estimulo doloroso.

Las funciones cognitivas y afectivas estdn afectadas gravemente, sobre todo en
la anticipacion a la respuesta dolorosa. Sin embargo si que se encuentra, en los
diferentes estados de demencia avanzada, el componente sensitivo- discriminativo (92).
Los pacientes con EA tienen un umbral normal para estimulos intensos, sin embargo
estd aumentado para la respuesta automatica y dolorosa a estimulos leves (94).

El enfermo de Alzheimer puede tener un umbral mas variable, pero la
estimulacion intensa causa reacciones de activacion cortical similar a las de los no
afectados (93).También se encontrd que el umbral de respuesta no esta perturbado por la
progresion de la demencia, sino por las funciones cognitivas y afectivas. La disociacion
sensorio-afectiva estd correlacionada con su expresion neuropatoldgica (sistema limbico
y areas 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
neuroanatomicos que se producen, fundamentalmente por la atrofia del sistema limbico,
la cual puede modificar la experiencia de este sintoma (95).

En la actualidad no se cuentan con estudios concluyentes sobre el tema, es por
ello que surge la necesidad de realizar investigacion en este campo. Asi ha sido indicada
en una serie de informes y estrategias gubernamentales (96,97). No obstante, la
realizacion de estudios clinicos de las personas con demencia en hospitales plantea
desafios importantes a los investigadores. Esto puede explicar por qué se encuentra poca
evidencia previa a este trabajo de investigacion (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 geriatricas tienen a la vez varios

problemas como causa de procesos algicos (100).

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

mayor. Varios estudios epidemioldgicos llevados a cabo en paises desarrollados (101),
han demostrado que la prevalencia estd aumentando y en funcién del periodo que se
evaliia puede oscilar desde un 7 % en el mismo dia en el que se realizaba la entrevista,
49 % si se valoraba durante los tltimos 6 meses o incluso llegando a un 82% si se tenia

en cuenta durante toda la vida.
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Si nos centramos en Espafia estas cifras podrian ser superiores llegando a
demostrar que el porcentaje de los pacientes que presentan dolor el dia antes de la
entrevista seria de un 30% y en los ultimos 6 meses de un 78 %(12, 56,102).

Diversos estudios epidemiolédgicos han llegado a concluir que la prevalencia de
dolor persistente/cronico realizado en el &mbito comunitario estd aumentada con la edad
(14,103). Asi, Brattberg et al. sitan una prevalencia del 73% para los mayores de 77
afios y del 68 % para los mayores de 85 anos. Si tenemos en cuenta el medio
institucional la prevalencia estd aumentada siendo de un 71- 83% con las consiguientes
consecuencias que derivan en la realizacion de las actividades diarias asi como en la
calidad de vida de estas personas (104).

La prevalencia de dolor en los ancianos dobla a la de los adultos jovenes; entre
un 50-80% de la poblacion mayor de 65 afios presenta dolor (105-107). El dolor 6seo y
articular se da con muchisima prevalencia debido a un exceso de nocicepcion, siendo

somatico y no psicogeno (14).

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

indudables, afectando tanto al aérea fisica, psicoldgica, econdmica y social de las
personas que lo sufren (108-110).

El dolor en si es uno de los motivos mas frecuentes de consulta en el ambito
sanitario y es una de las complicaciones mas temidas de una enfermedad. Su manejo se
hace mas dificultoso por la prevalencia de la demencia, pérdida neurosensorial y
dependencia en los cuidados. En las personas mayores las consecuencias son graves v,
como se ha comentado con anterioridad la calidad de vida estd empeorada debido a la
presencia del mismo existiendo un aumento de los gastos que provienen de la
utilizacion de los servicios de salud (12,111).

Ademés, la presencia de dolor crénico puede ir acompafiado de una serie de
sintomas que al interferir con las actividades diarias haga que la capacidad para el
trabajo disminuya y, por consiguiente, su calidad de vida consiguiendo una
recuperacion mas lenta y un aumento del nimero de medicamentos prescritos con la
aparicion de multiples efectos secundarios (112-115) .

Existen algunos factores que son dificiles de modificar, sin embargo, para poder
mejorar la patologia del dolor, se necesitard 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 farmacologicas asi como la promocion de héabitos 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 crénicos es necesario prestar
atencion a los signos indirectos que pueden sugerir la presencia de éste sintoma como
pueden ser las posturas antidlgicas, los gemidos o la expresion facial para averiguar su

origen (101, 117,118).

2.7.- Tratamiento del dolor en las personas mayores

El componente més complejo del ser humano, el sistema nervioso, es el causante
de la sensacion dolorosa, por ello, se deberd de tratar como una enfermedad y no como
un sintoma aislado ya que esta sensacion 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
enfermeria con estos pacientes, pues son los profesionales que mas tiempo pasan con
ellos y por tanto se debe sacar el méximo provecho de este privilegio.

Esto no solo hace referencia a que cuenten con medidas fisicas o farmacologicas
sino que poseen una atenciéon humana que proporcionan al paciente que padece de dolor
asi como son capaces de proporcionar el tratamiento que mas 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 mas pueden agradecer estos pacientes es una
simple sonrisa, una caricia, o simplemente un saludo y, los profesionales de enfermeria
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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Segiin 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 pluripatologia dificultan el uso de
estos medicamentos. La falta de cumplimiento y los errores en la administracion
aumentan con la edad del paciente. La polimedicacion es comun, por lo que se debe
valorar la aparicion de interacciones y potenciacion de reacciones adversas. A esto se
afiade la mayor incidencia de efectos secundarios y aumento de sensibilidad a los
efectos analgésicos, sobre todo a opidceos (89).

El dolor 6seo y articular responde muy bien a los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) y a los analgésicos habituales. Por ello, el objetivo del tratamiento
sera, pues, controlarle con los minimos riesgos, incrementando a su vez la capacidad
funcional (14,122).

Existe una menor utilizacion de analgésicos en pacientes con EA si lo
comparamos con otros que no tienen déficit cognitivo. Esto puede ser debido a que la
disfuncion del sistema limbico hace que los mecanismos de percepcion del dolor estén
alterados y a la dificultad de comunicacion que tienen las personas con EA. También
aparecen cambios en el componente afectivo cualitativo de la nocicepcion presentando
diferencias en la expresion cualitativa del dolor (123), asi como en los potenciales
somatosensoriales evocados (124).

Un estudio canadiense realizado por Kaasalainen et al. (125) demostré que atn
teniendo la mitad de las funciones cognitivas preservadas, cuando estan ingresados a
largo plazo, en tan solo un 25 % de ellos, las 6rdenes médicas prescribian 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 comparacion con los adultos mayores sin deterioro cognitivo. Asi, 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, asi 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 adiccion a medicamentos opioides (89).
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3.- VALORACION DEL DOLOR
Medir el dolor es importante tanto para poder realizar un diagndstico de los

pacientes con esta sintomatologia 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 podra indicar si lo padece y la valoracion del mismo. Es por ello que
siempre se tendra en cuenta al paciente a la hora de hacer una valoracién del mismo.
Pero, al tratarse de una sensacion emocional subjetiva y desagradable (129), resulta
complicada su evaluacidn, ya que no existe ningun signo objetivo que nos pueda medir
con precision su intensidad, especialmente en aquellos pacientes que sufren deterioro
cognitivo. Factores fisicos como el aumento de la frecuencia respiratoria, tension
arterial, frecuencia cardiaca o cambios en la expresion facial que muchas veces
acompafian a los procesos dalgicos hay veces que no mantienen una relacién
proporcional a la magnitud experimentada por el paciente en contra de lo que

generalmente se piensa.

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

atribuciones de los sintomas, e indagar en el mecanismo fisiopatologico concreto que lo
produce. También hay que hacer una valoracion exhaustiva en la que se recojan los
siguientes aspectos relacionados con la percepcion de éste por parte del paciente:

- Localizacion: superficial o visceral.

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

- Calidad: hace referencia a las palabras con las que el paciente describe el
dolor: espinoso, difuso, punzante, hormigueo, pesado, calambres, sordo, etc.

- Patron: el momento del comienzo del dolor, la duracion y la persistencia o
intervalos.

- Factores que lo generan: estos pueden ser por ejemplo la realizacion de
técnicas invasivas, humedad, frio, miedo, soledad, situacion de tension fisica, etc.

- Factores de alivio: medicacion, descanso, aplicacion de frio/calor, u otras
medidas no farmacoldgicas.

- Sintomas asociados: vomitos, diarrea, mareos, estrefiimiento, etc.

- Efectos sobre las actividades de la vida diaria: limitaciones fisicas, afectacion

sobre las relaciones interpersonales, etc.



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

- Experiencias dolorosas pasadas: éstas pueden alterar la sensibilidad ante un
estimulo 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: depresion, miedo, extenuacion, etc.

- Cuestionarios de dolor: son una serie de items para obtener mas informacion.

- Ademas se hard un examen fisico en el cual hay que analizar las respuestas
fisioldgicas conductuales de la persona frente al mismo. Mientras le realizamos este
examen podemos hablarle y hacerle preguntas. El mantener una conversacion hace que
esté mas tranquilo y nos proporcione una informacion subjetiva muy valiosa.

- Constantes vitales.

- Cambios en la coloracion de la piel.

- Expresion facial: inexpresiva, muecas de dolor, tension facial.

- Gestos del cuerpo: conductas de defensa o proteccion.

- Inquietud o aumento de la actividad motora.

- Tension muscular esquelética.

- Intervalo corto de atencion.

- Irritabilidad.

- Ansiedad.

- Trastornos del suerio.

El mejor modo de confirmar la presencia del dolor y su intensidad es a través de
lo que nos informa el paciente. Sus quejas, asi como la opinién 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. Ademas, no se tiene que olvidar que hay
pacientes que no tienen ningun tipo de respuesta verbal y por lo tanto no son capaces de
expresar sus quejas por ello serd mas dificil poder evaluar la gradacion del dolor si no se

esta acostumbrado a hacerlo (125).

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

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

para otras edades, si bien se recomienda simplificarlos a la hora de presentarlos (130).
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En la cuantificacion es recomendable utilizar escalas de medida (128,131), ya
que permiten poder realizar una valoracion al inicio y asi poder demostrar si ha sido
efectivo el tratamiento administrado. No se sabe cudl es la mejor, pero lo que si se sabe
es que se precisa del uso de alguna para poder realizar una correcta valoracion. Este tipo
de escalas tendran 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 asi como para el tipo de dolor, con un rango de puntuacion que permita valorar
los cambios y ademads deben ser vélidas y fiables.

Las escalas de valoracion del dolor, son el método cotidiano para evaluar la
informacion 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 podra
hacer que un dato subjetivo como es el dolor se convierta en objetivo y por ello
cuantificable (132).

En la clinica se dispone de dos tipos basicos de medidas, las escalas subjetivas y

las escalas observacionales.

Escalas subjetivas:

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

La “Escala Descriptiva Simple” (EDS) o de valoracion verbal, fue descrita por
Keele en 1948 (133). Es ttil para el investigador ya que es de facil 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 puntuacién 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 aceptacion 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 expresion se le asigna un valor numérico no se puede
asumir intervalos iguales entre los diferentes puntos. Los nimeros ayudan a establecer
niveles relativos de dolor, pero las personas que la utilicen no tienen que olvidar estas
limitaciones a la hora de realizar andlisis estadisticos. A pesar de que se emplea en
numerosos ensayos clinicos sobre dolor, es inespecifica, no muy sensible y no siempre
reproducible (134).

La “Escala Numérica”, introducida por Downie en 1978 (135), es una de las mas
usualmente empleadas ya que es util 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
numeéricos. Al utilizarla el sintoma pasa a ser un concepto unidimensional que se va a
medir seglin su intensidad (136).

La “Escala Visual Analogica” (EVA), también conocida con el término Escala
Analodgica Visual (VAS por sus siglas en ingles) creada por Scott Huskinson en 1976, es
el método de medicién que con mas frecuencia se empela en centros de valoracion del
dolor. Consiste en una linea de 10 cm que puede ser vertical u horizontal que termina en
angulo recto y simboliza el espectro continuo de la experiencia dolorosa. En la zona de
los limites aparecen palabras como son los términos “no dolor” frente al “peor dolor
imaginable” que se sitia en el extremo opuesto, no hay mas términos en esta linea.

La ventaja con la que cuenta es que no contiene nimeros o palabras descriptivas.
Al paciente se le pide que sefiale sobre una linea continua la intensidad de su sensacion

en relacion a los extremos de la misma, sin la necesidad de que explique su dolor con



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

palabras especificas como sucede en la escala vista con anterioridad. La EVA permite
reevaluar el dolor en un mismo paciente en distintas ocasiones, ademds, es una
herramienta simple de manejar, sensible y reproducible. Su validez experimental ha sido
comprobada en numeros estudios (137,138) asi como su fiabilidad también ha sido

evaluada, encontrandose satisfactoria (139).

e« Escala visual analégica
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Figura 3.- Escala Visual Analodgica.

Tanto la escala de categoria como esta Ultima son “cerradas”, esto hace que
aporten un nivel limitado de mediciones confinadas por puntos finales fijos. Tanto la
escala de categoria como la EVA son sensibles a la jerarquia de un estimulo asi como su
espacio y frecuencia; esto es debido a que los pacientes, cuando quieren detallar una
sensacion dolorosa lo hacen mediante la respuesta que este sintoma les ocasiona
(140,141).

Sin embargo, este efecto reducird su sensibilidad de medicion tras los
procedimientos de control del dolor, porque el sujeto tendera a emitir la misma
respuesta antes y después de la intervencion (142). A pesar de estas restricciones
teodricas, la EVA ha sido utilizada universalmente para la evaluacion de la intensidad
sensorial y del disconfort de los estimulos dolorosos experimentales asi como para
valorar los mecanismos y eficacia de tratamientos farmacologicos y no farmacologicos
(138,143).

Para evitar el problema de las escalas “cerradas” se pueden utilizar otras como la
“Escala de Estimacion de Magnitud” y el “Método Sensorial Comparativo o Método
Pareado” que, al usar respuestas abiertas lo evitarian.

En la Escala de Estimacion de Magnitud (144,145), el sujeto narra la dimension

de la sensacion producida otorgando un numero al primer estimulo provocado y
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posteriormente concediendo nuevos nimeros a los estimulos subsecuentes. Asi si la
segunda sensacion es calificada como el doble de intensa que la primera, se le fija un
nimero que corresponde al doble de la primera sensacion. El modelo de partida serd
fijado por la primera respuesta ocasionada tras ese estimulo que se considera el
estandar. Asi se consigue una escala del tipo intervalo-nivel en la cual se cuenta con un
punto cero verdadero que permita usar multiplos, tal como indicar que “ el dolor es la
mitad del que tenia antes del tratamiento utilizado”. De tal forma que aporta
informacion acerca de los espacios entre categorias de respuestas, que no se pueden
obtener en las escalas de categoria convencionales. Ademads, a diferencia de lo que
sucede en las escalas de categoria asi 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 “M¢étodo Sensorial Comparativo” o “Método Pareado”, proporciona una
comparacion paralela entre el dolor inducido y el experimental clinico. Asi se dird que
el dolor experimental es analogo al del patologico si las dos sensaciones son calificadas
subjetivamente como iguales. A su vez, facilita una cuantificacion del tipo intervalo-
nivel pudiendo comparar dos sensaciones en vez de representaciones simbolicas, 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 sintoma en el momento en que se realiza la
investigacion y, que la intensidad del dolor clinico puede ser tan fuerte o extrema que el
ocasionar un dolor experimental comparativo puede llegar a ser en ocasiones ética o
fisiologicamente imposible (136).

Por ultimo hablar de las escalas multidimensionales a las cuales se recurre para
valorar el dolor crénico. El “Cuestionario de Dolor de McGill” o “The McGlll Pain
Questionnaire” (MPQ) es el mas conocido y constituye una de las herramientas
multidimensionales més empleadas tanto en clinica como experimentalmente; a su vez,

ha sido objeto de multitud de estudios (147).

Escalas observacionales:
Sera el propio observador el encargado de evaluar indicando la intensidad del
dolor que sufre el sujeto. Para ello se realiza una atencion 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 sintomatologia, pero, si se trata de un
sujeto que sufre deterioro cognitivo es dificil el uso de otra opcién. 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 comunicacion en los tltimos afos. En ellas este sintoma se
valora a partir del comportamiento del paciente y no requieren su cooperacion directa.
De entre las existentes cabe destacar las siguientes: DOLOPLUS 2 (148), Echelle
Comportamentale d’Evaluation de la Douleur chez la Personne Agée non
Communicative ~ (ECPA) (149), Pain Assessment in Advanced Dementia Scale
(PAINAD) (150), Abbey Pain Scale (151), Evaluacion 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 reune la
mayor parte de los criterios de la Sociedad Geriatrica Americana (AGS). Esta
constituida por 10 items agrupados en 3 subescalas: reacciones somaticas, psicomotoras
y psicosociales. Asume que los cuidadores o profesionales son capaces de senalar la
intensidad del dolor de las personas mayores con deterioro cognitivo de modo confiable
como sucede con la escala PAINAD, sin embargo esto no estd sustentado por la
literatura. Posee una version reducida denominada Doloshort que incluye 5 items
asociados significativamente con la EVA en un modelo de regresion multiple (Anexo I).

La ECPA se utiliza en personas mayores sin respuesta verbal y cuantifica su
comportamiento. No estd traducida al castellano. Se puede encontrar en francés
(159,160) y en aleman, aunque no esté claro si esta version ha sido validada (161).

El PAINAD (150) se disen¢ con la finalidad de proporcionar en las personas
mayores con demencia avanzada un instrumento relevante clinicamente asi como
sencillo. Contiene 5 items: respiracion, vocalizaciones, expresion 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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Asi mismo, para personas con demencia en estados avanzados en Australia fue
desarrollada la Abbey Pain Scale (151). Esta constituida por 6 items: vocalizacion,
expresion facial, cambios en el lenguaje corporal, conductuales, cambios fisiologicos y
fisicos. Cada uno consta de 4 puntos, de 0 (ausencia de dolor) a 3 (dolor severo) (Anexo
110).

La EDAD (152) tiene como objetivo tasar el dolor en pacientes con un déficit tal
que le impida la comunicacién con los cuidadores. Evalua el dolor en tres momentos
diferentes: antes de proporcionar cuidados potencialmente dolorosos, durante los
mismos y observando el comportamiento en las Gltimas 48 horas. Cada uno de los items
se puntiia 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 limitacién
de que sus procedimientos de puntuacidon no estan claros. Se centra en la observacion
de comportamientos especificos durante las tareas diarias de atencion (bafio, 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 comunicacion. Esta
constituida por 60 items agrupados en 4 categorias: expresion facial, movimientos del
cuerpo, indicadores fisiologicos e indicadores psicosociales. Cada uno de ellos se
puntiia en una escala dicotdmica (presencia o ausencia). Es considerada una herramienta
muy util y comprensible ya que contiene todos los criterios conductuales propuestos en
la guia de la Sociedad Geridtrica Americana (AGS.) No obstante, son necesarios
estudios de validez y fiabilidad (Anexo VI).

La DS-DAT (155) es la mas recomendada para estudios de investigacion aunque
su utilizacion es compleja puesto que su método de administraciéon y puntuacion 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 estd validada ni
traducida al castellano. Esta formada por 9 items: respiracion ruidosa, vocalizaciones
negativos, la expresion facial de contento/expresion de cara triste, asustada, fruncir el
ceflo, lenguaje corporal relajado, lenguaje corporal tenso, e inquietud. Se mide por la
ausencia o presencia de malestar. Si esta presente, se califica su frecuencia, duracion e
intensidad (Anexo VII).

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

aunque su operatividad no esté clara. Esta constituida por 3 partes con 24 items en total:
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valoracion fisica (expresion facial, respiracion y postura), global (intensidad del dolor) y
funcional (actividades de la vida diaria) (Anexo VIII).

La RAPID (157) estd formada por 18 items que cubren el area emocional,
comportamental, autondmica y postural. Los items se puntian en una escala que va de 0
(ausente) a 3 (grave). La calificacion total de la escala va de 0 a 54 puntos.

La CNPI (158) muestra buena fiabilidad y acuerdo interjueces. Incluye seis
items conductuales de dolor comiinmente observados en personas mayores, incluyendo
vocalizaciones no verbales, muecas, inquietud, frotarse, quejas verbales y tension. Cada
uno es puntuado en una escala dicotdmica siendo 1 presencia de dolor y 0 no presencia,
tanto cuando la persona esta en descanso como en movimiento (Anexo IX).

De todas estas escalas, la PAINAD, DOLOPLUS-2 y el PACSLAC poseen
mejores propiedades psicométricas, en relacion 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
puntuacién e interpretacion de la DS-DAT el gran nimero de elementos de la
PACSLAC, el PAINAD se considera la mejor escala posible para la practica clinica

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

3.3.-Aplicacion de las escalas de medicion del dolor en personas mayores
Las escalas de categoria y las numéricas son los instrumentos que mas se utilizan

para valorar la intensidad del dolor en personas mayores. Pero hacer una valoracion
correcta de este sintoma es dificultoso en sujetos que presenten deterioro cognitivo o
dificultades en la comunicacion (120).

Por ello que no se pueden utilizar los mismos métodos en pacientes que si 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 segun los expertos (157) .

Este tipo de pacientes ingresados en hospitales suelen recibir atencion de “mala
calidad” con respecto al dolor ya que no se utilizan las escalas adecuadas para la
valoracion del mismo (73, 104, 119,165). Esto puede ser producido a que si la
valoracion del dolor ya es por si misma compleja, se suma la dificultad cuando el

objetivo es determinar la intensidad del dolor en la persona con deterioro cognitivo.
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El deterioro cognitivo y la edad son factores que segin la Joint Comission on
Accreditation of Healthcare Organizations (166) hacen que se modifiquen los
procedimientos de evaluacion. Por ello, los trabajos de investigacion con estos sujetos
han de contar con las herramientas idoneas a tal efecto.

Las personas con deterioro cognitivo leve o moderado poseen la capacidad
suficiente para cumplimentar debidamente los distintos métodos de auto-evaluacion de
la intensidad del dolor seglin la literatura (167-169). No obstante a pesar de que un
porcentaje de estas personas podrian indicar la existencia de dolor, demostrarian
complicaciones para establecer la intensidad del mismo mediante estos métodos (73,
170,171).

Seran por tanto la familia y los cuidadores los que puedan aportar informacion
sobre la presencia o no de dolor asi como de la existencia de comportamientos que
sugieran la existencia del mismo ya que las personas que no poseen ningun tipo de
respuesta verbal o un deterioro cognitivo moderado-grave tendran dificultad o
incapacidad para evaluar este sintoma tanto de forma cualitativa como cuantitativa
(172,173).

No obstante se podrian obtener sesgos ya que en investigaciones realizadas en
sujetos mayores con cancer, los familiares tendian a la sobreestimacion (174). Luego
podriamos sefalar que los cuidadores formales a menudo infraestiman la presencia de
dolor (175) y los cuidadores informales (familia) tienden a sobreestimarlo (176).

Asi pues, en las personas con deterioro cognitivo grave, la evaluacion del dolor
debera basarse en la observacion y/o el interrogatorio directo a los cuidadores, teniendo
en cuenta la posibilidad de existencia de disconfort durante el movimiento, asi como la
aparicion de trastornos de conducta nuevos o la agravacion 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 agitacion constituyen a la
vez los de mayor grado de disconfort segiin algunos estudios (177). Entendiendo con
este término la evaluacion objetiva del dolor que podria estar manifestada por la
existencia de comportamientos del paciente que expresan estados fisicos o emocionales

negativos que podrian ser indicaciones de este sintoma (150,178).
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HIPOTESIS 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.
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HIPOTESIS
1.- Hipdtesis general:

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

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

2.- Hipotesis operativas:

2.1.- Hipotesis operativa principal: La valoracién sistematica del dolor en
pacientes geriatricos con deterioro cognitivo por medio de una escala estandarizada y, la
consiguiente intervencion, puede disminuir el dolor en los pacientes estudiados.

2.2.- La evaluacion del dolor en pacientes geriatricos con deterioro cognitivo

contribuye al aumento en la administracion de fairmacos.

2.2.- Hipotesis operativas secundarias:

- En la practica habitual la identificacion del dolor en pacientes geridtricos con
deterioro cognitivo esta infravalorada.

- La deteccion precoz del dolor en los sujetos a estudio mediante el PAINAD y la
subsiguiente intervencion por parte de los profesionales de salud, mejora la pauta
de administracion de farmacos, 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 enfermeria por encima de 10 min/paciente/evaluacion.

- La hospitalizacion 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 realizacion sistemdtica del PAINAD en pacientes geriatricos
hospitalizados, con la subsiguiente comunicacién 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
geriatricos con deterioro cognitivo del Hospital Universitario Principe de
Asturias (HUPA).

- Evaluar si la realizacion sistematica por parte de enfermeria de la valoracion del
dolor con el PAINAD, seguida de la informacion al médico sobre los resultados
obtenidos, condiciona a) la pauta de administracion de fAirmacos, b) la agitacion,
desorientaciéon o capacidad funcional, c¢) la estancia hospitalaria y d) la
mortalidad.

- Cuantificar el tiempo que se precisa para la aplicacion de la valoracion

estandarizada.
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METODOS

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

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

Universitario Principe de Asturias. Este Hospital cuenta con cuatro Unidades de
Medicina Interna, con un total de 155 camas. Es el centro de referencia para una

poblacion de 240.586 habitantes de la que el 13 % es mayor de 65 afios.

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 realizo
una fase de formacion de los investigadores colaboradores y se realizaron reuniones
para identificar las diferencias y dificultades en la aplicacion de las escalas, asi como

para consensuar la uniformidad en la recogida de informacion.

3.-SUJETOS DE ESTUDIO
El estudio se realiz6 durante 18 meses, a partir del 1 de Enero de 2012. Se

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

3.1.-Criterios de inclusion
- Pacientes mayores de 65 afios ingresados en Unidades de hospitalizacion de

Medicina Interna con deterioro cognitivo leve, moderado o grave (a este efecto se
utilizo el Test de Pfeiffer) (Anexo X).
- Obtencion de la autorizacion 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 exclusion
- Ingreso inferior a 7 dias.

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

- Sujetos en estado de coma.

3.3.-Criterios de eliminacion

- Denegacion para continuar en el estudio.

- Pacientes que fallecieran en los 7 primeros dias de ingreso.
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4.-DISENO DEL ESTUDIO
Estudio experimental prospectivo aleatorizado simple ciego y con evaluacion

enmascarada por terceros.

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

seleccionaron de forma consecutiva a los que reunian los criterios de inclusion. Para
realizar esta seleccion se disponia diariamente de un listado a primera hora de la
mafiana, con los nuevos ingresos mayores de 65 afios 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 asi conocer el grado de
afectacion cognitiva.

Una vez confirmado que el paciente poseia 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 ¢l y/ o los familiares sobre los objetivos y
procedimientos del estudio del estudio (Anexo XIII) y, tras obtener el consentimiento
informado o delegado de participacion, se procedia a distribuir a los pacientes, mediante
una tabla de numeros aleatorios, entre el grupo de intervencion y el grupo control.

Si el paciente estaba de acuerdo en participar y tenia la capacidad de consentir se
obtenia el consentimiento informado por escrito de ¢€l. Si el paciente no tenia 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 incluia en el estudio.

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

necesarios para el estudio (Anexo XIV).

4.2.-Manejo de los pacientes durante la hospitalizacion
Tanto al grupo control como al de intervencion se les realiz6 al comienzo del

estudio una valoracion del estado funcional segtn el Indice de Barthel (Anexo XV) y de
alteraciones del comportamiento segin el Inventario Neuropsiquiatrico de Cummings
(NPI) (Anexo XVI). También en el dia 5 a ambos grupos se les realizd estos dos tltimos

cuestionarios.
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El grupo control fue manejado seglin la practica habitual por las enfermeras
responsables de cada paciente, pudiendo detectarse la presencia de dolor bien por la
observacion, o bien a través de la escala de Wong-Baker (Anexo XVII) para la
calificacion del dolor descritas en la historia de enfermeria. Ademas, en el dia 5 del
estudio se aplicé 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 intervencion se realizo la escala PAINAD en el dia 1 por parte del
equipo de investigacion. En caso de un resultado positivo, lo cual indicaria la presencia
de dolor, se le comunicaba el resultado al facultativo responsable del paciente con el
objetivo de que pautara un tratamiento especifico. En el dia 5 del estudio se aplico de
nuevo la escala PAINAD por parte de las enfermeras del equipo de investigacion. A
este grupo también se les aplico la escala Wong- Baker enel dia 1y 5.

Se controld, con un crondémetro, 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 intervencion del personal facultativo, si es que ésta existia, para valorar la
eficacia analgésica.

Ademés, en el cuaderno de recogida de datos se recogian 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 aparecia.

5.-VARIABLES ESTUDIADAS
Se elabor6 un registro estandarizado en papel, donde se anotaron las distintas

variables de cada paciente (cuaderno de datos).

5.1.-Variable independiente
Valoracion estandarizada del dolor en pacientes mayores con deterioro cognitivo

hospitalizados.

5.2.- Variables dependientes
"1 Prevalencia de dolor en pacientes mayores de 65 afios con deterioro cognitivo.

[ Variaciones en el PAINAD.

° 38



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

"I Diferenciaciones con la escala de caras afectivas del dolor Wong-Baker.
" Farmacos pautados.

"] Medicacion administrada.

) Capacidad funcional.

"1 Comportamiento de los pacientes, segiin el NPI.

"1 Modificaciones en la estancia hospitalaria.

[1 Cambios en cuanto a mortalidad.

5.3.- Covariables
En todos los pacientes, se registraban y/u obtenian, ademas, los siguientes datos:

[1 Edad.

1) Sexo.

] Estado civil.

" Nivel de instruccion.

1 Nivel Socioeconémico.

"] Lugar de residéncia.

" Antecedentes clinicos.

"I Motivo de ingreso.

] Presencia de Ulceras por presion.

] Registro de dolor en los distintos turnos de enfermeria.
] Alta de Enfermeria.

"1 Grado de deterioro cognitivo.

5.4.- Descripcion de las distintas variables v covariables
Edad, variable cuantitativa continua, registrada en afios. También se considerd

como variable ordinal, expresada en rangos (66-79; 80-89; 90-107).

Sexo, variable cualitativa, dicotdmica.

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 instruccion, variable cualitativa, obtenida de la entrevista con el paciente
y los familiares, codificada como:

- Sin estudios.

- Estudios Primarios.

- Estudios Secundarios.

- Superiores.

Nivel Socioeconémico, 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 clinica y de la
entrevista con el paciente y los familiares, codificada como:

- Reside en domicilio.

- Vive en institucidn geriatrica.

- Se aloja en casa de hijos.

Antecedentes clinicos, clasificados como neurologicos, respiratorios,
cardiologicos, oncolégicos u otros, considerados como una variable cualitativa
dicotémica para cada uno de ellos y codificado como si/no. Los datos se obtuvieron de
la historia clinica.

Motivo de ingreso, variable cualitativa policotomica, codificada como
neuroldgico, respiratorio, cardiologico, oncologico u otros, y obtenida de la historia
clinica.

Dias de ingreso, variable cuantitativa, recogida del informe de alta médico y
expresada en dias.

Mortalidad durante la hospitalizacién, variable cualitativa, dicotomica,
codificada como si/no, segtn el informe médico del paciente.

Presencia de ulceras por presion (UPP) variable cualitativa codificada como,
no presenta, grado I, grado II, grado III, grado IV. Los datos se obtuvieron de la historia
clinica.

Registro de dolor en los distintos turnos de enfermeria de las unidades, variable
cuantitativa continua, asignando un punto a cada registro realizado por las enfermeras

en un turno y en dia determinado.
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Alta de enfermeria, analgesia al alta, analgesia pautada, analgesia
administrada, analgesia suspendida, incremento de la analgesia administrada,
empleo de tranquilizantes: todas variables cualitativas dicotomicas codificadas como
si/no. Los datos se obtuvieron de la historia clinica.

Grado de deterioro cognitivo, variable cuantitativa, obtenida segtn el resultado
del Test de Pfeiffer, que va de 0 a 10. En aquellos pacientes que no tenian respuesta
verbal también se recogia en el registro estandarizado. El Test de Pfeiffer es un
cuestionario de valoracion de deterioro cognitivo. Se encuentra traducido y validado al
espafiol. 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 items, que explora la memoria a
corto plazo, la orientacion, informacidon sobre hechos cotidianos y la capacidad de
calculo. Se puede pasar en 4-5 minutos. Se van anotando las respuestas errdneas,
permitiéndose un fallo de mas si el paciente no ha recibido educacion 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
correccion segin el nivel de estudios. Las cuestiones con varias respuestas solo 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 Indice de
Barthel en la entrevista con el paciente y los familiares. También se consideré6 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 Indice de Barthel se utiliza para evaluar la capacidad de valerse por si mismo
en 10 areas diferentes. Entre ellas se encuentran la comida, aseo, capacidad de vestirse,
arreglo, deposicion, miccion, traslado cama/sillon, deambulacién, y subir/bajar
escaleras. El rango de posibles valores del indice de Barthel esta entre 0 y 100, con

intervalos de 5 puntos. A menor puntuacion, mas dependencia (182,183). El paciente se
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clasifica con una puntuaciéon de 0 a 15 en diversas categorias de autocuidados,
dependiendo de si necesita ayuda o no.

Escala de Wong-Baker para la calificacion 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 expresion 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 puntuacion, 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 valoracion 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 estd compuesta por 5 elementos: respiracion, vocalizacion negativa,
expresion facial, lenguaje corporal y capacidad de alivio. Cada elemento se puntiia 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 O al 10. La escala es facil de utilizar y requiere
un tiempo de formacién minimo (86, 150, 187-189).

Trastornos neuropsiquiatricos, segin el Inventario Neuropsiquiatrico de
Cummings (NPI), se trata de una variable cuantitativa continua los valores van desde 0
(cuando no tiene el trastorno que se estd evaluando) hasta 12 (cuando tiene, es muy
frecuente que aparezca el trastorno y ademas es grave).

El NPI es utilizado para la valoraciéon de los sintomas 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 items entre los que se
encuentran los trastornos: delirio, alucinaciones, agitacion, depresion/disforia, ansiedad,

euforia/jubilo, apatia/indiferencia, desinhibicion, irritabilidad/labilidad, conducta

° 42



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

motora sin finalidad. El significado de los valores estd en funcion 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 (més molesto para el paciente, pero puede ser redirigido por el
cuidador).

3= Grave (muy incomodo para el paciente y dificil de redirigir).

6.-ANALISIS ESTADISTICO

6.1.- Tamafio muestral
El célculo del tamafio muestral se ha realizado para el pardmetro principal del

estudio mediante la comparacion de dos proporciones de una muestra con prueba
bilateral, con una diferencia entre ambos grupos de al menos el 10% en la comparacién
entre proporcion de pacientes con dolor detectados por el personal de enfermeria
mediante la escala PAINAD y proporcion de pacientes con dolor asumidos por el
personal médico, lo que se considera clinicamente relevante. Se ha establecido un error
a de 0,05, un error B de 0,2, y una estimacion de pérdidas del 10%. De acuerdo con
estos datos el tamano muestral necesario seria de 202 pacientes, aunque para mejorar la
precision de las estimaciones y poder realizar analisis por subgrupos se amplio el

tamafio a 259 pacientes.

Diferencia de proporciones
Numero de pacientes a
entre ambos grupos Diferencia 10%
reclutar
(porcentajes)
202

P2=40%, p1=30%
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6.2.-Variables
Las variables se recogieron mediante un cuestionario disefiado especificamente

para el estudio. Fueron informatizadas y codificadas en una base de datos con el
programa “Microsot Excel 2003®”.Para su andlisis estadistico se exportaron al paquete
“SPSS for Windows® 18,0”( SPSS Inc. III, USA), licencia obtenida en la fundacion de
investigacion del Hospital Universitario Principe de Asturias. Se identifico a los

pacientes incluidos en el estudio con un niimero secuencial.

6.3.-Distribucion de las variables
Debido al tamafio de la muestra y a efecto de analisis estadistico, todas las

variables fueron consideradas como normales, utilizdndose estadistica paramétrica
cuando fue necesario. En ocasiones las variables se transforman en dicotdmicas o en

ordinales.

6.4.- Analisis estadistico descriptivo
Los resultados de las variables cuantitativas se expresan como media y

desviacion estandar. En algunos casos se da informacion adicional sobre su distribucion
(mediana y rangos intercuartilicos). En el caso de las variables cualitativas se expresan

sus frecuencias absolutas y relativas, en forma de porcentaje de aparicion.

6.5.-Contraste de hipotesis
La comparacion de proporciones se realizd mediante la prueba de chi-cuadrado.

La diferencia entre las medias se evaludé mediante andlisis de varianza seguida de las
pruebas de Scheffé (més 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 evaluo la correlacién entre variables mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson. Se considerd que las diferencias alcanzaban
significacion estadistica cuando el valor de probabilidad “p” era inferior a 0,05 en

contrastes bilaterales.

7.-CONSIDERACIONES ETICAS ’
El protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion

Clinica y la Comision de Investigacion del Hospital Universitario Principe 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”. Napoleon.
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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 intervencion.

1.- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 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.

o

Min P25 P50 P5 Max | Media DE
66 81 86 90 107 85 6,9

Edad

H 66-79 Afios H 80-89 Afios 90-107 Afios

Sexo Lugar de residencia

B Domicilio Propio B Domicilo de Hijos

B Hombres H Mujeres

Institucion Geriatrica

Figura 1.- Caracteristicas demograficas de los pacientes. Los datos se expresan en
porcentaje, y en el caso de la edad, se incluyen algunas caracteristicas de la distribucion
de valores. DE: Desviacion estandar.

Todos ellos tenian 66 afios 0 mas, ya que este era uno de los requisitos del
estudio, y su edad media estuvo cercana a los 85 afios, lo que indica que se trata de un
grupo de mayores bastante envejecido. De hecho, mas de la mitad de los pacientes
superaban los 85 afios, y casi una cuarta parte de ellos tenian més de 90 afios.
Predominaron las mujeres, con una diferencia del 28 %. Casi la mitad de los pacientes
vivia en una institucion geridtrica, frente al 27% que residia en su propio domicilio y un

26 % lo hacia en el domicilio de sus hijos.
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Como se muestra en la figura 2, mas 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 poblacion de estudio vivia sola en su domicilio. En cuanto al nivel de
instruccidon, mas de la cuarta parte de los pacientes no tenia ningtn tipo de estudio, si
bien la mayor parte de ellos tenian estudios primarios. Respecto al nivel

socioecondmico, la mayoria de ellos poseian un nivel medio.

o

Estado Civil Nivel de Instruccion

2% 2% 2%

%

M Soltero M Casado Viudo M Divorciado HGrupol ™ Grupo2 Grupo3 EGrupo4

Nivel Socioeconémico
3%

H Bajo M Medio = Alto

Figura 2.- Caracteristicas socioeconéomicas de los pacientes. Los datos se expresan
en porcentaje. Nivel de instruccion: Grupo 1: Sin estudios. Grupo 2: Estudios primarios.
Grupo 3: Estudios secundarios. Grupo 4: Estudios superiores.

En la figura 3 se observa como los pacientes presentan una gran variedad de
antecedentes clinicos, predominando los de tipo cardioldgico 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 poseian UPP de grado IV en su

mayoria provenian de instituciones geriatricas y eran pacientes multiescarados.
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Antecedentes Motivo de Ingreso

2%

’

H Neurolégicos M Respiratorios Cardiolégicos B Neuroldgicos M Respiratorios [ Cardiolégicos

M Oncoldgicos m Otros H Oncoldgicos ™ Otros

upp

= No UPP m Grado | ™ Grado Il ® Grado Il ® Grado IV

Figura 3.-Caracteristicas 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 Indice
de Barthel, mas 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, mas
de la mitad de los pacientes, tenian un deterioro cognitivo grave y, de ellos casi la mitad

no tenian ningln tipo de respuesta verbal.
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Barthel

1%

|

Grupo 1 M Grupo 2 Grupo 3 ® Grupo 4 M Grupo 5

Pfeiffer

M Leve H Moderado Grave

Figura 4.- Estado funcional y cognitivo de los pacientes en el momento de ingreso.
Los datos se expresan en porcentaje. Barthel. Grupo 1: Independiente (Puntuacion:
100). Grupo 2: Dependencia leve (Puntuacion: 60-99). Grupo 3: Dependencia moderada
(Puntuacion: 40-59). Grupo 4: Dependencia grave (Puntuacion: 20-39). Grupo 5:
Dependencia total (Puntuacién: < 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 SITUACION DEL DOLOR AL INGRESO EN EL
CONJUNTO TOTAL DE LOS PACIENTES

2-1.- Situacion del dolor al ingreso
Como se muestra en la figura 5, con la escala de Wong-Baker aplicada por los

profesionales sanitarios en su practica clinica 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 detectd que el paciente tuviera dolor grave,
siendo en su mayoria leve. Sin embargo, cuando el dolor fue valorado por esta misma
escala por el equipo de investigacion (WBPI), se obtuvo que practicamente la mitad de
ellos no eran evaluables, ya que no podia ser aplicada dicha escala, encontrando un
mayor numero de pacientes con dolor moderado y con dolor grave.

Asi mismo, cuando se emple6 la escala PAINAD en el grupo de intervencion al

ingreso se observo un mayor numero de pacientes con dolor moderado y grave.
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WBPH WBEI
47% '
2%
H Leve ® Moderado ' No evaluable ® No evaluado Hleve M Moderado M Grave I No evaluable

PAINAD

M Leve M Moderado Grave

Figura 5.-Estado del dolor evaluado por distintos métodos y por distintos
profesionales. WBPH: Escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su
practica clinica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo de investigacion;
PAINAD: Escala de valoracién del dolor en la demencia avanzada. Los datos se
expresan en porcentaje

2.2.- Comparacion de la medida del dolor segun el contexto de aplicacion y la
metodologia utilizada
La tabla 1 muestra como todos los pacientes fueron evaluados mediante la escala

de Wong-Baker por el equipo de investigacién, mientras tan solo un tercio de la
poblacion 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 investigacion, se observan diferencias estadisticamente significativas en el

porcentaje de pacientes no evaluables (Tabla 2).
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Tabla 1.- Comparacion entre el porcentaje de pacientes evaluados al ingreso
mediante la escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su practica
clinica habitual (WBPH) y por el equipo de investigacion (WBEI).

Pacientes Pacientes NO p
evaluados evaluados
WBPH 36% 64%
N=259 <0,01
WBEI 100% 0%
N= 259

Tabla 2.- Comparacion entre el porcentaje de pacientes evaluables y no evaluables
al ingreso, mediante la escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en
su practica clinica habitual (WBPH) y por el equipo de investigacion (WBEI),
considerando unicamente los pacientes evaluados por ambos equipos.

Pacientes SI Pacientes NO p
evaluables evaluables
WBPH 91% 9%
N=93 <0,01
WBEI 60% 40%
N=93

La tabla 3 resume la valoracién 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 investigacion. Como se puede observar, en la practica habitual no
hubo ningliin paciente que a su ingreso tuviera dolor grave, siendo en su mayoria
individuos con dolor leve. En el caso de la valoracion por el equipo de investigacion si
que hubo casos en los que los pacientes presentaron dolor grave, observandose una
disminucion del 29% de pacientes con dolor leve y un aumento del 24% de los que
tenian moderado, con respecto a la valoracidn que se hizo en la practica habitual.
Resultados comparables se obtuvieron cuando se consideraron Uinicamente los pacientes
analizados tanto por los profesionales sanitarios como por el equipo de investigacion
(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 practica clinica habitual fueron significativamente menores que las otorgadas por el

equipo de investigacion.

° 51



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

Tabla 3.-Comparacion de la intensidad del dolor en los pacientes evaluables al
ingreso mediante la escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su
practica clinica habitual (WBPH) y por el equipo de investigacion (WBEI).

Dolor Dolor Dolor P
Leve Moderado Grave
WBPH 96% 4% 0%
N= 85 <0,01
WBEI 67% 28% 5%
N= 138

Tabla 4.-Comparacion de la intensidad del dolor en los pacientes evaluables al
ingreso mediante la escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su
practica clinica habitual (WBPH) y por el equipo de investigacion (WBEI),
considerando unicamente los pacientes evaluados por ambos equipos.

Dolor Dolor Dolor p
Leve Moderado Grave
WBPH 96% 4% 0%
N= 56 <0,01
WBEI 77% 23% 0%
N= 56
2 *
1,5
g 5
0,5
o
WBPH WBEI

Figura 7-. Comparacion de la intensidad del dolor en los pacientes evaluables al
ingreso mediante la escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su
practica clinica habitual (WBPH) y por el equipo de investigacion (WBEI),
considerando unicamente los pacientes evaluados por ambos equipos. Los datos se

expresan como media + EEM del valor otorgado segun escala de Wong-Baker.
* p< 0,05 vs WBPH.
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Las tablas 5 y 6 comparan la evaluacion del dolor por los dos métodos
utilizados, la escala de Wong-Baker y el PAINAD. Se consideran tnicamente aquellos
pacientes a los que se aplicaron ambos métodos y, de acuerdo con el disefio
experimental, todos estos individuos eran del grupo de intervencion. En la tabla 5 se
incluyen los datos referentes al andlisis 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 investigacion. En ambos casos, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la evaluacion realizada por estos métodos.
No obstante, estas diferencias fueron mas acusadas en el caso de la valoracion por los
profesionales sanitarios. No se observo ninguna correlacion entre WBPH y el PAINAD,
mientras que existid una correlacion estadisticamente significativa entre el WBEI, si

bien de limitada relevancia (Tabla 7).

Tabla 5- Comparacion de la intensidad del dolor al ingreso mediante la escala de
Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su practica clinica habitual
(WBPH) y el PAINAD, considerando unicamente los pacientes evaluados con
ambos métodos. Los datos se expresan en porcentaje de pacientes segun los grados
de dolor.

Dolor Dolor Dolor p
Leve Moderado Grave
WBPH 98% 2% 0%
N=46 <0,01
PAINAD 76% 13% 11%
N=46

Tabla 6.- Comparacion de la intensidad del dolor al ingreso mediante la escala de
Wong-Baker por el equipo de investigacion (WBEI) y el PAINAD, considerando
unicamente los pacientes evaluados con ambos métodos. Los datos se expresan en
porcentaje de pacientes segun los grados de dolor.

Dolor Dolor Dolor p
Leve Moderado Grave
WBEI 64% 30% 6%
N=66 <0,05
PAINAD 78% 11% 11%
N=66
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Tabla 7.- Correlacion de la intensidad del dolor al ingreso mediante la escala de
Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su practica clinica habitual
(WBPH) y por el equipo de investigacion (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.-Relacion entre el dolor al ingreso segun las caracteristicas 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 mas importantes del analisis de los factores
sociodemograficos, 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
investigacion, no se observaron diferencias significativas en ninguna de las
comparaciones realizadas. El PAINAD fue mas discriminativo, y si permitio detectar

factores que pueden influir en el grado de dolor al ingreso.
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WBPH WBEI
Leve Moderado Grave Leve Moderado Grave
66 -79 aiios 100% 0% 0% 66 -79 aiios 69% 24% 7%
80 -89 aiios 96% 4% 0% 80 -89 aiios 62% 32% 6%
90 -107 aiios 96% 4% 0% 90 -107 afios 75% 25% 0%
45 45
: 35
5 3,5 =Y
s 3 s 3 T
§ 2,5 § 2,5 L
g & 15
1 1
0,5 i
0 | el ——— . 0,(5;
66-79 afios 80-89 afios 90-107 afios 66-79 afios 80-89 afios 90-107 afios
PAINAD
Leve Moderado Grave
66 -79 afos 75% 20% 5%
80 -89 afios 65% 23% 12%
90 -107 afios 61% 31% 8%
45
4
35
§ 3 T
825
3
=
215
1
0,5
0
66-79 afios 80-89 afios 90-107 afios

Figura 8.- Comparacion de la valoracion del dolor con diferentes escalas segun 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 practica clinica habitual;
WBEI: Escala de Wong Baker por el equipo de investigacion; PAINAD: Escala de
valoracion del dolor en la demencia avanzada.

Son cinco los factores que condicionan el dolor al ingreso. En primer lugar se
observo que los que residian en instituciones geriatricas presentaron un mayor grado de
dolor al ingreso que los que vivian en su propio domicilio (Figura 10). En segundo
lugar, la puntuacion del dolor al ingreso en los pacientes con problemas cardiologicos
fue menor que en los que tenian patologia respiratoria (Figura 12). En tercer lugar, los
pacientes con UPP grado II fueron los que presentaron mas dolor, al menos si se
comparaban con las pacientes sin UPP (Figura 13). En cuarto lugar, los pacientes con
dependencia grave mostraron mas dolor si se comparaba con los pacientes con
dependencia leve o moderada (Figura 14). Y, por ultimo, los pacientes con un Pfeiffer
moderado o grave exhibieron més dolor en comparaciéon con aquellos que tenian un

Pfeiffer leve (Figura 15).
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WBPH WBEI
Leve Moderado Grave Leve Moderado Grave
Hombres 96% 4% 0% Hombres 66% 30% 4%
Mujeres 97% 3% 0% Mujeres 68% 27% 5%
4,5 4,5
4 4
3,5 3,5
5 3 § 3
3 2,5 8 25
£ 2 £ 2
215 215
1 1
0,5 0,5
0 —— : I : 0
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
PAINAD
Leve Moderado Grave
Hombres 66% 26% 8%
Mujeres 65% 24% 11%
4,5
4
3,5
S 3 ¥ I
8 25
2 2
215
1
0,5
0
Hombres Mujeres

Figura 9.- Comparacion de la valoracion del dolor con diferentes escalas segun 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 practica clinica habitual;
WBEI: Escala de Wong Baker por el equipo de investigacion; PAINAD: Escala de
valoracion del dolor en la demencia avanzada.
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Figura 10.- Comparacion de la valoracion del dolor con diferentes escalas segun 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 practica clinica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker
por el equipo de investigacion; PAINAD: Escala de valoracion del dolor en la demencia

avanzada.

Puntuacién

*

35 1

3 T
2,5

2
15

1
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Domicilio Propio

Domicilio Hijos Institucion

Geriatrica
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WBPH WABEI
Leve Moderado Grave Leve Moderado Grave
Domicilio Propio 100% 0% 0% Domicilio Propio 80% 20% 0%
Domicilio Hijos 95% 5% 0% Domicilio Hijos 71% 24% 5%
Institucion Geriatrica 95% 5% 0% Institucion Geriatrica 51% 41% 8%
4,5 4,5
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3,5 3,5
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PAINAD
Leve Moderado Grave
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Domicilio Hijos 69% 25% 6%
Institucién Geridtrica 58% 28% 14%
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WBPH WBEI
Leve Moderado Grave Leve Moderado Grave
N - Si 96% 4% 0% - Si 71% 24% 5%
euroldgicos Neurolégicos
No 97% 3% 0% No 61% 35% 4%
Respi ) Si 94% 6% 0% ) ) Si 66% 30% 4%
esplratorlos Resplratorlos
No 100% 0% 0% No 69% 26% 5%
. Si 97% 3% 0% - Si 69% 26% 5%
Cardioldgicos Cardioldgicos
No 89% 11% 0% No 58% 37% 5%
Oncoléei Si 95% 5% 0% L Si 67% 27% 6%
ncoldgicos Oncoldgicos
No 97% 3% 0% No 68% 29% 3%
Otros Si 96% 4% 0% Otros Si 67% 28% 5%
No 100% 0% 0% No 71% 29% 0%
PAINAD
Leve Moderado Grave
Neurolégicos S 60% 30% 10%
No 77% 20% 3%
Respiratorios S 63% 28% 9%
No 68% 22% 10%
Cardioldgicos S 64% 25% 11%
No 71% 25% 4%
Oncoldgicos S 57% 30% 13%
No 67% 24% 9%
Otros Si 67% 23% 10%
No 50% 50% 0%

Figura 11.- Comparacion de la valoracion del dolor con diferentes escalas segun 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 préctica clinica habitual; WBEI: Escala de Wong-
Baker por el equipo de investigacion; PAINAD: Escala de valoracion del dolor en la
demencia avanzada.

° 58




Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

Figura 12.- Comparacion de la valoracion del dolor con diferentes escalas segun 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 practica clinica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker
por el equipo de investigacion; PAINAD: Escala de valoracion del dolor en la demencia

avanzada.
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WBPH WBEI
Leve Moderado Grave Leve Moderado Grave
Neurolégico 100% 0% 0% Neurolégico 100% 0% 0%
Respiratorio 98% 2% 0% Respiratorio 69% 27% 4%
Cardioldgico 90% 10% 0% Cardioldgico 55% 40% 5%
Oncoldgico 100% 0% 0% Oncolégico 67% 33% 0%
Otros 95% 5% 0% Otros 68% 26% 6%
4,5 4,5
4 4
3,5 3,5
S 3 5 3
§ 2,5 g 2,5
2 2 1
5 1§ 5 1: .
a a
1 1
0,5 0,5
o  mam W . o ‘ ‘ ‘ ‘
Neurolégico Respiratorio Cardioldgico Oncoldgico Otros Neuroldgico Respiratorio Cardiolégico Oncoldgico Otros
PAINAD
Leve Moderado Grave
Neuroldgico 50% 50% 0%
Respiratorio 57% 29% 14%
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WBPH WBEI
Leve Moderado Grave Leve Moderado Grave
No UPP 96% 4% 0% No UPP 67% 28% 5%
Grado | 100% 0% 0% Grado | 60% 40% 0%
Grado Il 100% 0% 0% Gradolll 72% 28% 0%
Gradollll 87% 13% 0% Grado lll 60% 40% 0%
Grado IV 100% 0% 0% Grado IV 75% 0% 25%
6 6
5,5 55
a3 a2
g 3,§ 3 3'§ '
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S 3 S 7’3 | -
£ 25 =
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No UPP Gradol Gradoll Gradolll Grado IV NoUPP  Gradol Gradoll Gradolll GradolV
PAINAD
Leve Moderado Grave
No UPP 70% 22% 8%
Grado | 60% 40% 0%
Grado ll 46% 33% 21%
Gradollll 87% 13% 0%
Grado IV 60% 30% 10%
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Figura 13.- Comparacion de la valoracion del dolor con diferentes escalas segun 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 practica clinica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker
por el equipo de investigacion; PAINAD: Escala de valoracion del dolor en la demencia
avanzada.
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WBPH WBEI
Leve Moderado Grave Leve Moderado Grave
Independiente 100% 0% 0% Independiente 100% 0% 0%
Dependiente Leve 92% 8% 0% Dependi Leve 78% 17% 5%
Dependiente Moderado 100% 0% 0% Dependiente Moderado 58% 42% 0%
Dependiente Grave 93% 7% 0% Dependiente Grave 69% 28% 3%
Dependiente Total 98% 2% 0% Dependiente Total 61% 32% 7%
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a 7’ a 7
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ID D.L D.M D.G D.T ID D.L D.M D.G D.T
PAINAD
Leve Moderado Grave
Independiente 100% 0% 0%
Dependiente Leve 94% 6% 0%
Dependi Moderado 92% 0% 8%
Dependiente Grave 57% 39% 4%
Dependiente Total 58% 29% 13%
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Figura 14.- Comparacion de la valoracion del dolor con diferentes escalas segun el
indice 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 practica clinica
habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo de investigacion; PAINAD:
Escala de valoracion del dolor en la demencia avanzada. 1.D: Independiente; D.L:
Dependencia Leve; D.M.: Dependencia Moderada; D.G.: Dependencia Grave; D.T.:
Dependencia Total.
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WBPH WABEI
Leve Moderado Grave Leve Moderado Grave
Pfeiffer Leve 21% 0% 0% Pfeiffer Leve 66% 29% 5%
Pfeiffer Moderado 89% 11% 0% Pfeiffer Moderado 61% 33% 6%
Pfeiffer Grave 98% 2% 0% Pfeiffer Grave 77% 21% 2%
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PAINAD
Leve Moderado Grave
Pfeiffer Leve 95% 5% 0%
Pfeiffer Moderado 55% 32% 13%
Pfeiffer Grave 62% 27% 11%
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Figura 15.- Comparacion de la valoracion del dolor con diferentes escalas segun 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 practica clinica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker
por el equipo de investigacion; PAINAD: Escala de valoracion del dolor en la demencia
avanzada.

2.3.2.-Relacion entre el dolor al ingreso y el tratamiento farmacologico
Los datos que se muestran en las figuras que van de la 16 a la 18 recogen los

resultados mds importantes del andlisis en funcion del tratamiento que puede
condicionar la presencia de dolor en los pacientes incluidos en el estudio. No se
observan diferencias en funciéon de la analgesia pautada o administrada, ni como

consecuencia de la administracion de tranquilizantes.
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WBPH WBEI
Anal Leve Moderado Grave Analg Leve Moderado Grave
Si 98% 2% 0% Si 63% 32% 5%
No 92% 8% 0% No 77% 20% 3%
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Figura 16.- Evaluacion del dolor segun las diferentes escalas en funcion 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 practica
clinica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo de investigacion;
PAINAD: Escala de valoracion del dolor en la demencia avanzada; Analgesia P:
Analgesia pautada.
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WBPH WBEI
Analgesia Ad Leve Moderado Grave Analgesia Ad Leve Moderado Grave
Si 97% 3% 0% Si 57% 33% 10%
No 95% 5% 0% No 76% 24% 0%
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Figura 17.- Evaluacion del dolor segun las diferentes escalas en funcion 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 practica
clinica habitual; WBEI: Escala de Wong Baker por el equipo de investigacion;
PAINAD: Escala de valoracion del dolor en la demencia avanzada; Analgesia Ad:
Analgesia administrada.
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WBPH WBEI
Tranquilizantes Leve Moderado Grave Tranquilizantes Leve Moderado Grave
Si 96% 4% 0% Si 67% 27% 6%
No 97% 3% 0% No 68% 29% 3%
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Figura 18.- Evaluacion del dolor segin las diferentes escalas en funcién 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 practica clinica habitual;
WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo de investigacion; PAINAD: Escala de
valoracion del dolor en la demencia avanzada.
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3.- EVOLUCION DURANTE EL INGRESO DEL CONJUNTO TOTAL DE
PACIENTES ESTUDIADOS

3-1.- Dolor y evolucioén clinica
La estancia media del total de pacientes incluidos en el estudio fue de 15 dias.

Oscilando entre un minimo de 7 dias, ya que éste era uno de los criterios de inclusion y
algo més de 2 meses en algunos pacientes. No se observaron diferencias
estadisticamente 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 investigacion (Figura 19). Tampoco se observd ninguna correlacion estadisticamente

significativa entre los dias de estancia y el grado de dolor.

Min P25 P50 P75 Max Media DE EEM
Estancia 7 8 12 16 63 14,9 10 0,63
WBPH WBEI
25 25
20 20 T
w 151 w 15 T
8 K]
a 10 - o 10 -
5 5
0 1]
Leve Moderado Grave Leve Moderado Grave
PAINAD
25
20
w 15
8
O 10 -
5 -
0 - T T
Leve Moderado Grave

Figura 19.- Estancia hospitalaria en funcion 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 segun algunas caracteristicas de la
distribucion de valores. DE: Desviacion estandar. EEM: error tipico de la media.
WBPH: Escala de Wong-Baker por los profesionales sanitarios en su practica clinica
habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo de investigacion; PAINAD:
Escala de valoracion 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 nimero de exitus en funcion del grado de dolor, tanto si era evaluado por los
profesionales sanitarios de la unidad como por el equipo de investigacion. En el caso del
PAINAD, se observo que, entre los pacientes que fallecieron, habia un porcentaje
mayor de pacientes con dolor moderado y menor de pacientes con dolor leve, siendo la
diferencia estadisticamente significativa. Como consecuencia, la puntuacion 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 significacion estadistica.

WBPH
a
No Exitus Si Exitus P 3,5
»
i Eval 1 2 b
Si Evaluable 92% 89% 0,78 = 3
S 2,5
No evaluable 8% 11% S
2 2
=
No Exitus Si Exitus P & 1'i
Leve 67% 70% 0,5
Moderado 29% 20% 0,59 o -
Grave a% 10% No Exitus Si Exitus
WBPI
a
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Si Evaluable 57% 29%
<0,01 s 2
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Grave 0% 0% No Exitus Si Exitus
PAINAD
a
3,5
No Exitus Si Exitus P = 3
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No exitus Si Exitus

Figura 20.- Evaluacion de Exitus en funcion 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 practica
clinica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo de investigacion;
PAINAD: Escala de valoracion del dolor en la demencia avanzada.
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Con respecto a los trastornos neuropsiquiatricos registrados segun el Inventario
Neuropsiquiatrico de Cummings (NPI) (Tabla 8), se observa que las conductas
predominantes son la agitacion, estando presente en la mitad de la poblacion y siendo
frecuente, en un 34% de los mayores grave, y la conducta motora sin finalidad, la cual
aparece en el 44 % de la poblacion total de estudio, siendo frecuente y grave en mas de
una tercera parte de esta poblacion. Ninguna de estas conductas se alter6 durante el
ingreso, y solo se observo una minima modificacion estadisticamente significativa en la
conducta de depresion-disforia.

Tabla 8.- Evolucion de las variables relacionadas del NPI a los 5 dias de ingreso
hospitalario, en el conjunto de pacientes. Las variables se expresan en media (error
estandar de la media).

NPI

Dia 1 Dia 5 p
Delirios 1,26(0,18) 1,28(0,19) 0,87
Alucinaciones 1,59(0,19) 1,67(0,20) 0,59
Agitacion 3,16(0,25) 3,17(0,21) 0,97
Depresion- 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
Apatia- Indiferencia 0,97(0,15) 0,82(0,13) 0,62
Desinhibicion 0,30(0,09) 0,29(0,09) 0,86
Irritabilidad- Labilidad 0,86(0,16) 0,70(0,13) 0,11
Emocional
Conducta motora sin 2,61(0,24) 2,66(0,23) 0,77
finalidad

En cuanto a la capacidad funcional (Tabla 9), se observa como en el dial los
pacientes presentan, en su mayoria, una dependencia grave, y al volver a realizar este
test al dia 5 los pacientes se han hecho mdas dependientes, disminuyendo
significativamente la media del Indice de Barthel. Estos cambios fueron independientes
del grado de dolor.

Tabla 9.- Evolucién del Indice de Barthel. Los datos se expresan en porcentaje y,
junto al dia, se expresa la media acompafiada del error estindar de la media.

Barthel
Dia 1- 23 (1,7) Dia 5-18 (1,5) p
Independiente 1% 0,4%
Dependiente Leve 14% 11,6%
Dependiente Moderado 12% 8% <0,001
Dependiente Grave 17% 14%
Dependiente Total 56% 66%
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3.2.- Evolucion del dolor y tratamiento
La tabla 10 muestra la situacion de todos los pacientes ingresados con respecto a

la analgesia, en el momento del ingreso. Si bien un 72% tenian analgesia pautada, esta
solo se administr6é en un 42% de los pacientes.

Tabla 10.-Situacion con respecto a las analgesias en el momento del ingreso. Las

variables se expresan en porcentajes.
DIA 1 N=259

Si No
Analgesia pautada 72% 28%
Analgesia administrada 42% 58%

Durante el dia del ingreso, la analgesia se modificé en funcion de la situacion 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 dia 1 del ingreso.

Tabla 11.- Comparacion entre los dias 1 y S en funcion de la analgesia pautada.
Las variables se expresan en porcentajes.

Analgesia Pautada en el dia 1 N= 187
Si No
Aumento de analgesia pautada dia 5 21% 79%
Aumento de dosis de analgesia dia 5 20% 80%
Aumento de escalon de analgesia dia 5 10% 90%
Administrada analgesia dia 5 61% 39%
Suspendida analgesia dia 5 9% 91%
Tranquilizante dia 1 55% 84%
Tranquilizante dia 5 60% 40%

Tabla 12.- Comparacion entre los dias 1 y 5 en funcion de la analgesia
administrada. Las variables se expresan en porcentajes.

Analgesia Administrada en el dia 1 N= 108
Si No
Aumento de analgesia pautada dia 5 26% 74%
Aumento de dosis de analgesia dia 5 24% 76%
Aumento de escalon de analgesia dia 5 14% 86%
Administrada analgesia dia 5 68% 32%
Suspendida analgesia dia 5 9% 91%
Tranquilizante dia 1 57% 43%
Tranquilizante dia 5 64% 36%

La figura 21 muestra la evolucion del dolor en los primeros 5 dias del ingreso,

en todos los pacientes estudiados.
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Figura 21.- Comparacion de la intensidad del dolor en los pacientes evaluables por
el equipo de investigacion en el dia 1 (WBEI -1) y el dia 5 (WBEI -5). Los datos se
expresan como media + EEM del valor otorgado segiin la escala Wong-Baker.

Cuando se analiza la evolucion del dolor en funcion 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 modificé la analgesia, se observo una reduccion del
dolor medido por las distintas escalas y profesionales. E1 Wong-Baker aplicado por el

equipo de investigacion fue mas sensible para detectar estos cambios.
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Figura 22.- Comparacion de la valoracion del dolor con diferentes escalas segin 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 practica clinica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo
de investigacion; PAINAD: Escala de valoracion del dolor en la demencia avanzada.
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Figura 23.- Comparacion de la valoracion del dolor con diferentes escalas segin 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 practica clinica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo
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de investigacion; PAINAD: Escala de valoracion del dolor en la demencia avanzada.
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Figura 24.- Comparacion de la valoracion del dolor con diferentes escalas segun el
aumento de escalon 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 practica clinica habitual; WBEI: Escala de Wong-Baker por el equipo
de investigacion; PAINAD: Escala de valoracion del dolor en la demencia avanzada.

3.3.-Dolor y actividad enfermera

En la tabla 13 se recogen los comentarios registrados en las hojas de evolucion
de enfermeria respecto al dolor.

Tabla 13. -Comentarios sobre el dolor en los registros de enfermeria

Turno de dia
0 1-3 4-7 8-10
29% 48% 22% 1%
Turno de noche
0 1-2 34 5
43% 51% 6% 0%

En el momento del alta, solo tienen analgesia pautada un 29% frente a un 71%, y

solo un porcentaje reducido de pacientes se van con informe de enfermeria como se
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muestra en la tabla 14, y el tiempo empleado en la aplicacion del cuestionario del

PAINAD se puede ver en la tabla 15.

Tabla 14.- Prescripcion de analgesia e informe de enfermeria al alta hospitalaria

Dia de Alta N=224
Si No
Analgesia pautada 66(30%) 158(61%)
Informe de enfermeria | 29(13%) 195(87%)

Tabla 15.- Tiempo empleado en la realizacion del PAINAD: Escala de valoracion
del dolor en la demencia avanzada.

Tiempo realizacion del PAINAD
Dia 1 N= 134 3,09 (0,53)
Dia 5 N=259 3,06 (0,37)
Los datos se expresan como media + EEM del valor otorgado.

4-COMPARACION DEL GRUPO CONTROL CON EL GRUPO
INTERVENCION
Como se ha comentado previamente en el disefio experimental, todos los

pacientes fueron divididos al azar en dos grupos de estudio, uno que iba a ser sometido
a una intervencion enfermera, la evaluacion sistematizada del dolor mediantes la escala
PAINAD , y el otro que iba a ser manejado segin la practica habitual del Hospital
donde se realizo el estudio. Las tablas 16 y 17 recogen el resultado de esta seleccion al
azar. No se observaron diferencias significativas en ninguno de los parametros
evaluados, lo que demuestra la homogeneidad de los grupos y la calidad del proceso de

aleatorizacion.
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Tabla 16.-Caracteristicas sociodemograficas y del estado de salud del grupo
control y del grupo de intervencion.

GRUPO CONTROL GRUPO p
N=123 INTERVENCION
N=136
EDAD ( aiios) 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%)
Institucion 50(41%) 72(54%) 0,3
Geriatrica
Domicilio hijos 34(27%) 32(23%)
ESTADO CIVIL
Soltero 7(6%) 12(9%)
Casado 40(32%) 40(29%)
Viudo 72(59%) 84(62%) 0,25
Separado/ 4(3%) 0(0%)
Divorciado
NIVEL DE INSTRUCCION
Sin estudios 35(29%) 46(34%)
Estudios 82(67%) 86(63%)
Primarios 0,86
Estudios 3(2%) 1(1%)
Secundarios
Estudios 3(2%) 3(2%)
Superiores
NIVEL SOCIOECONOMICO
Bajo 9(7%) 23(17%)
Medio 109(89%) 111(82%) 0,13
Alto 5(4%) 2(1%)
MOTIVO DE INGRESO
Neuroldgico 2(1%) 2(1%)
Respiratorio 73(60%) 82(60%)
Cardiologico 13(11%) 16(12%) 0,9
Oncoldgico 2(1%) 1(1%)
Otros 33(27%) 35(26%)
ANTECEDENTES
Neurologico 87(71%) 93(68%) 0,3
Respiratorio 67(54%) 68(50%) 0,5
Cardiologico 100(81%) 112(82%) 0,9
Oncologico 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 (desviacion estandar).
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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 intervencion.

GRUPO GRUPO p
CONTROL INTERVENCION

N=123 N=136
PRESENCIA DE ULCERAS
No presenta 82(66%) 89(65%)
Grado | 7(6 %) 5(4%)
Grado 11 19(15%) 24(18%) 0,9
Grado I1I 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
Agitacion 2,81 (4) 3,47 (4,13) 0,3
Depresion-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
Apatia- Indiferencia 0,83 (2,1) 1,1(2,8) 0,7
Desinhibicion 0,13 (0,8) 0,46 (1,9) 0,2
Irritabilidad-labilidad 0,72 (2,15) 1(2,86) 0,6
emocional
Conducta motora sin 2,37 (3,7) 2,82 (4,02) 0,5
finalidad
ESCALA DEL DOLOR 0,4
DE WONG-BAKER SIENDO N=72 SIENDO N= 66
POR EL EQUIPp DE 2 (2,24) 2,36 (2,6)
INVESTIGACION
ANALGESIA 0,3
PAUTADA AL 89(72%) 98(72%)
INGRESO
ANALGESIA 53(43%) 55(40%) 0,65
ADMINISTRADA
TRANQUILIZANTES 67(54%) 73(54%) 0,65
PAUTADOS

Los valores se expresan en frecuencias absolutas, excepto los componentes del NPI que
se expresan como media (desviacion estandar).
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5.- COMPARACION DE LA EVOLUCION DEL GRUPO CONTROL CON EL
GRUPO DE INTERVENCION (D1-D5)

5.1.- Evolucidn clinica
Se evaluaron tres parametros criticos de la evolucion clinica de los pacientes

durante el ingreso, la estancia media (Figura 25), la mortalidad (Tabla 18) y el deterioro
funcional medido mediante el Indice de Barthel a los 5 dias del ingreso (Figura 26). No

se observaron diferencias significativas en ninguno de los pardmetros estudiados.

20

15

10 -+

Dias

Grupo Control Grupo Intervencion

Figura 25.- Comparacion de la estancia hospitalaria del grupo control y del grupo
intervencion. Para cada una de las valoraciones los datos se expresan como media
+ EEM del valor otorgado.

Tabla 18.- Comparacion de exitus grupo control- grupo intervencion. Los datos se
expresan en porcentaje.

No Exitus Si Exitus p
Grupo Control 88% 12% 034
Grupo Intervencion 85% 15% ’
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Control Intervencion

Figura 26.- Comparaciéon de la valoracion funcional evaluada con el Indice de
Barthel entre el grupo control y el grupo de intervencién.

5.2.- Evolucion del dolor y tratamiento
La figura 27 muestra los cambios en el grado de dolor entre el ingreso y el 5° dia

de hospitalizaciéon, medido mediante el Wong-Baker realizado por el equipo de
investigacion, en ambos grupos de trabajo. No se observaron variaciones significativas
en el grado de dolor ni en el grupo control ni en el de intervencion, siendo los
incrementos-decrementos de dolor en ambos grupos experimentales totalmente
comparables (Incremento grupo control -0,12 + 0,21. Incremento grupo de intervencion:
0,01 = 0,29; p = 0.81). Cuando se compard este mismo parametro, el Wong-Baker
realizado por el equipo de investigacion, al 5° dia del ingreso hospitalario entre ambos
grupos experimentales, tampoco se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ellos (panel inferior, Figura 28). No obstante, si se utilizo el Wong-
Baker realizado por el equipo de investigacion para clasificar el dolor como leve,
moderado y grave, un porcentaje pequefio pero estadisticamente significativo de
pacientes del grupo de intervencion presentaba mas severidad del dolor (panel superior,
Figura 28). Cuando se comparan los resultados del PAINAD en el 5° dia del ingreso, se
observd que tanto el porcentaje de pacientes con dolor moderado-severo como la
puntuacion media de la prueba fueron superiores en el grupo de intervencion (Figura
29). Los cambios en las estrategias del manejo del dolor fueron similares en ambos

grupos experimentales (Tabla 19).
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Grupo Control Grupo Intervencion

Puntuacion
Puntuacién

WEBEI- 1 WEEI-5

WEBEI-1

WEBEI-5

Figura 27.- Comparacion de la intensidad del dolor en los pacientes evaluables del
grupo control y del grupo intervencion por el equipo de investigacion en el dia 1
(WBEI -1) y el dia 5 (WBEI -5). Los datos se expresan como media + EEM del
valor otorgado segin la Escala de Wong-Baker.

WBEI - 5
Control Intervencion P
leve 70% 67%
Moderado 30% 25% 0,044
Grave 0% 8%
3,5
3
2,5 T
S
.g 2
=
S15 -
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1 .
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Control Intervencién

Figura 28.- Comparacion de la intensidad del dolor en los pacientes evaluables del
grupo control y del grupo intervencion por el equipo de investigacion en el dia 5
(WBEI -5). Los datos se expresan en porcentaje de pacientes dentro de cada grupo
y como media + EEM del valor otorgado segiin la Escala de Wong-Baker.
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PAINAD-5
Control Intervenciéon P
Leve 75% 54%
Moderado 19% 37% 0,002
Grave 6% 9%

3,5

2,5

1,5 A

Puntuacién

0,5

o -

Control Intervenciéon

Figura 29.- Comparacion de la intensidad del dolor en los pacientes del grupo
control y del grupo intervencion por el equipo de investigacion en el dia 5
(PAINAD- 5). Los datos se expresan en porcentaje de pacientes dentro de cada
grupo y como media + EEM del valor otorgado segiin la escala PAINAD.* p< 0,05.

Tabla 19.- Comparacion de las modificaciones en el tratamiento del grupo control
y del grupo intervencion. Los datos se expresan en porcentaje dentro de cada
grupo.

Aumento de frecuencia Aumento de dosis
Si No P Si No P
Control 20% 80% 0,433 IControl 22% 78% 0,503
ntervencion 24% 76% Intervencion 19% 81%

e Administrada analgesia
si No P Si No P
Control 11% 89% 0315 Control 51% 49% 0,607
ntervencion 15% 85% ! Intervencién 54% 46%
Analgesia suspendida Tranquilizantes Dia 5
Si No P Si No P
Control 21% 79% 0,462 IControl 65% 35% 0,585
ntervencion 25% 75% Intervencidn 62% 38%
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DISCUSION

“El tiempo no duerme los grandes dolores, pero si los adormece”. George Sand.

“Bien poco ensenio la vida a quien no le enseiio a soportar el dolor”. Arturo Graf.
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1.- LA IMPORTANCIA DE LA ENFERMERA EN LA ATENCION A LOS
PACIENTES MAYORES HOSPITALIZADOS CON DETERIORO
COGNITIVO: EL PROBLEMA DEL DOLOR

El aumento de la esperanza de vida lograda en los tltimos anos ha condicionado
una modificacion de la estructura poblacional, incrementando el peso que las personas
mayores, como grupo, tienen en la sociedad. Ciertas caracteristicas sociales, como vivir
en soledad, o en instituciones geridtricas, aspectos clinicos, como el aumento de
enfermedades cronicas o mentales, asi como la pérdida de capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria, implican una elevada demanda de los servicios sanitarios,
multiples ingresos hospitalarios, mayor necesidad de cuidados al alta y problemas de
adaptacion en el entorno habitual. Estos aspectos contribuyen a que el 44 % del
presupuesto sanitario sea consumido por los mayores de 65 afios (193).En este contexto,
se explica facilmente que el fendmeno del envejecimiento poblacional constituya una
importante preocupacion para nuestro pais.

En el ambito concreto de la hospitalizacion, mas del 40 % de los ingresos
hospitalarios por cualquier motivo se deben a la poblacion mayor de 65 afios, y la
prevalencia de éstos se multiplica varias veces a partir de los 80 afios (194). Son mas
notorios en algunos servicios como los de Medicina Interna, donde los mayores de 65
afios constituyen el 55 - 60 % de los pacientes hospitalizados (195). Ademas, junto a
estas mayores tasas de hospitalizacion, 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 situacion clinica (el 50 % de las personas mayores de 65
afios sufre al menos tres enfermedades cronicas simultdneamente), reingresando mas
frecuentemente (2). En consecuencia, se puede afirmar que el conjunto de pacientes
atendidos en el entorno hospitalario es cada vez mas complejo, ya que ademds 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 cronicos, € incluso mayor en unidades y servicios dedicados especificamente a
pacientes geriatricos (196).

Muchas enfermedades cursan con dolor, pero el problema del dolor es mucho
mas importante en las personas mayores, y en particular en los mayores hospitalizados.
Los factores anteriormente citados, como la pluripatologia de los pacientes y el mal
estado de salud que acompaiia a los ingresos hospitalarios, junto con la escasa forma

fisica, 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 disminucion de la calidad de vida. Asi, la presencia de este sintoma 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 fisiologica disminuida, todavia capaces
de realizar sus actividades de la vida diaria, el reposo en cama de algunos dias puede
resultar en una pérdida de estas actividades y, en consecuencia, de su calidad de vida.

Asi pues, si se considera que la identificacion 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 neurologicas y las
respuestas farmacologicas de esta poblacion (198), pero es fundamental la deteccion
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
administracion de cuidados se encuentra en la primera linea la de deteccion del dolor.

El reconocimiento de la importancia del papel de la enfermera en este campo ha
condicionado que en muchos hospitales existan protocolos especificos de deteccion del
dolor por parte de las mismas, basados fundamentalmente en la apreciacion subjetiva
por parte de los pacientes (199). En el Hospital Principe de Asturias, donde se ha
realizado este estudio, se utiliza la escala de Wong-Baker de deteccion del dolor (184-
186).

No obstante, la valoracion 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. Segun datos del grupo EUROCODE, el niimero de personas
con demencia en Espafia en el afio 2006 era de 690.992. Ademas, la mayor parte de
estas personas eran mayores, ya que estd 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 numero de personas afectadas por este problema
se duplicard cada 20 afios (200) . Asi pues, se puede afirmar que muchos mayores
hospitalizados pueden presentar simultaneamente dolor y deterioro cognitivo y, en este
contexto, la valoracion 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 valoracion especifica del dolor en los pacientes
mayores con deterioro cognitivo, seguida de una intervencion para reducir los efectos
negativos del mismo (86, 167, 188, 202) .

Para tratar de resolver el problema de la deteccion del dolor en los pacientes con
deterioro cognitivo es necesario desarrollar pruebas objetivas especificas, capaces de
evaluar adecuadamente este sintoma cuando el paciente pueda ser incapaz de
expresarlo. Una de las pruebas mas conocidas es el PAINAID, basada en los criterios
objetivos de dolor propuestos por la AGS (85) y recientemente validada en espafiol
(187). Seria 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 enfermeria en su deteccion precoz y
cuantificacion precisa, una aproximacion sistematica y de calidad para evaluarlo deberia
constituir un reto profesional para la mejora de los resultados de salud en las proximas
décadas. Con total seguridad, esto lo veremos en un futuro préximo, formando una parte

importante de nuestros cuidados.

2.- DISENO EXPERIMENTAL Y PROBLEMAS LOGISTICOS DEL ESTUDIO
Este proyecto se plante6 como un ensayo clinico aleatorizado, tratando de

valorar la eficacia y eficiencia de una intervencion enfermera en un grupo poblacional.
Como ensayo clinico que es, fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion Clinica del Hospital Universitario Principe de Asturias. Si bien los
criterios de inclusion eran relativamente amplios, las caracteristicas de la poblacion
ingresada en la Unidades de Medicina Interna del Hospital Universitario Principe de
Asturias durante el periodo de estudio condicion6 que la media de edad de la poblacion
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 quirirgica 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 cirugia (106, 203-205).

Nuestra labor se integrd al maximo dentro de la préctica habitual del entorno en
el que se encontraba la muestra de pacientes estudiados. Las enfermeras de la planta de
hospitalizacion realizaban su trabajo habitual, incluyendo la deteccion del dolor cuando
lo consideraban pertinente, comunicandoselo a los médicos responsables si lo
consideraban apropiado y, por supuesto, administrando y registrando la medicacion
prescrita. Por su parte, las enfermeras del grupo de investigacion realizaron su trabajo
independientemente, sin comunicar los resultados a las enfermeras de hospitalizacion
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 actuacion nos llevo a realizar una reflexion sobre la naturaleza de la
intervencion seleccionada, la realizacion del PAINAD. La enfermera s6lo 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 medicacion. Asi pues, puede ocurrir que el médico reciba una informacion
objetiva sobre el aumento o la disminucion del dolor, pero que decida una estrategia
terapéutica que no esté en consonancia con la informacion 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 solo una de las
variables de los pacientes hospitalizados. En cualquier caso, esta es la realidad, donde
los cuidados enfermeros son solo parte del proceso global de manejo del paciente.

Una de las dificultades del trabajo fue la obtencion de los consentimientos
informados, debido a la edad de los pacientes y a la necesidad, muy frecuentemente, de
solicitarlos a los familiares. Unicamente firmaban el consentimiento los pacientes si su
deterioro cognitivo era leve. En el resto de los casos se solicitaba la colaboracion 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 participacion. Por otro lado hubo pacientes con prescripcion 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 exclusion.
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El trabajo supuso la implicacion indirecta de un amplio nimero de profesionales,
que apoyaron en todo momento al equipo de investigacion. Las enfermeras de las
distintas unidades avisaban al equipo de investigacion cuando habia familiares para
poder llevar a cabo el cuestionario necesario para cumplimentar el cuaderno de datos
previo a su autorizacion. Habia que contar con la coordinacion de las enfermeras y con
sus tiempos de trabajo, ya que muchas veces las valoraciones por el equipo de
investigacion no podian realizarse cuando los investigadores estaban disponibles, siendo
necesario adaptarse a la dindmica 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 aplicacion de la valoracion del dolor mediante la escala PAINAD, asi como
de las diferentes escalas que se utilizaron, fue sencilla. Para investigadores no
entrenados en su aplicacion se realizé un periodo previo de entrenamiento. El tiempo
que se invertia en cada paciente dependia de las caracteristicas del mismo, pero en el
empleo de la escala PAINAD, que era una de las hipotesis secundarias operativas del
trabajo, no supuso un incremento en las cargas laborales de enfermeria ya que la media
en completar el mismo nunca supero6 los tres minutos y medio, un tiempo inferior al
previamente descrito (187).

En cuanto a la aleatorizacion de los pacientes, ambos grupos fueron totalmente

homogéneos en cada una de las variables estudiadas.

3.- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA
MUESTRA ESTUDIADA
Como se ha comentado anteriormente, la muestra de pacientes estudiados refleja

las caracteristicas de los ingresados en el Hospital en el periodo de estudio. Se trata de
sujetos muy mayores, con una edad media de 85 afios, predominantemente mujeres, de
los que aproximadamente la mitad vivian en residencias y la mitad eran viudos,
dependientes graves atendiendo a un Indice 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 ¥4 partes habian ingresado por motivos cardiorrespiratorios.
Estas caracteristicas sociodemograficas y clinicas coinciden, en mayor o menor
grado, con publicaciones previas en nuestro entorno socio-sanitario, si bien la mayor
parte de la informacion procede de estudios realizados en instituciones geriatricas.

Barba-Martin y cols. y Garcia-Morillo y cols. describen, en Servicios de Medicina
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Interna de hospitales publicos y privados de Espafia, que entre el 60 - 65% de los
pacientes ingresados eran mayores de 70 anos (206). Ademas, en los estudios de dolor
realizados en personas en edad geriatrica predominan las mujeres (106). Los estudios de
Barba-Martin y Garcia-Morillo a los que antes haciamos referencia demuestran que el
principal motivo de ingreso en las Unidades de Medicina Interna es la patologia cardio-
pulmonar (196, 206). En contraste con estas concordancias, podria sorprender el
elevado niimero de pacientes de nuestro estudio que viven en instituciones geriatricas,
ya que solo el 5,4 % de la poblacién 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 mas
frecuentemente, condicionando que en el conjunto de la poblacion ingresada, tiendan a
predominar los pacientes que viven en instituciones geriatricas. So6lo un 6 % de los
pacientes del estudio vivian solos en su domicilio.

Mas 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 vendria dado por
el hecho de que la presencia de sindrome demencial es la causa mas frecuente de
ingreso en centros residenciales (208). Ademads, es habitual que el ingreso en
instituciones geriatricas sea el siguiente recurso asistencial de los enfermos mas
deteriorados cognitivamente, tras recibir el alta del hospital general (209).

En pacientes mayores ingresados en servicios de Medicina Interna de nuestro
pais, la prevalencia de deterioro cognitivo es del 42 % entre los hombres y del 44 %
entre las mujeres (210), pero la informacion existente al respecto es muy escasa (211).

Con respecto al dolor en el momento del ingreso, se podria decir que los
pacientes estudiados presentaban un grado de dolor moderado, en la evaluacion
realizada por las enfermeras de la planta, mientras que se podria considerar moderado-
severo en la valoracion 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 atencion al deterioro
cognitivo leve o moderado (213), o han sido desarrollados en instituciones geriatricas y

no en el &mbito hospitalario (104, 106, 189, 214-222).
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4.- ANALISIS DE LA EVALUACION DEL DOLOR POR LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA

En nuestro estudio se ha podido comprobar que en la practica habitual el dolor
en las personas mayores con deterioro cognitivo no estd suficientemente evaluado por
los profesionales de enfermeria. La evaluacion de éste mediante una escala como la de
Wong-Baker se deberia aplicar a todos los pacientes hospitalizados, ya que forma parte
de una recogida basica de datos de los pacientes a su ingreso, y ésta solo ha sido
aplicada a un tercio de la poblacién incluida en este estudio. Ademads, cuando se
analizaron los registros de enfermeria de los pacientes, se observo una falta de
evaluaciones sistematicas del dolor en los distintos turnos de trabajo, de forma que casi
en la mitad de la poblaciéon no habia ningiin comentario acerca del mismo en los
registros del turno de noche.

Esta estimacion insuficiente por parte de las enfermeras de hospitalizacién puede
atender a diversas causas. En primer lugar, podria postularse que el uso de la
herramienta de evaluacion del dolor que se utiliza en la practica habitual en el Hospital
Universitario Principe de Asturias, la escala de Wong-Baker, va a dar lugar a un gran
nimero 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 realizacion 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 expresion facial, o darle una
puntuacién 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 nimero de pacientes al que se le realiz6 la prueba
de Wong-Baker por parte de las enfermeras de hospitalizacion y por el equipo
investigador, se observa una clara discrepancia entre ambas cifras: el equipo
investigador realiz6 la prueba de Wong-Baker a un mayor nimero que sus propias
enfermeras de hospitalizacion. Evidentemente esto implica que un numero significativo
de casos con deterioro cognitivo leve fue evaluado mediante el Wong-Baker por el
equipo de investigacion, mientras que sus enfermeras no presentaron datos referentes a
esta prueba. Evidentemente, la presion asistencial condicionada por los problemas
asociados a un ingreso hospitalario resta tiempo a las enfermeras para evaluar con

detenimiento el deterioro cognitivo, lo que podria conducir a apreciaciones erroneas
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sobre el mismo, pudiendo asi no realizarse la prueba a un paciente al que, con un poco
mas de tiempo y dedicacion, se le podria haber realizado.

Existe una amplia evidencia en la bibliografia que demuestra que el dolor en los
mayores en general, y en los que presentan deterioro cognitivo en particular, esta
infravalorado por los profesionales (224, 226, 227). Ademas de las causas anteriormente
citadas, se ha propuesto que hay una falta de sensibilizacion respecto a su medicion en
general como una mds de las constantes vitales a evaluar en todos los pacientes
hospitalizados, una falta de formacién sobre evaluacion del mismo y, en personas
mayores con deterioro cognitivo, posibles conceptos erroneos 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 nimero de enfermedades cronicas (228), y una intervencion 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 estimacion. De hecho, existe una clara discrepancia entre el grado registrado en la
préactica habitual y el objetivado por el grupo de investigacion. Las causas de esta
discordancia pueden ser las mismas a las que se ha hecho referencia anteriormente a la
hora de considerar la valoracion o no del dolor, pero seria muy interesante saber cudl de
las dos evaluaciones del dolor realizadas, la de las enfermeras y la del equipo
investigador, reflejaba mejor la realidad. Desgraciadamente no existe un estdndar
absoluto existiendo controversias en la literatura al respecto. Hay autores que defienden
la apreciacion a través de autoescalas en pacientes con demencia leve o moderada, e
incluso en pacientes con demencia severa. Otros opinan que Unicamente en estadios
iniciales de demencia se pueden utilizar con seguridad escalas visuales analdgicas (106).
Seglin estos investigadores, en estadios avanzados de deterioro cognitivo, a pesar de la
simplicidad de los autoinformes, la disminucion de la capacidad de razonamiento
abstracto y los problemas de compresion y comunicacion hacen que los conceptos
manejados puedan no ser entendidos, dando lugar a una variabilidad en las respuestas
(157, 229).

En la practica asistencial estos aspectos, junto a la deprivacion 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 simultdneamente 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 hipdtesis de que esta prueba
objetiva pudiera ser mas fiable en la evaluacion del dolor en muestras como la nuestra,
algo que no ha sido demostrado y que resultaria de dificil demostracion, la estimacion
con la prueba de Wong-Baker que mas concordara con el PAINAD podria considerarse
como mas precisa. Este fue el caso del Wong-Baker realizado por el equipo de
investigacion, que como puede verse en los resultados, mostraba una mejor relacién con
el PAINAD que el estudio realizado por enfermeras de planta. Siguiendo este
razonamiento, tenemos de nuevo la sensacion de que el dolor era infravalorado en la
préctica clinica habitual.

Ya se ha hablado repetidamente de las interferencias que el deterioro cognitivo
condiciona en el proceso de evaluacion del dolor mediante procedimientos subjetivos.
De hecho, aun en el caso de que la escala de Wong-Baker se aplicara a todos los
pacientes con deterioro cognitivo, siempre habria un porcentaje elevado en el cual seria
impracticable por su incapacidad total de comunicacion. Asi, 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 poblacion,
que de otra forma quedaria 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 implementacion de
nuevos procedimientos diagnosticos de enfermeria en contextos con gran presion
asistencial. De hecho, existen dudas razonables de la aplicacion sistematica de una
prueba tan sencilla como el Wong-Baker a toda la poblacién mayor hospitalizada, y esto
podria agravarse al tratar de cambiar de tactica. No obstante, tanto una como otra son de
facil aplicacion, ya que el aprendizaje del PAINAD es extremadamente sencillo y los
tiempos consumidos para su realizacion son muy bajos, nunca por encima de tres
minutos y medio.

Se podria concluir diciendo que con un entrenamiento adecuado y una
concienciacion por parte de los profesionales de enfermeria, se deberia adecuar el

método utilizado en la valoracion 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 evaluacion
subjetiva u objetiva, y de si estas son realizadas por el equipo asistencial o el de
investigacion. Estos 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 disefiado para
estudiar la naturaleza de la interrelacion de estos factores con el dolor, pero existen
evidencias previas que soportan nuestros hallazgos.

Los pacientes que procedian de instituciones geridtricas mostraron un aumento
significativo en la puntuacion del dolor evaluado por ambas escalas. Esto podria
explicarse debido a que una gran parte de ellos eran pacientes que a su ingreso ya
habian desarrollado UPP, algunos incluso eran pacientes multiescarados. Ademads puede
suceder que, como se muestra en otros estudios, que el dolor en las instituciones
geriatricas esté infravalorado, infradiagnosticado e infratratado (157, 230, 231). Es
importante volver a destacar que cerca de la mitad de la poblacién de estudio procedian
de instituciones geriatricas y que de estos, las dos terceras partes eran pacientes con un
deterioro cognitivo grave, algunos incluso sin ningtn tipo de respuesta verbal.

Los sujetos con dependencia grave mostraron mas 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 supresion sensorial. De tal forma que un simple movimiento, el propio
acto de comer, o el estrefiimiento producido por la inmovilidad, puede cursar con este
sintoma (232, 233). En cuanto al estado mental, los pacientes con un Pfeiffer moderado
o grave mostraron mas dolor que los que tenian un Pfeiffer leve. Esto podria 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 patologias. Ademas, algunos estudios han demostrado que
el propio deterioro cognitivo puede ser la causa productora de dolor, principalmente
nociceptivo osteomuscular, y en ocasiones, neuropatico, por el piramidalismo
generalizado y la inmovilizacion severa y cronica. Esta Ultima puede ser ademas la
causante de contracturas musculares y retracciones articulares con destruccion
osteoarticular asociada (86, 88, 89).

Los problemas cardio-respiratorios fueron la causa principal de los ingresos vy,

de entre ellos, la puntuacion del dolor fue mayor durante la admision de los pacientes
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cuyo motivo de hospitalizacion era respiratorio que en los que eran de origen
cardiologico. La explicacion a este fendémeno es que en el grupo de los problemas
cardiacos ingresaban por descompensaciones de su insuficiencia cardiaca o por
hipertension arterial, no por patologias como sindrome 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 sintomas caracteristicos de
este tipo de pacientes que pueden conllevar la aparicion de este sintoma. Aunque
ciertamente en algunos de estos aspectos no se diferencian de los pacientes que ingresan
por motivos cardiologicos. Analizando los posibles factores que hayan podido influir en
este resultado, también podriamos 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 proporcion importante de la poblacion.

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 asi fuera. Ni la edad, el sexo, los
antecedentes de enfermedad, ni los farmacos pautados o administrados condicionaron el
dolor en el momento del ingreso. Con respecto a la edad, algunos autores sefialan que el
umbral de la percepcion para el dolor agudo en las personas mayores aumenta, debido a
la presencia de enfermedades acompafiantes, la administracion concomitante de
farmacos, o determinados factores psicoldgicos como la adaptacion al sintoma, la idea
de una muerte cercana o la creencia de que el dolor es sinébnimo 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, pluripatologicos, y en un
momento de altisima agresiéon como es un ingreso hospitalario por enfermedad, son tan
variados y complejos, que resulta imposible discernir una asociacioén clara entre un
factor individual y el nivel de dolor.

Para finalizar este apartado, habria 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
estadisticamente significativa, tanto el Wong-Baker como el PAINAD muestran esa

capacidad de discriminacion. Sin embargo, a pesar de que el nimero de individuos

° o1



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

estudiados con el PAINAD fue significativamente menor, las consideraciones
estadisticas a la hora de evaluar la influencia de un determinado factor sobre el dolor
fueron mayores, lo que podria sugerir que su capacidad de valoracion cuantitativa fuera
mayor que la del Wong-Baker. Sin embargo, se trata de una mera hipdtesis, y habria que

disefiar estudios especificos para confirmarla.

6.- EVOLUCION GLOBAL DE LOS PACIENTES
El aspecto mas 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 evaluacion considerados, los dias 1 y 5 del
ingreso. Esta comparacion se realizd considerando la prueba de Wong-Baker realizada
por el equipo de investigacion, ya que el nimero de pacientes evaluados en estos dias
por las enfermeras de hospitalizacion fue muy bajo, y el PAINAD sdlo se realizo en el
grupo de intervencion. Este resultado podria hacer pensar que la evaluacion es un
procedimiento inutil a la hora de su prevencion en los pacientes, pero un analisis mas
pormenorizado apoya la importancia de esta intervencion y, directa o indirectamente, el
papel del grupo de investigacion en la mejoria.

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 evaluacion efectuada
por los médicos, pero en muchos casos, es la enfermera la que les comunica el resultado
de su cuantificacion. Pues bien, en este subgrupo de pacientes sometidos a
modificaciones terapéuticas, se observd una clara mejoria del dolor, estimado por el
equipo de investigacion, tanto con el Wong-Baker como con el PAINAD. Esta
disminucion del dolor no se observo si se consideraban los registros realizados por las
enfermeras de planta, pero estos incluian pocos pacientes y ademds otorgaban unas
puntuaciones muy bajas de los pacientes hospitalizados, lo que condicionaba su escaso
poder de discriminacion.

El hecho de que la mejoria s6lo se observara en un subgrupo de los pacientes
estudiados, los sometidos a tratamientos especificos, el insuficiente numero de
apreciaciones del dolor por parte de las enfermeras de hospitalizacion, y el hallazgo de
que la administracion de tratamientos analgésicos no se efectuaba con rigor en todos los

pacientes a los que se les habia prescrito, pueden explicar que, consideradas
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globalmente las puntuaciones otorgadas al dolor, no se modificaran durante los
primeros cinco dias del ingreso. Considerando la experiencia del equipo de
investigacion en el medio hospitalario, esta discrepancia entre tratamientos prescritos y
administrados era esperable, pero debe constituir un motivo de reflexion. 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 administracion o no de un determinado
tratamiento. Seria deseable establecer pautas analgésicas mejor definidas que
minimizaran esta variabilidad de administracion.

Una inadecuada posologia de analgésicos o sedantes puede determinar cambios
neuro-psiquiatricos que deterioren ain mas a los pacientes. Sin embargo, no se
observaron diferencias significativas es los distintos apartados incluidos en el
cuestionario NPI, que evalua este tipo de alteraciones, exceptuando una minima
disminucion en la conducta de depresion-disforia. Es posible que esto sea debido a una
interferencia metodologica, ya que el PAINAD y el NPI coinciden parcialmente a la
hora de analizar algunos aspectos que podrian considerarse de la esfera “depresion-
disforia”, pero en cualquier caso las diferencias fueron minimas, por lo que se puede
afirmar que el incremento de la medicacion analgésica, o eventualmente sedante, no
condicion6 estos cambios.

En cuanto al estado funcional, es importante resaltar que a su ingreso ya
presentaban un grado de dependencia grave, definida como un Indice de Barthel medio
de 23, y que transcurridos 5 dias, cuando se les volvia a realizar dicho indice, la media
habia disminuido significativamente, situdndose por debajo de 20, lo que les puntuaba
como dependientes totales. En consecuencia, se puede afirmar que la hospitalizacién
aumenta su dependencia funcional, algo que ya ha sido demostrado en otros estudios
(232, 235).

Esto puede significar que, o habian empeorado, o que cuando ingresan en el
ambito hospitalario, el personal de enfermeria suple actividades que pueden ser
desarrolladas por ellos mismos, con la consiguiente pérdida de funcionalidad (232,
235).

Ademas, en el ingreso hospitalario, las personas mayores se hallan en un lugar
extrafio 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 cudl sea la causa de ingreso, la hospitalizacion supone un
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factor de riesgo tal y como indica desde el afio 1974 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Desde el punto de vista geriatrico 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 habria que
formularse es si el grado de dolor condiciona la evolucion del ingreso.
Independientemente del método de evaluacion utilizado, su severidad no influyd sobre
la estancia hospitalaria. Tampoco se observaron cambios en la tasa de éxitus en funcion
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 utilizé fue el PAINAD, se
observd que a mayor dolor més tasa de éxitus. Considerando que, intuitivamente, es
facil sugerir que cuanto mas dolor mas severidad de un determinado proceso y, en
consecuencia, mas probabilidades de muerte, este dato podria de nuevo permitirnos
hipotetizar que el PAINAD es mucho mas discriminativo para cuantificar este sintoma
que las pruebas basadas en la evaluacion subjetiva, si bien de nuevo, harian falta

estudios adicionales para confirmar este planteamiento.

7.- CONSECUENCIAS DE LA INTERVENCION ENFERMERA
Se defini6 la intervencion enfermera, parte fundamental de este estudio, como la

realizacion sistematica del PAINAD a un subgrupo poblacional, comunicando los
resultados del mismo a los facultativos responsables del paciente. Se compard este
subgrupo con otro totalmente comparable desde todos los puntos de vista que fue
manejado segun la practica clinica habitual.

La realizacién metodoldgica de una prueba de deteccion objetiva del dolor no
modificéd ni la estancia media, la tasa de éxitus, el grado de deterioro funcional, asi
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 investigacion como por el PAINAD fue mayor a los 5 dias de
ingreso en el grupo de intervencion 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
intervencion que habria que haber realizado no seria unicamente la realizacion del
PAINAD y la comunicacién a los facultativos responsables, sino que habria que haber

incluido un protocolo analgésico especifico, dependiente del equipo médico, que
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hubiera implicado una conducta uniforme e invariable ante los datos proporcionados por
la prueba de evaluacién. Evidentemente esto se encuentra fuera del alcance de la
actividad enfermera segin el disefio de este estudio. Pero es precisamente esta
caracteristica la que puede condicionar la falta de resultados positivos, ya que la
actuacion médica, como se ha comentado en alglin otro apartado de esta discusion, no
solo depende del dolor sino de un contexto clinico complejo donde este sintoma es un
factor mas.

Por otra parte, a los 5 dias del ingreso, el dolor en el grupo de intervencion 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 comparacion se hacia considerando el valor medio de la puntuacién otorgada
como el porcentaje de pacientes con grados variables del dolor. En contraste, con el
Wong-Baker las diferencias se encontraban en el limite de significacion soélo
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 intervencion presentaban mas dolor al
cabo de 5 dias? ;Podria ser esto una consecuencia de la intervencién? Considerando
cuidadosamente las caracteristicas basales de ambos grupos se observa que, tras la
aleatorizacion, el Wong-Baker del equipo investigador era mayor en el grupo de
intervencidon que en el grupo control, si bien las diferencias no eran estadisticamente
significativas. jPodria haber ocurrido que la aleatorizacion 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 decidié no incluir esta valoracion ya que, de disponer de ella, quiza no
hubiera sido ético manejar al grupo control segtn la préctica clinica habitual. Para tratar
de responder a estas dudas, se compard el incremento entre los dias 1 y 5 en la
puntuacion otorgada al Wong-Baker por el equipo de investigacion en los dos grupos de
estudio, no observandose diferencias significativas. Esto sugiere que las diferencias
observadas al cabo de 5 dias podrian ser debidas a diferencias en las condiciones basales

de los pacientes, sin tener ninguna relacion con la intervencion realizada.
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8.- REFLEXIONES FINALES

En los ultimos afios, se ha demostrado que los métodos de cribado aportan un
importante beneficio no solo a los pacientes sino también al sistema sanitario. Asi, en
los hospitales espafioles y en diversos ambitos se utilizan varios métodos que aumentan
la seguridad de los pacientes. El uso de instrumentos para la prevencion de UPP o
riesgo de caidas, donde se recomienda la aplicacion de escalas estandarizadas para la
deteccion de pacientes con riesgo seria un claro ejemplo. En el caso concreto del dolor,
también los responsables de salud y las organizaciones profesionales recomiendan su
utilizacion sistematica (113). Si tenemos en cuenta la dimensiéon que en la actualidad
tiene el deterioro cognitivo en las personas mayores y, lo que es mas importante,
tendran en el futuro, el uso de medidas encaminadas a la deteccion del dolor en
pacientes con este problema, esta plenamente justificado. Se debe considerar que una
deteccion precoz del mismo en estos pacientes va a mejorar su calidad de vida. La
intervencion de enfermeria es pues de gran importancia en este contexto, ya que el dolor
es uno de los patrones funcionales de salud y como tal, estd presente en distintos
modelos de enfermeria. Asi, tanto el deterioro cognitivo, el deterioro de la
comunicacion verbal y el dolor, estan recogidos como diagnosticos enfermeros en la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).

El presente trabajo ha tratado de explorar estos métodos de deteccion de este
sintoma en personas mayores con deterioro cognitivo. E1 PAINAD, una de las pruebas
propuestas para la valoracion objetiva del dolor y que ademas ha sido la elegida para la
realizacion 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 ademas, 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 facil aprendizaje,
sugieren que deberia utilizarse en las plantas de hospitalizacion, al menos en aquellas

personas incapaces, o con dificultad de realizar una valoracion subjetiva.

° 96



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

RESUMEN DE LOS
PRINCIPALES
RESULTADOS

“Nadie puede librar a los hombres del dolor, pero le serda 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 atrds”. Stefan Zweig
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1.- En los pacientes mayores hospitalizados con deterioro cognitivo, las enfermeras de
hospitalizacion so6lo realizan una evaluacion sistematica del dolor en el 33 % de los
pacientes.

2.- Esta cifra puede aumentar hasta un 53% cuando la evaluacion mediante la prueba de
Wong-Baker es realizada por un equipo entrenado no sometido a la presion de la
hospitalizacion.

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 evaluacion del dolor puede ser aplicada a
practicamente todos los pacientes con deterioro cognitivo.

5.- En la préctica clinica 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 precision.

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 Indice de
Barthel al 5° dia del ingreso permitian definir al grupo como completamente
dependientes.

8.- El nivel medio del dolor, en los pacientes mayores con deterioro cognitivo de
nuestro estudio, no se modifico en los primeros 5 dias de ingreso en el hospital. No
obstante, en aproximadamente un tercio del conjunto de pacientes estudiados, se
objetivd una reduccion del dolor asociada al incremento del tratamiento analgésico,
probablemente en relacion con el uso de las pruebas de deteccion del dolor.

9.- La realizacion sistematica del PAINAD, en un subgrupo de la poblacion a estudio,
no modificé el curso de la hospitalizacion, en relacién con los pacientes manejados
segun la practica clinica habitual.

10.- No obstante, esta prueba, al menos en los pacientes mayores con deterioro
cognitivo, parece ofrecer una mayor capacidad de discriminacion 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 Maraiién.

“Uno se acostumbra al dolor igual que a la vejez, a la vida, a una enfermedad, a un sanatorio o a una

carcel” Jorge Luis Borges.
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1.- El dolor debe ser evaluado sistemdticamente en todos los pacientes mayores

hospitalizados, independientemente de su deterioro cognitivo.

2.- Cuando el deterioro cognitivo no permita el uso de procedimientos de evaluacion
subjetivos del dolor, los pacientes deben ser evaluados mediante pruebas objetivas,

pudiendo ser el PAINAD, por su sencillez y capacidad de discriminacion, 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 precision posible.

4.- La evaluacion sistematica y precisa del dolor en los pacientes mayores con deterioro

cognitivo hospitalizados mejorara su calidad de vida.

° 100



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

BIBLIOGRAFIA

“Quizas estaba cegado a ciertas cosas por el dolor que me producia no poder cumplir con mi papel de

esposo y padre de mis hijos”. Nelson Mandela.

° 101



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(1) Instituto Nacional de Estadistica. (National Statistics Institute) Disponible en:
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t20/p321/serie/def& file=pcaxis.
Acceso 16 de diciembre de 2013.

(2) Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO). Las personas mayores en
Espafia. Informe 2008. 2009; Disponible en:
http://www.imsersomayores.csic.es/estadisticas/informemayores/informe2008/index.ht
ml. Acceso 16 de diciembre de 2013.

(3) Farr Pérez A. Envejecimiento y dolor. Rev Soc Esp Dolor 2008; 15(4):257-258.

(4) Gomez-Calcerrada Berrocal D, Campuzano Adan L. Polimialgia reumatica: otra
causa de dolor en el anciano. SEMERGEN 2006 12; 32(10):502-505.

(5) Martinez-Salio A. El papel del neurologo en el tratamiento del paciente con dolor
cronico. Rev Neurol 2005;41(11):641-642.

(6) Timiras PS. Envejecimiento y enfermedad. En: Timiras PS, editor. Bases
fisiologicas del envejecimiento y geriatria Barcelona: Masso, 1997. p. 27-42.

(7) Exton-Smith AN. La enfermedad en la vejez. En: Exton-Smith AN, Wecksler ME,
editors. Tratado de geriatria. 1? esp. ed. Barcelona: Pediatrica; 1988. p. 14-19.

(8) Zarit J, Zarit S. Envejecimiento molar. En: Carstensen LL, Edelstein BA, editors.
Gerontologia clinica Barcelona: Martinez Roca; 1989. p. 30-45.

(9) Bermejo Pareja F, Gonzidlez Montalvo JI, Martinez Martin P. Neurogeriatria.
Madrid: Aula Médica; 2001.

(10) Lukas A, Mayer B, Fialova D, Topinkova E, Gindin J, Onder G, et al. Pain
Characteristics and Pain Control in European Nursing Homes: Cross-sectional and

Longitudinal Results From the Services and Health for Elderly in Long TERm care
(SHELTER) Study J Am Med Dir Assoc 2013;14(6):421-428.

(11) Selin-Ganén M, Del-Valle-Pérez M. Caracterizacion de ancianos fragiles y sus
cuidadores. Medisur 2012; 10(3):8 de Julio de 2013.

(12) Casals M, Samper D. Epidemiologia, prevalencia y calidad de vida del dolor
crénico no oncolédgico: Estudio ITACA. Rev Soc Esp Dolor 2004;11(5):260-269.

(13) Catala E, Reig E, Artes M, Aliaga L, Lopez JS, Segu JL. Prevalence of pain in the
Spanish population: telephone survey in 5000 homes Eur J Pain 2002; 6(2):133-140.

(14) Brattberg G, Parker MG, Thorslund M. The prevalence of pain among the oldest
old in Sweden Pain 1996; 67(1):29-34.

(15) Kim SY, Park WY, Ghil JS, Choi JC. Cardiac arrest in the elderly with silent
myocardial ischemia during general anesthesia Korean J Anesthesiol 2013; 64(1):93-94.

° 102



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(16) Harkins SW. Pain and the elderly. En: Benedetti C, Chapman CR, Monica G,
editors. Advances in pain research and therapy Nueva York: Raven; 1981. p. 147-172.

(17) Hunt TE. Pain and the aged patient. En: Smith WL, Merskey H, Gross SC, editors.
Pain, meaning and management New York: SP Medical & Scientific Books; 1980. p.
143-157.

(18) Andres Ibafiez J, Calle Riviego JL, Gonzalez Machado J, Robaina Padrén F, Ruiz
Loépez R. Normas de la Sociedad Espafiola del Dolor para el tratamiento del dolor
agudo. Rev Soc Esp Dolor 1998; 5(5):379-386.

(19) Classification of chronic pain. Descriptions of chronic pain syndromes and
definitions of pain terms. Prepared by the International Association for the Study of
Pain, Subcommittee on Taxonomy Pain Suppl 1986; 3:S1-226.

(20) Gonzalez Rodriguez MV, De Diego Ferndndez A. Analisis de los diagndsticos de
enfermeria: dolor agudo y dolor cronico. REDUCA 2012; 4(1):450-477.

(21) Ibarra E. Una Nueva Definicion de "Dolor": Un Imperativo de Nuestros Dias. Rev
Soc Esp Dolor 2006; 13(2):65-72.

(22) American Psychiatric Association. Task Force on DSM-IV. Diagnostic and
statistical manual of mental disorders: DSM-IV : international version with ICD-10
codes. 4th , international version ed. Washington, DC: American Psychiatric
Association; 1995.

(23) Puebla Diaz F. Tipos de dolor y escala terapéutica de la O.M.S. Dolor. Oncologia
2005;28(3):33-37.

(24) Bardina Pastor A, Marco Martinez J. Tipos de dolor. In: Ruiz Castro M, editor.
Manual practico de dolor Madrid: Pbm; 2003. p. 14-19.

(25) Nabal M, Madrid F. Dolor episodico: definicion, etiologia y epidemiologia. Rev
Soc Esp Dolor 2002; 9(2):88-93.

(26) Nabal M, Naudi C, Ramirez M, Ormo C. Prevalencia del dolor episédico y
continuo en cuidados paliativos. Rev Soc Esp Dolor 2001; 8(4):265-268.

(27) Gonzalez O, Gonzélez. E, Toro R, De Marquez BC. Fisiopatologia del dolor. Rev
Ven Anest 1998; 3(1):26-33.

(28) Moya F, Grau M, Cunill M. Bases Neurofisioldgicas de la transmision dolorosa
Neurobioldgica del Dolor. Mapfre Med 1995;6:57-64.

(29) Ruvalcaba G, Dominguez B. Sobre la relacion entre reacciones adaptativas y dolor
cronico miofascial: la perspectiva polivagal. Rev Latinnam Med Conduct 2010;1(1):81-

89.

(30) Barkin RL, Lubenow TR, Bruehl S, Husfeldt B, Ivankovich O, Barkin SJ.
Management of chronic pain. Part I. Dis Mon 1996; 42(7):389-453.

° 103



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(31) Melzack R, Casey KL. Sensory, Motivational and Central control Determinants of
Pain. A new conceptual Model. En: Kenshalo DR, editor. The skin senses; proceedings
Springfield, I1l.: Thomas; 1968. p. 423.

(32) Suchdez PK. Fisiopatologia del dolor. En: Warfield CA, Fausett HJ, editors.
Diagnostico y tratamiento del dolor Barcelona: Masson; 2004. p. 1-12.

(33) Rodriguez MJ. La infusion espinal: la Cenicienta del dolor. Rev Soc Esp Dolor
2011; 18(3):151-153.

(34) Vélez AR. Plasticidad de la médula espinal. Bol Dep Docencia e Investig IREP
2004;8(1):43-50.

(35) Serra Catafau J. Tratado de dolor neuropatico. Madrid: Médica Panamericana;
2007.

(36) Neira F, Ortega JL. Antagonistas de los receptores glutamatérgicos NMDA en el
tratamiento del dolor crénico. Rev Soc Esp Dolor 2004; 11(4):48-60.

(37) Eblen-Zajjur A, Bosco-Bruno R, Barrios EE. Efecto de la indometacina sobre la
expresion de proteinas y del canal de sodio Nay1.3 en el asta dorsal medular de ratas,
inducidos por una inflamacion periférica aguda VITAE 2012(49):10 de julio de 2013.

(38) L. F. Ortega Varela. Andlisis isobolografico del efecto analgésico de la
combinacién gabapentina-metamizol administrada por via oral y espinal en modelos de
dolor inflamatorio y neuropatico. Mexico: Instituto Politécnico Nacional; Escuela
Superior de Medicina; 2008.

(39) Azkue JJ, Ortiz V, Torre F, Aguilera L. La Sensibilizaciéon Central en la
fisiopatologia del dolor. Gac Med Bilbao 2007; 104(4):136-140.

(40) Cruciani RA, Nieto MJ. Fisiopatologia y tratamiento del dolor neuropético:
avances mas recientes. Rev Soc Esp Dolor 2006; 13(5):312-327.

(41) Moreno Benavides C, Hernandez Castro JJ. Morfologia y neurobiologia del
sistema del dolor. En: Hernandez Castro JJ, Moreno Benavides C, editors. Medicina del
dolor. Bogota: Universidad del Rosario, Facultad de Medicina; 2005. p. 35-56.

(42) Landinez Parra NS, Contreras Valencia K, Castro Villamil A. Proceso de
envejecimiento, ejercicio y fisioterapia. Rev Cubana Salud Publica 2012; 38(4):562-
580.

(43) Septlveda Voullieme PO, Abadia LL. Anestesia total intravenosa en geriatria: el
ejemplo del propofol. Rev Esp Anestesiol Reanim 2013; 60(6):327-335.

(44) Garcia Hernandez M, Torres Egea MP, Ballesteros Pérez E. Enfermeria geriatrica.
2%, reimp rev ed. Barcelona: Masson; 2003; 2000.

(45) Abellan Garcia A. El envejecimiento de la poblacion: tendencia e implicaciones.
Madrid: Instituto de Economia y Geografia Aplicadas. CSIC; 1989.

° 104



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(46) Bartrés Faz D, Sanchez Aldeguer J. Aspectos bésicos de la fisiologia y la
psicobiologia del envejecimiento. Dolor 1999; 14(3):163-171.

(47) Sanchez Granjel L. Historia de la vejez: Gerontologia. Gerocultura. Geriatria.
Salamanca: Universidad de Salamanca; 1991.

(48) Pickering G, Jourdan D, Eschalier A, Dubray C. Impact of age, gender and
cognitive functioning on pain perception Gerontology 2002;48(2):112-118.

(49) Chakour MC, Gibson SJ, Bradbeer M, Helme RD. The effect of age on A delta-
and C-fibre thermal pain perception Pain 1996;64(1):143-152.

(50) Cebria 1 Iranzo MA, Arnall DA, Igual Camacho C, Tomas JM, Meléndez JC.
Intervencion fisioterapica preventiva del deterioro de la musculatura respiratoria en
ancianas institucionalizadas con limitacion funcional. Arch Bronconeumol 2013 1;

49(1):1-9.

(51) Jackson CF, Wenger NK. Enfermedad cardiovascular en el anciano. Rev Esp
Cardiol 2011; 64(08):697-712.

(52) Salazar E, Lasses LA. Patologia cardiovascular en el anciano. La cardiologia
geriatrica. Arch Cardiol Mex 2001; 71(2):109-113.

(53) Ribera Casado JM, Gil Gregorio P. Factores de riesgo en la patologia geriatrica.
Madrid: Editores Médicos; 1996.

(54) Garcia Zendén T, Villalobos Silva JA. Malnutricion en el anciano. Parte I:
Desnutricion, el viejo enemigo. Med Int Mex 2012; 28(1):57-64.

(55) Ribera Casado JM. Vejez y sistema endocrino. Madrid: Editores Médicos; 1989.
(56) Noceda JJ, Moret C, Lauzirika 1. Caracteristicas del dolor osteomuscular crénico
en pacientes de Atencién Primaria: Resultados de un centro rural y otro urbano. Rev
Soc Esp Dolor 2006; 13(5):287-293.

(57) Acevedo Morales Y, Hernandez Fernandez A, Medford Cardenas M.
Comportamiento de las afecciones del sistema locomotor en el adulto mayor. Avanzada
Cient 2012; 15(1):9-22.

(58) Ribera Casado JM. Enfermeria geriatrica. Madrid: Idepsa; 1991.

(59) Pérez Melero A. Enfermeria geridtrica. Madrid: Sintesis; 1995.

(60) Kozier B. Fundamentos de enfermeria. 7° ed. Madrid: McGraw-Hill,
Interamericana de Espafia; 2005.

(61) Martinez Agulld E, Albert Torné R, Bernabé Corral B. Incontinencia urinaria:
conceptos utiles para atencidon primaria. Valencia: Indas Madaus; 1998.

° 105



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(62) Timiras PS. Bases fisiologicas del envejecimiento y geriatria. Barcelona: Masson;
1996.

(63) Moody M. Incontinencia: problemas del paciente y cuidados de enfermeria Marion
Moody. Barcelona: Ancora; 1993.

(64) Cook IA, Leuchter AF, Morgan ML, Conlee EW, David S, Lutkin R, et al.
Cognitive and physiologic correlates of subclinical structural brain disease in elderly
healthy control subjects. Arch Neurol 2002; 59(10):1612-1620.

(65) Knopman DS, Parisi JE, Salviati A, Floriach-Robert M, Boeve BF, Ivnik RJ, et al.
Neuropathology of cognitively normal elderly. J Neuropathol Exp Neurol
2003;62(11):1087-1095.

(66) Potter PA, Perry AG. Fundamentos de enfermeria : teoria y practica. 3* ed. Madrid:
Mosby/Doyma Libros; 1996.

(67) Brizzolara A. Cambios fisiologicos de la tercera edad. Medwave 2001; 1(1).
Disponible en: http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/Congresos/1110.
Acceso 30 de agosto de 2013.

(68) Fong Estrada JA, Sanchez Pérez I, Gonzdlez Castilla R, Toranzo Labrada R, Couso
Seoane C. Envejecimiento y examen fisico neurologico en el anciano. MEDISAN 2006;
10(2). Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/revistas/san/voll10 2 06/san10206.htm.
Acceso 30 de agosto de 2013.

(69) Ruiz Garcia ML, Rizo Alfaro P. Planificacion de cuidados a pacientes con
accidente vascular cerebral. Enferm Clin 1996;6(4):158-163.

(70) Harrison TR, Petersdorf RG. Principios de medicina interna. Vol.Il. 10* , 6 en
espafiol ed. Madrid: McGraw-Hill; 1987.

(71) Minaker KL. Common clinical sequelae of aging. En: Cecil RL, Goldman L,
Schafer Al editors. Goldman's Cecil medicine. 24th ed. Philadelphia:
Elsevier/Saunders; 2011. p. chap 24.

(72) Cavalieri TA. Pain management in the elderly J Am Osteopath Assoc 2002;
102(9):481-485.

(73) Horgas AL, Tsai PF. Analgesic drug prescription and use in cognitively impaired
nursing home residents Nurs Res 1998;47(4):235-242.

(74) Salvarezza L. El dolor en la tercera edad. En: D'Alvia R, Birencwajg Bonfico F,
editors. El dolor: un enfoque interdisciplinario Buenos Aires; Barcelona: Paidos; 2001.
p. 45-54.

(75) Custodio N, Herrera E, Lira D, Montesinos R, Linares J, Bendezu L. Deterioro

cognitivo leve: ;donde termina el envejecimiento normal y empieza la demencia? An
Fac Med 2013;73(4):321-330.

° 106



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(76) Ferreira PC, Piai Kde A, Takayanagui AM, Segura-Munoz SI. Aluminum as a risk
factor for Alzheimer's disease. Rev Lat Am Enfermagem 2008;16(1):151-157.

(77) Casanova Sotolongo P, Casanova Carrillo P, Casanova Carrillo C. Deterioro
cognitivo en la tercera edad. Rev Cuba Med Gen Integral 2004; 20 (5-6). Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S086421252004000500012&Ing=
es. Acceso 30 de agosto de 2013.

(78) Martinez Lage JM, Martinez-Lage P. Education, brain reserve, and risk factors for
dementia and Alzheimer disease. Med Clin 2001; 24; 116(11):418-421.

(79) Rocca WA, Hofman A, Brayne C, Breteler MM, Clarke M, Copeland JR, et al.
Frequency and distribution of Alzheimer's disease in Europe: a collaborative study of
1980-1990 prevalence findings. The EURODEM-Prevalence Research Group Ann
Neurol 1991;30(3):381-390.

(80) Lobo A, Launer LJ, Fratiglioni L, Andersen K, Di Carlo A, Breteler MM, et al.
Prevalence of dementia and major subtypes in Europe: A collaborative study of
population-based cohorts. Neurologic Diseases in the FElderly Research Group
Neurology 2000;54(11 Suppl 5):S4-9.

(81) Qiu C, De Ronchi D, Fratiglioni L. The epidemiology of the dementias: an update
Curr Opin Psychiatry 2007; 20(4):380-385.

(82) Berr C, Wancata J, Ritchie K. Prevalence of dementia in the elderly in Europe Eur
Neuropsychopharmacol 2005; 15(4):463-471.

(83) Waldemar G, Dubois B, Emre M, Georges J, McKeith IG, Rossor M, et al.
Recommendations for the diagnosis and management of Alzheimer's disease and other
disorders associated with dementia: EFNS guideline Eur J Neurol 2007;14(1):e1-26.

(84) Molinuevo JL, Pefia-Casanova J. Guia oficial para la practica clinica en demencias.
Barcelona: Prous Science; 2009.

(85) AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons. The management of persistent pain
in older persons J Am Geriatr Soc 2002; 50(6 Suppl):S205-24.

(86) Zwakhalen SM, Hamers JP, Abu-Saad HH, Berger MP. Pain in elderly people with
severe dementia: a systematic review of behavioural pain assessment tools BMC Geriatr
2006 27; 6:3.

(87) Kovach CR, Noonan PE, Schlidt AM, Wells T. A model of consequences of need-
driven, dementia-compromised behavior J Nurs Scholarsh 2005;37(2):134-40;
discussion 140.

(88) Mukadam N, Sampson EL. A systematic review of the prevalence, associations and

outcomes of dementia in older general hospital inpatients Int Psychogeriatr 2011;
23(3):344-355.

° 107



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(89) Morrison RS, Siu AL. A comparison of pain and its treatment in advanced
dementia and cognitively intact patients with hip fracture J Pain Symptom Manage
2000; 19(4):240-248.

(90) Porter FL, Malhotra KM, Wolf CM, Morris JC, Miller JP, Smith MC. Dementia
and response to pain in the elderly Pain 1996;68(2-3):413-421.

(91) Benedetti F, Vighetti S, Ricco C, Lagna E, Bergamasco B, Pinessi L, et al. Pain
threshold and tolerance in Alzheimer's disease Pain 1999;80(1-2):377-382.

(92) Benedetti F, Arduino C, Vighetti S, Asteggiano G, Tarenzi L, Rainero 1. Pain
reactivity in Alzheimer patients with different degrees of cognitive impairment and
brain electrical activity deterioration Pain 2004;111(1-2):22-29.

(93) Gibson SJ, Voukelatos X, Ames D, Flicker L, Helme RD. An examination of pain
perception and cerebral event-related potentials following carbon dioxide laser

stimulation in patients with Alzheimer's disease and age-matched control volunteers
Pain Res Manag 2001;6(3):126-132.

(94) Rainero I, Vighetti S, Bergamasco B, Pinessi L, Benedetti F. Autonomic responses
and pain perception in Alzheimer's disease Eur J Pain 2000;4(3):267-274.

(95) Kunz M, Lautenbacher S. Einfluss der Alzheimer-Erkrankung auf die
Schmerzverarbeitung. Fortschr Neurol Psychiatr 2004; 72(7):375-382.

(96) Great Britain. Dept. of Health. Living well with dementia - the National Dementia
Strategy : joint commissioning framework for dementia. London: Department of Health;
2009.

(97) Pautex S, Herrmann F, Le Lous P, Fabjan M, Michel JP, Gold G. Feasibility and
reliability of four pain self-assessment scales and correlation with an observational

rating scale in hospitalized elderly demented patients J Gerontol A Biol Sci Med Sci
2005;60(4):524-529.

(98) Gomez-Gallego M, Gomez-Amor J, Gomez-Garcia J. Validacion de la version
espanola de la escala QoL-AD en pacientes con enfermedad de Alzheimer, cuidadores y
profesionales sanitarios. Neurologia 2012; 27(1):4-10.

(99) Ruiz A, Iranzo JM. Evaluacion del dolor en pacientes con demencia ingresados en
un hospital de agudos. Rev Soc Esp Dolor 2001; 8(6):392-396.

(100) Lavsky-Shulan M, Wallace RB, Kohout FJ, Lemke JH, Morris MC, Smith IM.
Prevalence and functional correlates of low back pain in the elderly: the lowa 65+ Rural

Health Study J Am Geriatr Soc 1985; 33(1):23-28.

(101) Bassols Farrés A, Bosch Llonch F, Eladi Bafios J. Epidemiologia del dolor en la
poblacion general. Dolor 2000;15(3):149-158.

(102) Collado A, Pichot C, Ruiz-Lopez R. La reumatologia y el tratamiento del dolor.
Rev Esp Reumatol 2002; 29(06):289-291.

° 108



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(103) Helme RD, Gibson SJ. The epidemiology of pain in elderly people Clin Geriatr
Med 2001; 17(3):417-31.

(104) Ferrell BA, Ferrell BR, Rivera L. Pain in cognitively impaired nursing home
patients J Pain Symptom Manage 1995;10(8):591-598.

(105) Roca Amatria G. Dolor en el paciente mayor. En: Catala Puigbo E, Aliaga L,
editors. Manual del tratamiento del dolor. 2* ed. Barcelona: Permanyer; 2008. p. 459-
470.

(106) Alaba J, Arriola E. Prevalencia de dolor en pacientes geriatricos
institucionalizados. Rev Soc Esp Dolor 2009;16(06):344-351.

(107) Hadjistavropoulos T, Herr K, Turk DC, Fine PG, Dworkin RH, Helme R, et al.
An interdisciplinary expert consensus statement on assessment of pain in older persons
Clin J Pain 2007; 23(1 Suppl):S1-43.

(108) Komatsu M, Nezu S, Tomioka K, Hazaki K, Harano A, Morikawa M, et al.
Factors Associated with Activities of Daily Living (ADL) in Independently Living
Elderly Persons in a Community: a Baseline Examination of a Large Scale Cohort
Study, Fujiwara-kyo Study Nihon Eiseigaku Zasshi 2013;68(1):22-32.

(109) Banegas JR, Ruilope LM. Epidemia de enfermedades metabolicas. Una llamada
de atencion. Med Clin 2003; 120(3):99-100.

(110) Pinals RS. Mechanisms of joint destruction, pain and disability in osteoarthritis
Drugs 1996; 52 Suppl 3:14-20.

(111) Camacho Martel L, Anarte Ortiz MT. Creencias, afrontamiento y estado de 4nimo
deprimido en pacientes con dolor crénico. Psicothema 2003; 15(3):464-470.

(112) Lamberg L. New guidelines on managing chronic pain in older persons JAMA
1998; 280(4):311.

(113) The management of chronic pain in older persons: AGS Panel on Chronic Pain in
Older Persons. American Geriatrics Society J Am Geriatr Soc 1998; 46(5):635-651.

(114) Gagliese L, Melzack R. Chronic pain in elderly people Pain 1997; 70(1):3-14.
(115) Esteban Moreno E. Dolor y la ancianidad. Dolor 1999; 14(3):157-158.

(116) Rodriguez M, Camba A, Barutell C, Gonzalez Escalada J. Valoracion de la
actitud terapéutica ante el paciente con dolor crénico en las Unidades de Dolor en

Espafia. Estudio STEP. Rev Soc Esp Dolor 2006;13(8):525-532.

(117) Smith BH, Elliott AM, Chambers WA, Smith WC, Hannaford PC, Penny K. The
impact of chronic pain in the community Fam Pract 2001; 18(3):292-299.

(118) Gonzalez Viejo MA, Condon Huerta MJ. Incapacidad por dolor lumbar en
Espafia. Med Clin 2000; 114(13):491-492.

° 109



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(119) Sengstaken EA, King SA. The problems of pain and its detection among geriatric
nursing home residents J] Am Geriatr Soc 1993; 41(5):541-544.

(120) Baeza R, Torrubia R, Bafios J. La valoracion del dolor en pacientes con déficit
cognitivo grave que impide la comunicacioén. Dolor 2007; 22(2):85-92.

(121) Zyczkowska J, Szczerbinska K, Jantzi MR, Hirdes JP. Pain among the oldest old
in community and institutional settings Pain 2007; 129(1-2):167-176.

(122) Leland JY. Chronic pain: primary care treatment of the older patient Geriatrics
1999; 54(1):23-8, 33-4, 37.

(123) Scherder E, Bouma A, Borkent M, Rahman O. Alzheimer patients report less pain
intensity and pain affect than non-demented elderly Psychiatry 1999;62(3):265-272.

(124) Yamamoto M, Kachi T, Igata A. Pain-related somatosensory evoked potentials in
dementia J Neurol Sci 1996; 137(2):117-119.

(125) Kaasalainen S, Middleton J, Knezacek S, Hartley T, Stewart N, Ife C, et al. Pain
and cognitive status in the institutionalized elderly: perceptions & interventions J
Gerontol Nurs 1998;24(8):24-31; quiz 50-1.

(126) Bernabei R, Gambassi G, Lapane K, Landi F, Gatsonis C, Dunlop R, et al.
Management of pain in elderly patients with cancer. SAGE Study Group. Systematic
Assessment of Geriatric Drug Use via Epidemiology JAMA 1998;279(23):1877-1882.

(127) Helme RD, Gibson SJ. Measurement and Management of Pain in Older People.
Australas J Ageing 1998; 17(1):5-9.

(128) Miralles Pardo F, Gonzalez Darder JM, Vaca Miguel JM, Fraile Martinez I, Zafra
Mezcua J. Investigacion en el dolor: dolor experimental, medicion y valoracion del
dolor. Calidad de vida En: Torres Morera LM, Elorza J, editors. Medicina del dolor
Barcelona: Masson; 1997. p. 19-33.

(129) Merskey H, Bogduk N. Classification of chronic pain: descriptions of chronic
pain syndromes and definitions of pain terms. 2nd ed. Seattle: IASP Press; 1994.

(130) Rodriguez del Alamo A, Alvarez Rafa R. Dolor en el paciente anciano, un
enfoque multimodal. 2004; Disponible en:
http://www.gerontomigracion.uma.es/geriatria/index.php/journal/issue/view/4. Acceso
16 de septiembre de 2013.

(131) Busse L. Schmerzerkennung bei Menschen mit Demenz. Skalen, Items,
Instrumente. Pflege Z 2012;65(11):672-676.

(132) Pardo C, Mufioz T, Chamorro C. Monitorizaciéon del dolor. Recomendaciones del
grupo de trabajo de analgesia y sedacion de la SEMICYUC. Med Intensiva 2006;
30(8):379-385.

(133) Keele KD. The pain chart Lancet 1948; 2(6514):6-8.

° 110



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(134) Raj PP. Tratamiento practico del dolor. 2%, 1* esp. ed. Madrid: Mosby; 1993.

(135) Downie WW, Leatham PA, Rhind VM, Wright V, Branco JA, Anderson JA.
Studies with pain rating scales Ann Rheum Dis 1978; 37(4):378-381.

(136) Wall PD, Melzack R. Textbook of pain. 4th ed. Edinburgh etc.: Churchill
Livingstone; 1999.

(137) Price DD, McGrath PA, Rafii A, Buckingham B. The validation of visual
analogue scales as ratio scale measures for chronic and experimental pain Pain 1983;
17(1):45-56.

(138) Price DD. Psychological and neural mechanisms of pain. New York: Raven Press;
1988.

(139) Yarnitsky D, Sprecher E, Zaslansky R, Hemli JA. Multiple session experimental
pain measurement Pain 1996; 67(2-3):327-333.

(140) Beck J, Shaw WA. Magnitude of the standard, numerical value of the standard,
and stimulus spacing in the estimation of loudness Percept Mot Skills 1965;21(1):151-
156.

(141) Parducci A. Contextual eflects: a range-frequency analysis. En: Carterette E,
Friedman MP, editors. Handbook of perception New York: Academic Press; 1974. p.
127-141.

(142) Gracely RH, Taylor F, Schilling RM, Wolskee PJ. The effect of a simulated
analgesic on verbal descriptor and category responses to thermal pain. Pain 1984; 18,
Supplement 1(0):S173.

(143) Price DD, Harkins SW. The affective motivational dimension of pain - a 2-stage
model. APS Journal 1992; 1(4):229-239.

(144) Engen T. Psychophysics II: Scaling methods. En: Kling JW, Riggs LA, editors.
Woodworth and Schlosberg's Experimental Psychology, Vol. 1. 3rd ed. New York, etc.:
Holt, Rinehart and Winston; 1971. p. 47-86.

(145) Beydoun A, Dyke DB, Morrow TJ, Casey KL. Topical capsaicin selectively
attenuates heat pain and A delta fiber-mediated laser-evoked potentials Pain 1996;65(2-
3):189-196.

(146) Gracely RH, Dubner R. Pain assessment in humans -- a reply to Hall Pain 1981;
11(1):109-120.

(147) Lazaro C, Caseras X, Whizar-Lugo VM, Wenk R, Baldioceda F, Bernal R, et al.
Psychometric properties of a Spanish version of the McGill Pain Questionnaire in

several Spanish-speaking countries Clin J Pain 2001; 17(4):365-374.

(148) Lefebvre-Chapiro S. The DOLOPLUS 2 scale - evaluating pain in the elderly. Eur
J Palliat Care 2001; 8(5):191-194.

° 111



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(149) Morello R, Jean A, Alix M, Sellin-Peres D, Fermanian J. A scale to measure pain
in non-verbally communicating older patients: the EPCA-2 Study of its psychometric
properties Pain 2007; 133(1-3):87-98.

(150) Warden V, Hurley AC, Volicer L. Development and psychometric evaluation of
the Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) scale ] Am Med Dir Assoc
2003;4(1):9-15.

(151) Abbey J, Piller N, De Bellis A, Esterman A, Parker D, Giles L, et al. The Abbey
pain scale: a 1-minute numerical indicator for people with end-stage dementia Int J
Palliat Nurs 2004; 10(1):6-13.

(152) R. Baeza Lanuza. Desarrollo de un instrumento para la valoracion del dolor en
personas con trastorno cognitivo grave:la escala de Evaluacion del Dolor en Ancianos
con Demencia (EDAD).[ tesis doctoral]. Barcelona: Bellaterra: Universitat Autdonoma
de Barcelona; Facultat de Filosofia i Lletres; Departament de Psiquiatria i Medicina
Legal,; 2006.

(153) Snow AL, Weber JB, O'Malley KJ, Cody M, Beck C, Bruera E, et al. NOPPAIN:
a nursing assistant-administered pain assessment instrument for use in dementia Dement
Geriatr Cogn Disord 2004;17(3):240-246.

(154) Fuchs-Lacelle S, Hadjistavropoulos T. Development and preliminary validation of
the pain assessment checklist for seniors with limited ability to communicate
(PACSLAC) Pain Manag Nurs 2004 Mar;5(1):37-49.

(155) Hurley AC, Volicer BJ, Hanrahan PA, Houde S, Volicer L. Assessment of
discomfort in advanced Alzheimer patients Res Nurs Health 1992;15(5):369-377.

(156) Villanueva MR, Smith TL, Erickson JS, Lee AC, Singer CM. Pain Assessment
for the Dementing Elderly (PADE): reliability and validity of a new measure ] Am Med
Dir Assoc 2003; 4(1):1-8.

(157) Alaba J, Arriola E, Navarro A, Gonzalez MF, Buiza C, Hernandez C, et al.
Demencia y dolor. Rev Soc Esp Dolor 2011; 18(3):176-186.

(158) Feldt KS. The checklist of nonverbal pain indicators (CNPI) Pain Manag Nurs
2000; 1(1):13-21.

(159) Jean A, Morello R, Alix M. Evaluation de la douleur de sujet trés agé hospitalise
en long séjour. Rev Gériatr 1998;23(3):253-256.

(160) Morello R, Jean A, Alix M. LECPA: une échelle comportementale de la douleur
pour personnes agées non communicantes. InfoKara 1998;51(3):22-29.

(161) Kunz R. Palliative medizin fiir dltere menschen. Swiss Med Forum 2002; 5:100-
105.

112



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(162) Snow AL, O'malley KJ, Cody M, Kunik ME, Ashton CM, Beck C, et al. A
conceptual model of pain assessment for noncommunicative persons with dementia
Gerontologist 2004; 44(6):807-817.

(163) Van Herk R, Van Dijk M, Baar FP, Tibboel D, De Wit R. Observation scales for
pain assessment in older adults with cognitive impairments or communication
difficulties Nurs Res 2007;56(1):34-43.

(164) Malmstrom TK, Tait RC. Pain assessment and management in older adults. En:
Lichtenberg PA, editor. Handbook of assessment in clinical gerontology. 2nd ed.
London: Academic; 2010. p. 647-677.

(165) Scherder E, Oosterman J, Swaab D, Herr K, Ooms M, Ribbe M, et al. Recent
developments in pain in dementia BMJ 2005;330(7489):461-464.

(166) Facts about Pain Management. Disponible en:
http://www.jointcommission.org/pain_management/. Acceso 29 de noviembre de 2013.

(167) Herr K, Coyne PJ, Key T, Manworren R, McCaffery M, Merkel S, et al. Pain
assessment in the nonverbal patient: position statement with clinical practice
recommendations Pain Manag Nurs 2006;7(2):44-52.

(168) Herr KA, Garand L. Assessment and measurement of pain in older adults Clin
Geriatr Med 2001; 17(3):457-78.

(169) Herr KA, Spratt K, Mobily PR, Richardson G. Pain intensity assessment in older
adults: use of experimental pain to compare psychometric properties and usability of
selected pain scales with younger adults Clin J Pain 2004;20(4):207-219.

(170) Morrison RS, Magaziner J, Gilbert M, Koval KJ, McLaughlin MA, Orosz G, et al.
Relationship between pain and opioid analgesics on the development of delirium
following hip fracture J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2003;58(1):76-81.

(171) Morrison RS, Magaziner J, McLaughlin MA, Orosz G, Silberzweig SB, Koval
KJ, et al. The impact of post-operative pain on outcomes following hip fracture Pain
2003;103(3):303-311.

(172) O'Brien J, Francis A. The use of next-of-kin to estimate pain in cancer patients
Pain 1988; 35(2):171-178.

(173) O'Brien T, Welsh J, Dunn FG. ABC of palliative care. Non-malignant conditions
BMJ 1998; 316(7127):286-289.

(174) McCaffery M, Ferrell BR. Nurses' knowledge of pain assessment and
management: how much progress have we made? J Pain Symptom Manage 1997,
14(3):175-188.

(175) Schuler M, Njoo N, Hestermann M, Oster P, Hauer K. Acute and chronic pain in

geriatrics: clinical characteristics of pain and the influence of cognition Pain Med
2004;5(3):253-262.

° 113



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(176) Ferrell BA, Ferrell BR, Osterweil D. Pain in the nursing home J Am Geriatr Soc
1990; 38(4):409-414.

(177) Buffum MD, Sands L, Miaskowski C, Brod M, Washburn A. A clinical trial of
the effectiveness of regularly scheduled versus as-needed administration of

acetaminophen in the management of discomfort in older adults with dementia J] Am
Geriatr Soc 2004;52(7):1093-1097.

(178) Kovach CR, Weissman DE, Griffie J, Matson S, Muchka S. Assessment and
treatment of discomfort for people with late-stage dementia J Pain Symptom Manage
1999;18(6):412-419.

(179) Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of
organic brain deficit in elderly patients J] Am Geriatr Soc 1975; 23(10):433-441.

(180) Gonzalez Montalvo JI, Rodriguez Mafias L, Ruiperez Cantera I. Validacion del
cuestionario de Pfeiffer y la escala de incapacidad mental de la Cruz Roja en la
deteccion del deterioro mental en los pacientes externos de un servicio de Geriatria. Rev
Esp Geriatr Gerontol 1991; 27(3):129-133.

(181) De la Iglesia JM, Duenias Herrero R, Onis Vilches MC, Aguado Taberné C,
Albert Colomer C, Luque Luque R. Adaptacion y validacion al castellano del
cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ) para detectar la existencia de deterioro cognitivo en
personas mayores de 65 afios. Med Clin 2001; 117(4):129-134.

(182) Mahoney FI, Barthel DW. Functional Evaluation: the Barthel Index Md State
Med J 1965; 14:61-65.

(183) Cid Ruzafa ,J., Damian Moreno ,J. Valoracion de la discapacidad fisica: el indice
de BARTHEL. Rev Sanid Hig Publica 1997;71(2):127-137.

(184) Wong DL, Baker CM. Pain in children: comparison of assessment scales. Pediatr
Nurs 1988; 14(1):9-17.

(185) Serrano-Atero MS, Caballero J, Canas A, Garcia-Saura PL, Serrano-Alvarez C,
Prieto J. Valoracion del dolor (I). Rev Soc Esp Dolor 2002;9(2):94-108.

(186) Montero Ibanez R, Manzanares Briega A. Escalas de valoracion del dolor. Jano
Med Humanid 2005;68(1553):41-44.

(187) Garcia-Soler A, Sanchez-Iglesias I, Buiza C, Alaba J, Navarro AB, Arriola E, et
al. Adaptacion y validacion de la version espafiola de la escala de evaluacion de dolor
en personas con demencia avanzada: PAINAD-Sp. Rev Esp Geriatr Gerontol. En
prensa.2013.

(188) Horgas A, Miller L. Pain assessment in people with dementia. Am J Nurs 2008;
108(7):62-70; quiz 71.

° 114



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(189) Stolee P, Hillier LM, Esbaugh J, Bol N, McKellar L, Gauthier N. Instruments for
the assessment of pain in older persons with cognitive impairment. ] Am Geriatr Soc
2005; 53(2):319-326.

(190) Boada M, Cejudo JC, Tarraga L, Lopez OL, Kaufer D. Neurophychiatric
Inventory Questionnaire (NPI-Q): validacion espafiola de una forma abreviada del
Neuropsychiatric Inventory (NPI). Neurologia 2002; 17(6):317-323.

(191) Kaufer DI, Cummings JL, Ketchel P, Smith V, MacMillan A, Shelley T, et al.
Validation of the NPI-Q, a brief clinical form of the Neuropsychiatric Inventory J
Neuropsychiatry Clin Neurosci 2000;12(2):233-239.

(192) Cummings JL, Mega M, Gray K, Rosenberg-Thompson S, Carusi DA, Gornbein
J. The Neuropsychiatric Inventory: comprehensive assessment of psychopathology in
dementia Neurology 1994; 44(12):2308-2314.

(193) Sudrez Garcia F, Oterino de la Fuente D, Peiré S, Librero J, Barrero Raya C,
Parras Garcia dL,N., et al. Factores asociados con el uso y adecuacion de la

hospitalizacion en personas mayores de 64 afios. Rev Esp Salud Publica
2001;75(3):237-248.

(194) Suérez Garcia FM, Jiménez Torres F, Peiro S, Librero J, Bernal-Delgado E, Ridao
M, et al. Variabilidad en las hospitalizaciones de las personas mayores en el Sistema
Nacional de Salud. Atlas VPM 2010; 4(1):299-313.

(195) Delgado Sanchez O, Nicolas Pico J, Martinez Lopez I, Serrano Fabia A, Anoz
Jimenez L, Fernandez Cortes F. Errores de conciliacion en el ingreso y en el alta

hospitalaria en pacientes ancianos polimedicados. Estudio prospectivo aleatorizado
multicentrico. Med Clin 2009;133(19):741-744.

(196) Garcia-Morillo JS, Bernabeu-Wittel M, Ollero-Baturone M, Aguilar-Guisad M,
Ramirez-Duque N, Gonzalez de la Puente MA, et al. Incidencia y caracteristicas

clinicas de los pacientes con pluripatologia ingresados en una unidad de medicina
interna. Med Clin 2005; 125(1):5-9.

(197) Da Silva Gama ZA, Gomez Conesa A. Morbilidad, factores de riesgo y
consecuencias de las caidas en ancianos. Fisioterapia 2008; 30(3):142-151.

(198) Achterberg WP, Pieper MJ, van Dalen-Kok AH, de Waal MW, Husebo BS,
Lautenbacher S, et al. Pain management in patients with dementia. Clin Interv Aging
2013;8:1471-1482.

(199) Gordon DB, Dahl JL, Miaskowski C, McCarberg B, Todd KH, Paice JA, et al.
American pain society recommendations for improving the quality of acute and cancer
pain management: American Pain Society Quality of Care Task Force. Arch Intern Med
2005; 165(14):1574-1580.

° 115



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(200) Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la atencidn integral a las
personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Guia de Practica Clinica
sobre la atencidon integral a las personas con enfermedad de Alzheimer y otras
demencias. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. Agéncia d’Informacid, Avaluacié 1 Qualitat en
Salut de Catalufia; 2010. Guias de Practica Clinica en el SNS: AIAQS Num. 2009/07;
2011.

(201) Hadjistavropoulos T, Marchildon GP, Fine PG, Herr K, Palley HA, Kaasalainen
S, et al. Transforming long-term care pain management in north america: the policy-
clinical interface. Pain Med 2009; 10(3):506-520.

(202) Hadjistavropoulos T, Fitzgerald TD, Marchildon GP. Practice guidelines for
assessing pain in older persons with dementia residing in long-term care facilities.
Physiother Can 2010; 62(2):104-113.

(203) Rantala M, Kankkunen P, Kvist T, Hartikainen S. Post-operative pain
management practices in patients with dementia - the current situation in Finland. Open
Nurs J 2012; 6:71-81.

(204) Mehta SS, Siegler EL, Henderson CR,Jr, Reid MC. Acute pain management in
hospitalized patients with cognitive impairment: a study of provider practices and
treatment outcomes. Pain Med 2010;11(10):1516-1524.

(205) Zwakhalen SM, Koopmans RT, Geels PJ, Berger MP, Hamers JP. The prevalence
of pain in nursing home residents with dementia measured using an observational pain
scale. Eur J Pain 2009; 13(1):89-93.

(206) Barba Martin R, Marco Martinez J, Emilio Losa J, Canora Lebrato J, Plaza
Canteli S, Zapatero Gaviria A. Anadlisis de 2 afos de actividad de Medicina Interna en
los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Rev Clin Esp 2009;209(10):459-466.

(207) Suarez Garcia FM, Perez Martin A, Peiro Moreno S, Garcia Garcia FJ. Factores
de riesgo de mortalidad a los 4 afios en personas mayores. Estudio Toledo. Rev Esp
Geriatr Gerontol 2008;43(02):76-84.

(208) Martin Carrasco M, Agiiera Ortiz L, Pelegrin Valero C, Morifiigo Dominguez A.
Las demencias. En: Agiiera Ortiz LF, Martin Carrasco M, Cervilla Ballesteros JA,
editors. Psiquiatria geriatrica Barcelona: Masson; 2001. p. 201-313.

(209) Soria Badia X. Descripcion de la actividad asistencial de una unidad de
convalecencia. Rev Multidiscip Gerontol 1998; 8(4):229-233.

(210) Marques A, Rodriguez JP, Camacho OL. Prevalencia de deterioro cognitivo en
mayores de 70 afios ingresados en un Servicio de Medicina Interna. An Med Interna
2004; 21(3):123-125.

(211) Molina Linde JM, Uribe Rodriguez AF, Figueroa Rodriguez J. Dolor, calidad de

vida y estado animico relacionados con la salud de pacientes ancianos hospitalizados.
Pensam Psicol 2013;11(1):43-53.

° 116



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(212) Miro J, Paredes S, Rull M, Queral R, Miralles R, Nieto R, et al. Pain in older
adults: a prevalence study in the Mediterranean region of Catalonia. Eur J Pain 2007,
11(1):83-92.

(213) Castel Riu A, Mir6 Martinez J. Evaluacion de la intensidad del dolor en pacientes
geriatricos con y sin deterioro cognitivo. Tarragona: Universitat Rovira 1 Virgili; 2008.

(214) Wheeler MS. Pain assessment and management in the patient with mild to
moderate cognitive impairment. Home Healthc Nurse 2006;24(6):354-9; quiz 360-1.

(215) Taylor LJ, Harris J, Epps CD, Herr K. Psychometric evaluation of selected pain
intensity scales for use with cognitively impaired and cognitively intact older adults.
Rehabil Nurs 2005; 30(2):55-61.

(216) Closs SJ, Barr B, Briggs M, Cash K, Seers K. A comparison of five pain
assessment scales for nursing home residents with varying degrees of cognitive
impairment. J Pain Symptom Manage 2004; 27(3):196-205.

(217) Kaasalainen S, Crook J. An exploration of seniors' ability to report pain. Clin
Nurs Res 2004; 13(3):199-215.

(218) Chibnall JT, Tait RC. Pain assessment in cognitively impaired and unimpaired
older adults: a comparison of four scales. Pain 2001; 92(1-2):173-186.

(219) Bergh I, Sjostrom B, Oden A, Steen B. An application of pain rating scales in
geriatric patients. Aging (Milano) 2000;12(5):380-387.

(220) Manz BD, Mosier R, Nusser-Gerlach MA, Bergstrom N, Agrawal S. Pain
assessment in the cognitively impaired and unimpaired elderly. Pain Manag Nurs 2000;
1(4):106-115.

(221) Wynne CF, Ling SM, Remsburg R. Comparison of pain assessment instruments
in cognitively intact and cognitively impaired nursing home residents. Geriatr Nurs
2000; 21(1):20-23.

(222) Parmelee PA, Smith B, Katz IR. Pain complaints and cognitive status among
elderly institution residents. J Am Geriatr Soc 1993; 41(5):517-522.

(223) Horgas AL, Elliott AF, Marsiske M. Pain assessment in persons with dementia:
relationship between self-report and behavioral observation. J Am Geriatr Soc 2009;
57(1):126-132.

(224) Cohen-Mansfield J, Jensen B. Assessment and treatment approaches for
behavioral disturbances associated with dementia in the nursing home: self-reports of
physicians' practices. ] Am Med Dir Assoc 2008; 9(6):406-413.

(225) Herr K, Bjoro K, Decker S. Tools for assessment of pain in nonverbal older adults
with dementia: a state-of-the-science review. J Pain Symptom Manage 2006;31(2):170-
192.

° 117



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(226) Coker E, Papaioannou A, Kaasalainen S, Dolovich L, Turpie I, Taniguchi A.
Nurses' perceived barriers to optimal pain management in older adults on acute medical
units. Appl Nurs Res 2010; 23(3):139-146.

(227) Herr K, Coyne PJ, McCaffery M, Manworren R, Merkel S. Pain assessment in the
patient unable to self-report: position statement with clinical practice recommendations.
Pain Manag Nurs 2011; 12(4):230-250.

(228) Alvarez Gonzélez J, Ayuso Ferndndez A, Caba Barrientos F, Caraballo Daza M,
Cosano Prieto I, Criado de Reyna JS, et al. Plan Andaluz de Atencidn a las Personas con
Dolor.(2010-2013). Sevilla: Junta de Andalucia; Consejeria de Salud; 2010.

(229) Alvaro Gonzalez LC. El neurdlogo frente al dolor en la demencia. Neurologia. En
prensa. 2012.

(230) Palacios Cefia D. Dolor en la demencia. Vision de la familia. Revista Enferm
Gerontol 2010(14):28-33.

(231) Buffum MD, Haberfelde M. Moving to new settings: pilot study of families'
perceptions of professional caregivers' pain management in persons with dementia. J
Rehabil Res Dev 2007;44(2):295-304.

(232) Mafias MD, Marchan E, Conde C, Sanchez S, Sanchez-Maroto T, Molina MC.
Deterioro de la capacidad funcional en pacientes ancianos ingresados en un Servicio de
Medicina Interna. An Med Interna 2005; 22(3):34-36.

(233) Goiii Michel L. El reposo en cama como factor de riesgo que provoca
disminuciéon en la funcionalidad en ancianos hospitalizados. Gerokomos 1997,
VIII(21):112-118.

(234) Azpiazu Garrido M, Cruz Jentoft A, Villagrasa Ferrer JR, Abanades Herranz JC,
Garcia Marin N, Alvear Valero de Bernabe F. Factores asociados al mal estado de salud

percibido o a mala calidad de vida en personas mayores de 65 afios. Rev Esp Salud
Publica 2002; 76(6):683-699.

(235) Canga Armayor AD, Narvaiza Solis MJ.
Intervencion de enfermeria para disminuir las complicaciones derivadas de la
hospitalizacion en los ancianos. Gerokomos 2006;17(1):24-31.

(236) Formiga F, Jacob X, Vidal M, L6 pez Soto A, Sacanella E, Masanés F.
Valoracion de la capacidad funcional después de un ingreso hospitalario en pacientes
nonagenarios. Med Clin 2000; 115(18):695-696.

(237) Baztan Cortés JJ, Gonzalez-Montalvo JI, Solano Jaurrieta JJ, Hornillos Calvod M.
Atencion sanitaria al anciano fragil: de la teoria a la evidencia cientifica. Med Clin

2000; 115(18):704-717.

(238) Ribera Casado JM. Nonagenarios: del nihilismo médico al qué hacemos con ellos.
Med Clin 2000; 115(18):697-698.

° 118



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

(239) Formiga F, Maiques JM, Salazar A, Mascaro J, Novelli A, Rivera A, et al.
Repercusion de la hospitalizacion en la capacidad funcional de pacientes mayores de 75
afios ingresados en una unidad de corta estancia. Rev Esp Geriatr Gerontol
1999;34(6):331-335.

(240) Gutiérrez Rodriguez J, Dominguez Rojas V, Solano Jaurrieta JJ. Deterioro
funcional secundario a la hospitalizacion por enfermedad aguda en el anciano. Analisis
de la incidencia y los factores de riesgo asociados. Rev Clin Esp 1999;199(7):418-423.

° 119



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

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

ESCALA DOLOPLUS

VALORACION DEL DOLOR MEDIANTE EL COMPORTAMIENTO EN LAS PERSONAS MAYORES

APELLIDO : Nombre : FECHAS
Servicio :
Observacién del comporiamiento
REACCIONES SOMATICAS
1* Quejos eningunaquejd ........... AR e SR R R S R e S S P I S S e cjo|jo0]|oO
somaticas * quejos Gnicomente ande el estimulo . . . . .. i i et s e e Save Il 1 1 1 1
&/ Rl SspORIISEOE GEGMOREINE - . . . - L i vocsnme s wananboeal o d e Lo oo s A mas 2| 2| 2] 2
B RS SRR CORIIIIE. «in i oo acnis i om0 a6 e O o o s 3|]3|13]3
2e Posiciones @ MIRgURGY POMCISH ORINDION . - <= 5s samaiis s R S A AT S PR NS S bR R ojojo|oO
antélgicas « el sujeto evita clertas posiciones 0CasIONCIMENte . .. . ... ... ... ..., AERE R
en reposo * posicién anddigica permanente yeficaz .. ... ... ... .. ... .....iiiiiiiiiiiiaa... 212)|2]2
* posicién anddigica permanente ineficoz .. .............. . R — 31313 ]|93
3e Proteccién SMRGRCTTIRTINOIEE L . . <5 oo i e Mimean S ekl s wens Stauibille s we Da st i o S5 ak e e ojojoOo|oO
los zonas proteccién ante el estimulo que no Impide continuor el exomen o los cuidados . .. ............ IR
lorosas « proteccién ante el estimulo que Impide todo examen o culdados . . . ... ........iina.... 21 2|22
* proleccién en reposo, en ausenciadefodoestimulo . . ... ... ... ... ... ..iiiiiiiiiaa.... 3 |819]|9
4e Mimica o mimico habitwal .......... B —— ojo|o]oO
* mimica que parece expresar doloronteelestimulo ... ............ ... ... ... ... ... 1 1 1 1
* mimica que parece expresar dolor en cusencladetodoestimulo . . ... ... ... .............. 212)12]2
* mimica inexpresiva de forma parmanente y habitual fatonla, expresién fijo, mirada vacka) ... ... 3|13|138)|8
5e Sueio DRI i miain cude e RS e e R M ojojo|oO
& Rlodes oo COBCIICE @l BIBR0N: - . Jiova s b ot n s waniatibumatie s e S abbs de v R e 1 1 1 1
(g T T T O S S R 21212)|2
* Insomnio con repercusion en los fasesdevigia . ........ ... ... ... ... ... ... aj3ja|s3
REACCIONES PSICOMOTORAS
b Aseo S P Do AN B s asss SiisE R SRS bae R R WREEE ojojo]|o
y/o vestido « posibilidodes habituales poco d Kdas (con precaucién, pero completo] ... ... ........... 1] ]
« posibilidodes habituales muy disminuidas, aseo y/o vestido dificiles y parciales . . ............ 212122
* aseo y/o vestido imposibles, el enfermo expresa su oposicién a cualquier infento . ... ......... 318183
7¢ Movimientos « posibilidodes habuales ssncamblo .. ... ... ... L. ojlo]|o]|oO
* posibilidodes habituales octves imitodas (el enfermo evita Giertor movimientos, disminuye @ perimetro de marcha) 1 1 1 1
* posibilidodes hobituales ocivas y pasivas imiados lincluzo con ayuda, el enfermo reduce sus movimientos) | 2 | 2 | 2 | 2
« movimiento imposible, foda movilizocién encuentra OPOSICION . . .. ... ......c..uiuaaaaann 3.|38.18]8
REACCIONES PSICOSOCIALES
B R RICHIART O IR . i m oo e e B ot i o i o o e o s ojojo]oO
« Intensificoda (ko persona atroe la atencién de manera inhabitual) . ... ... ... ... ........... 1 1 1 1
oaapil o Do ol < oo EE SRR e E s N E ST RS SR RS 212|122
* ousencia 0 rechazo de $0d0 COMUAICOCION . .. .......ocvveenennennanannaanannannnns 3|3|3]|3
9e Vida social * porticipacién habitual en las distinios actividodes (comidas, animaciones, folleres ferapéuticos..).. | 0 | O | O [ O
* porticipacién en las distintas actividodes sélobajoestimulo .. ... ... .. ... ... .. ... .. 1 1 1 1
« rechazo parcial de porticipocion en las distindos octividodes . . ... ....................... 2121212
eousenclodetodavidasocial . ....................... e 213133
10® Trastornos del * comporfamiento habitual . . . . ... .. ... ... . .. i oJjojo]|o
comporiamienio * frastornos del comporfamiento bajo estimulo elerativos .. . ... ... ... ... 1 1 1 1
* trastornos del comporiomiento bajo estimulo y permonentes .. ... ... ... ... .. ... ... ...... 21212]2
* trastornos del comporiomiento permanentes (fuera de fodo estimulo) .. .................... 3131383
PUNTUACION
COPYRIGHT
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ANEXO II: Escala PAINAD.

1 PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia)
0 1 2
Respiracion independiente  Normal Respiracion Respiracion dificultosa
de la verbalizacion: ocasionalmente y ruidosa. Largos
vocalizacion del dolor dificultosa. Periodos periodos de
cortos de hiperventilacion.
hiperventilacion Respiracion de Cheyne-
Stokes
Vocalizacion-verbatizacion ~ Ninguna Gemidos o quejidos Llamadas agitadas y
negativa ocasionales. Hablacon  repetitivas, Gemidos
volumen bajo o con y quejidos en volumen
desaprobacion alto. Llanto
Expresion factal Sonriente o Triste, Atemorizado. Muecas de disgusto
inexpresivo Ceno fruncido y desaprobacion
Lenguaje corporal Relajado Tenso. Camina de forma  Rigido. Punos cerrados,
angustiada. No para Rodillas flextonadas.
quieto con las manos Agarra o empuja.
Agresividad fisica
Consolabilidad No necesita que Se le distrae o se le £s imposible consolare,
se le consuele tranquiliza hablandole  distraerle o
o tocandole tranquilizarle
Total
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ANEXO III: Escala Abbey Pain Scale.

Abbey Pain Scale

For measuremant of i im pmpla with dementia wha conmot verbalise

How to use scale: While observing the resident, score questions 1 to &

MG DF FEEIEIED oiiiiaistinimeensiisneins e aibs as s bbb b aa bbb b8 b s s bhae bbb b ba bbbt
Wame and designation of parsen completing the scale: .
T RS | T
Lafest paim rellet Qivem Was ... ineenimms s e ses@l e s TS,

Q. Viscalisation
&g whimpering, groaning, crying a
Absent & Ml Moderafe 2 Severs 2

=3 Facial expression

e leoking bense, frowning grimacing, looking frightened Q2
Abgear & Mg 1 Modarate 2 Sevana 3

a1, Change in body language
eg; fidgeting, rocking. guarding part of body, withdrawn a3
Abgent & ARET 1 Moderate 2 Severe 7

od. Behavioural Chamge
&Q; Increased canfusian, retusing to eaf, alteratan in usual Q4
patiams
Abgeal & Mild 1 Modarata 2 Sevara J

Q5. Physiological change

eg: temperature, pulse or blood pressure cutside normal G5
limilts, parspiring, Mushing or palke
Absernt O Mg 1 Modarare 2 Severs 2

QE. Physical changes
an! skin tears, pressure areas, arthritls, contractures, Qe
previous injuries,
Abasar O kg 1 Mpdarare 2 Sevana §

Add scores for 1 = § and record here | = Tolal Pain Score

How tick the box that matchas the
Tatal Pain Score 0-3 -7 a-13 144

| Wapain | Mid | Moderste | Severe

Finally, tick the box which matches Chiehie Beule | Beute o
the type of pain Chranic
N —-
Dementia Care Australia Py Lid

Webslis: soww de rentacargaisiralia com

Abbay, J; Di Bellis, & Pilar. N; Estermar, A Sdles, L Parker, D and Lewedy, B.
Fundesd by the JH & JO Gunn Medicsl Reasarch Foundedion 1888 - 2302
{This doermasdn miiry e reprociseoed with this achnosdad gansnt ratainsd)

° 123



Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su implicacion en el tratamiento

ANEXO IV: Escala EDAD.

(EDAD]

PACIENTE: FECHA:

EVALUADOR: CENTRO:

OBSERVACIOM ANTES DE LA REALIZACIGON DE LDS CUIDADDS

A- La persona gime o lora de forma| , o | pudoso | Bresents

eSpontdnea sin qus se leven a cabo contackoa cor sy 0 1 2

GUSIEE ¥ B Ut afiacon axlrema pues produeca da ki

B- La persona grita o se queja de forma Ausente | Dudasa | Presents

espontanea sin que s& leve a cabo contactcs £on s o i »

CUusMol y &N UE ERLECGN @xkErma Jus preduros dokor

C.- La persona se profege |as ronas que

pueden presentar dolor sin que se leve g b | AUSEnte | Dudoso | Presente

corlacios com A cuspo v #n ung silugesdn exbetra oua o 1 2

praduzss delor

OBSERVACIIN DURANTE LOS EUIDADDS

D.- La persona llora o grita cuendo reca| pusente | Dudoss | Presents

cuwdadoe o movimaTios que mpliouen oomaclioe con 0 i .

cualguiar para el coarnpo

E.- El restro de la persona presanta dolor| aucante | Dudose | Presents

GLAnSe racba cudeco® o movmeTo: qua mpliguen [} 1 7

coThcin cor cusloust parte dal Susipd

F- La persona realiza reacciones Ausente | Dudose | Presente

defensivas coordinadas o no &l mosiza o I 2

[FOZar J iooar) un &inea Oa GU Cuerpd cus la dusla

DURANTE LAS ULTIMAS 38 HORAS

G.- La persona se mueve de forma| ausente | Dudoso | Presente

habitual pero evita clertos movimientos 0 1 2

H.- La persona busca una posicion para| Ausente | Dudose | Presente

evitar el dolor 0 1 Fi
Ausente | Dudoso | Presente

TOTAL ESCALR EDAD ‘s corsidera dolor si

punida 3 a maa)
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ANEXO V: Escala NOPPAIN.

m" Mami of Bealuator
{Mem-Gommunicatiee Faient's Fain Assessmeat Insirument) Mana "*F"E:"“
Activity Chart Check Lis Date:

D FECTRONED Puirs ivg o ] afhizailed oo bl b 5 ol G by i i v s i 1 o il il dwran g e i
mhumicrs, Thlnern showcd e covmp st ac | e el sy o liosng oo s

[ i s Dkl o e

e i ok e W [ ol 80 [pan WA you
this? ikl 1his L akd st
danmmrls E 3 R (e Mg

i) Pot ikl i bl | yEs ) Fad redent [(yes [ ves

o | ¥ES
o B o (o E[ﬂ' CNe Cho

0 Tl el i 1 t3} lizipedi rasdent
s _Ives L Yes dand OFsw _—?E —_I‘EE
| Wi _|m et dlond _||'.,|.|:| | W
i Tt i risichas| m Frig e rasidert 1 ]
o fo chat i ' Lve T LIS | LIS
o bexd, ganding o _.[il |Wo | MO ikl wilh CING D
shvsichuis 16 1 ikl b
i} Bedhesdl reschani 1 1
i el rmicent |ves [y ORpa e - ;E
e or thaini R . g bk LW KO
e residal atlng WG

LN
Ll ves &

it Lanmmt reaert T ves
%j;a' ‘o no  PEMBUBER: Moke sure lo ASKTHE PATIENT
Ll It he/she lsin pelnl

Pain Fesponss/ Responsibility (What did yousseand hear®)  Locate Problem Areas

Padim WeordsT Padim Facs? Eracing?
Shumey AL « pinLm e wigitiny - ndng -mwdeg | Pinase "X The sibe of ary pain
deirg Bt - ety P ‘0 the dle ol aiwy skin problems
|

i {‘.hL -.ji"i -

L :F",!lr ' |. F—
Fioay [ o e | D T iy b e v 1 B g oo™ O ey

| S — — | /I —— | ! | S ——
a1 2 3 4 5 D1 23 48 o1 23 4 85
awid Wi | | kil Sl | | ko ]
P o sy Buomrn may Fumany rasmiy Frominda mrany Bmibiy e Prui by iy
Paim Plolses? Rubking? Resliesmneas? '
I M SFa o =) o e o et thiling  wking
Ty L ] i il iy gl
¥ ;.‘ - 1 [ves [N 4 ¥

«  O¥8 [ I — I "
iy oY i B R R s PG R L A R PR
| | (N — | | — | | I —
a1 1 3 4 5 b1 8 3 4 5 b F 34 8
e Fgras | | joesa Bgran | | fo=sa g
i Ty Smr s e bl PRl Faars: maa, L Puar s e,

'ann. Mumu.-:ur'u Brsarn E, Pack ) Ashice I:n'.tp:lllih-n-nnhnlhl.l;'-.'“ A Fmrn Hal b S Py 18 Dwicp-
ml S el |t biatinned inaties o Rl Heat i For e ineodmesd ion, noniaen Do Srae 0 sesrsiieom imsii | THE anoeTanT ousy O s
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ANEXO VI: Escala PACSLAC.

Fain Assessment Checklist for $2njgrs with Limited Ability to Communicate

(PACSLAC)
Ind icabewith & chieckmark, which ofthe items on the
PAGELAG ncgurnad duringthe par od af inferast Social PersonalityMood Presemn
Sconngthesubescalesis derved by couniing the
checkmarks ineach coumn. To pererabe atotsl pan
sum all suE-scal=totals Frysical Aggressan
[B,0. pUshIng pEophe AR ab 8ok
seratching alhers, niling ethers, strikng
Facial Expression Prasernt kiching
wErCal AQQressian
M ACINE HatWanting te b Touehed
xad |0k HatAllgsng Pecplenlear
ighler Facs PRELRTT
Uity Laak Frawing THngs
i s Increas=d Contusion
(Squirding, dull, g, incressed =ye EOTHT
f_":-.e"h!nr:] TosE
S P
— Fﬂ::t- - Crankyllrntspke
= Frustrated
Clenchirg | eeth =
Nincing
Open Mouth
o Oiher
B Physialagicsl chanpesEating | Prasent
Tt b Sleeping Changes/Vocal Behaviors)
Fale Fate
ArtivityBody Movement Present| |- E”;r':‘:_ij';ﬂ TaLE
3 g
= Fagating
:l:'lljg-:h"lﬁﬂ — Er ._-|k"-|g:_.':_m|:| r\.;
-||ﬂ'||:"|;:"l'ilII - R
HeLlace C-:"-!":I:-"E in Slezp Aout ne (Fleass clrde
or2)
racing 1) Decreased Sles
FEAnuEring S
rving b Leay e 2} IncransedSiz=p Dunng
EEEIFIELETE e Doy
Thrashing CRanges in Appedte (Flease circke 1 or 2

Decienzad Adivily

Refusing Medications

ftaying Slow

mpulsive Behay nurs
(Rep eat Mavaments

1} Dwcreased Appeiite

-

20 Increassd Agpelis

Screamingelling

LInpooperatveiResistancs 10 care

Callimg Qutil.e far help

Sunrding Sare Area

Crying

TouchingHolding Saore Area

A Specihc Bound of Vocal zabon
For pain 'm' ‘auch

Cmping Toaning and gioanmg
Clenehing Fist Mumabling

Gaing inta Fetal Pasifion Erunling

ShifRigid

Total Checklist Score
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ANEXO VII: Escala DS-DAT.

Discomfort Scale for Dementia of the Alzheimer's Type (DS-DAT)

Frequancy "®Inen ity Duration
Behavicral Indicators [# of epizodes. | lowthigh | shart <1 min,
im 5 minj lang =1 min.

Moisy Breathing: negalve sounding noise o NSpArAton of expiiaion, brealing loks
sirenuous, labored, or wearing; respirations sound loud, harsh, ar gasping; difficulty
braathing o fndng Raed & atiempling i achese 3 9000 gas exchangs; epikodi b
of raped breaths of Fygsroerilation,

Megative Vocalization: note of speech wilh a negative o dsapproving qually, hushed
ko suineks siich a8 constan mutienng with a guitural toe; monobone, sibdued, o
varging pilched sound with a definile unpleasan! sound; fster rafe than a comersation
of drT&T oLt 35 N & maan or groan; repeating the same wards with 2 moumdul tane;
ERpressing Fu of pain.
Laok of Combent Facial Expression: pleasant caim locking face; ranguil, al sose ar
serene; relamed Tacial expressian with a slack unclenched jaw oweral ook & one of
fain.

Sad Facial Expression: oubisd Kokeg face, baking hurt, womed, kst o lanesome
digiresaed appaarance; sunken, "hound dog” Kok wilh lacklister eves Bam; crying.
Frightered Facial Expression; scared, concammsad iaking face; ooking batfhared
fearful or troubled; alarmed appearance with open syes and pleul:lngi:lne

Frown; face looks stramed. stem or scoesting look, displessed expessian with wonkled
brow and cresses in e Sonehesd, comers of ihe mouih iemed down

Lack of Relaxed Body Languag: eazy openhanded poshon, loking of being n a
restiul pasition and may be cudeled up or streiched cut; musches laok normal frmness
and jourits are without stress; ook of idie, lazy Or "laid back” appearamce of "just kling
thes day™: casual.

Tense Body Language: extremites show tensian; wingng hands, clenched fist, or
ke pdked tightly: ook of being in strained of inflexible poeition.

Fidgeting: restiesa impalient mowements; acts squimny of jilery, appearanie of ning i
| et aweary from hurt ares; Torceful Bouching, ugging, o nibbing of body parts.

Szome

Sconng of Discomfort Scale for Dementia of the Alzheimer's Type.

ltem Score Frequency intensity Diuratican

0 1] - -

i | Low Shart
2 [ High Short
2 1 Low Liong
2 2 Lo Shart
3 =1 High Long
3 e, High Short
k] x 3 Low i ]
3 >3 Low Short

Frequency. nurmber of episodes during @ five minuie period
Imensity: Low = barely 1o moderately perceplible or
High = present m moderate to great magnitwde
Ouration: Shart = < 1 minute and Long = = 1 minuke
Inferpredation: higher e score = higher kel of discomfor out of 0-27 points
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ANEXO VIII: Escala PADE.

PADE

[Pain Axsesament in the Dementing Elderty]

DATE
RESIDEMT:
CAREGVIR,

Pl Ealio B IMATLRES OF 3000 L kot i shoied j i thie resickant’s Behiad of, ard Then arswer this Tolowing oRistion
based on your chessiiom. For cach question, plo 3 vartical siah mank on Tha lirg

1. Does the pesident hawe 2 “o™ Facied sapremionT

L1 . L L1 1]
P Dok tha iedent Bassa &n *anooo rAnghite ned™

Farl1al anpeoien?
L . T

3. 5tha resamt froaming?
firt fromming: - ———————ontnumnly

— 4 k70 FoooE T OER NN “Iones” Dody nguaget
A T TH

& Eiha resdamt resthes?

Laim ciremely reatlen

— & ME1HMMthM m:hhﬁmfrmet‘ﬁlrtmrﬂzﬂmhbhﬂmdn
bive a Treister durmg T tne of oiservation.]
HOT APFLICARLE
L1 . L L1 1]

T Daoes tha reder reach for or guand affecisd araa™ g, sma of wasdined, sme of drectiure, sodiros of arthime pain,

|
HCT APPLICABLE
her e
For quesnand B8, 1 TR ratoam & ahn Gunng your pemcd of obesivation, CIck FoT Apod cabls oiow snd SIp 10
question T1.
RCT SPFLICGBLE
— B Bihe resident moaningigroaning?
T o s e s 1 0

5, Dos the resident’s spacch of pthervocalzmtons sound dismesed?
Hct dirtressed—————————highly distrened

— i Heowty cohenat s COMDIe wis The Fasgem's Lingusge?

Compkaely Tl
Mo probieme noied nenmapnirabi

:E‘%lﬂ-ﬂi

e e L1 111 L3 w e 1y H|

— 11 Downi Evaacring eourel ko0, Epng ML T

12 Ethemeskder bresthing mpidy or hspensenalatng?
Hop g eee—hyperve il ting

— 13 Hiosld Ry S@popriedy i T PihaNE i KMl TR &1 oA SENaTIoN ]

1 = iy nerthdaporopn ataly groomed: .., dhothing,
hat, malke-ugp, shaving. ptr

2 = qipthing &, bt nok "pofoct” ..
WL 0t BRI N ELTTONed COmactly,
eic i grooming should be sdequeate (@, har
orritsid onsadi 1 ok " Tt ™, v - 3 poleed wsll
bir maybe & bR heawy, ebel

1= more problemawith Far, dothing, make-ap, srering.
e, nariead, bk | is oitwioue Bhat an attempt weas
IVH B D B e

4 = distenehd, notwstanng approprigta coghing le.g.,
haw uncarribed, wol| @ pajana i the ahemoon if
your facitty s such thai they am 3 permanent;
Tirk3an, 61 |
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1&  FPlassa place & mark on the s that pou fesl Dest sepresents the red dant’s vl off pan at the tme of obss vation:
— NG Ll
Emmh*ﬂhﬁl‘lw queshions @Y B2 EWING CHART DCCUMERTATION, Pl wewiew darter Sreetimangsd
o bt reagmtcimg heowt D ardsver T TollosAng qussiions. The quesiions shod b B e reed b L rg wbonmisi n
EROR THE PAST 14 HOUES, wnbsis omnanass i

15, How Independent wersihe restdent im eat ing hisker mmd reoent mepl

1 = Indeperafot
i = mperdiion
3 = limined

& = GflBER T

W ﬁmhmmmﬂwﬂhmmntﬁ?

1=%
3=t
& = Uyar g

17, Cigk of the last thee meg b el the wesident ahe, how momy seere i hisher bed or thedr reom a3 oppmedio In

the dining room? [(H the rexident B resquingd o258 In 3 diming pleng circls Kot icable b
nmpﬂm = o

1 = all in dining
3 = (o IH BTN

T Ty ]
3 = all In roem

— & Whal peweriage of the gt 24 bours b the resident been swake T (H bl revider boe been vk o 24
Posiis, (Dl el O nCle Kot Apphcabile )

MNOT APPUCABLE
I = =T5%
i = HLTrE
1= A
4= =354

13, I:.lmng'q'ﬂll'!?un thak the res demt ha boen anabe, what percentage of tima v the resident out of bed?

1= L
1= B4
1= =254

22, Durineg the Faurs that T resident has Deen ek, what percemtage of tima was spert ot of hishar room
imteracting with cthen® e g, perikinring in s plasned aciidty, waiching TV with, pther, 2bc)
I = T%-10%
2= B
31 = B A45%
1=<15H

21, Hovwe copperative hay the redderd been dusingg ary neeoiesd gmivts? (g, getting diened, eating mesh, s b
Flaess cirlg Moi Bpplicaisls i dha ressdent i Fully indopond cnt in A0l
MOT APPLICARLE
I = fally poo)peraiie
2 = oo prberedd vt i Wl e DL g TR
3 = pomipieded vt m 00aetE RrOoU rEgaET erk
4 = gttty unpbie 10 be compieded

s Tmmﬂwmmwmd&m-ﬂ:ﬂmmmmrp&uhm

noni

1 = wincal eepresgon, #ic., Beought under comtrol vemh
singla rediection

3 =yl mepreion, st net breught unges contml or
phwsical sk img oapt: brought under comirol with oma
10 e ATRARTISN

3 = reguired FRWpspdi0-a cibve meds ar nstraint

23, Howw mrach |5 the residont svandering oo rgM-ogets” (pkiass s Tis one PER CHART HROTES: drcke Mot
Applkable H this imeematien b not deoswented of your fadity
NOT APPLICABLE

e PERGRE Farcdy T g
constanmtiy mosving
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ANEXO IX: Escala CNPI.

Checklist of Nonverbal Pain Indicators ( CNPI). Indicadores no verbales del dolor

Conducta Con En
Movimiento Reposo

1. Vocalizaciones
(suspiros, lamentos, gritos, llanto)

2. Muecas Faciales
(Frente arrugada, ojos apretados, dientes apretados, labios apretados,
expresion torcida)

3. Abrazar
(Sujetarse a los muebles, equipos, o sostener el area afectada
durante el movimiento)

4. Inquietud
(Constante o intermitente cambio de posicion, mecerse,
intermitente o constante movimiento de las manos, nunca quieto)

5. Frotarse
(Masajeando el area afectada)

6. Quejidos orales
(Palabras que describan desconfort o dolor, como ser “ay”, “ya esta
bueno”, ‘no puedo mas’)

Score Subtotal

Score Total
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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 numero total de
errores tras realizar las 10 preguntas. Las respuestas han de darse ningin calendario, periodico, certificado de
nacimiento o cualquier ayuda que refresque la memoria.

SPMSQ-VE N° errores

1-. ;(Qué dia es hoy? Dia___ Mes___ Aifio__

( Se considera correcto s6lo si el dia, mes y afio son correctos)

2-. ;Qué dia de la semana es hoy?

3-. ;[ Dénde estamos ahora?

( Se considera correcto si responde adecuadamente a cualquier descripcion
del lugar sobre el que se pregunta :” nombre del hospital o institucion”).
4-. {Cual es su nimero de teléfono?

(Se considera correcto si se puede verificar el nimero o si lo puede repetir
en otro momento )

4A- ;Cual es su direccion?

(Preguntar so6lo si el paciente no tiene teléfono)

5-.;Cuantos afios tiene?

6-.,Cual es la fecha de su nacimiento? Dia___ Mes Aiio

( Se considera correcto s6lo si el dia, mes y afio 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-. (Cuadl es el primer apellido de su madre?

10-. Vaya restando de 3 en 3 al niimero 20 hasta llegar a 0.

(Se considera correcto si la sustraccion se hace adecuadamente en toda la serie. Cualquier error en
algiin momento o la falta de colaboracion o voluntad para realizar la respuesta se considerara error

NUMERO TOTAL DE ERRORES

Puntos de corte:
(1 0-2 errores: Normal.
[J  3-4 errores: Alteracion cognitiva leve.
[J  5-7 errores: Alteracion cognitiva moderada.
[J 8- 10 errores: Alteracion cognitiva severa.
En pacientes analfabetos o sin estudios se permite un error mas.
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ANEXO XI: Consentimiento informado para pacientes.

Titulo del Estudio: Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su
implicacion en el tratamiento en unidades de hospitalizacion de Medicina Interna en
el Hospital Universitario Principe de Asturias

Investigador Principal: Enfermera Maria Rubio Horcajada
Servicio: Medicina Interna

Centro: Hospital Universitario Principe de Asturias.

o TR (Nombre y apellidos),
He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He comprendido en qué consiste el estudio y mi participacion.

He hablado con la enfermera .........ccccccovviiiiiiiiiiiiiiiinnnnnn. (Nombre del investigador).
Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° cuando quiera,

2° sin tener que dar explicaciones y

3° 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.

Titulo del Estudio: Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su
implicacion en el tratamiento en unidades de hospitalizacidon de Medicina Interna en
el Hospital Universitario Principe de Asturias

Investigador Principal: Enfermera Maria Rubio Horcajada

Servicio: Medicina Interna

Centro: Hospital Universitario Principe de Asturias.

CONSENTIMIENTO DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

Declaro que he sido informado sobre el estudio de investigacion, estoy satisfecho con
la informacion recibida, he podido formular todas las preguntas que he creido
conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

3 0 con
DN, En calidad de ..., (relacion con el paciente)
e o (nombre del paciente) doy mi consentimiento para

que el paciente participe en el estudio de investigacion propuesto.

Alcala de Henares a de de 201

Firma del representante Firma del investigador
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ANEXO XIII: Informacion del estudio.

Titulo del Estudio: Valoracion del dolor en pacientes con deterioro cognitivo y su
implicacion en el tratamiento en unidades de hospitalizacion de Medicina Interna en
el Hospital Universitario Principe de Asturias

Promotor: Fundacion de Investigacion Biomédica del Hospital Universitario Principe
de Asturias.

Investigador Principal: Enfermera Maria Rubio Horcajada
Servicio: Medicina Interna

Centro: Hospital Universitario Principe de Asturias.

Introduccion

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion aprobado por el Comité
de Etica de Investigaciéon Clinica del Hospital Universitario Principe de Asturias de Alcal4 de
Henares en el que le invitamos a participar.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda
decidir libremente si quiere participar en este estudio. Para ello le rogamos que lea esta hoja
informativa con atencioén, pudiendo consultar con las personas que considere oportuno y
nosotros le aclaremos las dudas que pudieran surgir.

Participacion voluntaria

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria, y que puede decidir no participar,
o cambiar su decision y retirar su consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se
altere la relaciéon con el personal que le atiende ni se produzca perjuicio alguno en su
tratamiento.

JPor qué se realiza el estudio?
En la actualidad el grupo de poblacion anciana representa un amplio sector de la poblacion.

El sistema sanitario debe de estar preparado para asumir su atencion, destinando recursos y
formando al personal. La prevalencia de dolor en ancianos es superior a la del resto de
poblacidn, en gran parte debido a la pluripatologia que pueden padecer. Se estima que entre un
50-80% de la poblacion mayor de 65 afios presenta dolor.

En los pacientes con deterioro cognitivo este sintoma pasa mas inadvertido, si cabe, por motivos
como la dificultad de relacion- comunicacién que presentan, por la pluripatologia simultanea y
por los efectos adversos, interacciones y mala tolerancia a los fAirmacos 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 investigacion en este campo, sin embargo, no existe evidencia
sobre la realizacion de estudios clinicos de las personas con demencia.
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Es por ello que le pedimos su colaboracion para ser incluido dentro del estudio que se esta
llevando a cabo en este Hospital.

.Coémo se va a realizar el estudio?

Al ingreso del paciente se le hard un test para evaluar el grado de deterioro cognitivo. Una vez
hecho el mismo, se le valorara el grado de dolor que tiene el paciente, para ello se utilizara una
escala de dolor.

A continuacion se hard un seguimiento durante una semana para ver la evolucion del paciente.
. Qué beneficios puedo obtener por participar en este estudio?

El objetivo de la investigacion es evaluar el dolor en pacientes geriatricos con deterioro
cognitivo mediante una escala de mediciéon del mismo.

Es importante que sepa que con su participacion en el mismo, con independencia del
tratamiento que reciba, puede contribuir a un avance cientifico 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 participacion en esta investigacion no implica ningln riesgo adicional al de la practica
clinica habitual.

.Coémo se protegen mis derechos como paciente?

Este estudio se realizara siguiendo las recomendaciones internacionales y de acuerdo con la
legislacion nacional.

El protocolo del estudio fue presentado para su evaluacion al Comité de Etica de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario Principe de Asturias, cuya tarea es la de verificar el
cumplimiento de las condiciones requeridas para su proteccion y el respeto de sus derechos.
Dicho comité dio su dictamen favorable antes del inicio del estudio.

.Qué datos se van a recoger?

Se registraran una serie de datos personales asi como el tratamiento que requiere
cada paciente.

.Coémo se trataran mis datos y como se preservara la confidencialidad?

Todos sus datos se tratardn confidencialmente por personas relacionadas con el
investigador y obligadas por el deber de secreto profesional, y seran custodiados bajo
la responsabilidad del Centro. También podrian tener acceso a sus datos las
autoridades sanitarias y algin miembro designado del Comité de Etica de
Investigacion Clinica que supervisa el estudio, si asi lo solicitaran. Estos controles se
realizan para garantizar que se han respetado los derechos de los pacientes.

No se guardara su nombre y apellidos junto con la informacion registrada. En su lugar
se utilizara un cédigo y solamente el investigador principal podra relacionar su nombre
con el codigo. El responsable del registro es la Enfermera: Maria Rubio Horcajada,
investigadora principal del estudio.
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De acuerdo con la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos
de caracter 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
explicacion.

La investigadora se compromete a la publicacion cientifica de los resultados
obtenidos. Cuando se publiquen no se revelard en ningun 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 seran los responsables
del ensayo y de informar y contestar a sus dudas y preguntas:

DUE: Maria Rubio Horcajada
DUE: Paqui Calvo Orbis.
DUE: Juana Lo6pez de los Mozos Calero

DUE: Veronica Nadador Patino.

Teléfono de contacto: 918878100 — Extension 2589
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ANEXO XIV: Cuaderno de recogida de datos.

En la siguiente tabla se muestran los datos que se recogeran del paciente. A cada paciente se le
asignara un codigo para identificarle.

LT o PR
Fecha primera valoracion..................c.ocooien. 2valoracion...........cooeveviiniiinnn.
Edad Sexo: & Q.

Estado Civil: Soltero/a Casado/a  Divorciado/a Viudo/a Separado/a

Nivel de Instruccion: Sin Estudios Primarios Secundarios Superiores

Nivel Socioeconémico: Bajo Medio  Alto

Grado de deterioro cognitivo:  Leve Moderado Grave

Diagnistico PrinCiPali........ooveuit it
DiagnoOstiCo SECUNAATION . .. .. uttt ettt ettt et et e et e e et e e e aeeeaeans
Tratamiento Habitual: ....... ..o i
Medicacion Pautada 1% Valoracion:...........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiii i,
Medicacion Pautada 2% Valoracion: ...........cooeoiiiiiiiiiiiii e
(Ha precisado analgésicos antes de la primera valoracion? Si.C0 .No[J

LOUALES? .ttt ettt s e st e st e et e et e et ae e sbeeenbeeenseeenseeenseeenteennnenn
Tenia pautada analgesia en el tratamiento? Si[0l No[J

F 11T 1 USSR
(Erapautada? ............ $S010 81.dOLOT? ..
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(Ha precisado analgésicos después de la primera valoracion? Si [] Noll.
LOUALES? .ttt et et s bt e st e e be e e bt e e at e e sat e e nte e e nteesbeeeaeeen

(Tenia pautada analgesia en el tratamiento? Si[] Noll

DA O -1 OSSP
(Erapautada? ............ $S010 S1.AOLOT?..coniiiiiiiiiic e
Puntuacién Pfeiffer: Puntuacion Barthel: 1* Valoracion: 2% Valoracion:
Puntuacién escala Wong-Baker 1? Valoracion: 2% Valoracion:

Puntuacién escala PAINAD 17 Valoracion: 2* Valoracidn:

Puntuacién escala NPI 1* valoracion: 2% Valoracion:

Estancia: Mortalidad:....................

Ulcera: SIJ Noll Grado........... CaracteriStiCas. . ..vvreie e ettt
Informacién relevante aportada por el cuidador.............oooooiii i
Si vive en residencia desde cuando............... Si vive con hijos desde cuando.............
Antecedentes PerSONAlES. .. .....uiutii et e

(Se ha recogido en todos los turnos si el paciente tiene dolor? Si [INo[]
LCOIMO SE TECOZE?...ueieniieeiiieeiiieeteeeteeetteestee e eteesaseesaseessseesnseeansaeensseessseennseesnseesnseesnseesnsneans

N¢ de veces recogido TMUOOOO.. TT DODO0. TNOOOOO

Urgencias.......

Tiempo 1* Valoracion: Barthel...... Pfeiffer......Wong- Baker......PAINAD...... NPI.......
Cuidador....

Tiempo 2* Valoracion: Barthel...... Pfeiffer...... Wong- Baker......PAINAD...... NPI.......
Cuidador.....
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ANEXO XV: Indice 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 bafio sin ayuda y de hacerlo sin
necesidad de que otra persona supervise.

0. Dependiente. Necesita algtn tipo de ayuda o supervision.

Vestido
10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas em um tiempo razonable.

0. Dependiente. Necesita ayuda para 1ds 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.

Deposicion
10. Continente. No presenta episodios de incontinencia.

5. Accidente ocasional. Menos de uma vez por semana o necesita ayuda para colocar enemas o
supositorios.

0. Incontinente. Mas de um episodio semanal. Incluye administracion de enemas o supositorios
por otra persona.

Miccién

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por
si solo ( sonda, orinal, pafial, etc.)

5. Accidente ocasional Presenta un maximo de un episodio em 24 horas o requiere ayuda para la
manipulacion de sondas u otros dispositivos.

0. Incontinente. Mas 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 pequefia ayuda: es capaz de usar El bafio. Puede
limpiarse solo.

0: Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor.

Traslado cama/ sillon

15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir
de la cama.

10. Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

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.

Deambulacion

15. Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente em una casa sin ayuda ni supervision.
Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto su andador. Si utiliza uma protesis, puede
ponérsela y quitarsela solo.

10. Necesita ayuda. Necesita supervision o uma pequeiia ayuda fisica por parte de otra persona o
utiliza andador.

5. Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervision.

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 supervision de otra persona.
5. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0. Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor.

Total:

Maxima puntuacion : 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 Neuropsiquiatrico de Cummings — NPI.

Trastornos neuropsiquiatricos: multiplicar frecuencia por gravedad

No Valorable Total
Trastorno (Marcar) Frecuencia | Gravedad | (Frecuencia x
Gravedad)

Puntuacion total

Delirios 01234 123

Alucinaciones 01234 123

Agitacion 01234 123
Depresion/disforia 01234 123

Ansiedad 01234 123

Euforia/jubilo 01234 123
Apatia/indiferencia 01234 123

Desinhibicion 01234 123
Irritabilidad/labilidad 01234 123

Eg:lcil;l:(tia motora sin 01234 123
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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 (mas molesto para el paciente, pero puede ser restringido por el cuidador).

3= Grave (muy molesto para el paciente y dificil de redirigir)

El rendimiento psicométrico del Inventario Neuropsiquiatrico, es muy elevado para al valoracion de los
sintomas 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 aqui las subescalas de alimentacion y suefio.
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ANEXO XVII: Escala Wong -Baker.

Escala de rostros de dolor

/’\ f—\ o~ — — ~ o =
N2 e — ey N /\0
0 2 4 6 8 10
Muy contento; Siente sélo un Siente unpoco  Siente ain  Siente mucho  El dolor es el
sin dolor poqutode masdedolor més dolor dolor peor que
dolor puede
imaginarse
(no tiene que
estar
llorando para
sentir

este dolor tan
fuerte)

Instrucciones: el paciente tiene que indicar la cara que mejor representa la severidad
de su dolor actual.

Mediciones: El paciente asigna un numero 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 mas sufrida se le da un valor de 10. Hay un total de 6 caras. Se
puede registrar el dolor sefalado 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 nimeros.
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ANEXO XVIII: Dictamen del Comité Etico de Investigaciéon Clinica.

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Cixligo de protocolo del promotor: OF 082012
Version/fecha del protocolo: 2.0 17 abnl 2012
Haja de informacidn al paciente/sujeto (version/fecha): Version 10701 marzo 2012

Titulo: “Valoracidn del dolor en pacientes con deterioro cognitive v su implicacin en
¢l tratamiento™.

Promeotor: Fundacion para la Investigaciin Biomédica del HUPA,

El Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Principe de Asturias
en su oreunion del 24 de abvil de 2002 was la evaluacidn de Ja respucsta a las
aclaraciones propuestas del estudio especificado considern que:

I, El estudio evaluado cumple los requisitos metodolégicos v téenicos.

2. La competencia de los investigadores v los medios disponibles son apropiados
para lkevar a cabo ¢l estudio.

5. Losriesgos v molestias previsibles de la investigacion son aceptables.

4. La hoja de informacion v el consentimiento informado son adecuados,

3. Se cumple el resto de los requisitos establecidos para este tipo de estudios,

Emite un DICTAMEN FAVORABLE para la realizacion del estudio en el

centro,

Lo que limo en Alcald de Henares, a 25 de abnl de 2012

Firmado

/ v\
: ‘I_l' ‘..."’ 1 :
Doia Elvira Poves Marfinez

Pressdentidel CEIC

)
/

| !

s .
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