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"La ciencia occidental comenzé a darse cuenta de que los
factores somaticos (dairo de tejido) no se pueden ser
separados de factores psicolégicos: APRENDIZAJE,

MEMORIA, ALMA y PROCESOS AFECTIVOS"
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RESUMEN

Introduccion: Se estima que el 30% - 50% de las personas que tienen demencia
experimentan dolor crénico. No es detectado en su totalidad y en ocasiones esta
infratratado. Ademas, las personas con demencia moderada-severa, se les afiade la
dificultad de comunicacién. La valoracidon del dolor ha de ser muldimensional, y para ello
se han validado en los Ultimos 30 afios unas 35 herramientas para personas con demencia
moderada-severa con problemas de comunicacion. No obstante, sigue sin existir una
herramienta que pueda considerarse como el gold-standart. Aunque la demencia en si
misma no es dolorosa se observan cambios en cuanto a la tolerancia al mismo. Ademas,
la demencia puede asociarse a otras situaciones que causan dolor. En los ultimos afios
varios estudios sugieren el uso de las terapias no farmacoldgicas para el tratamiento del
dolor como coadyuvante al tratamiento farmacoldgico, con beneficios claros en el dolor
y calidad de vida de la persona. Pero alin no se han demostrado claramente sus beneficios
en una cohorte de personas con demencia moderada-severa ingresada en centros

sociosanitario.

Objetivos: 1. Comparar dos escalas observacionales para la valoraciéon de dolor en
personas con demencia moderada y severa ingresados en centros socio sanitarios del
area sanitaria del Baix Llobregat. 2. Evaluar la efectividad de intervenciones no
farmacoldgicas en la disminucion del dolor en personas con demencia en fase moderada

y severa ingresados en centros socio sanitarios del area sanitaria del Baix Llobregat.

Metodologia: Para cumplir los objetivos planteados en la tesis, éstos se llevaron a cabo
de manera simultdnea mediante: un analisis de comparacion psicométrica y un disefio
cuasi experimental pre y post intervencion exploratorio. Se incluyeron pacientes
ingresados en centros sociosanitarios del area sanitaria del Baix Llobregat, mayores de 65
afios con demencia moderada-severa. En primer lugar, se analizaron las propiedades
psicomimétricas de las escalas: Pain Assessment Advanced Dementia (PAINAD) y la Abbey
Pain Scale (Abbey). En segundo lugar, se realizaron las intervenciones no farmacoldgicas

en los centros mediante un protocolo ad-doc. Se estudid de forma descriptiva e
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inferencial el dolor y la aplicacion del protocolo. Y se evaluaron la efectividad las

intervenciones.

Resultados: Se reclutaron un total de 157 personas, de los cuales 2 se perdieron durante
el seguimiento, uno por defuncion y el otro por reingreso en el hospital. Con relacion al
objetivo 1, el alfa de Cronbach en reposo para la escala PAINAD fue de 0,847 y en
actividad placentera (durante el aseo) de 0,845. Para la escala ABBEY se obtuvo un alfa
de Cronbach de 0,728 en reposo y de 0,814 durante el aseo. Ambas escalas mostraron
buenas concordancias, pero en el analisis por items, los cambios fisicos y los cambios
fisiolégicos de la Abbey demostraron muy poca sensibilidad. Con relacién al objetivo 2, la
edad media de la muestra fue de 81,8 afios (DS=7,6), con un rango entre 65y 96 aflos y
el 58,1% eran mujeres. El nivel de dependencia funcional obtenido a través de la escala
de Barthel fue de 22,29 (DS=23,25). La valoracion de dolor con la escala PAINAD el primer
dia fue: en situacién basal 1,45 (DS=2,01) indicativo de dolor leve y durante el aseo de
3,34 (DS=2,78) indicativo de dolor moderado. La prevalencia de dolor basal antes de la
intervencion ha sido de 43,9%. La prevalencia del dolor durante el aseo fue del 73,5%.
Segun el sexo no hay diferencias significativas con respecto al dolor. Ni la edad, ni el
grado de deterioro cognitivo medido por el GDS-FAST se relacionaron con la presencia o
no de dolor ni con su intensidad. El mal descanso nocturno se relaciond
significativamente con la intensidad de dolor (p< 0,001). De los trastornos de la conducta,
la agitacion y el delirio estan relacionados significativamente con la intensidad del dolor
p=0,05 y p=0,034 respectivamente. Se observd una relaciéon significativa para:
antiepilépticos (p=0,021), antiparkinsonianos (p=0,02), antidiabéticos (p=0,036),
psicofarmacos (p=0,001), neurolépticos (p= 0,02) y la quetiapina (p =0.001). Tras la
intervencion, la prevalencia de dolor basal fue del 32,9% con una puntuaciéon media de
1,03 (DS: 1,7) indicativo de dolor leve, con puntuacion minima de 0 y maxima de 7 segun
escala PAINAD. Evaluamos que factores se asociaban a la disminucién de los niveles de
dolor entre el dia 1 y el dia 7, tras finalizar las intervenciones no farmacoldgicas. Se
observo que el ser hombre (p =0.01) y tomar analgésicos (p = 0.039) fueron factores que
se asociaron de forma significativa con la mejoria del dolor. Sin embargo, la presencia de
Ulceras por presion fue un factor que dificultd de forma significativa la disminucion del

dolor (p = 0,01). El analisis multivariado de Ancova demostré que los niveles de dolor se
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reducen de manera significativa con las intervenciones no farmacoldgicas (beta: 0.853,
p=0.039) y también con la toma de analgésicos (beta: 0.690; p = 0.010) con

independencia del sexo o la presencia de Ulceras por presion.

Conclusiones: Ambas escalas mantuvieron buenas propiedades psicomimétricas pero la
escala PAINAD es claramente mejor valorada. La prevalencia de dolor en personas con
demencias ingresadas en centros sociosanitarios es de 43,9%. El dolor esta relacionado
con los trastornos de las conductas en personas con demencia y con el descanso
nocturno. Las intervenciones no farmacolégicas demostraron reducir el dolor con

independencia de los factores asociados a él.
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ABSTRACT

Background: Over 50% of people who have dementia experience chronic pain, which is
often not fully detected and occasionally undertreated. In addition, people with
moderate-severe dementia have, in addition, a difficulty of communication. Pain
assessment must be multidimensional, therefore up to 35 tools for people with
moderate-severe dementia have been validated in the last 30 years. But there is not yet
a gold-standard. Changes in the threshold of the pain response are not appreciated in
people suffering from dementia, although a decrease in pain tolerance is observed. In
addition, dementia might be associated with other situations that cause pain. In the last
3 vyears, evaluation in the use of non-pharmacological intervention (NPI) for the
treatment of pain as a coadjuvant for pharmacological treatment have been proposed,
with clear benefits in pain and quality of life of people. However, there is a lack of studies
at evaluate the benefits of NPl in a cohort of people with moderate-severe dementia

admitted to long-term care facilities.

Objectives: 1. To compare two observational scales for the assessment of pain in people
with moderate-severe dementia admitted to long-term care facilities of the Baix
Llobregat health area. 2. To evaluate the effectiveness of non-pharmacological
interventions in the reduction of pain in people with moderate-severe dementia

admitted to long-term care facilities of the Baix Llobregat health area.

Methodology: To achieve the objectives we carried out simultaneously: a) a psychometric
comparison analysis and, b) a quasi-experimental pre-post intervention exploratory
design. We included patients admitted to long-term care facilities in the Baix Llobregat
health area, over 65 years of age with moderate-severe dementia. Firstly, psychomimetic
properties of two scales were analyzed: Pain Assessment Advanced Dementia (PAINAD)
scale and the Abbey Pain Scale (Abbey). Secondly, non-pharmacological interventions
were carried out in the centers through an ad-doc protocol. A descriptive and inferential
evaluation of the sample, the pain and the effectiveness of the interventions was

assessed.

Results: A total of 157 consecutively admitted patients from three long-term care facilities

were recruited for the study. For PAINAD scale, Cronbach alpha at rest was 0.847 and in
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pleasant activity (during personal care) was 0.845 . For ABBEY, Cronbach alpha was 0.728
at rest and 0.814 during personal care. Both scales showed good concordance, although
at item by item analysis, physical changes and physiological changes of the Abbey scale
showed tiny reliability. The mean age of the sample was 81.8 years (SD=7.6), between 65
and 96 years, 58.1% were women. The level of functional dependence obtained through
the Barthel scale was 22.29 (SD=23.25). The baseline pain score assessed by PAINAD scale
was 1.45 (SD=2.01) indicative of mild pain, and 3.34 during personal care (SD=2.78)
indicative of moderate pain at the beginning of the study. The prevalence of basal pain
before NPl was 43.9%. The prevalence of pain during personal care was 73.5%. According
to sex, there are no significant differences with respect to pain. Neither age nor the
degree of cognitive impairment measured by GDS-FAST is related to the presence of pain
or its intensity. Poor night's rest was significantly related to pain intensity (p<0.001).
Regarding behavior symptoms, agitation and delirium were significantly related to pain
intensity (p=0.05 and p=0.034, respectively). A significant relationship with pain was
observed for the following drugs: antiepileptics (p=0.021), antiparkinsonians (p=0.02),
antidiabetics (p=0.036), psychopharmaceuticals (p=0.001), neuroleptics (p=0.02) and
quetiapine (p =0.001). After NPI, the prevalence of basal pain decrease to 32.9% with a
mean score of 1.03 (SD: 1.7) in PAINAD scale. Being a man (p = 0.01) and prescription of
analgesics (p = 0.039) were found to be factors significantly associated with pain
improvement between day 1 and day 7 after non-pharmacological interventions.
Nevertheless, the presence of pressure ulcers was a factor that significantly hampered
pain reduction (P = 0.01). Multivariate analysis of Ancova showed that pain level are
significantly reduced with non-pharmacological interventions (beta: 0.853, p=0.039) and
with taking analgesics (beta: 0.690, p = 0.010) irrespective of sex or the presence of

pressure ulcers.

Conclusions: Both scales maintained good psychometric properties but the PAINAD scale
is clearly better valued. The prevalence of pain in long term care facilities was 43.9%. Pain
is related to behavioral disorders in people with dementia and poor night’s rest. Non-
pharmacological interventions were shown to independently reduce pain irrespective of

other factors.
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JUSTIFICACION
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El interés por el tema planteado en la siguiente tesis surge durante la realizacion de la
residencia como Enfermera Especialista en Geriatria realizada en el Hospital Universitario
de Albacete. Durante mi formacion pude comprobar la dificultad del manejo por parte

de enfermeria en personas con demencia.

Y es que aparte de los retos propios del proceso de enfermedad, en geriatria en nuestro
pais se nos plantean muchas otras trabas o dificultades que no se pueden ignorar ni a
nivel asistencial ni a nivel docente ni a nivel de investigacion. Es una realidad que la
geriatria (especialidad médica) ni siquiera es reconocida por todas las comunidades
auténomas. Es mas, nuestro pais esta formando Enfermeras Especialistas en Geriatria
para poder realizar cuidados de calidad, pero no tiene reconocido una categoria
profesional por lo que ahora mismo no hay cabida de éstas en la red asistencial. Por todo
lo anterior no puede llevar a pensar la atencion a las personas mayores es menospreciado
social y profesionalmente. Todas estas circunstancias hacen de la atencidén sanitaria y de

la investigacion en geriatria un reto importante.

Al profundizar en la atencion de personas mayores con demencia se suman estereotipos
y creencias sociales y profesionales que aun siguen vigentes en nuestro tiempo, por lo

gue la calidad de la atencion es mas compleja.

Pese a llamar al DOLOR la quinta constante, y estar mds que demostrado que se deberia
valorar diariamente, en la prdctica asistencial no se hace con la asiduidad necesaria.
Porque seguramente falta formacién en los profesionales. Mas aun se complica cuando
el paciente no tiene posibilidades por su enfermedad de base de expresar con palabras

si le duele, donde y cuanto.

Durante la especialidad junto una compafiera realizamos un pequefio estudio para
conocer la prevalencia de dolor en personas mayores con demencia en residencias. Ya
nos quedo claro que no hay mucho descrito en la literatura al respecto. De hecho, se han
validado numerosas herramientas llamadas escalas observacionales para medir el dolor

en personas que no pueden comunicarse, pero no hay un claro “Gold standart”.

Ademas, las personas con demencia tienen habitualmente trastornos de la conducta, que

pueden confundirse con las quejas de dolor. No solo se confunden, sino que en los
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profesionales sanitarios aun sigue vigente la practica de juzgar el dolor que tienen algunas
personas como llamadas de atencion o simplemente con estereotipos “no le duele tanto

cuando se ha estado riendo con la visita de los familiares”.

En Cataluiia, contamos afortunadamente con un nivel asistencial llamado sociosanitario
que en otras comunidades espafiolas no existe. Este da atencion integral e integrando la
parte sanitaria y social. Por lo que me parecid el sitio ideal para realizar un estudio
exploratorio para implementar intervenciones no farmacolégicas dirigidas a reducir el

dolor.

Menciono la palabra exploratorio, porque al inicio del planteamiento de esta tesis la
bibliografia era escasa en cuanto a la experiencia de dichas intervenciones para disminuir
el dolor, aunque a lo largo de estos 5 afios se han ido publicando nuevas evidencias que

encaminan a poder concluir que pueden ser efectivas.
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INTRODUCCION
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El envejecimiento poblacional es una realidad mundialmente conocida que ha ido en
aumento en los Ultimos afios. En 2017 la poblacion de 60 afios 0 mas era de 962 millones
de personas, representando el 13% de la poblacion mundial. Este grupo etario crece a un
ritmo anual de 3%, con la peculiaridad de que los que mds aumentan en proporcién son
aquellos mayores de 80 afios o mas, lo que llamamos sobre envejecimiento. Las
previsiones poblacionales establece que este grado de envejecimiento llegara para 2030
al resto del mundo a excepcién de Africa (1), porque, disminuye el nimero de muerte
de nifios menores de 5 afios y disminuye también de las muertes por VIH. Otros factores
gue influyen en el envejecimiento poblacional, la esperanza de vida al nacer, aumentd en
2010-2015 de 67,2 afios a 70,8 afios, siendo Africa donde mdas aumentd en 6,6 afios con

respecto a la década anterior (1).

Europa es la region mas envejecida del mundo con un 25% de personas mayores de 60
afios y se prevé que esa proporcidon alcance el 35% en 2050 y el 36% en 2100. Las
poblaciones de otras regiones también envejeceran significativamente en las proximas
décadas. Para América Latina y el Caribe, la poblacién pasara de tener el 12% del total a
las edades de 60 afios 0 mas en 2017 a tener el 25% en 2050. Del mismo modo, se espera
gue la poblacion de 60 afios 0 mas en Asia pasara del 12% del total en 2017 al 24% en
2050, mientras que en América del Norte pasara del 22% al 28%, y en Oceania, del 17%
al 23% durante el mismo periodo. También se proyecta que Africa, que tiene la
distribucion por edad mas joven de cualquier region, experimentard un rapido
envejecimiento de su poblacién en las préoximas décadas, con un porcentaje de su

poblacién de 60 afios 0 mas que pasarad del 5% en 2017 a alrededor del 9%. en 2050 (1).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), la proporcion de personas de mas
de 65 afios (personas mayores) a 2018 en Espafia es del 19,2%. De las 19 comunidades
auténomas, el Principado de Asturias es la que presenta un mayor indice de
envejecimiento (214,18%) y la que menos Melilla con un 41,11%. Cataluiia se situa cerca
de la media nacional con un 113,47%. A 1 de enero de 2017, las personas mayores de 80
afios en Espafa fue de 2.862.046 vy, el nimero de personas mayores de 65 afios de
8.822.619. EI INE prevé que en 2066 habra mas de 14 millones de personas mayores, lo

que representard un 34.6% del total de la poblacién (2).
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El proceso de envejecimiento se produce tanto por el aumento de la esperanza de vida,
como por la disminucién de la fecundidad y las migraciones. Esta Ultima tiene varias
lecturas, por un lado, la inmigracion favorece el aumento de la poblacion joven en edad
de tener hijos, lo que revertiria en cierta medida el envejecimiento poblacional. Pero
también es cierto que en la uUltima década por la llamada crisis econdmica también ha
habido mucho flujo de emigracién, sobre todo de este mismo estrato de edad de trabajar

y tener hijo, a la vez que se ha detenido parcialmente la inmigracion (3).

También hace unos afios que entidades mundiales como Las Naciones Unidas (UN) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), alertan sobre este proceso de envejecimiento
poblacional y las consecuencias que tiene en cuanto al cambio de necesidades tanto en
salud como sociales de cada pais. Pese a que una de las caracteristicas del envejecimiento
es la heterogeneidad entre individuos, se puede generalizar que nuestra sociedad esta
envejeciendo y que dentro de los mayores hay mas mujeres que hombre (32% mas)
llamado la feminizacion del envejecimiento y ademads hay un aumento del nimero de
personas de mas de 80 afios (llamado sobre envejecimiento). Todo esto hace que la

cronicidad y la dependencia sean los problemas mas importantes para este grupo etario

(3).

En este contexto, se ha producido un cambio en el paradigma sanitario, en el que se ha
reducido el nimero de enfermedades agudas, aumentando en cambio la enfermedades
cronicas y complejas de las personas mayores. Siguiendo las recomendaciones
internacionales y las politicas nacionales, los servicios sanitarios se han de adaptar a las
necesidades de las personas mayores y a la vez garantizar la sostenibilidad del sistema.
Para alcanzar dichos objetivos la primera iniciativa fue la creacion de sistemas de atencion

de larga duracion (4).
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Modelo de atencion Sociosanitario

En los ultimos afios se han desarrollado modelos de atencion para dar salida a la nueva
realidad sociosanitaria derivada de los problemas de las personas mayores con
enfermedades cronicas y complejos asociadas en muchos casos a dependencia. Son
modelos que tienen en cuenta la multidimensionalidad de estas personas y garantizan el
acceso a servicios integrados y centrados en las necesidades de las personas mayores, y

gue cuentan con un equipo de profesionales multidisciplinar (4).

A nivel espafiol el debate sociosanitario empieza en el afio 1991 tal y como recoge “El
Libro Blanco de la coordinacion sanitaria en Espafia” dénde se sefiala por primera vez la
carencia de una atencion especifica para los problemas de dependencia y envejecimiento

|H

poblacional. Desde el afio 1993 que surge “El Plan Gerontoldgico Nacional” hasta el Plan
de accién para mayores 2000-2005, proponen el desarrollo de una atencién sanitaria
integral para las personas mayores. Es en la Ley 16/2003 de cohesién y calidad del

“

Sistema Nacional de Salud en la que se define la prestacion sociosanitaria como: “el
conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos generalmente cronicos, que por
sus especiales caracteristicas puede beneficiarse de la accidon simultdnea de servicios
sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar el sufrimiento y facilitar su

|”_

reinsercion social”; siendo las comunidades auténomas las que deben dar respuesta,

cada una su manera (4).

En Catalufia, se considera la creacion del programa “Vida als anys” en 1986 el inicio del
ambito sociosanitario. Pero no es hasta la aprobacion del decreto 242/1999, de 31 de
agosto, que se crea la red de centros, servicios y establecimientos sociosanitarios de
utilizacion publica, dependiente del Departament de Sanitat i Seguretat Social. En este
documento se establecieron los objetivos generales de la red de atencién entre los que
se encuentra la evaluacion integral de los pacientes, recuperacion o estabilizaciéon de los
problemas de salud, coordinacion con los diferentes niveles asistenciales, atencion
continuada y orientacién a los cuidadores. Posteriormente, con el decreto 39/2006, de
14 de Marzo, se crea el Pla director sociosanitario (PDSS) y su Consejo Asesor; asi el

Departament de Salut queda a cargo de esta linea estratégica de actuacion para impulsar,
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planificar y coordinar el desarrollo de la atencién de salud a personas que necesiten
atencion geridtrica, de cuidados paliativos, que padezcan alguna demencia y también a

personas con enfermedades neuroldgicas que pueden cursar con discapacidad (5).

Por tanto, el nivel de atencién sociosanitario es el conjunto de cuidados destinados a
aquellas personas enfermas, generalmente de cardcter crénico y a personas con
dependencia que, por sus caracteristicas especiales, pueden beneficiarse de la actuacion
simultanea de servicios sociales y sanitarios para potenciar su autonomia, paliar sus
limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercién social. Esto incluye la atencion a
personas con demencia, atencidn a personas con enfermedades neuroldgicas que cursan
con discapacidad, atencion a las personas mayores y la atenciéon a personas con

enfermedades avanzadas o terminales y cuidados paliativos (6).

En este nivel asistencial, los servicios sanitarios y sociales se complementan en la medida
gue fuera necesario, en funcién de los requerimientos y las necesidades simultaneas de
atencion que tienen determinadas personas. Los profesionales que integran la red
sociosanitaria han de prestar, por tanto, una atencion integral, interdisciplinar vy
geriatrica, si fuera el caso, que corresponda a todas las necesidades de la persona,
respetando y promocionando, en la medida de lo posible, la autonomia de las personas,

y potenciando la permanencia en su domicilio (6).

Esta red sociosanitaria ofrece servicios de internamiento y otros que son alternativos a la
hospitalizacién para personas que no lo requieran. Se describen en el PDSS los servicios

de atencion en tres grandes grupos (6):

1. Servicios de Hospitalizacién: llamados “centros sociosanitarios” en el pueden

tener distintos servicios (todos o varios) que se describen a continuacion:
a. Subagudos: unidad de hospitalizacion que se caracteriza por una atencion
a enfermedades de reagudizacion de problemas crénicos con una estancia
media aproximada de 7 a 12 dias.
b. Unidades de media estancia:
i. Convalecencia: unidad de hospitalizacidon con una estancia media
de hasta 15 dias con el objetivo terapéutico de rehabilitacion

funcional. También llamada servicios de post-agudos, destinado
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C.

en este sentido a aquellas personas que aln requieren de cuidados
de alta intensidad, facilitando que las estancias hospitalarias sean
mas cortas y asi también los perjuicios de la propia hospitalizacién.
Unidad de cuidados paliativos: unidad de hospitalizacién para
aquellas personas con necesidades de cuidados paliativos y que
requieren de una estabilizacion por descontrol de sintomas o que
se decide afrontar los ultimos dias por necesidades del paciente y
de la familia.

Media estancia: unidad de hospitalizacién destinada a la atencion
de convalecencia y cuidados paliativos que por su por sus
dimensiones y criterios de planificacion no pueden realizar esta
atencion de forma especifica. También se puede realizar atencion

de psicogeriatria.

Unidades de larga estancia:

Larga estancia: unidad de hospitalizacion centrada en la atencién
continuada de personas mayores con enfermedades crénicas que
presentan diferentes niveles de dependencia y diversos grados de
complejidad clinica que no pueden ser atendidos en su domicilio.
La estancia maxima en estas unidades es de 3 meses.

Larga estancia de psicogeriatria: unidad de hospitalizacién para
personas con demencia y enfermedades psiquiatricas con
trastornos conductuales con requerimiento de cuidados
continuados.

Larga estancia a grandes dependientes: unidad de hospitalizaciéon
en el que se atienden personas con enfermedades
neurodegenerativas o aquellos que sufren consecuencias graves

por procesos traumaticos u otras lesiones cerebrales.

2. Servicios de atencidn diurna:

a.

Hospital de dia: unidad de atencién diurna destinada a la rehabilitacién,

diagndstico, y recuperacion de cualquiera de las lineas estratégicas del
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PDSS tanto a nivel funcional como cognitivo, es decir, personas con
demencias, grandes dependientes, personas en cuidados paliativos.

Equipo de valoracién integral ambulatoria (EAIA): equipos de valoracién y
soporte que acuden a domicilio desde las consultas de especialistas del
sociosanitario o desde el mismo hospital de dia, con la finalidad de

continuidad de cuidados y reinsercién social.

3. Equipos de valoracion y soporte:

a.

Programa de atencion domiciliaria y equipos de soporte (PADES): equipo
de valoracion y soporte para la atencidn primaria que acude a domicilio,
atendiendo al llamado paciente cronico complejo, o personas con
necesidad de atencién paliativa.

Unidad Funcional Interdisciplinaria Sociosanitaria (UFISS): equipo de
valoracion y soporte en los hospitales de agudos, que ayudan en la gestion
integral de las personas mayores ingresadas para asegurar una
continuidad de cuidados de calidad, ayudando a asignar los recursos

adecuados para cada caso.
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Conceptos sobre dolor

El dolor ha coexistido siempre con el ser humano, pero su concepcion ha ido cambiando
a lo largo de la historia de la humanidad. En la prehistoria el dolor fue considerado como
un castigo divino, causado por demonios que entraban por lo orificios del cuerpo. El
hombre neolitico empezd a utilizar plantas, sangre de animales vy frio o calor para el alivio

del dolor (7).

En la civilizacion mesopotamica utilizaban una planta (hojas de mirto), que a dia de hoy
se conoce como precursora del acido acetilsalicilico, junto con oraciones dichas por sus
médicos (“Asu”). Segun los Egipcios, en el Papiro de Ebers (1500 a.C.) se describe
ampliamente el uso del opio para aliviar el dolor y asi evitar la muerte. Desde entonces
hay muchos ejemplos por todo el mundo (India, México, Indios Americanos, Grecia,
Roma...) del uso de plantas, sangrias y rituales para aliviar el dolor, ademas de otros
tratamientos que podemos reconocer ahora como no farmacoldgicos, como el uso del

frio, del calor, de vendajes y de masajes, entre otros(7).

Los antiguos chinos creian que el dolor era producido por un desequilibrio entre el ying y
el yang que nacia del corazdn. La base de la medicina china se afianzé durante el reinado
del emperador Shen Nung (2800 a.C.) Huang Ti (2.600 a.C.) ya producia analgesia y
anestesia de dos maneras: dando hachis a sus pacientes y acupuntura. También utilizaban
la moxibustidon, que consiste en que se utilizan puros de Moxa para aplicar calor
acercandolos a puntos concretos de acupuntura. Toda la influencia médica china se

propago por Corea y Japdn en el siglo X, llegando a Europa a finales del siglo XVII (7).

En la Antigua Grecia, Hipdcrates, Platon y Demacrito (400 a.C.) defendia esa misma idea
de que el dolor surgia del corazén. Sin embargo, otros “sabios” encabezados por
Aristoteles decian que la sensacion dolorosa era regulada por el cerebro, y asi seguidores
de la escuela Aristotélica (Herdfilo y Erasistrato, entre 315 y 280 a.C.), defendian la
postura aristotélica del dolor sefialando el cerebro como érgano vital y viajaba por la piel

hasta el corazon. Esta teoria se mantendria viva durante casi 23 siglos.(7).
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El cristianismo romano postulaba que un alma inmortal era la causante del dolor. Galeno,
gue negaba aquella afirmacion, fue llamado anticristiano por defender la idea de que el
dolor era causado por el sistema nervioso, y asi llegaba al cerebro. Leonardo Da Vinci, ya
en el Renacimiento, hace unas ilustraciones muy detalladas del sistema nervioso
periférico y lo relaciona con la sensacién dolorosa. Esta época fue muy prolifera con la
expansion de las universidades y la cantidad de descripciones de cirugias en las que se

aplicaban distintos tratamientos como analgésicos, como por ejemplo la crioterapia(7).

La crioanalgesia se venia practicando desde culturas ancestrales (textos médicos del
arabe Avicena, afio 1000). Ambrosio Paré (1564) fue el primero en clasificar los
analgésicos diciendo “que el narcético mas fuerte es el opio, siendo el agua fria y el hielo
menos poderosos”. Tomas Bartholin describe en 1661 la técnica quirdrgica de frotar
nieve y hielo sobre el campo quirudrgico durante quince minutos para producir analgesia.
En 1807, Dominique-Jean Larrey, cirujano mayor de Napoledn, escribid gracias a los 19
grados bajo cero que soportaron durante la campafia rusa le permitieron hacer
amputaciones en el campo de batalla “con mucho menor dolor para el herido”. José de
Letamendi (1875) propone en Espafia una técnica de anestesia local aplicando objetos
frios directamente sobre el drea a operar. Durante el siglo S.XVIII se produjeron muchos
avances en cuanto a la fisica, la quimica, la anatomia; lo que nos permitio llegar a la época
cientifica que dura hasta nuestros tiempos. Asi nace la anestesia moderna y la analgesia
farmacoldgica(7). En el siglo S.XVII se inyecta opio en Inglaterra mediante el cafiéon de una
pluma, siendo la primera analgesia intravenosa. Pero no es hasta 1853 que Alexander
Wood médico en Edimburgo, inventd la aguja hipodérmica para poder inyectar morfina
a su esposa que padecia un cancer. Esta fue la primera en recibir esta droga por via

endovenosa (7).

En el siglo XIX aparecen las primeras teorias sobre el dolor: la teoria sensitiva de Von Frey
y la teoria de la intensidad del dolor de Goldscheider, ambas en 1884. También
compartian el principio de linealidad entre dafio tisular y la intensidad de dolor

consecuente (8,9).

A principios del siglo XX el principio de linealidad se discute y tras varias investigaciones

se concluye que en el hecho doloroso intervienen ademas del sistema nervioso central,

41



el sistema nervioso simpatico y parasimpatico, y que ambos influyen en el control de las

emociones por el sistema limbico (10).

En la Il Guerra Mundial, uno de los primeros anestesistas de EE. UU. e investigador de
Harvard el Dr. Beecher (1959), al observar las diferentes demandas de atencién por dolor
de los soldados, plantea por primera vez la importancia de los componentes emocionales
en la experiencia dolorosa. Postuld que los aspectos psicoldgicos o del entorno debian
ser considerados en la respuesta del dolor. Asi el anestesidlogo Joseph Bonica en 1961
cred la primera Unidad del Dolor en el mundo (en el Tacoma General Hospital,
Washington), incluyendo un equipo multidisciplinar y dando al dolor una entidad de

enfermedad mas que de un sintoma (9,11).

En Espafia se crea la primera unidad para el tratamiento del dolor en 1966 en la
Fundacion Jiménez Diaz gracias al Dr. Madrid Arias tras su especializacion con J. Bonica.
En 1982 se crea una unidad piloto en el Hospital 12 de Octubre para el estudio y el
tratamiento del dolor. En Cataluiia se crea la primera clinica del dolor en 1976 en el
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona, gracias al esfuerzo de los Dres. Barutell, Gonzalez-

Duran (7).

A partir de estos hechos se crearon marcos tedricos mas complejos para la descripcion
del dolor llamados multidimensionales dénde se tenian en cuenta los factores
fisiolégicos, psicoldgicos, sociales y culturales. La mas aceptada fue la teoria de la puerta
de entrada de Melzack y Wall (1965) la cual postuld que existia un mecanismo de
modulacion del dolor localizado en el asta medular posterior (sustancia gelatinosa) que
tenia la funcion de “puerta”, dando entrada o no al estimulo doloroso hacia los centros
superiores (12). En 1974 se constituyd la International Association for the Study of Pain
(IASP) cuyo primer objetivo era la elaboracién de taxonomia para clasificar los sindromes
y tipos de dolor para servir como punto de partida sobre el tema. En 1975 se fundé la

revista Pain, por primera vez dedicada integramente al dolor (10).

La definicién de dolor mas aceptada en la actualidad es la dada por la IASP en 1986: “el
dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion tisular
real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio” (13).Lo primero que se ha de

deducir de la definicién es el hecho de que el dolor es subjetivo, algo que se recalca
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habitualmente en los libros de texto diciendo que “el dolor es el que el paciente dice que
tiene” (14). Es discutida esta definicion en algunos dmbitos por obviar en cierta forma la
presencia de dolor en personas con dificultades de comunicacidn, ya que se entiende que
el dolor ha de ser comunicado por la persona. Por lo que se propone también incluir en
propia definicién el hecho de que el dolor existe, aunque no haya posibilidad de
comunicacién con la persona. Incluso se ha de poder considerar una enfermedad en si

misma el padecer dolor créonico y no un sintoma clinico (15).

En la fisiopatologia del dolor, la sefial dolorosa es recogida por los nociceptores y enviada
hacia el Sistema Nervioso Central por varias estaciones. La primera situada en los ganglios
espinales dorsales, la segunda en el asta dorsal de la médula espinal, la tercera en diversas
estructuras subcorticales, entre las que destaca el tdlamo, y la cuarta, en la corteza
cerebral, sobre todo, la corteza somatosensorial, la circunvolucion cingulada, la insula, la
corteza prefrontal y parietal inferior. En estas estructuras se originan la percepcion
consciente del dolor y las actividades subconscientes y respuestas neuromoduladoras
efectoras, endocrinas y emocionales, iniciadas consciente o inconscientemente. La

experiencia dolorosa tiene tres dimensiones (16):

e Dimension sensitivo discriminativa: reconoce las cualidades estrictamente
sensoriales del dolor como la localizacién, intensidad, cualidad, caracteristicas
espaciales y temporales.

e Dimension cognitiva-evaluadora: valora no sélo la percepcion tal y como se estd
sintiendo, sino también se considera el significado de lo que estd ocurriendo y de
lo que pueda ocurrir.

e Dimension afectivo-emocional: la sensacién dolorosa despierta un componente

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

El dolor se puede clasificar por numerosos criterios: atendiendo a su duracion, patogenia,
localizacion, curso, intensidad, factores prondsticos de control del dolor y, finalmente,

segun la farmacologia. Los explicaremos a continuacién (17) (18):

e Segun su duracion:
o Agudo: tiene una funcioén protectora y de alarma y remite a medida que

su causa mejora, no suele durar mas de 3 meses. Limitado en el tiempo,
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con escaso componente psicoldgico. Ejemplos lo constituyen la
perforacién de viscera hueca, el dolor neuropdtico y el dolor
musculoesquelético en relacidn a fracturas patoldgicas.

o Cronico: es aquel que se alarga mas alld de 3 meses, no es coherente y
perdura mas allad de la lesion que lo ha provocado; y tiende a provocar
alteraciones en el estado de animo vy la funcionalidad de la persona que lo
padece. llimitado en su duracién, se acompafia de componente
psicolodgico. Es el dolor tipico del paciente con cancer.

o lrruptivo es aquel que aparece sobre el dolor crénico; se caracteriza por

ser de elevada intensidad, rdpida instauracién y corta duracion.

e Segln su patogenia:

o Nocioceptivo: Este tipo de dolor es el mas frecuente y se divide en
somatico y visceral. Es aquella forma de dolor que aparece en todos los
individuos normales como consecuencia de la aplicacién de estimulos que
producen dafio o lesidon a dérganos somaticos o viscerales. El dolor
nocioceptivo es la consecuencia de la activacién del sistema
neurofisioldgico constituido por nociceptores periféricos, vias centrales
de la sensacion dolorosa y, finalmente, corteza cerebral.

o Neuropatico: Esta producido por estimulo directo del sistema nervioso
central o por lesién de las vias nerviosas periféricas. Se describe como
punzante, quemante, acompafiado de parestesias y disestesias,
hiperalgesia, hiperestesia y alodinia. Son ejemplos de dolor neuropatico la
plexopatia braquial o lumbo-sacra post-irradiacion, la neuropatia
periférica post-quimioterapia y/o post-radioterapia y la compresion
medular.

o Psicogeno: Interviene el ambiente psico-social que rodea al individuo. Es
tipico la necesidad de un aumento constante de las dosis de analgésicos

con escasa eficacia.
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Segun la localizacion:

O

Somatico: Se produce por la excitacion anormal de nocioceptores
somaticos superficiales o profundos (piel, musculoesquelético, vasos,
etc.). Es un dolor localizado, punzante y que se irradia siguiendo trayectos
nerviosos. El mas frecuente es el dolor éseo producido por metdstasis
0seas. El tratamiento debe incluir un antiinflamatorio no esteroideo
(AINE).

Visceral: Se produce por la excitacion anormal de nocioceptores
viscerales. Este dolor se localiza mal, es continuo y profundo. Asimismo,
puede irradiarse a zonas alejadas al lugar donde se origind.
Frecuentemente se acompafia de sintomas neurovegetativos. Son
ejemplos de dolor visceral los dolores de tipo cdlico, metastasis hepaticas
y cancer pancredtico. Este dolor responde bien al tratamiento con

opioides.

Segun el curso:

o

O

Continuo: Persistente a lo largo del dia y no desaparece.

[rruptivo: Exacerbacién transitoria del dolor en pacientes bien controlados
con dolor de fondo estable. El dolor incidental es un subtipo del dolor
irruptivo inducido por el movimiento o alguna accion voluntaria del

paciente.

Segun la intensidad:

O

O

o

Leve: Puede realizar actividades habituales.
Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Precisa tratamiento
con opioides menores.

Severo: Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores.

Segun factores prondsticos de control del dolor:
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El dolor dificil (o complejo) es el que no responde a la estrategia analgésica habitual

(escala analgésica de la OMS). EI Edmonton Staging System, es un sistema para la

clasificacion validado para pacientes con dolor oncoldgico que permite predecir si el dolor

gue tiene se pude resolver o es clasificado como dolor dificil (19), tal y como se expone

en la siguiente tabla:

Tabla 1: Edmonton Staging System

Edmonton Staging System

Estadio | (Buen prondstico)

Estadio Il (Mal pronéstico)

Dolor visceral, 6seo o de partes blandas.
Dolor no irruptivo.

No existe distrés emocional.

Escala lenta de opioides.

No antecedentes de enolismo y/o adiccién a

drogas.

Dolor neuropatico o mixto.

Dolor irruptivo.

Existencia de distrés emocional.

Incremento rapido de la dosis de opioides.
Antecedentes de enolismo y/o adiccién de

drogas.

e Segun la farmacologia:

o Responde bien a los opidceos: dolores viscerales y somaticos.

o Parcialmente sensible a los opidceos: dolor éseo (ademas son utiles los

AINE) y el dolor por compresién de nervios periféricos (es conveniente

asociar un esteroide).

o Escasamente sensible a opidceos: dolor por espasmo de la musculatura

estriada y el dolor por infiltracion-destruccion de nervios periféricos

(responde a antidepresivos o anticonvulsionantes).
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Dolor en personas mayores

Segun estudios internacionales se estima la prevalencia de dolor (se supone que croénico,
pero no se especifica el tipo) entre 58-70% de la poblacion mayor de 65 afios (20). Sin
embargo, otros estudios estiman una cifra la prevalencia de dolor en las personas
mayores de 65 afios entre el 25 y el 88% (21). Algunos autores establecen diferencias en
cuanto a la prevalencia del dolor entre personas institucionalizadas y personas que viven
en la comunidad. Asi, la prevalencia de dolor crénico estimada en adultos mayores es
entre el 25-50% en la comunidad y entre el 45-80% en residencias, siendo estas cifras
probablemente una subestimacion (22). Ademas, la prevalencia se incrementa con la
edad, siendo mayor en los mas longevos (se encontraron prevalencia del 20% en grupos
de 55 a 64 afios, aumentando hasta el 40% en los de mas de 80 afios) (21). También se
observa que el dolor es mas frecuente en mujeres que en hombres (de 65.3% en mujeres
a 34.7% en hombres en los mas jévenes y de 59.3% en mujeres a 40.7% en hombres de
los de 65 afios y mas) (21). La escolaridad igualmente se relaciona con la presencia de
dolor, siendo menor a mayor grado de escolaridad (del 40,4% la cohorte de mayores de
65 afios analfabeta al 3,7% de aquellos mayores de 65 afios que tienen mas de 10 afios
de estudios). También se relaciona con ciertas enfermedades: artrosis, hipertension,
enfermedad pulmonar, caidas, depresion, enfermedad vascular cerebral, cardiopatia

isquémica, cancer, neuropatias y fracturas asi como alteracion de la funcionalidad (21).

Mas alla de las cifras, todos los autores coinciden en que la mayoria de la poblacidon mayor
tienen problemas significativos con el dolor. Ademas, la deteccion y el tratamiento en
muchos casos son inadecuados. Por ejemplo, un estudio en el que se evalud el dolor en
100 pacientes de una residencia, entre ellos habia pacientes que no se podian comunicar,
aungue la mayoria aun podian. Este estudio concluye que el 66% de los residentes tenian
dolor crénico, pero casi la mitad de ellos (34%) no habia sido detectado por el personal

sanitario (23).

El dolor tiene un gran impacto sobre la calidad de vida y la funcionalidad en las personas
mayores (20). En este sentido segln la Encuesta Espafiola de Salud 2013-2014 mas del

40% de los mayores de 65 afios decia que el dolor interferia en sus actividades cotidianas.
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Siendo la poblacion de mas de 85 afios la mas afectada con un 64,15%, mientras que en
los ancianos entre 75y 84 representa un 54,76% y en los mas jovenes 65-74 afios solo un

41,37% (20)(24).

Debido a la alta prevalencia del dolor en personas mayores, que ademas crece con el
aumento de la edad y también debido a las consecuencias de salud que le provoca a una
persona mayor, el dolor es considerado, en si mismo, un sindrome geriatrico. La
definicién de sindrome geriatrico comporta la presencia de un conjunto de signos y
sintomas que no estan incluidos dentro de la clasificacion habitual de enfermedades pero
gue en la poblacién mayor ha de ser tratado como una enfermedad debido a la cantidad
de problemas de salud que provoca a su vez (tanto de origen de funcional, psicolégico o
social). Por tanto, de no incluirse en la valoracion geriatrica la evaluacién del dolor, se

esta poniendo en riesgo la salud y la calidad de vida de la persona mayor (25).

Algunos estudios sugieren que la percepcion del dolor en personas mayores (mas de 65
afios) puede ser menor que en adultos o jévenes, porque durante el envejecimiento las
estructuras anatémicas implicadas en la sensacion dolorosa sufren cambios que pueden
ser muy heterogéneos. Estas modificaciones inducen a pensar que la percepciéon del
dolor en las personas mayores puede variar en relacion con las personas mas jovenes. Sin
embargo, no debemos olvidar que la percepcién del dolor no solo depende de la clase de
estimulo y su duracién, sino también de una serie de caracteristicas individuales, tales
como las culturales, experiencias previas y emociones asociadas. Ademas, diversos
estudios epidemioldgicos en los que se ha analizado tanto la prevalencia como Ia
intensidad del dolor en ancianos, han concluido que el anciano puntla en
intensidades iguales o superiores en la misma localizacion que las personas mas jovenes

(26).

Algunos autores han llamado “presbialgia” a las modificaciones sensoriales del anciano
frente al dolor. Pero érealmente existen diferencias con los mds jovenes como para
construir una entidad propia? No existen pruebas claras de los cambios o diferencias por
envejecimiento en el nimero de nociceptores primarios. Aunque se han comunicado

algunos resultados contradictorios, podemos resaltar estos hallazgos (27):
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e Descenso de la nocicepcion para estimulos de presidn y no para estimulos
térmicos, especialmente en hombres.

e Aumento de la tolerancia al dolor cutaneo.

e Reduccién de la tolerancia al dolor profundo.

e Tiempo de reaccién mas largo a la percepcion del primer dolor, no del segundo.

Por tanto, podemos concluir que los cambios producidos por el envejecimiento fisiolégico
pueden contribuir a modificar algunas caracteristicas de la percepcion del dolor que
podrian dificultar su diagndstico, que se pueden agravar si existen trastornos cognitivos.
En lo que si hay un consenso claro es que la experiencia dolorosa en el grupo de mayores
de 65 afios es vivida como “normal”, inherente a la vejez, lo que no exime de ser

consultado al médico (22,26).
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Manejo del dolor en personas mayores

El manejo del dolor en personas mayores ha de ser obligatoriamente con un abordaje
multidimensional, valorando tanto intervenciones farmacoldgicas como no
farmacolodgicas. Ademas, en personas mayores, se debera tener especial cuidado con las
posible interacciones farmacoldgicas, la pluripatologia asociada, asi como factores

psicologicos (14).
En los libros de geriatria se realizan una serie de recomendaciones generales (14):

v Realizar valoracion completa mediante valoracién geriatrica integral.
v’ Definir objetivos realistas, compartirlo con paciente y familia, asi como explicar

reacciones adversas y limitaciones del tratamiento.

<\

Creer sin juzgar el dolor que dice tener la persona mayor.

<

Todas las personas con disminucién de la calidad de vida secundaria al dolor son
candidatos a terapia farmacoldgica.

Siempre que sea posible la via de eleccién es la oral.

Evitar el uso de placebos.

Si el dolor es continuo la pauta analgésica debe ser fija.

Prevenir y monitorizar efectos adversos.

AN N NN

Valorar el alivio obtenido y en caso de control insuficiente valorar alternativas
farmacologicas.
v Tratar adecuadamente otros sintomas asociados, mejorar o mantener estado de

animo y suefio reparador.
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Manejo del dolor: Intervenciones farmacoldgicas

El tratamiento farmacoldégico se realiza en base a la severidad del dolor, y siguiendo las
recomendaciones de la llamada “Escalera Analgésica de la OMS”. (Figura X) Este sistema

se considera efectivo en el 80% de los casos (14,28,29).

7 Tercer escalén

Opioides potentes
— Morfina
— Fentanilo
Segundo escalén — Oxicodona
_ - — Metadona
Opioides débiles — Buprenorfina
— Codelna
— Dihidrocodelna
Primer escalén — Tramadol
Analgésicos no opioides Pueden asociarse a los Pueden asociarse a los
— AINE farmacos del primer farmacos del primer
— Paracetamol escalén en determinadas escalon en determinadas
— Metamizol situaciones. situaciones.
Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén segun la situacion clinica y
causa especifica del dolor.

Figura 1: Escalera analgésica de la OMS Fuente: Google.es AINE= antiinflamatorio no
esteroideo.

Existen unas normas de uso de la escalera analgésica (14,17):

1. La cuantificacion de la intensidad del dolor es esencial en el manejo y seguimiento del

dolor.
2. La subida de escalén depende del fallo al escaldn anterior.

En primer lugar, se prescriben los analgésicos del primer escalén. Si no mejora, se pasara
a los analgésicos del segundo escaldn, combinados con los del primer escalén mas algin
coadyuvante si es necesario. Si no mejora el paciente, se iniciardn los opioides potentes,

combinados con los del primer escaldn, con el coadyuvante si es necesario.
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3. Si hay fallo en un escaldn el intercambio entre farmacos del mismo escalén puede no

mejorar la analgesia (excepto en el escalén 3).
4.Si el segundo escaldn no es eficaz, no demorar la subida al tercer escaldn.

5. La prescripcion de co-analgésicos se basa en la causa del dolor y se deben mantener

cuando se sube de escalon.
6. No mezclar los opioides débiles con los potentes.

7. Prescribir analgesia de rescate para evitar dolor irruptivo.

Los farmacos del primer escalén (paracetamol, AINEs y Metamizol) presentan techo
terapéutico, lo que quiere decir que si damos mas dosis de la recomendada como maxima
no va a producir mas analgesia. La Sociedad Americana para el Dolor recomienda siempre
incluir un farmaco del primer escalén cuando se esté realizando un tratamiento con

opioides mayores (es decir, tercer escaldn) (17).

El dolor leve se beneficia del tratamiento del 12 escalén y/o en combinacién de farmacos
coadyuvantes. El dolor moderado se beneficia del tratamiento con farmacos del segundo
y/o en combinacién con farmacos coadyuvantes. Y el dolor severo se beneficia de
tratamiento del 32 escaldon, en combinacién con farmacos del primer escaldén y/o en

combinacién con farmacos coadyuvantes (14,17).

Los agonistas puros (morfina, metadona y fentanilo) no tienen techo analgésico a
diferencia de los agonistas parciales (buprenorfina). Cuando no se obtiene una analgesia
adecuada con opioides sistémicos, debe considerarse el cuarto escaldon que incluye
procedimientos como la analgesia continua espinal o epidural, bloqueo de nervios

periféricos y bloqueo simpatico, entre otros (14,17).

En el 2002, el Dr. LM Torres (14) propone la teoria del “ascensor analgésico” la cual se

basa en dos principios:
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e Elinicio del tratamiento se debera realizar en funcion de la intensidad del dolor
(leve, moderado, intenso o insoportable) sin tener que pasar por ningln escalén
gue no aporte ventajas terapéuticas.

e El tratamiento debera ser continuo, ascendente vy a la velocidad que marca la

evolucién del dolor y la patologia del enfermo.

Ademas se le aflade un 42 escaldon en el que se incluyen técnicas intervencionistas o
invasivas como bloqueos nerviosos, catéteres espinales o técnicas de radiofrecuencia

(14,28).

Los coadyuvantes aumentan la eficacia analgésica, se utilizan en el manejo de sintomas
concurrentes que exacerban el dolor y para tipos especificos de dolor como el
neuropatico (17). También se dice que algunos coadyuvantes son potenciadores del
efecto analgésico o bien aumentan la eficacia de los analgésicos (30). Los mas utilizados

en personas mayores son los siguientes (14):

e Corticoides: de eleccion la dexametasona, se utilizan para dolor éseo, distension
de viscera hueca, o compresién nerviosa entre otros. Sus efectos secundarios van
desde hiperglucemia o hipertension, hasta Cushing iatrogénico, osteopatia o
inmunosupresion. Se pude administrar por via oral, subcutanea o intravenosa.

e Duloxetina (inhibidor de la recaptacion de serotonina): de eleccion en dolor
neuropatico periférico en personas con diabetes mellitus. Evitar en insuficiencia
renal crénica e insuficiencia hepatica. Sus efectos secundarios son nauseas,
vomitos, somnolencia, mareos, sequedad de boca, anorexia o pérdida de peso. Se
puede administrar por via oral.

e Carbamacepina (antiepilético): de eleccién en neuralgia del trigémino.
Administrar con precaucién en poblacion mayor por efectos secundarios
cardiacos y neurologicos. Ademas de poder producir: sedacion, diplopia,
inestabilidad, vértigo, toxicidad hematoldgica y hepatica. Se puede administrar
por via oral.

e Gabapentina (antiepiléptico): utilizado de 12 eleccién en tratamiento de dolor

neuropatico. Se ha de ajustar dosis en insuficiencia renal. Los efectos secundarios
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pueden ser: somnolencia, astenia, inestabilidad, edemas, aumento de peso,
nauseas. Se puede administrar por via oral.

e Pregabalina (antiepiléptico con mecanismo de accién similar a gabapentina):
Indicado de 12 eleccidn en tratamiento de dolor neuropatico central y periférico.
Se ha de ajustar dosis en insuficiencia renal, pero no en hepatica. Los efectos
secundarios son parecidos a los de la gabapentina.

e Lidocaina (anestésico de accion local, con absorcion sistémica minima): indicado
en dolores muy localizados como en la neuralgia postherpética, la via de
administracion es transcutdanea como parche.

e Baclofeno (agonista gaba): indicado en la espasticidad muscular. Los efectos
secundarios son: somnolencia, vértigo, molestias gastrointestinales, sindrome

confusional agudo. Se puede administrar por via oral.

En estos Ultimos afios se ha constatado que la escalera analgésica no es valida para todos
los tipos de dolor. Para el dolor nocioceptivo y el neuropatico se ha de prescribir
directamente el farmaco adecuado a la intensidad del dolor. En el dolor neuropatico se
han de conjugar los analgésicos con antiepilépticos y antidepresivos. El dolor agudo vy el
dolor postoperatorio se ven beneficiados de la eleccidon del farmaco en base a la
intensidad del dolor, sin tener que pasar por todos los escalones, segin propone el
ascensor analgésico. La escalera analgésica de la OMS se mantiene véalida para el abordaje
del dolor crénico (28). Ademas, las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas
de muchos medicamentos son diferentes en personas mayores vulnerables. El consejo
es comenzar con una dosis mas baja de medicamento para el dolor y aumentar
gradualmente el nivel sobre la base del alivio del dolor y los efectos secundarios

("iempiece lentamente, vaya despacio!") (31).

Por Ultimo, cabe destacar el uso de los placebos. Estos se pueden definir como cualquier
tratamiento médico (medicacién o procedimiento) o asistencia de enfermeria que
produce un efecto en el paciente debido a su intencion explicita y no por su naturaleza
especifica (30). Desde los sectores de los especialistas en dolor se entiende por un lado
gue no es ético el uso de dichos placebos, y que por otro lado va a causar dafio en la
relacion sanitario/paciente, ya que a la larga suele disminuir el efecto “placebo” o

psicologico, y toda la confianza que habia depositado en el equipo puede desaparecer
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(29,30). Las razones que justifican el uso de placebos son por un lado que alivian el dolor
en base a la creencia del paciente, normalmente estd muy motivado para que se

produzca esta mejora, reducen la ansiedad y estimulan la produccién de endorfinas (30).
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Manejo del dolor: Intervenciones no farmacologicas

Se constata que proporcionar herramientas adecuadas para la evaluacion del dolor por
si solas no es suficiente para cambiar las practicas de manejo del dolor. En un estudio
realizado en una residencia se destacan la cantidad de valoraciones del dolor realizadas
pero en cambio no se corresponden con la cantidad de intervenciones realizadas en su
mayoria no farmacoldgicas; lo que hace pensar que parte del dolor percibido en los test

no es del todo creible para los profesionales sanitarios (32).

En la revision de Chaiy Horton (22) sobre el manejo de dolor geriatrico destacan que las
evidencias encontradas no llegan a aplicarse en la practica. Ademads, describen que
debido a los cambios fisiolégicos del envejecimiento la absorcidon, distribucion y
eliminacion de los farmacos analgésicos esta alterada. Por ello, las personas mayores
precisan de planes de tratamiento altamente individualizados. Recientemente un estudio
especifica las dificultades para realizar un buen manejo del dolor en unidades de cuidados
paliativos, residencias y casas de caridad. El estudio identificd cuatro temas principales
gue dificultan el manejo del dolor en personas mayores tras la entrevista con el personal

sanitario (33):

e Desafios para administrar la analgesia: en personas mayores y a medida que
aumenta la dependencia cada vez se ve mdas comprometida por ejemplo la via
oral como principal via para la toma de farmacos, en ocasiones las dificultades
vienen dadas por la negativa de la persona a tomar cualquier medicacion ya sea
por creencias propias o por deterioro cognitivo.

e La relacion enfermera-médico: no siempre se da una sinergia ideal en un equipo
profesional, y normalmente en entornos sanitarios la enfermeria estd supeditada
a las érdenes médicas sin poder realizar un enfoque conjunto.

e |a formacion especifica: existe una clara deficiencia en cuanto a la formacién
sobre dolor en personas mayores y aln mas en la posibilidad de valoracién de

este cuando ya no hay posibilidad de comunicacion con el paciente.

56



e el desarrollo de la practica: la idiosincrasia propia de los centros de atencion y la
presion asistencial favorecen la no atencién a problemas como el dolor que

requieren de tiempo para su valoracion y tratamiento.

El tratamiento efectivo del dolor exige un diagndstico cuidadoso. El enfoque del
tratamiento ha de ser combinando las intervenciones farmacolégicas y no farmacolégicas
gue han demostrado su eficacia en personas mayores vulnerables. La combinacion de
morbilidad multiple y polifarmacia aumenta las posibilidades de efectos secundarios y

complicaciones (31).

Existen lagunas de ensayos clinicos controlados que incluyan intervenciones no
farmacoldgicas, pero cabe destacar los resultados de los ultimos publicados, que han
demostrado la reduccién significativa de las puntuaciones de presencia de dolor
observado con el aumento del uso de intervenciones no farmacoldgicas, frente a un

consumo responsable de analgésicos y antipsicéticos (34).

En diversos articulos consultados se propone el uso de las terapias no farmacoldgicas
para el tratamiento del dolor como coadyuvante al tratamiento farmacoldgico, con
beneficios claros en el dolory calidad de vida de la personay sus cuidadores. Sin embargo,

no se especifican que tipo de terapia han usado (33)(35) (36).

Las intervenciones no farmacoldgicas (INF) se pueden clasificar en fisicas vy
psicoconductuales. Las intervenciones fisicas como el ejercicio y la fisioterapia, y la
aplicacion de frio o calor deben considerarse junto con las intervenciones farmacoldgicas
para reducir el dolor, mejorar el suefio, el estado de animo y el bienestar. Al usar
intervenciones mas especializadas (estimulacion eléctrica transcutdnea, acupuntura) se
ha de consultar con un profesional especializado en la técnica un fisioterapeuta o un
terapeuta ocupacional. Los enfoques no farmacoldgicos no deben utilizarse como

sustitutivo del manejo farmacoldgico adecuado (37).

Las intervenciones psicosociales como la terapia cognitivo-conductual, la musica, la
distraccién, técnicas de relajacion y la educacion, deben considerarse en el manejo del

dolor ya que afectan a la forma en que una persona piensa, siente y responde ante el
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dolor. Las intervenciones psicolégicas relacionadas con la educacién (conocimiento sobre
el mecanismo del dolor, manejo farmacoldgico...) han demostrado ser de ayuda ante el
afrontamiento y mejora de la capacidad de la persona para auto manejar las estrategias
para la disminucién del dolor. La eficacia de las intervenciones no farmacoldgicas no es
generalizada en todas las personas y depende directamente de las caracteristicas del

dolor de la edad o de su estado de salud (37).
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Conceptos sobre demencia

La demencia es un sindrome clinico caracterizado por un déficit adquirido en mas de un
dominio cognitivo, que representa una pérdida respecto al nivel previo y que reduce de
forma significativa la autonomia funcional. La demencia cursa frecuentemente con
sintomas conductuales y psicologicos (SCPD), también denominados sintomas

conductuales y emocionales o sintomas neuropsiquidtricos (35).

Los criterios diagndsticos de demencia del Diagnostic and Statiscal Manual of Mental
Disorders, 42 edicion, texto revisado (DSM-IV-TR) (38) y de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE) 102 edicion (CIE-10) de la OMS (Anexos 1.1y 1.2) incluyen como
obligatoria la presencia de deterioro amnésico. Sin embargo, ciertas formas de demencia,
como la degeneracién lobular frontotemporal (DLFT), demencia con cuerpos de Lewy
(DLB), demencia asociada a Parkinson (PDD) o demencia vascular (DV), pueden no tener
una alteracion grave de la memoria hasta fases avanzadas. Ello ha inducido a excluir la
obligatoriedad de la amnesia para establecer el diagndstico sindrémico de demencia. Asi,
en los criterios de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) (Anexo 1.3) este sintoma ya

no figura como obligatorio (39).

Por tanto, el diagndstico en una primera fase es clinico, en base a los criterios antes

mencionados. Las dreas cognitivas para explorar son las siguientes (40):

e Memoria: es la capacidad de adquirir y retener nueva informacién, asi como de
recordar informacién aprendida con anterioridad; se suelen distinguir 2 grandes
tipos de memoria:

o Memoria explicita o declarativa: puede manifestarse mediante palabras,
relatos; a su vez se distingue:
= Memoria episddica: permite recordar experiencias pasadas. Se
afecta de manera especifica en la demencia tipo Alzheimer.
= Memoria semadntica: es el conocimiento que se tiene sobre el
mundo, no estad asociada a la experiencia. Se afecta de manera

precoz en la demencia frontotemporal.
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= Memoria de trabajo: nos permite retener y utilizar una cantidad
de informacién para realizar un trabajo: recordar un ndmero de
teléfono (fonoldgica), voltear un objeto con nuestra imaginacién
(espacial).

o Memoria implicita o no declarativa: no puede expresarse verbalmente y
se pone de manifiesto a través de actos psicomotores aprendido, por
ejemplo, cuando se conduce un coche. Suele verse afectada en el
Parkinson.

Funcion visoespacial: las personas con disfuncién visuoespacial no pueden dibujar
el piso plano de su casa ni describir una ruta familiar.

Apraxia: incapacidad para realizar movimientos aprendidos (peinarse).

Lenguaje: su afectacion suele ser gradual y diversa segun el tipo de demencia.
Funciones ejecutivas: Forman parte de ellas la memoria ejecutiva o de trabajo, la
planificacion, la inhibicion motora o verbal, la adecuacion social, la capacidad para

mantener o cambiar la atencién, la fluencia verbal y el razonamiento abstracto.

Se ha de realizar también un diagndstico diferencial con varias entidades tales como (39):

Deterioro Cognitivo Leve (DCL): Estos pacientes deben cumplir tres
caracteristicas: preocupacion por sus déficits cognitivos, déficits cognitivos
detectables mediante pruebas neuropsicolégicas y preservacion de las
actividades de la vida diaria. Dependiendo de si se afecta la memoria o no, se
clasifica en deterioro cognitivo leve DCL amnésico o DCL no amnésico; y segun se
afecte un solo dominio cognitivo o mas de uno distinguimos entre los DCL
unidominio o DCL multidominio. El riesgo de progresion a los distintos tipos de
demencia es distinto segun el subtipo, siendo mayor en el DCL amnésico
multidominio. Alrededor del 10% de los pacientes con DCL desarrollan demencia
anualmente. El DCL-amnésico predispone a una enfermedad de Alzheimer (EA),
mientras que el DCL-no amnésico lo hace a otras formas como DLB, vascular o

degeneracién frontotemporal.(41)
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e Delirium o Sindrome Confusional Agudo: se trata de una entidad clinica
caracterizada por su inicio brusco y repentino en la que predomina un trastorno
de la atencion y desorientacidn temporo-espacial, que tiene una causa organicay
una vez ésta se resuelve, la persona retorna a su estado basal.

e Depresion o pseudodemencia depresiva: Los ancianos son especialmente
sensibles para asociar un deterioro cognitivo «reversible» durante los episodios
depresivos, es lo que ha dado lugar al término pseudodemencia depresiva. Y por
ellola demencia es uno de los diagndsticos diferenciales obligados en la depresién
de aparicion tardia. Sin embargo, el término pseudodemencia depresiva esta en
discusidon, puesto que se conoce que al menos el 40% de estos pacientes
deprimidos con alteraciones cognitivas «reversibles» desarrollan demencia a los

3 aflos y hasta el 70%a los 5 afios de seguimiento.

El diagndstico de demencia es un proceso que se alarga en el tiempo, hasta 7 meses 0 1
afio. Es complicado ademds por los prejuicios sobre el envejecimiento, ya que en muchos
casos las pequefias pérdidas congnoscitivas son asumidas como normales tanto por las
familias como por los propios mayores. De esta forma ha surgido algln estudio que
demuestra, por ejemplo, en medio residencial, que existe un 40% de personas mayores
gue tienen deterioro cognitivo pero no han sido diagnosticadas de demencia ni DCL,
siendo esta falta mds evidente siempre que no haya especialista en geriatria trabajando
en la residencia (41). Otro estudio realizado en atencién primaria muestra que la mitad
de las personas con tratamiento anticolinesterasico no tienen registrado el diagndstico
de demencia (42). Esta Ultima afirmacién vendria a poner en evidencia los prejuicios de
los profesionales sanitarios y/o la falta de formacion especifica en geriatria vy

gerontologia.

Para realizar un diagndstico de demencia y poder diferenciar entre los distintos tipos de
demencia se debe realizar una anamnesis (exploracion fisica, entrevista y pruebas
neuropsicoldgicas). Estos ultimos nos ayudan a perfilar de una forma detallada las esferas
cognitivas mas afectadas, ddandonos en muchos casos una informacion muy valiosa para
el diagndstico diferencial. Ademds, ante una demencia debemos realizar siempre una
prueba de imagen, ya sea una tomografia computadorizada (TC) craneal o una resonancia

magnética (RM) cerebral. Su objetivo fundamental sera excluir lesiones secundarias,
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tratables en muchos casos, destacando las neoplasias, los hematomas subdurales o la
hidrocefalia cronica del adulto. Ademads, nos permiten detectar regiones de parénquima
cerebral con pérdida de volumen caracteristico en algunas demencias degenerativas
como dato positivo de apoyo al diagndstico, y siempre sin olvidar que este deberd

realizarse en base a la clinica (43).

En cuanto a la clasificacion de las demencias se distinguen las llamadas demencias
degenerativas primarias y las secundarias. Es importante sefialar que adn no hay un
consenso claro al respecto y se siguen realizando investigaciones y descubrimientos de
“nuevos” tipos de demencia como la LATE (44). De hecho, en libros mas actualizados de
geriatria la demencia tipo vascular antes mencionada, ya no se entiende como un tipo de
demencia en si mismo si no que se dice que una demencia tiene componente vascular.
Es decir, hay dafio vascular y/o antecedentes vasculares que provocan que la demencia
tenga mas fluctuaciones, sobre todo visible en los sintomas conductuales y psicolégicos
de la demencia (SPCD). En cambio, en otros libros aun se incluye como demencia

secundaria, debido a que es secundaria a un dafio cardiovascular (45).

Desde este punto de vista los tipos de demencia degenerativa primaria mas importantes
son: demencia tipo Alzheimer o Enfermedad de Alzheimer (EA), demencia de Cuerpos de
Lewy, demencia frontotemporal. Dentro de las demencias secundarias las mas
importantes son las vasculares, pero existen las denominadas de origen infeccioso y otras

(Tabla 2). Tal y como se describe a continuacion (46):
Demencia tipo Alzheimer (14):

o Factores de riesgo: edad, el sexo femenino, la raza negra, el nivel
educativo, el sindrome de Down, factores genéticos, los factores de riesgo
cardiovascular, la obesidad en edad media de la vida y el sindrome
metabdlico. El tabaco no es protector y la ingesta moderada de alcohol no
incrementa el riesgo (podria existir cierta proteccién del vino tinto por su
contenido en resveratrol).

o Etiopatogenia: A nivel macroscopico aparece atrofia cerebral que
inicialmente afecta a la corteza entorrinal y transentorrinal, vy

posteriormente al hipocampo, estando mejor conservados los l6bulos
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parietales y frontales hasta estadios avanzados. Las lesiones vasculares
por angiopatia amiloidea aparecen en un 10 a un 20% de los casos y no

excluyen el diagnostico.

A nivel microscopico aparecen lesiones no patognomaonicas, los depdsitos de B-amiloide,
la patologia tau. También se encuentran cuerpos de Hirano, degeneracién
granulovacuolar en hipocampo y amigdala, cuerpos de Lewy en la amigdala y depdsito de

proteina TDP-43.

o Genética: menos de 1% son formas familiares con transmision autosomatica
dominante, de las que un 30 al 50% son explicadas por mutaciones en 3 genes.
o Clinica: en la primera fase de la enfermedad no existe sintomatologia, lo que
van apareciendo son las lesiones, fase preclinica. Después en la EA prodrémica
lo mas caracteristico es el trastorno en la memoria episddica. Meses o afios
después evoluciona a fase demencial caracterizada por la pérdida progresiva
de memoria, afasia, apraxia y agnosias; progresiva disfuncion ejecutiva;
alteraciones conductuales y dependencia funcional. Presentando en estadios

avanzados bradicinesia, hipertonia, mioclonias, y desconexion del medio.

Demencia de Cuerpos de Lewy (14):

o Anatomia Patoldgica: se caracteriza por la presencia de cuerpos de Lewy, que son
inclusiones intraneuronales constituidas por proteinas cuyo componente mas
especifico es la a-sinucleina (proteina presinaptica). Pueden localizarse en el
tronco cerebral, a nivel limbico o en la corteza cerebral. También se caracteriza
por la presencia de neuritas distroficas de Lewy. Estas alteraciones también se
pueden encontrar en los cambios de la EA. A nivel neuroquimico se produce una
disfuncion dopaminérgica y colinérgica, con descenso de acetilcolina vy
colinacetiltransferasa a nivel de la corteza.

o Clinica: es mas frecuente en varones, y en las décadas de los 70 u 80 afios. Es de
inicio subagudo, con tendencia a las fluctuaciones y episodios confusionales

transitorios. Son caracteristicas las alucinaciones visuales recurrentes y el
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parkinsonismo. Esto puede preceder al deterioro cognitivo, aunque lo normal es
gue aparezca después. Y se manifiesta con rigidez, bradicinesia y escasa respuesta
a L-dopa. Estos 3 criterios (alucinaciones, fluctuaciones y parkinsonismo) suelen
considerarse esenciales de la enfermedad. Otros sintomas que apoyan el
diagndstico: caidas repetitivas, sincopes, incontinencia urinaria, hipotensién
ortostatica, ilusiones, delirios, sensibilidad a neurolépticos.

o Esta entidad se debe diferenciar de la demencia en la enfermedad de Parkinson
cuya prevalencia es del 20-40% llegando al 83% en pacientes con 20 afios de
evoluciéon de la enfermedad. Los factores de riesgo son la edad, la duracién e
intensidad de la enfermedad, la variante clinica con sindrome rigido-acinético y la
presentacion con inestabilidad postural y trastorno de la marcha. El déficit

cognitivo aparece siempre al menos un afio después que el trastorno motor.
Demencias Frontotemporales (14):

o El sustrato estructural es la degeneracion frontotemporal lobular (DFTL), siendo
caracteristica comun la atrofia progresiva de los ldbulos temporales y/o frontales
bilaterales, que inicialmente puede ser asimétrica, con pérdida neuronal masiva
y astrocitosis. Las distintas formas de DFTL se clasifican por el tipo de inclusién
que aparece en el citoplasma neuronal y a veces también en células gliales.

o A nivel neuroquimico hay disminucidon de receptores serotoninérgicos pre y
postsindpticos en corteza frontotemporal y de la actividad dopaminérgica en vias
mesolimbica y via nigroestriatal.

o Genética: se ha asociad de forma positiva la demencia frontotemporal a la historia
familiar entre el 20-40% de los casos. En algunos se ha descrito transmisiéon
autosémica dominante. Los mayores porcentajes de mutaciones se han
detectado en el cromosoma 17, en el Gen MAPT (proteina tau asociada a
microtubulo) y en el gen de GRN (granulina). Se han identificado también en el
gran CHMP2B (cromatin modifiyin protein 2B) en cromosoma 3 y en el gen VCP
(gen que contiene vasolina) en el cromosoma 9 asociado a Enfermedad de Paiget
y Esclerosis Lateral Aminiotrofica (ELA).

o Clinica: se conocen diferentes formas clinicas, en todos los casos se pueden

asociar a ELA y a parkinsonismos:
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o DFT o variante conductual de la DFTL: caracterizada por cambios en la
personalidad, trastorno del comportamiento social, pérdida de la relaciéon
afectiva, alteracién del control emocional y presencia de trastornos
conductuales como apatia, hiperactividad, desinhibicion, vagabundeo e
irritabilidad. En fase inicial se conserva la memoria, asociando alteracién
ejecutiva y evolucionando a alteracion cognitiva global con mutismo vy
deterioro funcional severo. Progresa mas rapido que la EA, 8 afio de
media, falleciendo el 80% de los casos a los 5 afios sobre todo si existen
enfermedad de motoneurona o presencia de inclusiones tau negativas.

o Demencia semantica: se caracteriza por la alteracion de la memoria
semantica que determina trastorno en la denominacion o en la
comprension de palabras aladas o escritas y en el conocimiento de las
propiedades de los objetos, palabras o conceptos. La memoria episdédica
en la mayoria de los casos estd preservada en fases inicial, y suele
presentar también al inicio algunas caracteristicas de afectacion frontal
gue se intensifican a lo largo de la evaluacion de la enfermedad.

o Afasia progresiva no fluente: la sintomatologia inicial es la anomia,
manifestandose posteriormente un déficit de la denominacidn, la sintaxis,
la fluidez verbal o la comprension del lenguaje en fases avanzadas. Se
precisa para su diagndstico que en los 2 primeros afios de la enfermedad
necesita alteracion de las funciones cognitivas (se admite cierto grado de
acalculiay apraxia ideomotora), ni repercusion en las actividades de la vida
diaria y que las pruebas de neuroimagen descarten otras causas de afasia
como el ictus o tumores. Ya en fase avanzada de la enfermedad aparecen

las pérdidas de memoria y trastornos del comportamiento de tipo frontal.
Demencia secundaria: Demencia tipo vascular (14):

o Se trata de un cuadro heterogéneo en el que se incluyen distintas entidades de
origen isquémico o hemorragico que se muestran en la tabla 2.

o Factores de Riesgo: hipertension, diabetes, dislipemias, tabagquismo, abuso de
alcohol, fibrilacién auricular, hiperhomocisteinemia, hipoxemia vy factores

genéticos como el sindrome de Cadasil.
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o

Para su diagnostico debe existir una demencia de inicio agudo o subagudo, de
curso fluctuante, que se caracteriza por enlentecimiento psicomotor déficits

ejecutivos, cambios en la personalidad, y alteraciones del animo.

Tabla 2: Demencias secundarias:

Demencia vascular:

Isquémica:

o

©)

Demencia multiinfarto/Demencia por infarto estratégico
Demencia por enfermedad de pequefio vaso

= Subcortical: enfermedad de Binswanger, estado lacunar, Cadasil.

= Cortico-subcortical: angiopatia hipertensiva o amiloidea, vasculitis.
Isquémico-hipdxica: encefalopatia difusa anoxico-isquémica, infartos incompletos de
sustancia blanca o infartos de zona frontera.
Hemorragicas: hematoma subdural crénico, hemorragia subaracnoidea, hematoma
cerebral y angiopatia amiloidea.
Demencia por medicamentos: litio, metotrexato, hidantoinas, psicofarmacos.
Demencia de origen téxico: alcohdlica e intoxicaciones (metales pesados).
Demencia por traumatismos craneales: postraumatica, hematoma subdural.
Alteraciones vasculares y del coldgeno: lupus eritematoso sistémico, sarcoidosis,

artritis reumatoide, arteritis temporal, esclerosis sistémica progresiva.

Demencias de origen infeccioso

O Bacterianas: abscesos, tuberculosis, neurolles, neuroborreliosis, Whipple.

o Virales: sida, leucoencefalopatia multifocal progresiva-  Parasitarias: toxoplasmosis,
neurocisticercosis.

o Hongos: candidiasis, criptococosis, aspergilosis.

o Priones: Creutzfeld-Jakob,  Gerstmann-Straussler.  Mecanismos  expansivos
intracraneales: hidrocefalia a presion normal, tumores cerebrales primarios,
hematoma subdural crénico.

Otras:
o Demencias asociadas a carcinoma: carcinomatosis meningea, encefalitis limbica.
o Origen endocrino-metabdlico: hipoglucemia crdénica, hipo e hipertiroidismo, hipo e

hiperparatiroidismo, Addison, Cushing, enfermedad de Wilson, porfirias, uremia,

hepatopatia, hipoxia o hipercapnia.
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o Demencias de origen carencial: déficit vitamina B12, félico, niacina o tiamina.

Segun la OMS en el mundo hay unos 47,5 millones de personas que padecen demencia,
y cada afio se registran 7,7 millones de nuevos casos. Los estudios de prevalencia en
Espafia han mostrado cifras que oscilan entre el 5y el 14,9% para mayores de 65 afios, y
entre el 6,6 y el 17,2% para mayores de 70 afios segun una revision reciente del Centro
Nacional de Epidemiologia de los estudios poblacionales realizados en Espafia. Pero si nos
centramos en personas institucionalizadas se hablan de prevalencias en torno al 60% de

demencia, en muchas ocasiones infradiagnosticado (14).

Particularmente en Catalufia, podemos precisar mejor la prevalencia teniendo en cuanto
el particular ordenamiento del sistema socio sanitario, descrito en el Pla Director
Sociosanitari, donde se distinguen diferencias radicales entre las residencias y los centros
socio sanitarios (14). El Departamento de Salud de la Generalitat, edita las estadisticas en
relacién a los centros socio sanitarios. En Catalufia se estima en 2013 una prevalencia de
demencia del 33.9% para el servicio de larga estancia, 22,6% en convalecencia, 16,1% en

paliativos (47).

67



Dolor en personas con demencia

En lo que se refiere a la percepcién del dolor en personas que padecen demencia no se
aprecian cambios en el umbral de respuesta al dolor, pero si en la tolerancia al mismo. El
componente sensorial estd indemne, mientras que el componente afectivo del dolor se

encuentra modificado (5).

La enfermedad de Alzheimer (EA), tipo de demencia mas prevalente, produce un acimulo
de beta amiloide y proteina tau hiperfosforilada en la corteza entorrinal, amigdala e
hipocampo, alterando en gran medida estas estaciones moduladoras y reguladoras del
dolor. La neurodegeneracion afecta también a estructuras cerebrales implicadas en el
control inhibitorio del dolor, como el nucleo del rafe, el sistema nervioso vegetativo y en
el nlcleo taldmico intralaminar. Lo que se traduce en algun estudio en una disminucién

del dolor agudo post puncién lumbar en personas con EA (48).

Revisando los diferentes componentes del dolor en relacién al tipo de demencia, se
puede apreciar diferencias tedricas, aunque en realidad es probable que confluyan de
forma heterogénea por la alta variabilidad individual. En la demencia vascular el
componente emocional del dolor podria estar incrementado, ya que las lesiones de
sustancia blanca incrementan la sensibilidad, estando relacionado con la presencia de
dolor central. En la demencia frontotemporal podria existir una reduccién del
procesamiento y del componente emocional, presentando una mayor tolerancia al
mismo. En la demencia de los cuerpos de Lewy se produciria una reduccién de la
percepcion del dolor y del sufrimiento, siendo las lesiones de la sustancia blanca similares
alas de la EA (39). Pero en la practica debemos suponer que las personas con demencia
pueden sufrir el mismo dolor ante los mismos estimulos dolorosos que las personas
cognitivamente intactas. Lo que es también una realidad es que los mayores con

demencia reciben menos analgesia que los que no tienen deterioro cognitivo (39).

En personas con demencia se deben diferenciar varios tipos de dolor: nocioceptivo,

neuropatico y mixto, asi como definir su temporalidad (agudo, crénico). En el estudio de
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Alaba realizado en la Fundacién Matia, la prevalencia de dolor en Espafia es del 61% en
residencia, principalmente nociceptivo con relacidén a patologias osteoarticulares, en un

64% es diario y en un 29% de intensidad severa (39).

No se puede dejar de mencionar el hecho de que el dolor no es detectado en su totalidad
en el grupo etario de mayores de 65 afios, en ocasiones por creencias culturales tanto
del personal sanitario como de los propios mayores. En otras por tratarse de un paciente
geriatrico, es decir, con pluripatologia, en muchas ocasiones crénica y de dificil manejo.
Esto provoca también que en los casos diagnosticados de dolor crénico éste se haya
infratratado. En concreto las personas afiosas con demencia moderada, ademas de lo
antes descrito, se les afiade la dificultad de comunicacion propia de la enfermedad, lo

cual dificulta el diagndstico y el tratamiento del dolor (22).

La demencia en si misma no es dolorosa, sin embargo, se asocia con un mayor riesgo de
situaciones que causan dolor, como infecciones del tracto urinario, Ulceras por presiony
fracturas inducidas por caidas. Se estima que el 30% - 50% de las personas que tienen
demencia experimentan dolor crénico. Este dolor puede contribuir en los sintomas
conductuales de la demencia: agresion, agitacion, aislamiento, confusion y empeorar el
deterioro cognitivo; asi como empeorar las dificultades de la deambulacion vy los
problemas en la conciliacion del suefio (47). Otra revisién sobre dolor en personas con

demencia cifra la prevalencia de dolor entre el 40 y el 80% (49).
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Valoracion del dolor en pacientes con demencia

La evaluacién del paciente con dolor ha de ser multicontextual, ha de contemplar ademas
del nivel fisico, el nivel cognitivo, afectivo y conductual. Como se ve en el modelo
conceptual de Loeser (1982) (22,50) que integra los cuatro componentes del dolor:

nocicepcion, dolor, sufrimiento y conducta del dolor (Figura 1).

Conducta
del dolor

Sufrimiento

Nocicpecion

Figura 2: Modelo conceptual del fendmeno del dolor segtin Loeser.

Los pacientes con demencia en fase moderada comienzan a tener dificultades para la
comunicacion, recordar o definir palabras y conceptos. Todo ello dificulta la deteccién de
dolor, este hecho es importante resaltarlo si recordamos que mas del 80% de los mayores
de 65 afios sufren enfermedades articulares, y por tanto son susceptibles de presentar

dolor (10).

Para la evaluacion apropiada del dolor se usan una serie de herramientas validadas, que
estan basadas en el constructo multidimensional del dolor y agilizan la valoracion
sistematica. Ello permite poder tratar y manejar de la mejor manera el dolor (50). Melzack
et al. (10,12,26,39,51) elaboraron metodologias para la observacién y valoracion del
dolor. Crearon el McGill Pain Questionnaire (MPQ), actualmente uno de los instrumentos
psicométricos de mayor relevancia para la valoracién del dolor (50). Desde entonces, en

los ultimos 30 afios se han validado unas 35 herramientas para la detecciéon del dolor en
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pacientes con demencia y dificultades de comunicacién, todas ellas escalas

observacionales (8).

La evaluacion del dolor de las escalas observacionales se basan en los sintomas
neuropsiquiatricos de la demencia, algunos mas estudiados que otros que se resumen en

la Tabla 3 (50).

Tabla 3: Relacion de los sintomas neuropsiquidtricos de la demencia y los sintomas
relacionados con el dolor.

Sintoma Evidencia cientifica

Delirios, alucinaciones, | Sintomas todavia no investigados en ensayos de
euforia, desinhibicion intervencion aleatorizados.

Agitacién, agresion, Grupo de sintomas que figuran en los instrumentos de

depresién, disforia, apatia, | evaluacion del dolor.
indiferencia, trastornos del | Sintomas que se han relacionado con el dolor.
suefio y del comportamiento

nocturno, apetito y cambios

alimenticios
Ansiedad Grupo de sintomas que figuran en los instrumentos de
irritabilidad, labilidad evaluacion del dolor.

Sintomas que no se han relacionado con el dolor.

Conducta motora aberrante Sintomas todavia no investigados en ensayos de
intervencion aleatorizados.
Grupo de sintomas que figuran en los instrumentos de

evaluacion del dolor.

En los articulos analizados por la revisidn sistematica de Rodriguez-Mansilla et al. (52), se
observa que los estudios encontrados son de validacion de algun instrumento o de la
utilizacién de un instrumento para comprobar la mejora del dolor tras la aplicacién de un

tratamiento o hecho concreto (53).

Schnakers et al. proponen la escala Nociception Coma Scale (NCS) (53) que es recogida
en la mayoria de revisiones bibliografica para evaluar el dolor en personas con demencias

(54), pero en realidad fue validada para un grupo de personas con problemas
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neuroldgicos con escasa reactividad, y algunos en coma. Aungue su validez fue buena
pero realizada a través de una correlacién con las otras escalas de evaluacion elegidas en
la validacion (Neonatal Infant Pain Scale; Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability; Pain
Assessment In Advanced Dementia Scale y Checklist of Non-verbal Pain Indicators). Las 2
primeras pensadas para neonatos y las 2 Ultimas para personas mayores con demencia o
problemas de comunicacion. Aunque ellos mismo conlcuyen en el estudio de validacién

gue éstas ultimas no son validas para evaluar el dolor en personas en coma (53).

Villanueva et al. (54) proponen la escala Pain Assessment for the Dementing Elderly
(PADE), que fue validad en un grupo de pacientes con demencia en centros de larga
estancia o geriatricos. Se validé comparando los resultados con el Inventario de Agitacion
de Cohen-Mansfield (CMAI), dando un coeficiente homogeneidad adecuados
(interobservador=0.54-0.95; estabilidad = 0.70-0.98; y consistencia interna = 0.24-0.88).
Los coeficientes de validez también fueron alentadores, ya que el PADE demostro la
relacion esperada con una medida de agitacion (55). Aunque no se encuentran estudios
gue utilicen dicha escala. De hecho la revisidon publica por Rodriguez Mansilla et al indica

que esta escala tiene una operatividad poco clara (55).

La escala Non-Communicative Patient's Pain Assessment Instrument (NOPPAIN) de Snow
et al. (2004), aunque prometia por el hecho de poder ser administrada por auxiliares de
enfermeria, la generalizacién de evidencia de validez podria ser limitada ya que los
desarrolladores se basaron en una situacién artificial grabada en video para su validez

(53).

La escala Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Comunicate
(PACSLAC) estd formada por 60 items agrupados en 4 categorias: expresion facial,
movimientos del cuerpo, indicadores fisiolégicos e indicadores psicosociales. Cada uno
de los items se puntla en una escala dicotémica (presencia o ausencia). Es considerada
un instrumento muy Uutil y comprensible puesto que engloba todos los criterios

conductuales. Sin embargo, son necesarios estudios de validez y fiabilidad (20).

La Escala de evaluacion del Dolor en Ancianos con Demencia (EDAD) evalla el dolor de |a
persona en tres momentos diferentes: antes de aplicar cuidados potencialmente

dolorosos, durante la aplicacion de estos cuidados y observacion del comportamiento en

72



las ultimas 48 horas. Cada uno de los items se puntia de 0 a 2. Se considera que existe
dolor si la puntuacion total es igual o superior a 3. Sin embargo aun no se ha utilizado en

estudios (56).

La Abbey Pain Scale (Abbey) es una herramienta australiana desarrollada para medir la
intensidad del dolor en personas con demencia en estadios avanzados. Esta formada por
6 items: vocalizacidn, expresion facial, cambios en el lenguaje corporal, cambios
conductuales, cambios fisioldgicos y cambios fisicos. Cada uno se evalla en una escala de
intensidad de 4 puntos (de O ausencia de dolor a 3 dolor severo). Recién validada en
espafiol en el afio 2013 con buenos resultado (53). Validada al inglés en 2004 (57,58), al

italiano en 2009 (59) y en japonés en ese mismo afio (60).

Para la validacion de este instrumento en espafiol se analizaron 119 pacientes ingresados
en un hospital, de los cuales el 75% tenian demencia. Las propiedades psicométricas
obtenidas en el estudio de validacion fueron: consistencia interna con un alfa de
Cronbach = 0,71; una concordancia intraobservador ICC =0,77 (0,59-0,86 IC 95%) e
interobservador indice kappa = 0,65 (p=0,001); una sensibilidad al cambio con un valor Z
= 5,35 (p = 0,001); un valor predictivo positivo del 100% (ROC =0,94); una especificidad
del 100% y una sensibilidad del 96% (Indice Youden = 0,96). La validez concurrente entre
la impresién holistica del observador y la escala Abbey, fue estadisticamente significativa
tras aplicar el test de Pearson (r = 0,82, p = 0,001). La escala fue comparada con la
puntuacién dada por un médico experto (observador) en valoraciéon de este tipo de

pacientes con una escala del 1 a los 10 puntos (61)

La Pain Assessment in Advanced Dementia Scale (PAINAD) fue disefiada con el fin de
proporcionar una herramienta de valoracién sencilla y relevante clinicamente para
personas con demencia en estadios avanzados. Incluye 5 items: respiracion,
vocalizaciones, expresion facial, lenguaje corporal y consolabilidad. Cubre tres de los seis
criterios de conductas del dolor. Recién validada en espafiol (2014), y tal vez la mas
utilizada por la rapidez de aplicacion y sencillez (25,62). Validada en el 2006 en Holanda
(63) y en Singapur (64); en 2007 en Alemania (65) en Italia (66); en 2008 en Estados
Unidos (67); en 2010 en China (68), en 2011 en el Reino Unido (69) y en 2015 en Brasil
(70).
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La validacion al espafiol fue realizada en un centro residencial con 20 usuarias (todas
mujeres) con deterioro cognitivo moderado o demencia. La consistencia interna fue
medida con el alfa de Cronbach oscila entre 0,727 y 0,811 para la fase de reposo
(descanso matinal), entre 0,590 vy 0,827 para la fase actividad placentera (actividad con
poca actividad motora como hablar o comer) y entre 0,467 y 0,719 para la fase dolor (en
las movilizaciones fisicas o cambios posturales). Se estudio la validez convergente entre
la PAINAD vy la Escala Analgésica Visual (EVA) se calcula la correlacion de Rho de
Spearman: 0,528 y 0,677 para la condicién de reposo, entre 0,376 y 0,727 en actividad
placentera, y entre 0,546 y 0,925 para dolor. Todas las correlaciones son significativas por
observador y condicién, excepto para el psicodlogo y el investigador en la condicién
actividad placentera. En las conclusiones se especifica que serian deseables pruebas
psicométricas en muestras mas grandes y con hombres; la mayoria de observadores
excluyen la presencia de dolor severo sea cual sea el instrumento utilizado, la consistencia

interna aumenta si se elimina el item de respiracion (71).

Ademas de la validacion, la herramienta PAINAD es una de la mas utilizadas en estudio, y
uno de ellos ya comprueba las propiedades psicométricas comparandola con la escala
estdndar de autoinforme numérica (NRS). Para ello se evaluaron 600 pacientes con
diverso grado de deterioro cognitivo ingresados en una unidad de agudos de la
Universidad de Padua. Se describié que la confiabilidad interna de la escala PAINAD fue
adecuada para todos los items, tanto en pacientes con demencia (a = 0,90) como en
aquellos sin deterioro cognitivo (a = 0,94). La evaluacion psicométrica demostrd un
mayor nivel de validez concurrente (t de Kendall = 0.73, p <0.0001) y un acuerdo entre

evaluadores (k = 0.74, p <0.0001) para la PAINAD en comparacion con la NRS (62).

Un estudio realizado en tres estado de EEUU, comparé los resultados en hogares asistidos
la escala PAINAD con la Visual Descriptor Scale (VDS), y concluyd que es posible que la
escala PAINAD se vea afectada por trastornos del comportamiento como la agresividad,
confundiendo el dolor con el trastorno, confirmando la baja especifidad que le da a la

escala 62% y mayor sensibilidad 92% (72).

En la revisiéon de Resnick et al., de las escalas analizadas sdlo cuatro de ellas tienen

calidad; medida por la metodologia utilizada para realizar la validacién y los pardmetros
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psicométricos obtenidos, comentados en los parrafos anteriores; para evaluar el dolor en
personas con demencias: DOLOPLUS2, ECPA, PAINAD, PACSLAC (73). En otra de las
revisiones ya mencionadas en parrafos anteriores concluyen que las escalas PAINAD vy

EDAD serian las mejor valoradas (25).
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Intervenciones no farmacoldgicas para personas mayores con

demencia

En las personas con demencia avanzada los SPCD derivados del dolor, la depresion o la
psicosis se benefician del tratamiento con medicamentos, pero en otros casos, l0s
farmacos tienen una eficacia limitada y pueden provocar efectos adversos. Motivo por el
gue se ha prestado mas atencién a las intervenciones no farmacoldgicas, que tienen
menos riesgos y pueden tener éxito en la reduccion de la agitacion y el estado de animo
negativo. Sin embargo, estas intervenciones con frecuencia no se implementan en

centros asistenciales debido a limitaciones de personal (53).

Por ejemplo, el tratamiento con musicoterapia se ha demostrado beneficioso para
mejorar las alteraciones conductuales, la ansiedad y la agitacién en pacientes con
demencia (36). Por otra parte, escuchar musica, un programa de tratamiento cognitivo-
conductual, terapia magnética, estimulacién sensorial, un programa de psicoeducacién e
imagenes guiadas son intervenciones de enfermeria que ayudan a reducir el dolor crénico
en adultos y pueden usarse como factores que contribuyen al tratamiento farmacoldgico.
Sin embargo, los ejercicios cortos para aumentar la resistencia no se ha demostrado que

reduzcan el dolor (36).

Un metaanidlisis reciente mostré que las intervenciones sensoriales como la aromaterapia
y el masaje de manos mostraron una eficacia moderada para reducir la agitacion. El
efecto es mayor si se escucha la voz de un familiar o conocido que si se escucha musica
cldsica. Aunque se recomienda ampliamente que las intervenciones no farmacoldgicas se
intenten primero para controlar la agitacién, las enfermeras contindan solicitando
tratamientos farmacoldgicos para la mayoria de los residentes y los médicos contintan
recetdndolos. A pesar de una base de pruebas cada vez mayor, las actividades
personalizadas a menudo no se implementan en las instalaciones de atencién a la tercera
edad de forma personalizada. La preparacion y la implementacidon consumen mucho

tiempo, muy pocos miembros del personal estan disponibles, y el personal a menudo no
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tiene capacitacién. Como recurso alternativo, los voluntarios de cuidado a edades

mayores podrian ayudar con la implementacién de actividades personalizadas (36).

Se estudian programas como yoga, terapia de masaje, Tai Chi y musicoterapia. En este
estudio se estima que el 96% de las intervenciones mostré resultados positivos, con una

reduccion media en los puntajes de dolor del 23% (74).

Como vemos se encuentra bibliografia relacionada con intervenciones no farmacoldgicas
(INF), pero la calidad de la evidencia cientifica es de baja a moderada calidad, tal y como
resalta la Ultima revisién publicada en este campo (74). En dicha revision tan solo pueden
incluir por calidad metodoldgica 8 ensayos controlados aleatorios. Concluyen que las
intervenciones psicosociales redujeron significativamente la puntuacién de dolor, asi
como la medicacion prescrita para el dolor en personas mayores con demencia. Pero
destacan que se han de realizar nuevos estudios con mejores disefios para evitar posibles

sesgos (14,30).

En los libros de geriatria se mencionan mas habitualmente estas intervenciones no
farmacoldgicas, a veces llamadas técnicas analgésicas incruentas. Se pueden incluso

utilizar en solitario o como coadyuvante al tratamiento farmacoldgico. Estas son: (30)

e Calor: disminuye el dolor, el espasmo muscular; aumenta la inflamacion, aumenta
el flujo sanguineo, aumenta la hemorragia y el edema.

e Frio: disminuye el dolor y el espasmo muscular, también la inflamacion, el flujo
sanguineo, la hemorragia y el edema.

e Masaje: manipulacion de los tejidos del organismo, enfermeria historicamente ha
utilizado el masaje para aliviar la ansiedad y/o disminuir el dolor o relajar la
musculatura; aunque la investigacion clinica es escasa. Es una forma instintiva,
segura y econdmica. Ademas, ofrece la ventaja de poder establecer una relacién
terapéutica con el paciente y comunicarse con él.

e Distraccion: se dice de todo aquello que aleje la concentracidén de la sensacion
dolorosa. Esto ayuda a alterar la percepcién en el mismo momento del proceso
de la técnica. Usado por enfermeria también histéricamente, por ejemplo,
cuando se realizan venopunciones. Se entiende que el efecto desaparece una vez

finalizada la técnica de distraccion y el dolor vuelve y a veces aumenta. No
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obstante, algunas personas (sanitarios) pueden pensar erréneamente “No puede
dolerle porgue se estaba riendo hace un minuto con...”
e Relajacion: son técnicas que precisan de la colaboracion del paciente pero que

ayudan a disminuir el dolor y potencian otros tratamientos.

Las técnicas antes mencionadas (calor, frio y masajes) podriamos agruparlas en técnicas
de estimulaciéon cutdnea, las cuales disminuyen el dolor porque estimulan fibras
nerviosas sensitivas que “cierran la puerta de entrada” a las pequefias fibras nerviosas
conductoras del dolor. Como explica la teoria de la puerta de entrada. También es
importante sefialar que de forma instintiva ya se vienen utilizando e incluso se aconseja

que se ensefie y anime a hacerlas a los familiares y/o cuidadores. (30)

Bien porque estas técnicas funcionen debido a la teoria del control de la puerta de
entrada o porque disminuyan la ansiedad del paciente, lo que es indudable es que
ofrecen muchas ventajas: la mayoria son econdémicas, faciles de realizar, con pocos
riesgos y escasos efectos secundarios y, a veces, ni siquiera requieren de la prescripcioén

médica porque no dejan de ser cuidados. (75)

Ya que el dolor se ha de manejar desde una perspectiva multidimensional, y por tanto los
factores ambientales y emocionales intervienen en la sensacion dolor, es importante
prestar atencién a la confortabilidad. Katherine Kolcaba concibid el confort como una
experiencia que se presenta cuando se abordan satisfactoriamente las necesidades de
alivio, tranquilidad y trascendencia en 4 contextos: fisico, psicoespiritual, social y
ambiental (76). En este sentido, para uso terapéutico, se ha descrito dentro de las
intervenciones enfermeras (NIC) la nimero 6480: Manejo ambiental. Su definicién es la
de manejar el ambiente para producir un beneficio terapéutico. De entre las actividades

descritas para dicha intervencion, se destacan: (37)

e (Crear un ambiente seguro para el paciente.

e Acompafiar al paciente en las actividades realizadas fuera de la sala, si procede.
e Disponer de camas de baja altura para cuando se precise.

e Disponer de dispositivos de adaptacion (banco de escalera o barandillas), si

procede.
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Colocar los muebles en la habitacion de manera que se acomode mejor a las
discapacidades del paciente o de la familia.

Colocar los objetos de uso frecuente al alcance del paciente.

Proporcionar una habitacion individual, si esta indicado.

Proporcionar una cama limpia y cémoda.

Proporcionar un colchén firme.

Colocar el interruptor de posicion de la cama al alcance del paciente.

Disminuir los estimulos ambientales, si procede.

Evitar las exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccion o frio.
Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente, en caso de que
se altere la temperatura corporal.

Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, cuando sea posible.

Controlar la iluminacion para conseguir beneficios terapéuticos.

Individualizar las restricciones de visitas par que se adapten a las necesidades del
paciente o de la familia / ser querido.

Individualizar la rutina diaria de forma que se adapte a las necesidades del
paciente.

Traer objetos del hogar que le resulten familiares.

Establecer medios inmediatos y continuos de llamada a los cuidadores y permitir
gue el paciente y la familia sepan que se les responderd inmediatamente.
Permitir que la familia / ser querido se queden con el paciente.

Educar al paciente y a la familia acerca de los cambios y precauciones, de forma
gue no interrumpan inadvertidamente el ambiente planificado.

Proporcionar a la familia informacion sobre la composicién de un ambiente
hogarefio seguro para el paciente.

Proporcionar ambientadores, si es necesario.

Proporcionar cuidados a las flores / plantas.
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Para poder describir intervenciones concretas hemos consultado una guia de buenas
practicas clinicas y un protocolo de actuacion y hemos seleccionado las intervenciones

gue serian factibles para personas con demencia: (22,77)

e (Cambios posturales: Los cambios posturales son necesarios en muchas ocasiones
para conseguir posturas antidlgicas que mejoran el dolor. Los movimientos
pueden modificar la intensidad del dolor.

e Masajes: (contacto piel con piel).

e Frioy Calor: anteriormente escritas.

e Medidas ambientales confortables: anteriormente descritas.

e INTERVENCION PSICOSOCIAL, PSICOEDUCATIVA Y COGNITIVO-CONDUCTUAL:
fisioterapia, terapia ocupacional, musicoterapia, medidas de distraccion, fomento
de la autonomia, ejercicio pasivo, aromaterapia, psicoestimulacién (imagenes

guiadas).

Las consecuencias de un manejo inadecuado del dolor son el riesgo de sufrir: deterioro
funcional, depresidén, ansiedad, aislamiento social, deterioro cognitivo, caidas, trastornos
del suefio, anorexia, disminucién de la calidad de vida y una mayor utilizacién de la
atencion médica y mayores costos de sanidad (78,79). De ahi que sea un reto la aplicacion

de las INF para reducir el dolor en personas con demencia y aumentar su calidad de vida.
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Planteamiento del problema y preguntas de

investigacion
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El envejecimiento poblacional sigue creciendo, asi como la prevalencia de las demencias. La
preocupacion general y en concreto de la medicina y la enfermeria por dar respuesta a las
necesidades especificas que plantean estos pacientes es creciente, y asi lo demuestra la creciente

produccion cientifica en este campo.

En particular, la valoracion y el manejo del dolor en personas mayores con demencia plantea retos
especificos. Como se ha visto en la introduccion no existe un “Gold Standart” para la valoracion del
dolor en personas con demencia. Estan en discusion temas como la interferencia de los trastornos
psicoldgicos y conductuales que provoca la demencia en dicha valoracion, confundiéndolos con el
dolor o sin tener adn una herramienta que discrimen entre ambos. En este sentido nuestra
investigacion va dirigida especificamente en un entorno sanitario de cuidados a largo plazo
denominado como nivel asistencial sociosanitario, dénde apenas hay referencias sobre el estudio

de este tipo de poblacion.

Por otro lado, a pesar de tener herramientas para la valoracién del dolor, se conoce que no siempre
se utilizan y el dolor en personas con demencia esta infradiagnosticado. Ademas, diversos estudios
coinciden en destacar que a menudo los equipos sanitarios tienen prejuicios sobre la existencia de
dolor. Se pone en duda incluso la queja directa del paciente con dolor. Ademas, es conocida
también que la falta de formacién especifica sobre el dolor, su valoracion y su manejo adecuado en

los profesionales de la salud.

Otro de los retos planteados es el tratamiento del dolor es en las personas mayores con demencia.
Segun la literatura, estd infratratado. Teniendo en cuenta la multidimensionalidad del dolor en
concreto la esfera emocional, tampoco es conocida que inferencia tiene en la presencia de dolor
en personas con demencia. Faltan estudios en distintas poblaciones que nos describan el dolor en
si mismo, cudles son sus factores de riesgo y cudles son los protectores, asi como las particulares

del mismo en personas mayores con demencia.

En los dltimos 5 afios, ha aumentado el interés por el estudio de las intervenciones no
farmacoldgicas para reducir el dolor. Siendo ésta una posible estrategia en combinacién con un
adecuado manejo del tratamiento farmacoldgico para por fin manejar en su totalidad el dolor, en

nuestro caso en personas mayores con demencia.
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Aun habiendo nuevas iniciativas sobre tratamientos no cruentos o no farmacolégicos, aun no hay
consenso cientifico sobre su efectividad en general. Y concretamente no existe una propuesta de
intervenciones concretas no farmacolégicas que se puedan aplicar especificamente a personas

mayores con demencia.

Por todo lo anterior, nos planteamos las siguientes preguntas de investigacion:

e (Qué herramienta para la valoracién del dolor seria mas sensible y especifica en el nivel
asistencial sociosanitario para personas mayores con demencia?

e Unavez detectado el dolor, ¢ Cémo es, qué aspectos lo condicionan?

e iSe pueden utilizar intervenciones no farmacoldgicas para reducir el dolor en personas
mayores con demencia? ¢ Cudles?

e (Estas intervenciones no farmacoldgicas reducen el dolor en personas mayores con

demencia ingresadas en centros sociosanitarios?

Para dar respuesta a estas preguntas, por un lado, se realizd una revision bibliografica para escoger
2 escalas para la valoracién del dolor, siendo en teoria las mas adecuadas para este grupo de
personas ingresadas en centros sociosanitarias. Por otro lado, se escribid un protocolo de
enfermeria que pudiera valorar y manejar con intervenciones no farmacoldgicas concretas para

personas mayores con demencia.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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HIPOTESIS

En personas con demencia moderada-severa ingresados en centros socio sanitarios del
Area sanitaria del Baix Llobregat, la prevalencia de dolor serd del 60% vy tras la
intervencion no farmacoldgica del manejo del dolor se espera una reduccion de la

prevalencia de hasta el 20% (26).

OBJETIVOS

1. Objetivos principales

e Comparar dos escalas observacionales para la valoracién de dolor en personas
con demencia moderada-severa ingresados en centros socio sanitarios del area
sanitaria del Baix Llobregat.

e Evaluar la efectividad de intervenciones no farmacoldgicas en la disminucién del
dolor en personas con demencia en fase moderada- severa ingresados en centros

socio sanitarios del area sanitaria del Baix Llobregat.

2. Objetivos especificos

e Evaluar la consistencia interna de ambas escalas.

e Contrastar la concordancia entra ambas escalas observacionales.

e Describir la poblacion con demencia moderada- severa ingresada en centros socio
sanitarios del area sanitaria del Baix Llobregat.

e Describir la presencia de dolor en personas ingresadas en un centro socio
sanitario de L"Hospitalet con demencia moderada-severa.

e Examinar el grado de aplicacion del Protocolo para la deteccién y manejo de dolor
en personas ingresadas en un centro socio sanitario con demencia moderada-

Severa.
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Determinar las intervenciones no farmacoldgicas aplicadas segun el protocolo.
Evaluar el dolor antes de las intervenciones no farmacoldgicas y compararlo con

la medicion de dolor después de las intervenciones.
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METODOLOGIA

91



1 Diseno

Para cumplir los objetivos planteados en la tesis, éstos se llevaron a cabo de manera
simultdanea mediante: un andlisis de comparacion psicométrica y un disefio cuasi

experimental pre y post intervencion exploratorio.

2 Area y poblacién de estudio

Se incluyeron los pacientes ingresados en los centros socio sanitarios pertenecientes al
municipio de L'Hospitalet de Llobregat que cumplian los criterios de inclusién. El estudio
se realizd desde Enero del 2016 y a Enero 2017. Los centros socio sanitarios

pertenecientes a la red publica de atencidn sanitaria de Catalufia son:

e Hospital Sociosanitari de L'Hospitalet
e Nuestra sefiora de Guadalupe

e Fundacié Sociosanitaria de Barcelona del Centre Duran i Reynals.

3 Criterios de inclusion

e Personas de 65 afios o masy que esté ingresado en los centros socio sanitarios de
L'Hospitalet.

e Personas con demencia objetivada en la historia clinica en fase moderada-severa
segln la Escala Global Deterioration Scale (GDS) y Functional Assessment Staging
(FAST): mayor o igual a 5 (Anexo 1.4) (57,58).

e Firma del consentimiento informado por el tutor, familiar o cuidador o por el

representante legal en caso de incapacitacion.

4 Criterios de exclusion

Negativa a participar en el estudio.
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5 Tamaino muestral

El calculo de la muestra se realizd de acuerdo con la prevalencia de dolor que presentan
los pacientes con demencia moderada-severa. En estudios previos se describen
prevalencias de rangos muy amplios, la media es alrededor del 40%. Para estimar la
frecuencia de dolor con un intervalo de confianza del 95% y una precision del 8%, se
precisaran un total de 150 sujetos.

El reclutamiento serd consecutivo, hasta alcanzar el tamafio muestral.

6 Variables

Para todos los pacientes incluidos en el estudio, se disefid un cuadernillo de recogida de
datos (Anexo 2), divido a su vez en 2 cuadernillos: uno de ellos para la entrevista inicial
realizada por el investigador principal, y el segundo para las enfermeras asistenciales
encargadas de la valoracién e implementacién del protocolo para la valoraciéon y manejo

del dolor incluido en el Anexo 3.

6.1. Variables de estudio

6.1.1 Dolor

Se han utilizado 2 herramientas o escalas observacionales para el dolor:

e La Abbey Pain Scale es una herramienta australiana desarrollada para medir la
intensidad del dolor en personas con demencia en estadios avanzados. Estd
formada por 6 items: vocalizacidn, expresion facial, cambios en el lenguaje
corporal, cambios conductuales, cambios fisioldgicos y cambios fisicos. Cada uno
se evalla en una escala de intensidad de 0 a 3 puntos (0 ausencia de dolor; 1 dolor

leve; 2 dolor moderado y 3 dolor severo). El resultado final resulta de sumar los
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puntos obtenidos en cada uno de los 6 items con un rango de 0 a 18. El resultado
de 0 a 3 esinterpretado como “no dolor”, el rango de 4 a 7 como “dolor leve”, el
rango de 8 a 13 como “dolor moderado” y finalmente por encima de 13 puntos
se interpreta como “dolor grave”. La Abbey Pain Scale se validé en espafiol en el
afio 2013 con buenos resultados psicométricos (58). Para la validacion de este
instrumento en espafiol se analizaron 119 pacientes ingresados en un hospital, de
los cuales el 75% tenian demencia. Las propiedades psicométricas obtenidas en
el estudio de validacién fueron: consistencia interna con un alfa de Cronbach =
0,71; una concordancia intraobservador ICC =0,77 (0,59-0,86 IC 95%) e
interobservador indice kappa = 0,65 (p=0,001); una sensibilidad al cambio con un
valor Z=5,35 (p = 0,001); un valor predictivo positivo del 100% (ROC =0,94); una
especificidad del 100% y una sensibilidad del 96% (Indice Youden = 0,96). La
validez concurrente entre la impresion holistica del observador vy la escala Abbey,
fue estadisticamente significativa tras aplicar el test de Pearson (r = 0,82, p =
0,001). La escala fue comparada con la puntuacion dada por un médico
(observador) experto en valoracion de este tipo de pacientes con una escala del
1 alos 10 puntos (58).

La Pain Assessment in Advanced Dementia Scale (PAINAD) fue disefiada con el fin
de proporcionar una herramienta de valoracion sencilla y relevante clinicamente
para personas con demencia en estadios avanzados. Incluye 5 items: respiracion,
vocalizaciones, expresién facial, lenguaje corporal y consolabilidad. Cada item se
puntlda de 0 a 2. Siendo en cada uno de los items descritas las propiedades, por
ejemplo, para la respiraciéon el 0 respiracion normal, el 1 es respiracion
ocasionalmente dificultosa con periodo cortos de hiperventilacion, y el 2 es
respiracion dificultosa y ruidosa con largos periodos de hiperventilacion o
respiracion de Cheyenne-Stokes. Cubre tres de los seis criterios de conductas del
dolor. Recién validada en espafiol, y tal vez la mas utilizada por la rapidez de
aplicacion y sencillez (23, (74). La validacion al espafiol fue realizada en un centro
residencial con 20 usuarias (todas mujeres) con deterioro cognitivo moderado o
demencia. La consistencia interna fue medida con el alfa de Cronbach oscila entre
0,727 y 0,811 para la fase de reposo (descanso matinal), entre 0,590y 0,827 para

la fase actividad placentera (actividad con poca actividad motora como hablar o
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comer) y entre 0,467 y 0,719 para la fase dolor (en las movilizaciones fisicas o
cambios posturales). Se estudio la validez convergente entre la PAINAD y la Escala
Analgésica Visual (EVA) se calcula la correlacion de Rho de Spearman: 0,528 y
0,677 para la condicion de reposo, entre 0,376 y 0,727 en actividad placentera, y
entre 0,546 y 0,925 para dolor. Segun los puntos de corte establecidos, el O era
indicativo ya de dolor leve. Sin embargo, un estudio posterior de Zwakhalen et al.
(76) demostro que el 0 era indicativo de no dolor, del 1 al 3 dolor leve, del 4 al 6

dolor moderado y del 7 al 10 dolor intenso.

Las escalas se administraron, al igual que en otros estudios, en estado basal después del
reclutamiento, y después se valoro el dolor tantas veces como el protocolo requiriera. Se
recogid de manera sistematizada el seguimiento del protocolo, mediante un cuestionario

gue cumplimentaron las enfermeras en base a la evolucion de cada paciente.
Ademas de las escalas observacionales, se recogieron otras variables relacionadas:

e Autoinforme de dolor: pese a la demencia instaurada en la muestra de estudio,
en la bibliografia consultada (37) se recomienda preguntar al propio paciente si
tiene dolor y/o dar importancia a las propias quejas (aunque sean sonidos, llanto)
de dolor de los propios pacientes. Por ello, en la valoracién diaria se preguntoé a

17

las enfermeras si de alguna manera el paciente “informd” de la presencia de
dolor.

e Informe de dolor por parte de los cuidadores y/o familiares: teniendo en cuenta
la particularidad de la muestra de estudio, también se recomienda hacer caso de
la percepcion de los cuidadores y/o familiares presentes en cuanto a la percepcion
gue tienen sobre la presencia del dolor en el paciente. De esta manera se recogié
en el cuaderno de recogida de datos junto con la valoracion diaria de dolor, la
pregunta directa a las enfermeras para saber si por parte de los cuidadores o los
familiares se habia detectado la presencia de dolor en el paciente.

e QOpinion de las enfermeras asistenciales sobre las escalas de dolor: se entendio
que las enfermeras por su cercania con el paciente eran un observador valido para

decir si la escala observacional (Abbey y PAINAD) media realmente el dolor que

tiene el paciente ese dia. Por lo que se incluyeron 2 preguntas directas tras la
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valoracion del dolor cada dia, una por cada escala, para saber si las enfermeras
tras pasar la escala entendian que aquel resultado que arrojaba la escala

realmente media la presencia e intensidad del dolor real del paciente.

6.2. Protocolo de dolor

El protocolo es la adaptacién de la guia de buenas practicas clinicas traducida por la
Asociacién de Enfermeras de Ontario, que junto con Investén y el Centro Colaborador
Espafiol del Instituto Joanna Briggs estan impulsando la creacién de protocolo basados
en la evidencia cientifica mas actualizada. Con este proyecto se estan acreditando en
Espafia y en otros muchos paises Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados
(81). En el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete también realizaron un
protocolo para valoraciéon y manejo del dolor, que nos sirvié como punto de partida(77)

(Anexo 3).

En cada una de las unidades en las que se realizé el estudio disponian de una copia del
protocolo, pero ademads cada enfermera llevaba una hoja plastificada en el carro de
medicacién que tenia por un lado una tabla (Tabla 4) resumen de las intervenciones no
farmacoldgicas y recordando los posibles efectos de los opidceos, y por la otra cara el

algoritmo de actuacion (Figura 3).
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. 12 valoracion del dolor: al ingreso o la captacion del paciente. Realizar valoracion
ALGORITMO DE ACTUACION: con las escalas: PAINAD y ABBEY en estado basal (en repose) y durante el aseo.

Reavalnacion ¥
FREGIETRO
A
*En cualquier paso, sl es B TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Reevaluacion

precizo se pondrd en
conocimiento del resto del
equipo (médico, auxiliar o
celador) la valoracion del
dolor, los cuidados &
realizar o los efectos

secundarios i existen.

;Tiene analgesiz patada?

Avizar al médico
Poner tratamiento pautado }
- |
Faeevaluar 2 las 24 horas
+ Poner tratamiento pautade
Regiztrar g MO +
farmacoldzice Feevaluar a las 24 horas
+
Registrar tig MO farmacelogico
+

Fagistrar cambios farmacolégicos

Figura 3: Algoritmo de actuacion del protocolo.



Tabla 4: Resumen de las intervenciones no farmacoldgicas del protocolo:

Intervencién

Observaciones

Indicaciones

Contraindicaciones

APLICACION DE FRIO.

El frio puede ser humedo (compresas) o seco
(bolsa de hielo)

Explicar el procedimiento

*  aplicaciones secas nunca se pone
directamente sobre la piel (envolver en una
toalla o sabana). Colocarlo durante 15-20 min.
de forma discontinua cada 2 horas

Reducir o prevenir inflamaciones por
traumatismos (esguinces, bursitis,
rotura muscular...) Disminuir el dolor
asociado a esas inflamaciones.
Controlar pequefias hemorragias
Cefalea. Hematomas.

En areas con circulacién pobre (pie diabético).

Durante la aplicacién de radioterapia, se puede utilizar en esta area a
los 5 dias posteriores a finalizar el tratamiento, siempre que la piel no
esté escamosa roja o sensible.

Sobre una herida que este en proceso de cura.

Sindrome de Raynaud.

APLICACION DE CALOR

Contribuye a aliviar el dolor y los espasmos
musculares.

El calor puede ser humedo (compresas, bafio de
agua) o seco (botellas de agua caliente) Explicar
el procedimiento al paciente.

Observar la piel y el estado general del paciente
antes y después de la aplicacién
Colocarlo durante 15-20 min
discontinua cada 2 horas.

de forma

Disminuir el dolor en |las
inflamaciones no traumaticas de las
articulaciones (artritis).

Acelerar la maduracion de procesos
infecciosos y facilitar que una
coleccion de pus drene al exterior.
Relajar una musculatura contraida
(contractura)

En cualquier zona que sangre.
En zonas con disminucién de la sensibilidad.
En las primeras 24h después de producirse una herida.
Si se estd utilizando algun producto que contenga mentol.
Durante la aplicacién de radioterapia, se puede utilizar en esta area a
los 5 dias posteriores a finalizar el tratamiento, siempre que la piel no
esté escamosa, roja o sensible.
Evitar aplicar sobre prominencias dseas.

MASAJES

El dolor se alivia por el tacto y por la relajacién que produce el propio masaje.
Se realizara con crema hidratante, después del aseo y se recomendarad a los cuidadores o familiares repetirlo 2-3 veces al dia.

Evitando heridas, catéteres y demas dispositivos.

Enfermeria tiene que ser capaz de dar una explicacidon adecuada para que el paciente sepa que es un método adyuvante a su tratamiento farmacolégico.

INTERVENCION Medidas de distraccion: hablar conel | PREVENIR EL DOLOR | MEDIDAS AMBIENTALES CONFORTABLES CAMBIOS POSTURALES
PSICOSOCIAL, paciente, escuchar mdusica, ver la | CAUSADO Temperatura de la habitacion confortable, | Pacientes encamados o con vida cama -
PSICOEDUCATIVA | televisién o leer un libro o leérselo Proponer una adecuada | luz ambiental tenue, evitar ruidos, ropa de | sillén durante el dia cambios posturales
Y COGNITIVO- pasea analgesia por ejemplo previaa | cama sin arrugas, seca y limpia... cada 4 horas.

CONDUCTUAL las curas.

PROBLEMAS Monitorizar a los pacientes que tomen opioides para prevenir los posibles efectos secundarios mas comunes como nauseas, vomitos, estrefiimiento y
POTENCIALES somnolencia, y poner en conocimiento del médico responsable para iniciar el tratamiento profilactico adecuado. Grado de recomendacion = B

Identificar y tratar todas las posibles causas de los efectos secundarios teniendo en cuenta los medicamentos que potencian los efectos secundarios de los

opioides.




Sedacion: sedantes, tranquilizantes, antieméticos.
Hipotension postural: antihipertensivos, antidepresivos triciclicos.
Confusion: fenotiazinas, triciclicos, antihistaminicos y otros anticolinérgicos. Grado de recomendacion = A
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Las indicaciones del protocolo que realizan las enfermeras asistenciales son: en primer
lugar, realizar el primer dia la valoracion del dolor en estado basal y durante el aseo. Con
la puntuacién obtenida en estado basal se inicia el protocolo y dependiendo de la
intensidad se deberdn realizar s6lo medidas ambientales y reevaluar al dia siguiente para
aquellos que tengan dolor leve. Si la puntuacién es de 0, entendemos que no hay dolory
no se debera realizar ninguna intervencion hasta el dia siguiente que se volverd a evaluar
el dolor. En cambio, si la intensidad es moderada o severa, la indicacion sera la de realizar
las INF que crean oportunas, ademas de mirar si hay analgesia pautada; si la hay
administrarla y reevaluar a las 24 horas. Si no hay analgesia pautada se avisara al médico
para que pueda evaluar la posibilidad de poner tratamiento farmacoldgico, y volver a
reevaluar el dolor al dia siguiente. En cualquiera de los casos siempre que haya una
prescripcion por parte de las enfermeras de INF, se ha de comunicar al resto del equipo

(auxiliares, celadores y médicos).

Para conocer el grado de implementacidon del protocolo y poder hacer un seguimiento
del cumplimiento de las indicaciones dadas por el protocolo en el cuadernillo de recogida
de datos se introdujo un pequefio cuestionario con respuestas si/no para facilitar el

trabajo de las enfermeras.
Por lo tanto, las variables de seguimiento del protocolo son las siguientes:

o Sise habia avisado al médico por dolor moderado o severo para valorar la
posibilidad de prescribir algin nuevo analgésico u otro tipo de farmaco.

o Sise habia comunicado con el resto del equipo (auxiliares, celadores y los
otros turnos) los cuidados e INF prescritas.

o Registrar si habia habido algin cambio de tratamiento en lo que analgesia
se refiere, su dosis y su pauta.

o Registrar si se habia administrado algun farmaco para el dolor (también
aquellos que ya estaban pautado si precisara el paciente).

o Registrar las INF prescritas para ese dia, de entre las que se dio a escoger
por parte del personal de enfermeria entre estas:

= Medidas ambientales.

= Aplicar frio.



= Aplicar calor.
= Aplicar / ensefiar masajes.
= Cambios posturales.
= Medidas de distraccion:
e Hablar.
e Escuchar musica.
e Ver la televisidon o leer un libro o leérselo.
e Pasear.

e Otras: en este caso registrar cual se habia llevado a cabo.

Dentro del cuadernillo de recogida de datos para el seguimiento de la implementacion
del protocolo y como variables de estudio se recogieron los siguientes datos por parte de

las enfermeras asistenciales:

e Tipo de dolor: si es que se conocia poder discernir entre dolor agudo o crénico.

e Trastorno del comportamiento: saber si el paciente habia presentado en las
Ultimas 24 horas algun tipo de trastorno del comportamiento y cual habia sido,
dandoles a elegir entre: delirios, alucinaciones, agitacion, depresion, ansiedad,
euforia, apatia, desinhibicidn, irritabilidad y labilidad.

e Descanso nocturno: registrar si la noche anterior el paciente habia tenido un

suefio reparador.

6.3. Variables sociodemaogridficas clinico-asistenciales

Durante la primera recogida de datos realizada por el investigador principal tras la firma
del consentimiento informado, se recogeran de la historia clinica variables
sociodemograficas: sexo, edad y centro de procedencia. También se anotaran otras
variables clinico-asistenciales que se recogeran de una primera entrevista con el paciente

y explican a continuacion.
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Se recogieron el primer dia los antecedentes patoldgicos, por grupos homogéneos segln
la clasificacion del CIE-10. Asi mismo, también se recogid el tratamiento habitual,
clasificado por grupos terapéuticos, a excepcion de los analgésicos y los considerados
coadyuvantes al tratamiento analgésico que se especificaron por principios activos:
paracetamol, metamizol, antiinflamatorios no esteroideos (AINES), tramadol, fentanilo,
morfina, corticoesteroides , carbamacepina, clometiazol, benzodiacepinas (diacepam),
neurolépticos (haloperidol, quetiapina, risperidona y otros) y otros antidepresivos

(78,79).

Para objetivar la demencia se establecid como criterio de inclusion tener un GDS-FAST
mayor a 5 por lo que en la primera entrevista el investigador principal realizarad esta
escala(Anexo 1.4) (82). Para obtener mds datos sobre el estado cognitivo y poder
comparar con otros estudios se incluyd la escala Minimental State Examination (MMSE)
de Folstein (83) (Anexo 2: ). En él se analizan la orientacion temporal, orientacion espacial,
la memoria de fijacion, la concentracion, el lenguaje, la escritura y el dibujo. Las
puntuaciones van desde 0 a 32. Los puntos de corte estan corregidos por el nivel de
alfabetizacién siendo una puntuacion menor a 18 en personas analfabetas indicativo
claro deterioro cognitivo, menor de 21 puntos para las personas de baja escolaridad (leer
y escribir) y menor de 24 puntos para las personas con alta escolaridad (al menos estudios

primarios).

Para la valoracién del estado funcional se utilizé el /ndice de Barthel (84) (Anexo 2: ). Las
puntuaciones se encuentran en una escala desde 0 a 100. Se valoran las actividades
basicas de la vida diaria: comer, aseo, vestido, arreglo, deposicion, miccién, ir al retrete,
traslado cama/sillon, deambulacion y subir y bajar escaleras. Cada uno de los items se
puntla con 0, 5 o 10 puntos; segun si es totalmente dependiente o parcialmente
dependiente o auténomo para cada una de las actividades bdsicas. Los resultados nos
indican el grado de dependencia en los siguientes rangos: menor de 20 puntos es
indicativo de dependencia total, de 20 a 35 puntos muestra dependencia grave, de 40 a
55 significa dependencia moderada, mayor o igual a 60 indica dependencia leve y 100

puntos demuestra que el paciente es independiente.
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Para conocer el estado nutricional se utilizo la escala Mini-Nutrional Assessment (MNA)
(85) que sirve como cribaje para la evaluacion de una posible malnutricién. La primera
parte de la escala es un cribaje con 6 preguntas y la puntuacion va de 0 a 14 puntos; una
puntuacion de 12 puntos o mas es indicativo de normalidad y no es necesario continuar
evaluando, pero 11 puntos o menos es indicativo de posible malnutricién y es preciso
continuar con el test. El resto se componen de otras 12 preguntas sobre historia dietética,
medidas antropomeétricas y autopercepciéon de la salud. Los puntos de corte estan en
menos de 24 puntos hasta 17 se considera que el paciente tiene riesgo de malnutricion,
y por debajo de los 17 puntos existe una malnutricién en ese momento. Esta se considera

una herramienta espacialmente Util en ancianos fragiles.

También se recogieron los criterios de terminalidad para demencias muy evolucionadas
que han sido descritos por la National Hospice Organization (NHO) (86). Si coinciden 4 o
mas de estos criterios, la persona se considera susceptible de tratamiento paliativo. Estos

criteros incluyen:

1. Edad > 70 afios.

2. Dependencia absoluta para la realizacién de actividades basicas de la vida diaria
desde al menos 1 afio: FAST > 7c.

3. Deterioro cognitivo severo (MMSE< 14); manifestado por desconexion total del
medio, no reconociendo a sus familiares, presentando mutismo total o
articulacion de algunas palabras casi ininteligibles o inconexas a preguntas
simples y no de modo espontaneo.

4. Dependencia absoluta: Barthel 0-20.

5. Presencia de complicaciones (comorbilidad, infecciones de repeticién -urinarias,
respiratorias-, sepsis, fiebre a pesar de la antibioterapia...).

6. Disfagia.

7. Desnutricion: MNA <12 puntos.

8. Ulceras por presién refractarias grado 3-4.
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7 Instrumentalizacion, fuentes de informacion y procedimiento

7.1. Sesion formativa

Se realizd una sesidon informativa/formativa del proyecto al personal de enfermeria
(enfermeras y supervisoras de enfermeria) encargada del cuidado de las personas
incluidas en el estudio. La sesién abarco la importancia de la valoracion y manejo del
dolor, y una explicacion exhaustiva de la aplicacion de las escalas PAINAD y Abbey Pain
Scale. Se expuso con detalle la operatividad y manejo del protocolo para la deteccion y
manejo de dolor en personas ingresadas en un centro socio sanitario con demencia
moderada-severa (Anexo 3), asi como del cuadernillo de recogida de datos explicando

cada una de las variables a anotar.

La sesion formativa/informativa las realizé el investigador principal, en el cada uno de los

centros sociosanitarios en dos horarios distintos, de mafiana y de tarde.

7.2. Entrevista inicial

La entrevista inicial y la firma del consentimiento informado fueron realizadas por el
investigador principal (doctoranda). En un primer momento se seleccionaran a los

residentes que cumplian criterios de demencia segun la historia clinica.

En la entrevista inicial, se explicé al familiar o cuidador del paciente o al representante
legal en caso de incapacitacion (tutor), los objetivos e instrumentalizacion del estudio. Se
comprobaron de nuevo los criterios de inclusion y se solicitd el consentimiento informado
(Anexo 2) previo a la inclusién en el proyecto, entregdndose una copia al firmante y otra

se adjuntd en el cuaderno de recogida de datos del participante.

A continuacion, en la misma entrevista se recogeran las variables: MMSE, Barthel y MNA.
El resto de las variables sociodemograficas y los criterios de terminalidad se recogeran

tras revisar la historia clinica.
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7.3.  Recogida de datos por parte de las enfermeras asistenciales

Finalmente se proporciond el cuaderno de recogida de datos a las enfermeras que
facilitaba la aplicacion del protocolo y dénde se anotarian los datos obtenidos. Se valord
el dolor en estado basal y en la realizacion de una actividad placentera (durante el aseo)

y se reevalud tantas veces como fuese necesario seguin el protocolo.

Posteriormente a la valoracién del dolor, las enfermeras prescribian segln su criterio las
intervenciones no farmacoldgicas a realizar en las siguientes 24 horas. También recogian

una serie de datos ya especificados en el apartado de variables.

En todo momento contaron con el apoyo del investigador principal y las supervisoras y/o
directoras de enfermeria de los centros que también se implicaron en este proyecto de

investigacion.

8 Aspectos éticos

8.1. Consideraciones éticas

Todos los sujetos seleccionados deberan expresar por escrito su consentimiento (Anexo
2) para participar en el estudio, una vez informados del propdsito del mismo. En caso de
no tener la incapacitacion legal sera el familiar o cuidador el firmante. En el caso de existir
un representante legal o tutor por incapacidad sera éste el que firmara el consentimiento

informado.

A lo largo de la investigacion, todos los seleccionados dispondran del nombre de los
miembros del equipo investigador. Por otra parte, en el momento de la firma del
consentimiento se informd que se podra abandonar la participacion en cualquier

momento del estudio.
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Se establecié que el caso de que el equipo investigador encontrara una alteracién no
conocida en el estado de salud de la persona, lo pondria en conocimiento del equipo

sanitario al cargo.

A lo largo de todo el estudio se garantiza la confidencialidad de la informacion
suministrada por el paciente, restringiendo los datos suministrados, en exclusividad, a la

investigacién propuesta.

8.2. Comité de Bioética de la Universidad de Barcelona

El presente estudio fue remitido Comissié de Bioética de la Universitat de Barcelona tras
la aceptacién por parte de la Comisidn de Doctorado de la Universitat de Barcelona del

plan de investigacion.

A 1 de Marzo de 2016, dicha Comisidon aprueba informar favorablemente por la

mencionada tesis (Anexo 4).

8.3. Comité de Etica e Investigacién del Consorci Sanitari
Integral

El Centro Sociosanitario de L'"Hospitalet pertenece al Consorci Sanitari Integral en el cual
existe un comité para la aprobacién de cualquier proyecto de investigacion que se vaya a
realizar en sus centros. Se realizaron los tramites pertinentes tras la obtencién primer
permiso de la Universitat de Barcelona, y a fecha de 1 de Junio de 2016 se obtuve el
informe favorable de dicha comision (Anexo 5: Aprobacién de. Comité de ética e

Investigacion del Consorci Sanitari Integral).

8.4. Otros centros

En el caso de los otros 2 centros: Centro Sociosanitario de Nuestra Sefiora de Guadalupe
y el Centro Sociosanitario Hestia Duran y Reynals; al no tener comités de investigacion
y/o ética para la aprobacion de proyectos de investigacion, y ademas siendo entidades
privadas, se remitio a las direcciones de los centro una carta realizando la peticién formal

para la realizacion de la investigacién, ademas de incluir la aprobacion de la Comisidon de
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Bioética de la Universidad de Barcelona y el proyecto en si. En el caso del Centro
Sociosanitario Hestia Duran y Reynals se firmd un contrato personal para hacer posible |a
recogida de datos (Anexo 6: Contrato con el Centros Sociosanitario Hestia Duran i
Reynals); mientras que el sociosanitario dio el visto bueno a la documentacion aportada

en la reunidn realizada con la direccion.

9. Prueba Piloto

Tras la valoracién del dolor mediante las escalas, el protocolo propuesto para este estudio
indica que para el dolor leve se ha de realizar medidas ambientales de confort, por lo que
se requeria dar informacién al resto del equipo de profesionales y a los familiares y/o
cuidadores. Si existia dolor moderado o intenso indicaba ademas de estas medidas
ambientales, implementar una o varias intervenciones de las propuestas en el protocolo
como tratamiento no farmacoldgico y ademds avisar al médico para que revise el
tratamiento farmacoldgico, si es que pautaba algln tipo de analgesia ademas de

anotarlo, administrarlo.

Que se realizaran estas indicaciones fueron las medidas que se decidié fueran de control
para conocer el grado de cumplimiento el protocolo y por tanto de buen seguimiento de
la investigacion. Estas se describen en las Tabla 5, Tabla 6 y Tabla 7 que se explican a

continuacion.

La prueba piloto se realizd con 16 pacientes, en el centros sociosanitario de Nuestra

Sefiora Guadalupe.
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Tabla 5: Distribucion segun la prescripcion de tratamiento no farmacoldgico en relacion
con el dolor, con las intervenciones realizadas y sabiendo si se comunica al resto del
equipo:

Prescribo tratamiento no farmacoldgico

dia 1l dia2 dia3 dia 4 dia 5 dia 6 dia7

Si 'no si no S no si no | si ' ho Ssi ' no Si | no

PAINAD dolorleve 10 5 8 4 7 7 9 3 8 3 9 3 10 2

basal dolor 10 3 /1 2/0 3 O 4 O 4 0 1 3
moderado

INF no O |5 |0 |5 |0(6 [0 (5|0 |3 |0 |3 |0 |4
Si 1170 11770 95 1 101 130 130 |9 |1

Comunico  si 9 |0 |6 |O |62 |7 (1 |7 |0 |8 |0 |7 |O

cuidados

al resto no 2 '5 5 5 36 3 5 6 3 53 5 /4

del

equipo

INF: intervenciones no farmacoldgicas.

El primer dia de seguimiento, encontramos como error en la aplicacion del protocolo

gue no se comunico el INF prescrito al resto del equipo en 2 casos.

El segundo dia de seguimiento, se no se prescribid INF a pesar de tener dolor en 5 casos:
2 casos tuvieron 0 puntos en la valoracion de dolor, por lo que parece ldgico que hubieran
tomado la decisidon de no aplicar INF; 1 caso ademads de tener = en la puntuacién de dolor
tuvo trastornos del comportamiento (irritabilidad), 1 caso a pesar de puntuar 3 en dolor
tuvo trastornos del comportamiento (agitacion); por ultimo 1 caso a pesar de tener 6
como puntuacion (dolor moderado) no se realizd INF pero tuvo trastorno del
comportamiento (Irritabilidad). En cuanto a la comunicacion con el resto del equipo hay
5 casos que tienen prescritas las INF y no se comunica: 3 casos son medidas ambientales
y 2 casos son medidas ambientales y cambios posturales; éstas ultimas las entendemos
como un error en la aplicacién ya que se ha de contar con otros miembros del equipo

para llevarlas a cabo.
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El tercer dia de seguimiento, no se prescribe INF en 7 casos a pesar de tener dolor: 2
casos tuvieron una puntuacion de 0 en el dolor, 1 caso tuvo puntuacion de 1 en el dolor,
1 caso tuvo 0 puntos en dolor y tuvo trastornos del comportamiento (irritabilidad), 1 caso
tuvo 2 puntos de dolor y tuvo trastorno del comportamiento (irritabilidad) y 2 casos
tuvieron 3 puntos en el dolor y tuvieron trastornos del comportamiento (agitacion e
irritabilidad). En cuanto a la prescripcién de INF en relacién con el dolor, 2 casos a pesar
de tener dolor leve dicen no haber prescrito (tiene mas que ver con un prejuicio de
enfermeria sobre la palabra “prescripcion)) pero si se realizaron INF (medidas
ambientales y cambios posturales). En cuanto a la comunicacion hubo 3 errores que a
pesar de prescribir no se comunicé (medidas ambientales, cambios posturales, medidas
de distraccion: hablar) a pesar de requerir en 1 caso como minimo (cambios posturales)

la colaboracion del equipo sanitario.

En el 49 dia de seguimiento, no se prescribe INF con O puntos en la valoracion del dolor,
en 1 caso a pesar de no prescribir si realiza INF (prejuicios) y en un caso no se prescribe
INF a pesar de tener 3 puntos en dolor (dolor leve) pero tiene trastornos del
comportamiento (agitacion, irritabilidad). En solo 1 caso se comente el error de no

comunicar al resto del equipo las INF (medidas ambientales, cambios posturales y hablar).

En el 52 dia de seguimiento, no se prescribe INF en 2 casos por tener O puntos en la
PAINAD y en otro caso con 3 puntos en la escala PAINAD relacionado con los trastornos
del comportamiento (agitacién, irritabilidad). En cuanto a la comunicacién contintan los
errores en 2 casos porgue tienen prescrito medidas ambientales y cambios posturales
(necesitan colaboracion); pero 4 casos sélo tienen prescritas medidas ambientales y

consideraron que no era necesario comunicarlo.

En el 62 dia de seguimiento, no se prescribe INF en 1 caso por tener una puntuacién 0 en
la escala PAINAD, y en 2 casos por tener trastornos del comportamiento (agitacion,
irritabilidad). Continua fallando la comunicacion con el equipo en 3 casos por no precisar

colaboracion (medidas ambientales y hablar) y en 2 casos por error (cambios posturales).

En el 72 dia de seguimiento, no se prescribe INF en 2 casos con un dolor moderado (de 5
puntos en la escala PAINAD) pero si se realizan INF y ya lleva analgesia basal, las

enfermeras a pesar del protocolo consideraron que no se debia avisar. En 1 caso no se
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prescribe INF con O puntos en la escala PAINAD. Y en otras 2 ocasiones no se prescribe

en relacién con los trastornos del comportamiento teniendo 0 y 4 puntos en la escala

PAINAD. Los casos (5) en que no se comunica se relacionan todos con trastornos del

comportamiento.

Tabla 6: Relacion entre el dolor y avisar al médico:

Avisa al médico

Dia 1 Dia 2 Dia 3

Si no | si no | si no
Painad | dolorleve 'O |15 0 12 |1 13
basal dolor 1 /0 (1 '3 0 |2

moderado

Dia 5 Dia 6 Dia 7

Si no | si no | si no
1 |10 |2 |10 |2 |10
1 14 |2 |2 |0 |4

Tabla 7: Distribucion entre la administracion de un fdrmaco nuevo y si se ha registrado un

cambio en el tratamiento habitual del paciente:

Se  administra | Dia 1 Si
cambio no
Dia 2 No
Dia 3 Nolotil
No
Dia 4 Nolotil
Paracetamol

Quetiapina 25 mg
No

Dia 5 Nolotil
Paracetemol
No

Dia 6 Paracetamol
No

Dia 7 Paracetamol

Hay algin cambio de

tratamiento farmacoldgico

Si no
1 0
0 14
0 16
1 0
0 15
1 0
1 0
1 0
0 13
0 1
2 0
0 13
3 0
0 13
2 0
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No 0 14

En el 22 dia de seguimiento hay 3 casos que a pesar de tener dolor moderado no se avisa
al médico para que revise la medicacidn: los 3 casos estan relacionados con trastornos

del comportamiento (irritabilidad, delirios o labilidad).

En el 3¢ dia de seguimiento, en 2 casos a pesar de tener dolor moderado (4 puntos en la
PAINAD) no se avisa al médico, en ambos casos tenian trastornos del comportamiento.
En 1 caso se da nolotil a pesar de avisar al médico. No es un medicamento que tuviera
prescrito en la analgesia de rescate, pero es practica habitual si a una persona ya se le
administréd en algin momento del ingreso paracetamol o nolotil la enfermera lo

administra sin orden expresa ese dia por parte del médico.

En el 42 dia de seguimiento, se comete un error: avisar al médico tenido dolor leve (O
puntos) y tampoco tiene trastornos del comportamiento. En 2 casos no se avisa al médico
a pesar de tener dolor moderado, pero tienen trastornos del comportamiento (delirios,
labilidad) y ademas si se les da un analgésico (paracetamol y nolotil), lo habrian tomado
cualquier otro dia durante su ingreso. En ningln caso de los que se da algun tipo de
analgesia, ésta esta recogida en el tratamiento habitual o en la analgesia de rescate. En

el caso en que se administra quetiapina la tenia prescrita en su tratamiento habitual.

En el 52 dia de seguimiento, no se avisa al médico en 4 casos, todos ellos relacionados
con los trastornos del comportamiento (agitacién, irritabilidad, delirios, labilidad,
agresividad); y continua el mismo error del dia 4 que se avisa al médico pese tener dolor
leve. Se cambia tratamiento y se administra analgesia pese no avisar al médico, porque

va habia tomado dias anteriores dichos farmacos.

En el 62 dia de tratamiento, se avisa al médico por dolor leve; en 1 caso por error, y en el
otro parece que la percepcién de la enfermera era la necesidad dar analgésico, de hecho,
se le pauta paracetamol. En los casos de dolor moderado que no se avisa al médico se

relacionan con los trastornos del comportamiento (agitacion, delirios, labilidad).

En el Ultimo de seguimiento se comete el mismo error que el dia 6 de avisar al médico

pese tener dolor leve. De los 4 casos que no se avisa al médico pese tener dolor
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moderado, se relacionan 3 de ellos con trastornos del comportamiento, pero en uno de

ellos se administra paracetamol ya administrado dias previos.

En resumen, a lo largo de los dias se corrigen errores graves (no todos) la realizaciéon de
intervenciones relacionadas con dolor y la de administracién de analgesia en relacion al
dolor, pero se cometen casi los mismos errores menos graves (de comunicacion, de
prejuicios frente a la prescripcidn). Otros errores son relacionados con los trastornos de
comportamiento, hecho que es objeto de estudio. De las 560 medidas de supervision de
aplicacion del protocolo se han equivocado en 83 ocasiones (14,8%) y se han cumplido
477 ocasiones, lo que significa que hay un seguimiento correcto del protocolo en un

85,2% de los casos.

Para mantener estos buenos resultados se realizard un seguimiento en las unidades
donde se estén realizando la recogida de datos para mantener el mejor seguimiento

posible de las indicaciones del protocolo.

Tras realizar el estudio piloto se introdujo la siguiente modificacién en el protocolo: a
todos los pacientes incluidos en el estudio se les valord el dolor mediante la escala

PAINAD (62).

10 Analisis estadistico

Se crea una base de datos de elaboracion propia para introducir todas las variables
recogidas por el investigador principal, asi como las recogidas por las enfermeras. Dando
a cada caso introducido un cddigo para no tratar ningun dato que identifique a cada

persona.

Se categorizan las variables cualitativas segun cada escala. El dolor se trabaja como
variable cuantitativa discreta, y también se categoriza segun la escala en: no dolor, dolor

leve, dolor moderado; y también recodifica en 2 categorias de presencia o no de dolor.

El analisis de los datos se realiza con el programa SPSS, versién 25. Para las pruebas

estadisticas se fija el nivel de significacidon alfa del 0,005 y por tanto se trabaja con un
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nivel de confianza del 95%. En las pruebas estadisticas se ha considerado significativo un

valor de p inferior a 0,05.

10.1. Andlisis univariante
Para describir tanto las caracteristicas de la poblacién como el dolor y las INF, se realiza
un analisis descriptivo de cada una de las variables recogidas. Para las variables
cuantitativas se proporciona el nimero y los porcentajes relativos. Para las variables

cualitativas se proporcionan medidas de tendencia central (media y mediana) y de

dispersién (desviacion estandar y rango).

10.2. Andlisis bivariante y multivariante

Andlisis de la comparacidn psicométrica de las escalas

Para determinar fiabilidad de las escalas, se calcula su consistencia interna.

La consistencia interna es la homogeneidad entre los atributos o fendmenos que miden
los items de una escala. Se calculé a través del alfa de Cronbach (87), se considera
aceptable un alfa de 0,70 (88). También se calcula la correlacién item-total corregida,

aceptando como limite inferior una correlacién de 0,30 (89).

También se calculd el coeficiente de correlacién interclase para el total de la escala.

Se aplica en las escalas de dolor la prueba de normalidad Kolmogorof-Smirnof y se
comprueba que no se comportan con una distribucién normal. Por lo que para analizar
la concordancia entre ambas escalas se realizan las correlaciones con el indice de Tau-C

y Spearman.

Como multivariante, para explorar los datos obtenidos en el analisis bivariante de las
correlaciones entre los items de cada escala, se realiza una técnica de reduccion de
dimensiones para componentes principales categdéricos. Obteniendo un grafico del
conjunto de los items que muestra la variabilidad en el sentido de medida de cada uno

de items estudiados en cada escala.
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Para el andlisis de la intervencion para el dolor

Se utilizara el test de normalidad de Kolmogorof-Smirnof para las variables de dolor, que
en ninguno de los casos presentaron una distribucion normal. Por lo que se utilizaron

pruebas no paramétricas para el resto de los cdlculos.

Para realizar el analisis inferencial primero demostramos que las 3 subpoblaciones (3
centros socio sanitarios) son comparables entre si, ya que no existian diferencias
estadisticas entre los centros con respecto a las variables sociodemograficas; el sexo

(p=0,53) mediante el chi cuadrado y la edad (p=0,87) a través del kruskal Wallis.

Para determinar la relacién entre las variables cuantitativas se utilizd la correlacion de
Spearmean. Para la comparacion de variables cuantitativas frente a las variables
cualitativas dicotémicas se utilizé la U de Mann-Whitney. Para la comparacién de las
variables cuantitativas frente a variables cualitativas con 3 0 mas categorias se utilizo el
test de Kruskal Wallis. Para la comparacion de las variables categoricas se utilizo el test
de Chi-cuadrado o el test de Fisher para las frecuencias menores de 5. La correlacion
lineal se analizé mediante la prueba de Pearson. Los cambios en el grado de dolor durante

el seguimiento se analizaron mediante la prueba de Wilcoxon.

Para el analisis de las INF debido al disefio exploratorio se analizardn en primer lugar
como una variable categorica (si se realizaron, no se realizaron) y de esta manera realizar
un bivariante y multivariante junto con el resto de las variables. En segundo lugar, se hizo
una descripcion exhaustiva de cada una de las INF realizadas en agrupaciones segun las
enfermeras las aplicaron. De este modo se realizard un andlisis bivariante entre los
conjuntos que se hayan aplicado en mas de 5 pacientes mediante un Anova en relacion
a las diferencias de dolor producidas entre el dia anterior y el posterior a su aplicacion.
Aungue metodoldgicamente no es conveniente dado el tipo de estudio realizado aislar el
efecto de cada una de las intervenciones no farmacoldgicas, en este trabajo nos
tomaremos la licencia de realizar una regresion lineal simple para describir en teoria que
agrupaciones de INF podrian reducir o aumentar el dolor mas o menos que el resto de
agrupaciones; asi se obtendran los graficos de conjunto por categorias (agrupaciones de
INF) que visualmente frente a la variable de diferencia de dolor entre un dia y el siguiente

muestran el sentido de la inferencia si es que la hay.
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RESULTADOS
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Se llegaron a reclutar un total de 157 personas, de las cuales 2 se perdieron durante el
seguimiento, una por defuncién y otra por reingreso en el hospital. Lo que cual nos deja

una muestra n total de 155 casos para realizar el estudio.
1. Resultados psicométricos

1.1 Resultados de consistencia interna de las escalas

El alfa de Cronbach en reposo fue de 0,847 y en actividad placentera (durante el aseo) de
0,845 para la PAINAD. Para la ABBEY se obtuvo un alfa de Cronbach de 0,728 en reposo

y de 0,814 durante el aseo.

En la Tabla 8, se observan las correlaciones corregidas por cada item de la escala PAINAD
y el alfa si se eliminara el item correspondiente, siendo en todos los casos buenos datos
(>0,30) (88). Cabe sefialar que para el item de Respiracion la correlacion, aunque
aceptable es la mas baja, y si se eliminara este item de la escala aumentaria el alfaa 0,871

para el basal y 0,851 para el aseo.

Tabla 8: Correlaciones para PAINAD en reposo y actividad placentera:

PAINAD en Reposo PAINAD en actividad placentera
(aseo)
Correlacion total = Alfa de Correlacion total Alfa de

de elementos ' Cronbach si el de elementos Cronbach si el

corregida elemento se ha corregida elemento se ha
suprimido suprimido

Respiracion 0,403 0,871 0,493 0,851
Vocalizacion, 0,797 0,776 0,662 0,811
verbalizacion

negativa

Expresion facial 0,721 0,799 0,686 0,804

Lenguaje 0,756 0,787 0,747 0,786

corporal
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En la Tabla 9, se observan las correlaciones corregidas por cada item de la escala Abbey
y el alfa si se eliminara el item correspondiente, siendo en todos los items buenos datos
(>0,30) (88) excepto para los Cambios fisiologicos y los Cambios fisicos para el reposo y
para los Cambios fisicos durante la actividad. De hecho, en todos estos casos el alfa
aumentaria si se eliminara ese item de la escala. En cambio, es aceptable la correlacion
de los Cambios fisiologicos durante la actividad (0,389) pero el alfa aumentaria de 0,814

a0,822.

Tabla 9: Correlaciones para Abbey Pain Scale en reposo y actividad placentera:

Correlacion Correlacion
total de total de

elementos elementos

corregida corregida

11
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Cambios fisicos: erosiones, 0,035 0,815 0,059 0,872
lesiones previas, areas de
presion, deformidades
osteoarticulares, artritis,

contracturas.

El coeficiente de correlacién interclase para la escala PAINAD es de 0,85 en estado basal
y de 0,84 durante el aseo. Para la escala Abbey fue de 0,73 en estado basal y de 0,81

durante el aseo.

1.2 Resultados de concordancia

En primer lugar, se ha analizado la relacion lineal entre ambas escalas mediante el
coeficiente de Spearman. Las pruebas de normalidad realizadas mediante la prueba de
Kolmogorov muestran distribuciones no normales en ambos casos y por este motivo ha
sido el test de eleccion. Se ha obtenido una correlacion buena entre ambas escalas (r:

0,78, p<0,001).

A continuacion, se ha evaluado el grado de concordancia entre las puntuaciones de las
escalas mediante el coeficiente de correlacidon intraclase obteniendo un valor de 0,73 {,

p<0,001).

Las puntuaciones de ambas escalas han sido recodificadas en 4 categorias en funcién del
grado de dolor (no dolor, dolor leve, moderado o intenso) segun establece cada una de
las escalas validadas (Tabla 10: Concordancia entre PAINAD y Abbey recodificadas:. La
concordancia en este caso muestra un coeficiente Tau C de Kendall de 0,47 (concordancia

leve entre escalas).
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Tabla 10: Concordancia entre PAINAD y Abbey recodificadas:

PAINAD Total

no dolor dolor leve dolor moderado dolor severo

Abbey no dolor 86 18 10 0 114
dolor leve 1 13 26 0 40
dolor moderado 0 0 0 1 1
Total 87 31 36 1 155

Al recodificar las escalas en 2 categorias (no dolor versus dolor Tabla 11: Concordancia
entre Painad y Abbey 2 categorias:) se obtiene un grado de concordancia moderado

(kappa= 0,603, p<0,001).

Tabla 11: Concordancia entre Painad y Abbey 2 categorias:

Painad Total
no dolor dolor
Abbey no dolor 86 28 114
dolor 1 40 41
Total 87 68 155

Comparando entre ambas escalas, podemos realizar una comparacién directa entre los
items: Vocalizacién, Expresién facial y Leguaje corporal; ya que en ambas escalas son
definidos de la misma manera. Se realiza un test de Spearman que en los 3 casos muestra
una p<0,01 con unos resultados r:0,86, r:0,81 y r:0,58 respectivamente; mostrando asi

entre estos 3 items una buena correlacion.

Para finalizar el analisis, realizamos una técnica de reduccidén de dimensiones para
componentes principales categdricos, en la que se observa que ambas escalas no miden
en el mismo sentido y los items que lo distorsionan son: cambios fisiolégicos y cambios
fisicos para la ABBEY; y el de respiracién (en menor grado) para la escala PAINAD; como

se muestra en el siguiente grafico:
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Grafico conjunto de puntos de categoria

) cambio de contucta: Abbey
Cambios fisicos: Abbey
Cambios fisiologicos: Abbey

] Capacidad de alivio: PAINAD

Expresion facial: PAINAD
Expresion facial: Abbey

® | Lenguaje corporal: PAINAD

| Lenguaje corporal: Abbey

Respiracion: PAINAD

2 | Vocalizacion: PAINAD

Vocalizacion: Abbey

Dimensién 2

o

Dimensién 1

Figura 4: Andlisis de los componentes principales para la escala PAINAD y Abbey.

Segln la opinién de las enfermeras, tras la aplicacién de la escala durante una semana a
la misma persona creen el 78.7% que la escala PAINAD mide el dolor que realmente
tieneny en el caso de la ABBEY lo creen el 80.6 % de las enfermeras. Aun siendo algo mas

alto el porcentaje para la escala ABBEY no resulta significativo.
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2. Resultados del estudio cuasi experimental pre y post

intervencion

2.1 Descripcion de la poblacion con demencia moderada-
severa ingresada en centros socio sanitarios de

L’Hospitalet de Llobregat

De los 155 pacientes evaluados, 74 (47,7%) fueron reclutados en el Centro Sociosanitario
de Duran i Reynals, 57 (36,8%) en el centro Sociosanitario de L"Hospitalet y 24 (15,5%) en
la Clinica de Nuestra Sefiora de Guadalupe. Las de las caracteristicas sociodemograficas
y referentes al deterioro cognitivo y dependencia en los 3 centros se resume en la Tabla
12. Observamos que no hay diferencias en la distribucion entre las 3 subpoblaciones por
lo que respecta a la edad, sexo y deterioro cognitivo, por lo que el resto del analisis de

los resultados se realizd como una sola poblacion.

La edad media de la muestra fue de 81,8 afios (DS=7,6), con un rango entre 65y 96 afios
y el 58,1% eran mujeres. El nivel de dependencia funcional obtenido a través de la escala
de Barthel fue de 22,29 (DS=23,25), siendo mas de la mitad (56,1%) totalmente
dependientes, el 22,6% tienen una dependencia grave, el 10,3% dependientes
moderados y tan solo el 11% son dependientes leves. El grado de alfabetizacién fue en
su mayoria de escolaridad baja (saber escribir y leer) 117 (75,5%), tenian al menos

estudios primarios 7 (4,5%) y 31 (20,0%) eran analfabetos.

Tabla 12: Caracteristicas sociodemogrdficas, dependencia, deterioro cognitivo:

Durani Hospitalet Guadalupe Total
Reynals (N=57) (N=24) (N=155)
(N=74)
80,9 (8,5) 82,8 (6,2) 82,2 (7,5) 81,8 (7,6)
Edad
Sexo mujeres 46 (62,2) 32 (56,1%) 12 (58,1) 90 (58,1)
hombres 28 (37,8) 25 (43,9) 12 (50) 65 (41,9)

Grado de alfabetizacion
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Analfabeto 22 (29,7) 9(15,8) 0(0) 31(20,0)

Escolaridad baja | 46 (62,2) 48 (84,2) 23 (95,8) 117 (75,5)
Estudios 12 6(8,1) 0(0) 1(4,2) 7 (4,5)
Barthel 25 (26,2) 17,6 (18,4) | 25(23,0) 22,2 (23,2)
8,7 (7,0) 6,6 (7,3) 6,6 (6,4) 7,6 (7,1)
MMSE
GDS-FAST 5 21 (28,4) 3(5,3) 2(8,3) 26 (16,8)
GDS- FAST 6 21 (28,4) 18 (31,6) 10 (41,7) 49 (31,6)
GDS-FAST 7 32 (43,2) 36 (63,1) 12 (50) 80 (51,6)

GDS-FAST: Escala Global de deterioro; MMSE: Minimental State Examination; GDS-FAST 5 Deterioro Cognitivo

moderado; GDS- FAST 6 Deterioro Cognitivo moderado-grave; GDS-FAST 7 Deterioro Cognitivo Grave.

En cuanto a la etiqueta diagndstica de demencia o deterioro cognitivo (Tabla 13) se
observod que 49 pacientes (31,6%) tenian la etiqueta diagndstica de deterioro cognitivo y
106 (68,4%) tenian diagnodstico de demencia, de los cuales el 50% el tipo de demencia no
estaba especificado. Cabe destacar que de los 49 pacientes que carecian de la etiqueta
de diagndstica de demencia en su historia clinica, y tras la primera evaluacion geriatrica
por la investigadora principal, se observé que tenian una puntuacion MMSE de 9.83 (SD
6.93) y el valor del GDS fue de entre 5y 7, ambos indicativos de deterioro cognitivo entre
moderado-grave y grave. Ademads, 6 de esos 49 pacientes tenian tratamiento

anticolinesterasico prescrito.

Tabla 13: Etiquetas diagndsticas de deterioro cognitivo moderado y severo:

Etiquetas diagndsticas de deterioro cognitivo moderado y severo | Total: N= 155

Deterioro cognitivo 49 (31,6)

Demencia 106 (69,4)
Demencia (sin clasificar) 75 (48,4)
Demencia frontotemporal 1(0,6)
Demencia tipo Alzheimer 20 (12,9)
Demencia vascular 10 (6,5)

En cuanto al estadio de la demencia, se evalud segun la escala GDS-FAST, y se observd
que el 51,7% presentaba deterioro cognitivo grave, el 31,7% deterioro cognitivo
moderado-grave y el 16,8% deterioro cognitivo moderado (Figura 5). Se analizd la
capacidad cognitiva también mediante el MMSE de Folstein donde se obtuvo una media
de 7,6 (DS=7,11), indicativo de deterioro cognitivo. En todos los casos el MMSE indicaba
probable deterioro cognitivo, y un 72,3% de la muestra el valor fue inferior a 12 puntos,

indicativo de una demencia moderada o severa.
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GDS-FAST

FAST-GDS 5; 17%
| FAST-GDS 7a; 20%

FAST-GDS 7c; 14%
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FAST-GDS 6e; 11%

FAST-GDS6a; 005%
FAST-GDS 7d; 05%
FAST-GDS 7e; 07%

FAST-GDS 6c¢ ; 04%
l FAST-GDS 7b; 06%

CASOS %

Figura 5: Distribucion sequn GDS-FAST FAST 5 Deterioro Cognitivo moderado, FAST 6a Deterioro Cognitivo
moderado-grave: se viste incorrectamente sin asistencia, FAST 6¢ Deterioro Cognitivo moderado-grave: incapacidad
del manejo del WC, FAST 6d Deterioro Cognitivo moderado-grave: Incontinencia urinaria, FAST 6e Deterioro Cognitivo
moderado-grave: Incontinencia fecal, FAST 7a Deterioro Cognitivo Grave: habla limitada a 6 palabras, FAST 7b
Deterioro Cognitivo Grave: habla limitada a una palabra, FAST 7c Deterioro Cognitivo Grave: pérdida de la habilidad de
caminar, FAST 7d Deterioro Cognitivo Grave: pérdida de la capacidad para estar sentado, FAST 7e Deterioro Cognitivo
Grave: pérdida de la capacidad de sonreir.

Los criterios de terminalidad evaluados mediante el instrumento NHO-Guidelines se
encuentran resumidos en la Tabla 14. 92 (59.3%) pacientes presentaban 4 o mas criterios
de terminalidad, indicativo de personas que se beneficiarian de tratamiento paliativo. Las
complicaciones que recogen estos criterios son: comorbilidad, infecciones de repeticion
(ya sean urinarias o respiratorias), sepsis, fiebre a pesar de antibioterapia y otras. En
nuestra muestra las compilaciones mas prevalentes fueron infecciones de repeticion
(11,6%) y comorbilidad (11%). También se midio el estado de nutricidén con el MNA, segun

lo cual el 80% de la muestra presenta probablemente un déficit nutritivo.
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Tabla 14: Criterios de terminalidad:

Criterios de terminalidad:
Edad > 70 afios

Barthel 0-20

GDS-FAST >7 ¢

MMSE <14
Complicaciones*

MNA< 12

UPP grado 3-4 refractarias

Presencia de disfagia

Casos (%)
138 (89)
89 (57,4)
61 (39,3)
118 (76,1)
56 (36,1)
80 (51,6)
5(3,2)
75 (48,4)

GDS-FAST: Escala Global de deterioro; MMSE: Mini-Mental; MNA: Mini-Nutrional Assessment; UPP: Ulcera por presion,

*comorbilidad, infecciones de repeticion, sepsis, fiebre a pesar de antibioterapia.

Los antecedentes patologicos (AP) mas prevalentes fueron hipertension arterial no

complicada en un 58,1% de los casos, dislipemia en un 40,6%, diabetes en un 29%,

artrosis en el 23,2%, insuficiencia cardiaca en un 16,1% e insuficiencia renal crénica en

un 13,5%. (Tabla 15)

Tabla 15: Antecedentes patologicos:

Antecedentes patoldgicos
Hipertensiéon no complicada
Dislipemia
Diabetes
ICC
Arritmia cardiaca
Insuficiencia renal cronica
ICTUS
Fibrilacién auricular
Osteoporosis
Hipoacusia
Depresion
Anemia
Epilepsia
Otros:

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

Casos (%)
90 (58,1)
63 (40,6)
45 (29,0)
25 (16,1)
22 (14,2)
21 (13,5)
19 (12,3)
14 (9)
13 (8,4)
13 (8,4)
11 (7,1)
8 (5,2)
7 (4,5)
69 (43)

De los antecedentes patoldgicos susceptibles de causar dolor (Tabla 16), se encontro que,

en el total de la muestra, el 39,4% (61) tenian al menos un antecedente de una patologia
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susceptible de causar dolor y el 5,8% (9) tenian dos antecedentes que predisponen al

dolor.

Tabla 16: Antecedentes de dolor:

Antecedentes patolégicos que pueden causar dolor: Casos (%)
Artrosis 36 (23,2)
Parkinson 18(11,6)
Fractura de cadera 5 &)
Reflujo gastroesofagico 4(2,6)
Neuropatias periféricas 4(2,6)
Ulceras por presién 3(1,9)
Otros (Caidas, otras fracturas, Ulcera péptica, migrafia) 7 (4,4)

Las mujeres tienen mas riesgo de padecer artrosis (p= 0,021, OR: 2,7, IC 95%: 1,2-6,2); y
son mas dependientes funcionales (Barthel de 18,2 DS:21,7 de media frente a 27,1 DS:
24,8 en hombres, p=0.012 OR: 3,72097 I1C95%: 2,1-16,7) También las mujeres tenian una
edad media superior de 83,6 afios (DS 7,4) frente a los hombres que fue de 79,5 (DS: 7,3)
(p =0,001; OR 1,2 IC 95% 1,8 — 6,5). Mientras que el deterioro cognitivo es parejo en
ambos sexos. Mientras que los hombres tienen mas riesgo de padecer Parkinson 14

(21,5%) frente a 4 (4,4%) en mujeres (p=0,002, OR: 0,2, IC 95%: 0,05 —0,5).

El tratamiento farmacoldgico prescrito (Tabla 17) se observa que 98 personas (63,2%)
tomaban fdrmacos del sistema cardiovascular, 62 (40%) precisaba algun tipo de
anticoagulante o antiagregante, 111 (71,6%) tomaba de 1 a 3 farmacos del aparato
digestivo, 52 (33,5%) tenian prescritos 1 o 2 antidepresivos, 50 (32,2%) tomaba de 1 a 3
antidiabéticos, 38 (24,5%) tomaba algun tipo de hipolipemiante y 36 (23,2%) algln tipo

de vitamina o mineral.

Tabla 17: Descripcion del tratamiento farmacoldgico

Analgésicos 132 (85,2)
Farmacos del aparato digestivo 111 (71,6)
Neurolépticos 110 (71)
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Farmacos del sistema cardiovascular

Anticoagulantes y antiagregantes

Antidepresivos

Antidiabéticos

Hipolipemiantes

Vitaminas y minerales

Terapia de la demencia 1 farmacos
2 farmacos

Antiparkinsonianos

Antiepilépticos

En cuanto lo que respecta a tratamiento de la demencia

98 (63,2)
62 (40)

52 (33,5)
50 (32,2)
38 (24,5)
36 (23,2)
32 (20,6)
2(1,3)

26 (16,8)

7 (4,5)

(memantina vy

anticolinesterasicos) 32 (20,6%) toman 1 farmacoy 2 (1,3%) toman 2 fdrmacos. No toman

tratamiento para la demencia 123 personas (78,1%).

Otros grupos farmacoldgicos de interés son los antiepilépticos prescritos a 7 (4,5%) de

los cuales 4 (2,6%) toma pregabalinay 8 (5,2%) de los casos toma algun corticoide.

Por ultimo, en cuanto a los psicofarmacos 50 personas (32,3%) toma 1 o mas

benzodiacepinas, siendo la mas habitual el diacepam que lo tienen prescrito 23 personas

(14,8%). Cien pacientes (71%) toma 1 o mas neurolépticos (Tabla 18). Quetiapina esta

prescrito en 79 (51%) casos, Haloperidol lo toman 22 (14,2%) y Risperidona 18 (11,6%).

Tabla 18: Distribucion de los psicofdrmacos.

Numero de prescripciones

simultaneas
Benzodiacepinas: 1
2
3
1
Neurolépticos atipicos® 2
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Neurolépticos tipicos? 1 36 (23,2)
2 9 (5,8)

Antidepresivos 1 43 (27,7)
2 9 (5,8)

1 Neurolépticos atipicos: quetiapina, risperidona, clozapina, olanzapina; 2 neurolépticos tipicos: haloperidol,
clorpromazina, levomepramazina.

101 personas (65,2%) tienen pautada analgesia basal (Tabla 19). De ésta, el farmaco mas
prevalente es el paracetamol prescrito en 91 pacientes. 28 enfermos (18,1%) toman mas
de 1 analgésico a la vez, siendo la combinacién mas frecuente paracetamol y metamizol

(Tabla 20) sobre la distribucion de la analgesia basal.

Tabla 19: Analgesia basal prescrita (clasificados por la escalera analgésica de la OMS).

N (%)
Analgesia nada 54 (34,8)
basal primer escalén 84 (54,2)
tercer escaldn 5(3,2)
primer y segundo escalon 5(3,2)
primer y tercer escalén 7(4,5)
Total 155 (100)

Tabla 20: Distribucion de la analgesia basal.

Toman paracetamol N (%)

Metamizol 17 (11)
Tramadol 4(2.6)
Parche de fentanilo 7 (4.5)

Se prescribe analgesia de rescate a 34 personas (21,9%) que se administra a criterio de
enfermeria (Tabla 21). Es resefiable que en 14 de las 34 personas (41,2%) la analgesia de
rescate se pauta sin ningun tipo de referencia a la frecuencia, ni se especifica “si precisa”,

“si dolor” ni “cada 8 horas”.
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Tabla 21: Analgesia de Rescate y frecuencia prescrita.

Frecuencia analgesia rescate N (%)

Si dolor cada 8 | Sin
horas especificar
Tipo analgesia de rescate | primer escalén 10 (29,4%) 10 (29,4%) 14 (41,2%)

Tan solo 29 personas (18,7%) de las 155 del estudio tenian registrado “dolor” en el curso

clinico del médico o en el curso clinico de enfermeria.

De estas 126 personas que no tenian ningun tipo de registro en la historia clinica de
“dolor”, 83 (65,9%) tenian al menos prescrito un analgésico (Tabla 22). Ademas, 123
(79,4%) toman algun tipo de farmacos (psicofarmacos, corticoides o pregabalina) que se
pueden considerar tratamiento coadyuvante para el dolor, aungque no se prescribieron

con esa intencion.

Tabla 22: Relacidon entre registro de dolor y analgesia basal.

Registro de dolor en historia n (%) Total n (%)
no se registra si se registra
Analgesia nada 43 (34,1) 11 (37,9) 54 (34,8)
basal 19 escaldn 71 (56,3) 13 (44,8) 85 (54,2)
32 escalon 2(1,6) 3(10,3) 5(3,2)
12 y29 escalon 3(2,4) 2 (6,9) 5(3,2)
12y 32escalén | 7(5,6) 0(0) 7 (4,5)
Total 126 (100) 29 (100) 155 (100)

De los 11 (37.9%) que tienen registrado en la historia “dolor” pero no tienen prescrita

analgesia basal, 9 (81,8%) tienen prescrita analgesia de rescate del primer escalén.
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2.2 Resultados pre-intervencion

En cuanto a la evaluacion del dolor, el primer dia de valoracién se obtuvieron unas
puntuaciones de dolor con la escala PAINADde: dolor en situacién basal 1,45 (DS=2,01)
indicativo de dolor leve, con puntuacién minima de 0 y maxima de 10. Durante el aseo la
puntuacién fue de 3,34 (DS=2,78) indicativo de dolor moderado, con puntuaciones
minima de 0 y madxima de 7. Por todo esto, la prevalencia de dolor basal antes de la

intervencion ha sido de 43,9%. La prevalencia del dolor durante el aseo fue del 73,5%.

El autoinforme de dolor fue positivo para 22 (14,2%) personas el dia 1 del estudio,
teniendo en cuenta el deterioro cognitivo de la muestra es un porcentaje muy elevado.
Ademas, coincide en un 50% con aquellas familias y/o cuidadores que también

informaron positivamente de dolor a la enfermera (p< 0,00).

Pese a que en la historia clinica no hubiera ninguna referencia al tipo de dolor que sufren
las personas, las enfermeras fueron preguntadas por el tipo de dolor que creian que
tenian sus pacientes, y contestaron que el dolor era agudo 18 (11,6%), dolor crénico 99

(63,9%) y no sabian 38 (24,5%) de los casos.

Segun el sexo no hay diferencias significativas con respecto al dolor. Ni la edad, ni el
grado de deterioro cognitivo medido por el GDS-FAST estd relacionada con la presencia

o no de dolor ni con su intensidad.

De los items valorados por el Barthel, se relaciona con el dolor la habilidad para comer
(p=0,014), ducharse (p=0,007), el uso de retrete (p=0,001), incontinencia fecal (p=0,036),

la incontinencia urinaria (p=0,000) y aseo personal (p=0,001).

De los criterios de terminalidad recogidos, se relacioné con el dolor de forma significativa:
la presencia de disfagia (p= 0,001), la desnutricién segin el MNA (p< 0,001), las Ulceras
por presion (p< 0.005) y el hecho ser clasificado como susceptible de recibir tratamiento

paliativo (p=0,001).

El descanso nocturno no habia sido adecuado en 39 personas (25,2%), siendo relacionado

significativamente con la intensidad de dolor (p< 0,001).
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Se detectd que en 31 personas (20%) de los casos existian trastornos de la conducta
(Tabla 23). Siendo la agitacion y el delirio relacionados significativamente con la

intensidad del dolor p=0,05 y p=0,034 respectivamente.

Tabla 23: Trastornos de la conducta valorados el dia 1 del estudio.

Trastorno N (%) % con respecto al n:31 (20%)
Delirios 9 (5,8%) 29
Alucinaciones 0(0) 0
Agitacion 23 (14,8%) ** 74,2
Depresién 9 (5,8%) 29
Ansiedad 10 (6,5%) 32,3
Euforia 1(0,6%) 3,2
Apatia 0 (0) 0
Desinhibicion 1(0,6%) 3,2
Irritabilidad 7 (4,5%) 22,6
Labilidad 2(1,3%) 6,4
**p<0,01

En cuanto a la relacion entre el dolor y los farmacos habituales, se observé una relacion
estadisticamente significativa para: antiepilépticos (p=0,021), antiparkinsonianos
(p=0,02), antidiabéticos (p=0,036), psicofarmacos (p=0,001), neurolépticos (p= 0,02) y la
quetiapina (p =0.001).

El dolor medido con la escala PAINAD, se relaciond de manera significativamente
estadistica para los siguientes antecedentes patoldgicos: insuficiencia cardiaca

congestiva (p=0,004), epilepsia (p=0,018), neuropatias periféricas (p=0,001).
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2.3 Descripcion el grado de aplicacion del protocolo

La percepcion de las enfermeras que realizaron las evaluaciones de dolor en el primer dia
de estudio con respecto a la escala PAINAD fueron en un 54,8% positivas, creyendo que
esta escala mide correctamente el dolor. Mientras que el Ultimo dia del estudio fueron
en un 78,7% positivas, creyendo que esta escala mide correctamente el dolor,

aumentando con respecto al primer dia de intervencion.

Tras la valoracién del dolor mediante las escalas, el protocolo propuesto para este estudio
indicaba para el dolor leve realizar medidas ambientales de confort, por lo que se
requeria dar informacién al resto del equipo de profesionales y a los familiares y/o
cuidadores; si existia dolor moderado o intenso indicaba ademas de estas medidas
ambientales, implementar una o varias intervenciones de las propuestas en el protocolo
como tratamiento no farmacoldgico y ademds avisar al médico para que revise el
tratamiento farmacologico, si es que pautaba algln tipo de analgesia ademas de

anotarlo, administrarlo.

Por este motivo se incluyeron en los cuadernos de recogida de datos una serie de
preguntas para conocer el seguimiento del protocolo. Analizaremos a continuacion las

variables de control de seguimiento del protocolo.

En primer lugar, analizamos si se ha avisado al médico segun indica el protocolo cuando
hay dolor moderado o severo (Tabla 24). Si no se ha avisado al médico lo marcamos error
importante y se contabiliza como muestra la Tabla 24. Otro error cometido es avisarlo no
teniendo dolor o dolor leve. Este “error” lo entendemos como menos importante, incluso
puede tener otras explicaciones y no lo contabilizamos como error de implementacion

del protocolo.

Tabla 24: Relacion entre dolor categorizado y si avisa al médico

Avisa al médico no dolor dolor leve dolor dolor Error %
moderado | severo

Dial si 7 4 12 1

no 80 27 24 0 22,6
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Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia 5

Dia 6

Dia 7

Si

no

Si

no

no

Si

no

no

Si

no

52

56

76

73

79

95

76

69

49

54

14

38

30

18

21

23

18

15

20

12,9

14,2

15,5

12

18,7

16,1

La media de errores en lo que respecta a avisar al médico es de 13,6%, y como muestra

la Ultima columna el dia que mas errores hubo fue el primero, disminuyendo considerable

hasta el 62y 72 dia que aumentan un poco.

Se muestra que la implementacion en cuanto avisar al médico en caso de dolor moderado

puede ser algo incomprendida pero la implementacion en esta medida iba por buena

tendencia.

En segundo lugar, analizamos si se han realizado las INF en relaciéon a la intensidad de

dolor valorada (Tabla 25). Contabilizamos como errores importantes aquellas situaciones

gue a pesar de tener dolor moderado o severo no se ha realizado ninguna INF.

Tabla 25: Relacion del dolor con tratamiento no farmacoldgico.

Intervenciones no

Dia 1

Dia 2

farmacoldgicas
Si
no
Si

no

No dolor

47

27

32

20

Dolor leve

37

64

13

Dolor

moderado

35

1

24

Dolor
severo

1

0

Error %

0,6

0,6
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Dia3 | si 40 58 27 0

no 17 12 1 0 0,6
Diad  si 17 18 20 0

no 13 8 1 0 0,6
Dia5 | si 56 45 20 1

no 17 10 6 0 3,8
Dia6  si 55 31 11 5

no 15 12 2 2 1,3
Dia7 | si 53 39 15 5

no 26 13 2 2 1,3

El error medio en la realizacion de las intervenciones no farmacoldgicas es de 1,3%, con
lo que ya de por si es un muy buen dato, ya que refleja que hay una correcta
implementacion del protocolo en un 98,7% de los casos. El error de tener dolor
moderado o severo y no realizar INF se relaciona en todos los casos con la presencia de

trastornos del comportamiento.

2.4. Las intervenciones no farmacologicas

En el estudio se proponen 10 intervenciones no farmacoldgicas (INF) distintas, que se
aplican a cada paciente, cada dia del estudio a criterio de la enfermera responsable, por
lo que matematicamente podriamos tener 92378 combinaciones distintas entre las INF
propuestas. En total durante los 7 dias de estudio, hemos recogido 46 combinaciones
distintas de intervenciones descritas en el Anexo 7: Tabla descriptiva de todas las

combinaciones de intervenciones no farmacoldgicas realizadas.
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Resultados del analisis de las INF el dia 1

En los datos recogidos las enfermeras prescriben tratamiento no farmacolégico en 119
(76,8%) casos, siendo la distribucion de las intervenciones las expuestas en la Figura 6.
De éstos, se comunica al resto del equipo de profesionales cambios de tratamiento no
farmacolégico o farmacolégico en 80 (67,2%) casos, y se informa a la familia y/o

cuidadores en 57 (47,9 %) casos.

Se avisa al médico para evaluar tratamiento farmacoldgico en 24 (15,5%) casos habiendo
cambio de este en 17 (11 %), siendo prescrito el paracetamol via oral a 5 personas (3,2%),
el metamizol a 7 personas (4,5%), cloruro mérfico a 1 personas (3,2%) y un placebo a 5
personas (3,2%). En 2 casos, este cambio es afiadido al tratamiento basa: paracetamol, y
en otro caso paracetamol y cloruro mérfico. En 1 solo caso este cambio fue afiadido a la
analgesia de rescate y se administré ese dia como rescate. El resto de los casos (14), fue

una prescripcién puntual.

® Ninguna

Intervenciones Dia 1

B Medidas ambientales, hablar y cambios
posturales
M. ambientales, hablar, tv y leer, masajes,
musica, c. posturales

B M. ambientales, hablar, tvy leer, paseo

B M. ambientales, hablar, tvy leer, c.
posturales
Medidas ambientales y cambios posturales

B M. ambientales, hablar, masajes y c.
posturales

B M. ambientales, hablar, tvy leer, paseo y c.
posturales

M otros

Figura 6: INF aplicadas el dia 1.

Las INF del dia 1 evaluadas en su conjunto disminuyen de forma significa la puntuacién
del dolor del dia 2 al compararlo con el dolor del dia 1 (p<0,001). La figura 7 nos muestra
las combinaciones de INF que se aplicaron el dia 1y la variacién del dolor entre el dia 1y
el dia 2. Un resultado positivo indica que el dolor del dia 2 fue superior en la escala de
PAINAD que el del dia 1. Un resultado negativo, indica mejoria del dolor el dia 2 con
respecto al dia 1. Se observa que las INF del dia 1: 149: medidas ambientales, hablar y
cambios posturales, 1479: medidas ambientales, hablar, masajes y cambios posturales y
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14578: medidas ambientales, hablar, tv y leer, masajes y musica reducen el valor de la

puntuacién de dolor.

Diferencias de dolor tras aplicacion INF dias 1y 2:
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Intervenciones no farmacoldgicas

Figura 7: Diferencias de dolor entre dia 1y 2 tras la aplicacion de INF.

0: Ninguna; 19: Medidas ambientales y cambios posturales; 149: Medidas ambientales, hablar y cambios posturales;
1456: Medidas ambientales, hablar, tvy leer, paseo; 1459: Medidas ambientales, hablar, tvy leer, cambios posturales;
1479: Medidas ambientales, hablar, masajes y cambios posturales; 14569: Medidas ambientales, hablar, tv y leer,
paseo y cambios posturales; 14578: Medidas ambientales, hablar, tv y leer, masajes y musica; 14679: Medidas
ambientales, hablar, paseo, masajes, cambios posturales; 145789: Medidas ambientales, hablar, tv y leer, masajes,

musica, cambios posturales.

Sin embargo, en la comparacién entre los grupos del Anova observamos que con respecto
alos que no reciben ninguna INF, los conjuntos de INF: 149: Medidas ambientales, hablar
y cambios posturales, 1459: Medidas ambientales, hablar, tv y leer, cambios posturales,
1479: Medidas ambientales, hablar, masajes y cambios posturales, 14569: Medidas
ambientales, hablar, tv y leer, paseo y cambios posturales, 14679: Medidas ambientales,
hablar, paseo, masajes, cambios posturales y 145789: Medidas ambientales, hablar, tvy
leer, masajes, musica, cambios posturales; reducen el dolor. Mientras que el 19: Medidas
ambientales, cambios posturales y el 1456: Medidas ambientales, hablar, tv y leer; paseo

aumentan el dolor con respecto a los que no se interviene.
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De la comparacion entre grupos resulta significativo estadisticamente que la 149:
Medidas ambientales, hablar y cambios posturales reduce mas el dolor que la aplicacion

19: Medidas ambientales y cambios posturales.

Grafico conjunto de puntos de categoria

O cambio postural dia 1

© Dif_dia2

® hablar dia 1

O Masajes dia 1

1,07 Medidas medioambigntales
O musica dia 1
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Figura 8: Agrupacion por cada una de las INF en relacion con la diferencia de dolor entre
dialy?2.

Como vemos en la Figura 8, el andlisis multivariante confirma los resultados obtenidos
con el anova. El modelo consigue explicar el 68,5% de las varianzas y ademas nos explica
aislando el efecto de cada INF. El grafico nos demuestra que la aplicacién de las INF:
medidas ambientales, cambios posturales y hablar estan relacionadas con la reduccion
del dolor. Asi como su no aplicacién se relacionan con el aumento del dolor. También
nos ensefia que las INF: masajes, leer y musica no tienen que ver con el aumento o la

disminucion de dolor.
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Resultados del analisis de las INF el dia 2

En los datos recogidos las enfermeras prescriben tratamiento no farmacolégico en 129
(83,1%) casos, siendo la distribucion de las intervenciones las expuestas en la Figura 9.
De éstos, se comunica al resto del equipo de profesionales cambios de tratamiento no
farmacolégico o farmacolégico en 73 (56,6%) casos, y se informa a la familia y/o

cuidadores en 56 (43,4%) casos.

Se avisa al médico para evaluar tratamiento farmacolégico en 8 (5,2%) casos habiendo
cambio de éste en 2 (1,3 %), siendo prescrito cloruro morfico a 2 personas (1,2%). Se
administran estas prescripciones de manera puntual, y ademas se administran a 4

personas (2,6%) analgesia ya pautada de rescate (paracetamol).

Intervenciones Dia 2

B Medidas ambientales y cambios
posturales

m Ninguna

m Medidas ambientales, hablar y
cambios posturales

B Medidas ambientales

B M. ambientales, hablar

M. ambientales, hablar, musica

B M. ambientales, pasear, masajes

H Otros

Figura 9: INF aplicadas dia 2.

Las INF del dia 2 evaluadas en su conjunto disminuyen de forma significativa la
puntuacién de dolor del dia 3 al compararlo con el dolor del dia 2 (p<0,00). La Figura 10
nos muestra los conjuntos de INF que se aplicaron el dia 2 y la variacion de dolor entre el
dia 2 y el 3. Un resultado positivo indica que el dolor del dia 2 fue superior en la escala de
PAINAD que el del dia 1. Un resultado negativo, indica mejoria del dolor el dia 2 con

respecto al dia 1. Se observa que las INF del dia 2: 1: Medidas ambientales, 19: Medidas
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ambientales y cambios posturales y 148: Medidas ambientales, hablar, musica; reducen

el dolor.

Diferencias de dolor tras aplicacion INF dias 2 y 3:

Diferencia de dolor entre dia2y 3
o
=
D
=
B
(e}
=
()]
~

Intervenciones no farmacoldgicas

Figura 10: Diferencias de dolor entre dia 2 y 3 tras la aplicacion de INF. 0: Ninuguna; 1: Medidas
ambientales, 14: Medidas ambientales, hablar ;19: Medidas ambientales y cambios posturales y 148: Medidas
ambientales, hablar, musica; 149: Medidas ambientales, hablar y cambios posturales; 167: Medidas ambientales,
paseo, masajes.

Sin embargo, en la comparacion entre los grupos del Anova observamos que con respecto
a los que no reciben ninguna INF todos los conjuntos de INF reducen el dolor. Este dia, la

comparacién entre grupos no resulta significativo estadisticamente.

Para las INF del dia 3, el analisis multidimensional sélo acepta la inclusion de 3 INF:
cambios posturales, hablar y medidas ambientales; para que el modelo explique el 66,7%.
No sefiala ninguna intervencion estadisticamente significativa, pero en la Figura 11
ratifica lo explicado en el bivariante: los cambios posturales y las medidas ambientales se
relacionan con la reduccion del dolor, no sin embargo la aplicacion de técnicas de

distraccion como hablar.
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Figura 11: Agrupacion por cada una de las INF en relacion con la diferencia de dolor entre
dia2y3.

Resultados del analisis de las INF el dia 3

En los datos recogidos las enfermeras prescriben tratamiento no farmacoldgico en 119
(76,2%) casos, siendo la distribucién de las intervenciones las expuestas en la Figura 12.
De éstos, se comunica al resto del equipo de profesionales cambios de tratamiento no
farmacoldgico o farmacoldgico en un 78 (65,5%) casos, y se informa a la familia y/o

cuidadores en un 63 (40,6%) casos.

Se avisa al médico para evaluar tratamiento farmacoldgico en 12 (7,7%) casos habiendo
cambio de este en 3 (1,9%) personas, siendo prescrito el paracetamol via oral a 2
personas (1,2%), el cloruro mérfico a 1 personas (3,2%); y se da analgesia de rescate: en

3 casos paracetamol y 7 nolotil.
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Intervenciones Dia 3

B Medidas ambientales y cambios
posturales

m Ninguna
® Medidas ambientales, hablar y
cambios posturales

B Medidas ambientales

m M. ambientales, hablar

Otros

Figura 12: INF aplicadas el dia 3.

Las INF en su conjunto aplicadas el 32 dia de estudio no resultan significativas con
respecto a la variacidon de dolor producida entre los dias 3 y 4. La Figura 13: Diferencias
de dolor entre dia 3 y 4 tras la aplicacion de INF. nos muestra las combinaciones de INF
gue se aplicaron el dia 3 y la variacion del dolor entre el dia 3 y el dia 4. Un resultado
positivo indica que el dolor del dia 4 fue superior en la escala de PAINAD que el del dia 3.
Un resultado negativo, indica mejoria del dolor el dia 4 con respecto al dia 3. Los
conjuntos de intervenciones 1: Medidas ambientales y 149: Medidas ambientales, hablar
y cambios posturales; disminuyen el dolor. Mientras que el conjunto 14: Medidas
ambientales, hablar no lo modifica; y el 19: Medidas ambientales y cambios posturales,

lo aumenta.
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Diferencias de dolor tras aplicacion INF dias 3 y 4:
0,4000 0,3448

0,2000

0,0000 0,0000
0,0000

0 1 14 19 149
-0,2000
-0,4000

-0,6000

Diferencia de dolor entre dia3y 4

-0,8000 -0,7500 -0,7500

-1,0000 Intervenciones no farmacoldgicas

Figura 13: Diferencias de dolor entre dia 3 y 4 tras la aplicacion de INF. 0: Ninguna; 1: Medidas

ambientales; 14: Medidas ambientales; y el 19: Medidas ambientales y cambios posturales; 149: Medidas ambientales,

hablar y cambios posturales.

Resultados del andlisis de las INF el dia 4

En los datos recogidos las enfermeras prescriben tratamiento no farmacoldgico en un 55
(35,5%) de los casos, siendo la distribucion de las intervenciones las expuestas en la
Figura 14. De éstos, se comunica al resto del equipo de profesionales cambios de
tratamiento no farmacoldgico o farmacolégico en un 79 (% de los casos, y se informa a la

familia y/o cuidadores en un 41,9% de los casos.

Se avisa al médico para evaluar tratamiento farmacologico en un 4,5% de los casos
habiendo cambio de este en el 1,9 %, siendo prescrito el paracetamol via oral a 2 personas
(1,2%), el cloruro moérfico a 1 personas (3,2%), y se da analgesia de rescate: en 3 casos

paracetamol y 7 nolotil.

143



Intervenciones Dia 4

Figura 14: INF aplicadas el dia 4.

® Ninguna

B M. ambientales, hablar, tvy leer,
musica, c. posturales

m Medidas ambientales, hablar y cambios
posturales

B M. ambientales, hablar, leer

® M. ambientales, hablar, masajes y c.
posturales

= M. ambientales, hablar, tv y leer, paseo
y musica.

B M. ambientales, masajes, c. posturales

B M. ambientales, hablar, tv y leer,
masajes y musica.

Las INF del dia 4 evaluadas en su conjunto disminuyen de forma significa la puntuacién

del dolor del dia 5 al compararlo con el dolor del dia 4 (p<0,000). La iError! No se e

ncuentra el origen de la referencia. nos muestra las combinaciones de INF que se

aplicaron el dia 4 y la variacién del dolor entre el dia 4 y el dia 5. Un resultado positivo

indica que el dolor del dia 5 fue superior en la escala de PAINAD que el del dia 4. Un

resultado negativo, indica mejoria del dolor el dia 5 con respecto al dia 4. Se observa que

los conjuntos de INF del dia 5: 14: medidas ambientales, hablar y 147: Medidas

ambientales, hablar, masajes; reducen el dolor. Mientras que no realizar ninguna INF

aumenta el dolor, asi como el conjunto de INF 1:Medidas ambientales y 19: Medidas

ambientales y cambios posturales.
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Diferencias de dolor tras aplicacion INF dias 4 y 5:
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-00.002 -
Intervenciones no farmacoldgicas

Figura 15: Diferencias de dolor tras la aplicacion de las INF del dia 4. o: ninguna; 1:Medidas
ambientales; 14: Medidas ambientales, hablar; 19: Medidas ambientales y cambios posturales; 147: Medidas
ambientales, hablar, masajes; reducen el dolor.

De la comparacion entre grupos resulta significativo (p<0,001) que el conjunto 14:
Medidas ambientales, hablar; reduce mas el dolor que la aplicacién la INF 1: Medidas

ambientales.
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Figura 16: Agrupacion por cada una de las INF en relacidn con la diferencia de dolor entre
dia4y 5.

Como vemos la Figura 16, el analisis multivariante nos aporta nuevos datos. El modelo
consigue explicar el 55,7% de las varianzas. El grafico nos demuestra que la aplicaciéon de
las INF: masajes y hablar estdn relacionadas con la reduccién del dolor. Asi como su no
aplicacién se relacionan con el aumento del dolor. También nos ensefia que las INF:
medidas ambientales, cambios posturales y paseo (en menor medida) no tienen que ver

con el aumento o la disminucion de dolor.
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Resultados del andlisis de las INF el dia 5

En los datos recogidos las enfermeras prescriben tratamiento no farmacolégico en 121
(78,1%) casos, siendo la distribucion de las intervenciones las expuestas en la Figura 17.
De éstos, se comunica al resto del equipo de profesionales cambios de tratamiento no
farmacolégico o farmacolégico en un 77 (63,6%) casos, y se informa a la familia y/o

cuidadores en un 59 (48,8%) casos.

Se avisa al médico para evaluar tratamiento farmacolégico en 9 (5,8%) casos habiendo
cambio de éste en 4 personas (2,6 %), siendo prescrito el paracetamol via oral a 2

personas (1,2%), el metamizol a 2 personas (1,2%).

Intervenciones Dia 5

B Medidas ambientales y cambios
posturales

B Ninguna

® Medidas ambientales, hablar y
cambios posturales

B Medidas ambientales

B M. ambientales, hablar

m M. ambientales, hablar, masajes

B M. ambientales, pasear, masajes

B M. ambientales, hablar, musica

W Otros

Figura 17: INF aplicadas el dia 5.

Las INF del dia 5evaluadas en su conjunto disminuyen de forma significativa la puntuacién
de dolor del dia 6 al compararlo con el dia 5 (p<0,00). La Figura 18 nos muestra los
conjuntos de INF que se aplicaron el dia 5y la variacidon de dolor entre el dia 5y el 6. Un
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resultado positivo indica que el dolor del dia 6 fue superior en la escala de PAINAD que el
dia 5. Un resultado negativo, indica mejoria del dolor el dia 6 con respecto al dia 5. Se
observa que los conjuntos de INF del dia 5: 1: medidas ambientales, 14: medidas
ambientales, hablar; 147: medidas ambientales, hablar, masajes; 148: medidas
ambientales, hablar, musica y 167: medidas ambientales, paseo, masajes; reducen el
dolor. Mientras que no realizar INF aumenta el dolor, asi como el conjunto de INF: 19:
Medidas ambientales, cambios posturales y 149: medidas ambientales, hablar y cambios

posturales.

Diferencias de dolor tras aplicaciéon INF dias 5 y 6:

1,5000 1,154
1,0000

0,5000
0,0882 0,0541

0,0000 — -
0 I 19 149
-0,5000

-1,0000 -0,5714
-1,5000 -1,2000

-1,4000
-2,0000

Diferencia de dolor entre dia5y 6

-2,0000 -2,0000
-2,5000 . —
Intervenciones no farmacoldgicas

Figura 18: Diferencias de dolor entre dia 5 y 6 tras la aplicacion de INF. 0: ninguna; 1: Medidas
ambientales, 14: Medidas ambientales, hablar; 19: Medidas ambientales, cambios posturales; 147: Medidas
ambientales, hablar, masajes; 148: Medidas ambientales, hablar, musica; 149: medidas ambientales, hablar y cambios
posturales; 167: Medidas ambientales, paseo, masajes.

Sin embargo, en la comparacion entre los grupos del Anova observamos que con respecto
a los que no reciben ninguna INF todos los conjuntos de INF reducen el dolor (p<0,001).
De la comparacidn entre grupos resulta significativo el conjunto 14: Medidas
ambientales, hablar reduce mas el dolor que el 149: Medidas ambientales, hablar y

cambios posturales.

Para las INF del dia 5, el analisis multidimensional sélo acepta la inclusion de 3 INF:
cambios posturales, masajes y musica, para que el modelo explique el 63,7%. No sefiala
ninguna intervencion estadisticamente significativa. Pero se observa, como vemos la
Figura 19, la relacion entre cambios posturales y diferencia de dolor, que en esta ocasion
sefiala a la realizacion de cambios posturales mas dolor. La realizacion de medidas de
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distraccién a través de la musica si parece estar vinculado al hecho de la disminucién de

dolor, mientras que los masajes parecen no guardar relacién con la diferencia de dolor.

Grafico conjunto de puntos de categoria
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Figura 19: Agrupacion por cada una de las INF en relacidn con la diferencia de dolor entre
dia5y 6.

Resultados del analisis de las INF el dia 6

En los datos recogidos las enfermeras prescriben tratamiento no farmacoldgico en 101
(65,2%) casos, siendo la distribucidn de las intervenciones las expuestas en la Figura 20.
De éstos, se comunica al resto del equipo de profesionales cambios de tratamiento no
farmacoldgico o farmacoldgico en 79 (78,2%) casos, y se informa a la familia y/o

cuidadores en un 67 (66,3%) de los casos.
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Se avisa al médico para evaluar tratamiento farmacolégico en 16 (10,3%) casos habiendo
cambio de éste en el 10,3%, siendo prescrito el paracetamol via oral a 10 personas,

cloruro moérfico a 1 personas y un enema a 5 personas.

Intervenciones dia 6:

M Ninguna
B Medidas ambientales y cambios

posturales

m Medidas ambientales, hablar y
cambios posturales

B M. ambientales, hablar

® M. ambientales, hablar, musica

® Medidas ambientales

B M. ambientales, hablar, masajes

W Otros

Figura 20: INF aplicadas el dia 6.

Las INF del dia 6 modifican la diferencia de dolor entre el dia 6 y 7 pero no de forma
significativa. La Figura 21 nos muestra las combinaciones de INF que se aplicaron el dia 6
y la variacién del dolor entre el dia 6 y 7. Un resultado positivo indica que el dolor del dia
7 fue superior en la escala de PAINAD que el del dia 6. Un resultado negativo, indica
mejoria del dolor el dia 7 con respecto al dia 6. Se observa que las INF del dia 6: 1: Medidas
ambientales, 14: Medidas ambientales y hablar, 147: Medidas ambientales, hablar y
masajes, y 149: Medidas ambientales, hablar y cambios posturales; reducen el dolor.
Mientras que las INF: 19: Medidas ambientales y cambios posturales y 148: Medidas

ambientales, hablar y musica; aumentan el dolor.
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Diferencias de dolor tras aplicacion INF dias 6y 7:
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Figura 21: Diferencias de dolor entre dia 1y 2 tras la aplicacion de INF. 0: ninguna; 1: Medidas
ambientales, 14: Medidas ambientales y hablar; 19: Medidas ambientales y cambios posturales; 147: Medidas
ambientales, hablar y masajes; 148: Medidas ambientales, hablar y musica; 149: Medidas ambientales, hablar y
cambios posturales.

No hay ningun conjunto de INF que destaque en el analisis bivariante con respecto a otro.

Para las INF del dia 6, el andlisis multidimensional solo acepta la inclusion de 5 INF:
cambios posturales, masajes, paseo, medidas ambientales y musica, como vemos en la
Figura 22; para que el modelo explique el 50,3%. No sefiala ninguna intervencion
estadisticamente significativa. Pero se observa la relaciéon entre musica, masajes, paseo
y medidas ambientales con la diferencia de dolor, relacionando la realizacion de la INF
con la disminucion del dolor. Mientras que los cambios posturales parecen no guardar

relacion con la diferencia de dolor.
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Figura 22: Agrupacion por cada una de las INF en relacidn con la diferencia de dolor entre
dia5y 6.

Descripcidn de las INF del dia 7

En los datos recogidos para el seguimiento del protocolo las enfermeras prescriben
tratamiento no farmacoldgico el ultimo dia de seguimiento en 116 (74,8%) casos, siendo
la distribucion de las intervenciones las expuestas en la Figura 23. De éstos, se comunica
al resto del equipo de profesionales cambios de tratamiento no farmacoldgico o
farmacoldgico en 84 (72,4%) casos, y se informa a la familia y/o cuidadores en 67 (57,8%)

Casos.

Se avisa al médico para evaluar tratamiento farmacoldgico en un 5,2% de los casos
habiendo cambio de este en el 3,2 % siendo prescrito el paracetamol via oral a 4 personas

(2,6%) cloruro mérfico a 1 personas (0,6%).
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Intervenciones dia 7:

m Ninguna

B M. ambientales, hablar, tvy leer,
musica, c. posturales

M Hablar, cambios posturales
M Hablar, musica

B Medidas ambientales y cambios
posturales

= M. ambientales, hablar, tv y leer,
paseo

B M. ambientales, hablar, tv y leer,
masajes y musica.

W Otros

Figura 23: INF aplicadas dia 7.

2.5.Resultados tras la intervencion

Tras la intervencién, que se efectud durante 7 dias, la prevalencia de dolor basal fue del
32,9% con una puntuaciéon media de 1,03 (DS: 1,7) indicativo de dolor leve, con

puntuacién minima de 0 y maxima de 7 segin escala PAINAD.

La evolucién de las puntuaciones medias de dolor se muestra en la Figura 24, donde ya
se observa la tendencia (linea azul) a la disminucién a medida que pasan los dias de

estudio.
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Figura 24: Evolucion del dolor durante los 7 dias de estudio.

Al realizar un andlisis de comparacién de medidas repetidas del dolor entre el dia 1y el
dia 7, se demuestra con una potencia de 0,858 que la variacion (en nuestro caso
disminucion, Figura 24) de dolor es significativa a lo largo de los 7 dias de estudio

(p=0.016).

Evaluamos que factores se asociaban a la disminuciéon de los niveles de dolor entre el dia
1y el dia 7, tras finalizar las intervenciones no farmacoldgicas. Se observé que el ser
hombre (p = 0.01) y tomar analgésicos (p = 0.039) fueron factores que se asociaron de
forma significativa con la mejoria del dolor. Sin embargo, la presencia de Ulceras por
presién fue un factor que dificultd de forma significativa la disminucién del dolor (p =
0,01). El analisis multivariado de Ancova demostrd que los niveles de dolor se reducen
de manera significativa con las intervenciones no farmacoldgicas (beta: 0.853, p=0.039)
y también con la toma de analgésicos (beta: 0.690; p =0.010) con independencia del sexo
o la presencia de Ulceras por presion.

Durante los 7 dias de intervencion, se analizé en segundo lugar las diferencias en las
puntuaciones de dolor del 22 dia con respecto al 12, para conocer cuantos mejoraban,
empeoraban o permanecian igual; y asi sucesivamente con el resto de los dias. De esta

forma se obtuvo una nueva variable con tres categorias: mejor, igual o peor.
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Como se muestra en la Figura 25, hay mas presonas que mejoran en comparacién con los
que empeoran todos los dias excepto entre el 12 y el 22 (diferencia dia 2), que se
corresponde con un pequeiio aumento en el dolor medio que vemos en la Figura 24. La
tendencia global es la de disminuir el nimero de pacientes que empeoran, mientras que

los que se quedan igual aumentan.

mm mejor === jgya| === peor Lineal (peor)

Diferencias en puntuaciones de dolor a lo
largo del estudio

-w

® mejor 28,3
® igual 34,8
¥ peor 36,9

Figura 25: Diferencias en puntuaciones de dolor a lo largo del estudio

Como se observa en la Figura 24, aunque se observa un ligero aumento del dolor entre
el dia 1y al 2 de estudio, posteriormente se observa una disminucién del mismo entre
los dias del 29 al 72. Siendo estadisticamente significativas (p<0,005) los descensos

observados del dia 2 al 4 y del dia 6 al 7.

El descanso nocturno no habia sido adecuado siendo relacionado directamente con la
intensidad de dolor los dias: dia 2: 39 (25,2%) (p= 0,002), dia 3: 23 (14,8%) (p= 0,000), dia
5:22 (14,2%) (p=0,05) y dia 6: 23 (14,8%) (p=0,004).
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En 24 personas (15,4%) existian trastornos de la conducta el ultima dia, hecho que fue
estadisticamente significativo (p=0,036), de ellos concretamente la irritabilidad (p=0,02),

disminuyendo su prevalencia desde el primer dia de estudio (Tabla 26).

Tabla 26: Distribucion de los trastornos conductuales primer y ultimo dia de intervencion
y su relacion con el dolor.

Trastorno Dia 1 N(%) Dia 7 N(%)
Delirios 9 (5,8) 1(0,6)
Alucinaciones 0(0) 0(0)
Agitacion 23 (14,8) ** 7 (4,6)
Depresion 9(5,8) 9(5,9)
Ansiedad 10 (6,5) 0 (0)
Euforia 1(0,6) 0(0)
Apatia 0 (0) 2(1,2)
Desinhibicion 1(0,6) 1(0,6)
Irritabilidad 7 (4,5) 5(3,3)**
Labilidad 2(1,3) 2(1,3)
**p<0,01

El autoinforme de dolor del 72 dia fue positivo para el 18,7% (29 personas), algo mas
elevado que el primer dia de intervencién. En este caso la familia y/o cuidadores
informaron de dolor en 23,9% (37) de los casos, también mas elevado que el primer dia
de intervencion y mas elevado que el autoinforme de dolor de los propios pacientes.
Coinciden en detectar dolor los familiares y/o cuidadores con el dolor referido por el
paciente en 21 casos, siendo esta relacion significativa estadisticamente (p=0,00). En 8
ocasiones el paciente refirié dolor, pero no asi la familia y/o los cuidadores, y en 16 casos

la familia y/o cuidadores detectaron dolor en el paciente, pero él no lo manifesto.
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Se valoré que en un 15,6% de los casos el descanso nocturno no habia sido adecuado el
ultimo dia de intervencion que no fue estadisticamente significativo su relacion con el

dolor.
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Discusion
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1. Consistencia y utilidad de las escalas:
El presente estudio que ha valorado el dolor en personas con demencia moderada-severa
ingresadas en centros socio sanitarios del area basica de salud del Baix Llobregat, se inicié
con la comparacién de las escalas PAINAD y ABBEY para discernir cudl de las dos se

mostraba mas efectiva en esta valoracién.

La consistencia interna de la escala de PAINAD en este estudio fue muy similar a la
descrita en la validacion espafiola en la que se obtuvieron un alpha de Cronbach entre
0,727 y 0,811 para la situacion de reposo, y entre 0,590 y 0,827 en la situacion de
actividad placentera definida como aquella situacién con poca actividad motora como
hablar o comer (62). En nuestra muestra la fiabilidad de la escala obtuvo un alfa de
Cronbach de 0,847 para la situacién de reposo y de 0,845 durante la actividad, ésta fue
considerada en nuestro estudio como el momento del aseo. Estos valores se consideran
adecuados (90). Observamos que en nuestro estudio el valor obtenido en actividad fue
superior al obtenido por otros autores (86,91,92). Asimismo, se destaca que al evaluar
cada uno de los items de forma individual, el item de respiracién tiene menor grado de
correlacion que el resto, aunque si se eliminara de la escala no comportaria un aumento
importante de la consistencia interna. Este hallazgo es semejante al observado en el

estudio de validacidon de la version alemana (63,71).

Para la escala Abbey Pain Scale se ha observado un alfa de Cronbach elevado y parecido
a los previamente obtenidos en el estudio de validacion espafiola (58) (0,73 en reposo y
0,81 en actividad placentera). En nuestro estudio se obtuvieron en reposo y en actividad
(0,728 y 0,814 respectivamente). Sin embargo, al evaluar de forma individual cada uno
de los items, el item “cambios fisiolégicos” (0,15 en reposo y 0,39 durante actividad) y el
item “cambios fisicos” (0,03 en reposo y 0,06 durante actividad) no presentaron buena
consistencia interna. De hecho nuestros resultados indican que si se extrajeran estos
items de la escala, ésta aumentaria su consistencia interna, datos ambos que no se
demostraron en la validacion espafiola de esta escala (58). Una de las principales
diferencias entre la validacion y nuestro estudio fue que el estudio de validacion se realizo
en el nivel asistencial de hospitalizacién de agudos mientras en nuestra investigacion se
realizd en el nivel asistencial sociosanitario, motivo que podria justificar las discrepancias

observadas.
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La no consistencia de los items cambios fisioldgicos y cambios fisicos, se podrian explicar
desde dos puntos de vista, por un lado, pensado que son items que no son aplicados y/o
entendidos de igual forma por los que administran la escala. Por otra parte, podria ser
gue no sean buenos indicadores de dolor para personas con demencia moderada y/o
severa. De hecho, un articulo de revision bibliografica (22) especifica que los cambios
fisicos vy los fisioldgicos no son buenos indicadores de dolor para personas mayores con

demencia.

No se estudio la inferencia de los SPCD en relacion al dolor medido a través de la escala
PAINAD y ABBEY, como en el estudio de Resnick et. al. (73) donde se demostré la
asociacioén del dolor en personas mayores medido con la escala PAINAD con la agitacion
y la resistencia al cuidado, no hallandose esta asociaciéon con la escala VDS (Visual
Descriptor Scale), pero quizas sea el siguiente paso logico para continuar investigando en

esta linea.

En la comparacion psicométrica realizada en este estudio, en la poblacion mayor
ingresada en centros sociosanitarios del area Basica de salud del Baix Llobregat, la escala
de PAINAD muestra una buena fiabilidad, no tanto la ABBEY que podria mejorar quitando

2 de sus items.

En segundo lugar, para analizar las escalas se estudié la concordancia entre ellas. Segun
nuestros datos no observamos concordancia entre ambas escalas 0,73 (p<0,001). Al
comparar los resultados de las escalas categorizados en no dolor, dolor leve, moderado
y severo, se encuentra cierta discordancia. Esta se explica por las categorias: son los
cambios fisiolégicos y los cambios fisicos de la Abbey Pain Scale, y en menor medida la
respiracion de la escala PAINAD. Habiéndose observado en nuestro estudio que habria
mayor consistencia interna si se eliminasen los items de cambios fisioldgicos y fisicos de
la escala ABBEY, nos hace pensar que la PAINAD es mejor herramienta que la ABBEY para

la evaluacion del dolor en pacientes con demencia moderada-severa.

Se analizé la opinidn de las enfermeras que realizan la evaluacion de dolor, tomadas en
nuestro caso como especialistas en cuidados a este tipo de pacientes. Los resultados
demuestran que, aungque aumenta considerablemente su confianza a lo largo de los dias

en el uso de ambas escalas, valoran mas positivamente la escala PAINAD que la ABBEY.
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PAINAD es una de las escalas para la deteccion del dolor en personas con dificultades de
la comunicacion mejor valoradas por los profesionales y ademads, ha sido probada en
distintos estudios (25,53,93-95), incluso uno de ellos (96) proponen validarla por su
sencillez para que la puedan pasar los propios familiares, asi mejoraria la deteccion del

dolor y a su vez el manejo.

A pesar de concluir que la escala PAINAD valora mejor el dolor que la ABBEY, cabe sefialar
gue en tan solo 1 caso se ha detectado un dolor severo en la escala de PAINAD, quizas
porque la muestra era relativamente pequefia o quizds porque a pesar de ser una
herramienta validada en personas con demencia tiene dificultad en la deteccion de

dolores severos, tal y como sefiala la propia validacién (58,62).
2. Analisis del estudio cuasi-experimental

2.1 Descripcion de la muestra
El segundo objetivo de la tesis fue evaluar la efectividad de intervenciones no
farmacoldgicas en la disminucion del dolor en pacientes ingresados en centros socio
sanitarios del drea del Baix Llobregat con demencia moderada-severa. Para ello se

implementd un protocolo para el manejo del dolor en estos pacientes.

En primer lugar, queremos destacar que el 58.1 % de la muestra evaluada fueron
mujeres. Ademads, la media de edad de la muestra fue de 81,8 (DS: 7,6), con una media
en las mujeres de 83,6 afios (DS 7,4) frente a los hombres que fue de 79,5 (DS: 7,3) (p =
0,001; OR1,21C95% 1,8 —6,5). Estos resultados estan en la misma linea de lo comentado

en diversos estudios con la llamada feminizacion del envejecimiento. (3)

Otro estudio (5), incluido en un proyecto para el estudio del perfil de usuario y la
complejidad de la atencién sociosanitaria en Catalufia, describe un perfil de usuario
parecido al nuestro. Son mas mujeres que hombres y tienen alta complejidad,

demostrado por tener un elevado nimero de sindromes geriatricos.

La alta dependencia funcional (56,1% de los pacientes son totalmente dependientes) y el
elevado deterioro cognitivo (MMSE 9,8, DS:6,9) justifica la utilidad de modelo socio

sanitario. (14) Este mismo perfil de usuario tanto en la dependencia, la edad vy
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diagndstico de demencia es muy similar al descrito en un estudio de una unidad de

psicogeriatria y otro estudio consultado de una residencia (33,96).

En este estudio encontramos que la causa mas prevalente de demencia es la de causa no
especificada (48,4%). Esta cifra no coincide con la bibliografia (14), que nos indica que la
mas prevalente es la de tipo Alzheimer. Si coincide con otros estudios previos (97) en los
gue no se consigue hacer un diagnodstico diferencial del subtipo de demencia cuando se

evalla a personas mayores y en estadios de demencia de moderado a grave.

Paralelamente, se detectd un 31,6% (49 pacientes) que tienen la etiqueta diagndstica en
su historia clinica de deterioro cognitivo y no tienen registrado el diagndstico de
demencia, pese a tener todas las caracteristicas de una demencia instaurada tal como se
demuestra por los resultados del MMSE y de la escala de deterioro global GDS-FAST. Este
dato coincide con la bibliografia revisada en la cual el 40% de los ancianos ingresados en
un centro residencial que presentan problemas cognoscitivos no tenian un diagndstico
claro del sindrome demencial ni de la causa de éste. (97) Ademas 6 de estos 49 pacientes
sin diagndstico de demencia tenian prescrito un anticolinesterdsico o memantina como
tratamiento especifico para la demencia. Estudios previos habian demostrado que
alrededor de la mitad de los pacientes con tratamiento con anticolinesterasicos o
memantina en asistencia primaria no tienen registrado el diagndéstico de demencia en su
historia clinica. (98) En otro estudio de Tesis este fendmeno es sefialado como
“infraregistro”, y existe tanto en atencién primaria como en atencion hospitalaria (99).
En él se reconoce que la prevalencia de demencia no corresponde con las cifras de
prevalencia poblacionales por infradiagndstico de la misma. Sin embargo, si se calcula la
prevalencia de demencia a través de aquellos tratados con anticolinesterdsicos o
memantina, ésta es mas parecida a la de los estudios poblaciones. El infradigandstico
podria obedecer a varias razones, como podrian ser una falta de rigor en los criterios
diagndsticos, el escaso consenso sobre la utilidad del tratamiento, la baja efectividad del
tratamiento percibida por la familia que pudiera llevar a una alta tasa de abandonos, las
preferencias del paciente, o la coexistencia de otros diagndsticos de mayor relevancia

clinica para el profesional y el propio paciente (20,100,101).
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La identificacién e inclusion de los pacientes con demencia avanzada dentro del programa
de cuidados paliativos puede facilitar el control de sintomas al final de la vida y ofrecer
soporte emocional a la familia dentro del entorno sanitario (47). Segun los criterios de
terminalidad de la NHO, el 59,3% de nuestra muestra seria susceptible de recibir cuidados
paliativos y ninguno de ellos esta incluido. En un estudio realizado en Zaragoza (22,50)
muestra que estos pacientes podrian mejorar con un tratamiento paliativo el control de
sintomas, quizads también el dolor. Ademas de tener un impacto positivo sobre la calidad

de vida de la persona enferma y la familia.

Otros autores (62) ratifican la necesidad de identificar los pacientes con demencia
avanzada para incluirlos en cuidados paliativos y asi mejorar el control de sintomas, a la

vez que se ayuda a las personas que cuidan que suelen estar sobrepasadas.

Los antecedentes patoldgicos mas prevalentes en nuestro estudio son: la hipertension
(58,1%), la dislipemia (40,6%), la diabetes (29%) y la artrosis (23,2%); como se describen

en la bibliografia consultada. (47)

2.2 Prevalencia del dolor pre-intervencion

La prevalencia de dolor en reposo el primer dia de estudio fue de 43,9%, y durante la
actividad de 73.5%. Siendo algo inferior a las prevalencias descritas en medio residencial
en nuestro pais (61% vy 75% respectivamente) (47,85) o en otros paises también (61,5%)
(102). Pero mas parecidas a las descritas en otros centros sociosanitarios de EEUU
(51,8%) (103) o a la reciente revision sistematica publicada en 2019 (104) que describe la
prevalencia de dolor en persones con deterioro cognitivo entre 45 y 55%. La mayor
concordancia se da en el limite inferior de una revision realizada en 2018 sobre dolor en
personas con demencia que los cifra entre el 48.3% al 33.6% (21). Por otra parte, durante
el aseo la prevalencia aumenta hasta el 73,5%, lo cual supera cualquier cifra de
prevalencia previamente descrita. En un principio se entendiod el aseo como una actividad
agradable aunque podria ser que para personas con deterioro cognitivo el aseo, al
comportar movilidad, puede resultar una actividad dolorosa, tal como se menciona en el
estudio de validacién de la escala de PAINAD (20,25). Probablemente, el minimo

movimiento de la postura basal destapa el verdadero dolor que padecen este grupo de
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personas. En cualquier caso, se deberia estudiar la relacién del movimiento, la
dependencia funcional y la espasticidad propia de la demencia con el dolor mas en

profundidad.

En cuanto a la intensidad del dolor, se encontré una media de dolor de 1,45 (DS: 2,01) en
estado basal, indicativo de dolor leve, que aumenté a 3,34 (DS=2,78) durante el aseo,
indicativo de dolor moderado. cifras que no se han descrito con anterioridad en los
centros sociosanitarios. Es importante destacar que se trata del primer estudio para
evaluar la prevalencia del dolor en pacientes con demencia moderada-severa ingresados
en centros sociosanitarios realizado en nuestro pais. Por tanto, las comparaciones en
cuanto alaintensidad del dolory prevalencia del mismo se realiza con estudios realizados
con pacientes ingresados en residencias, donde la intensidad basal del dolor es menor
(21,22). Otro articulo (105) también compara el dolor valorado por la escala PAINAD en
reposo y en movimiento, y el dolor aumenta con el movimiento (de 0.2 (SD=0.6) y 0.4
(SD=1.0) a 1.7 (SD=2.1) y 2.4 (SD=2.1)), y sugieren que el dolor se ha de evaluar durante

el movimiento, ya que el movimiento destapa el verdadero dolor que tiene la persona.

El dolor no se recoge de forma adecuada en la historia clinica en nuestro estudio (sélo en
21 casos es mencionado en la historia mientras que la prevalencia es de 43,9%), ya sea
como sintoma o entendiéndolo como enfermedad en si misma tal y como se describe en
otros articulos (105,106). Mas alla sigue siendo alin mas complicado discernir el tipo de
dolor que sufren este tipo de personas, las propias enfermeras decian que era crénico en
un 63,9% de los casos, agudo para el 11,6%, y que no sabian en un 24,5%. Lo que nos
hace pensar en lo complicado del diagndstico de dolor en personas con demencia, y que
salvo por motivos de investigacion en la practica clinica no se detecta en su totalidad. Aun
asi, no hay nada que nos haga pensar que las personas con demencia sufren menos dolor,
tal y como escribe Corbett et al. (52). Por tanto, de dolor esta infradiagndsticado como

hemos leido en la literatura (34,85,104,107).

El autoinforme en personas con demencia, entendido como las quejas de dolor de la
propia persona, y/o el informe de dolor por parte de un cuidador o de un familiar pueden

ser buen detector de dolor en pacientes con demencia ingresadas en un centro socio-
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sanitario, como sugieren nuestros datos y la propia bibliografia consultada. (108) Es
importante que el personal de enfermeria conozca los cambios en la expresidon, muecas
o gritos que pueda hacer el paciente o que le indique la persona cuidadora habitual o el
familiar y que pueden ser indicativos de dolor. Seria importante en estos casos
administrar tratamiento analgésico y observar si se modifica este comportamiento.

(51,52)

No se ha encontrado en nuestro estudio relacion entre el dolor y el sexo, como describen
otros autores (14,17) ni tampoco con la edad ni el grado de deterioro (14,30) En ellos se
dice que el dolor se relaciona con el hecho de ser mujer, a mds deterioro cognitivo mas
probabilidad de padecer dolor y también el aumento de la edad se relaciona con mas
dolor. Estas diferencias pueden deberse al tamafio de la muestra. También pueden influir
el nivel asistencial, o bien el estadio de la demencia o el tipo de demencia. Cuestiones

gue se han de investigar mas a fondo.

A nivel funcional se han relacionado peores puntuaciones en los algunos items del Barthel
(comer, ducharse, uso de retrete, incontinencia fecal, incontinencia urinaria y aseo
personal) con la intensidad del dolor de forma significativa. Este dato podria indicar que
el dolor provoca un mayor deterioro funcional (22,50), y mayor dependencia. Por otra
parte, no se puede descartar que el deterioro funcional propio de la severidad de la
demencia ocasione de forma indirecta dolor crénico debido a una disminucién de la

movilidad. Serdn necesarios nuevos estudios para poder evaluar este aspecto.

Los antecedentes patoldgicos relacionados con la presencia de dolor en nuestro estudio
fueron: la artrosis, la enfermedad de Parkinson o tener un parkinsonismo secundario, la
fractura de cadera, el reflujo gastroesofagico, las neuropatias periféricas y las Ulceras por

presion. Estos factores coinciden en los descritos previamente por Chai et al. (109)

También se encontré significativa la relacion entre presencia de dolor y aquellas personas
gue tomaban algun tipo de antiepiléptico, de antiparkinsoniano, con los que tomaban
psicofarmacos en concreto los que tomaban neurolépticos, y mas concretamente los que
tomaban quetiapina. En el caso de los dos primeros no hay bibliografia que lo comente,
pero el caso de los psicofdrmacos es mas controvertido. La prevalencia de psicofarmacos

es mayor que en la bibliografia consultada (32,33,102), 79,4% en nuestro estudio frente
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a porcentajes que rondan el 40%, lo que se puede explicar porque nuestra muestra ya
tiene un grado de demencia moderado o severoy parte de la muestra(36,7%) fue tomada
de una unidad de psicogeriatria del Centros Sociosanitario de L"Hospitalet. De hecho, la
demencia en grado de moderado a severo es descrita como un factor de riesgo, debido
a que son las etapas en las que mas trastornos conductuales se presenta, para el aumento
de la toma de psicofarmacos (110). Lo que resulta mas preocupante en nuestro estudio,
es la cantidad de personas con prescripciones simultaneas de psicofarmacos, el 25,8% de
la muestra toma 2 tipos de psicofarmaco, el 14,2% toma 3 tipos simultaneamente vy el
4,5% toma hasta 4 tipos psicofarmacos a la vez. Por un lado aumentaria la mortalidad de
forma exponencial en aquellos con prescripciones simultdneas (74). Ademads, seria
contrario a las practicas promovidas por los criterios CHROME, que promueven un uso
responsable de los psicofarmacos a la vez que disminuyen las contenciones fisicas en las
residencias. Incluso se recomiendan primero intervenciones no farmacoldgicas para el
tratamiento de los SPCD antes que el uso de farmacos (22,50). Otros autores
recomiendan los criterios STAR/STOP (14,30,33,35,37,51,74,77,110) para disminuir la
polifarmacia y evitar errores de prescripcion. La polifarmacia en personas mayores se
cifra en el 40%, se asocia a un aumento de reacciones adversas medicamentosas, las mas
preocupantes las provocadas por la asociacién de neurolépticos y benzodiacepinas.
Aumentan la comorbilidad, disminuyen la funcionalidad y provocan un gasto innecesario

para el sistema (32,33) .

La analgesia prescrita en los pacientes evaluados sigue claramente las indicaciones de la
escalera analgésica de la OMS (14,30,33,35,37,51,74,77,110), aunque no es tan rigurosa
la analgesia de rescate, siendo escasa en nuestra muestra (30 casos) y en mucho de éstos
(39,4%) no se hace referencia a la frecuencia ni se especifica que es un rescate o analgesia
si precisa el paciente. Koo et al. (10) concluyen después de una revisién exhaustiva sobre
el dolor en personas con demencia, que el tratamiento con paracetamol reduce el dolor
en comparacién con placebo y que es efectivo en personas con demencia y SPCD. Aunque
parece que no se prescribieron con esa intencion, no cabe duda de que nuestra muestra
toma un elevado numero de coadyuvantes al dolor 123 (79,4%), como son los
psicofarmacos, los corticoides o pregabalina. Lo que podria estar potenciando el efecto

analgésico del tratamiento prescrito (75).
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Segln nuestros datos aquellos que tuvieron un buen descanso nocturno tenian menos
dolor. Hecho que no esta descrito en la bibliografia. Pero esta descrito el hecho de que el

insomnio esta relacionado con tener dolor (79,111).

La prevalencia de trastornos del comportamiento fue del 20%, y fueron relacionados con
el dolor, la agitacién y el delirio. Tal y como ya se habia comentado (22,49) los SPCD
pueden provocar dolor o confundir un estado de ansiedad o agitacion o depresién con el
propio dolor. De hecho, un estudio comparativo entre la escala PAINAD y una
herramienta para la deteccion de SPCD concluye que el hecho de tener depresién
despista la deteccion del dolor ya que se puede confundir con el dolor medido a través
de escalas observacionales como PAINAD (112). También se relaciona la agitacion como
causa o efecto del dolor en personas mayores con deterioro cognitivo. Relacién que

merece investigacion aparte, como se comenta también en la bibliografia (106).

2.3 Prevalencia del dolor post intervencion

La prevalencia de dolor el Ultimo dia del estudio, tras finalizar las intervenciones no
farmacoldgicas, fue del 32,9%, por tanto hubo una disminucidn en la prevalencia de dolor
del 11%, siendo menor que otros estudios similares al nuestro en el que encontraron una
disminucion del 23 % (32,33,102). Esto puede ser debido a diversos factores: la
implementacién del protocolo en nuestro estudio ha sido mucho menor tanto por el
hecho de realizar una sola sesién formativa como también por la duracion de las INF (1
semana), mientras que en otros estudios se realizan seguimientos de hasta 12 semanas,
con hasta 6 sesiones de training, ademas de un control mas exhaustivo sobre la

prescripcion de intervenciones no farmacoldgicas.

Al igual que el primer dia del estudio, al cabo de una semana y después del seguimiento
el autoinforme de dolor del paciente y la deteccion de dolor por parte de algun familiar
y/o cuidador se demostrd que puede ser buen detector de dolor (74). Tras la intervencidn
los trastornos del comportamiento fueron algo menores que el primer dia del estudio,
sin ser la disminucion estadisticamente significativa. Pero se comprobd, al igual que el
primer dia, la relacion que tienen con el dolor (22,50) pudiendo ser el SPCD una forma de

expresion del dolor.
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Aungue entre el dia 1y el dia 2 el dolor aumenta ligeramente, mientras que el resto de
los dias disminuye, siendo las INF las que provocan ese cambio. Esta disminucién del dolor
se relaciona de forma independiente con el hecho de realizar INF y también con la
prescripcion de analgésicos, tal como se demuestra con el analisis multivariado de
Ancova. Siendo esta una de las principales finalidades de estudio y que vienen a confirmar
la bibliografia consultada (14,30,33,35,37,51,74,77,110), y colaborar en disipar las dudas

sobre la eficacia y/o la inferencia del tratamiento no farmacoldgico para el dolor.

Se percibieron prejuicios sobre el dolor vivido por las personas con demencia por parte
del equipo sanitario, ya que en muchos casos transmitian su desconfianza de la
puntuacion de dolor obtenida en la escala PAINAD, comentando que no era dolor lo que
tenian los pacientes sino alteraciones de la conducta relacionadas con la demencia. Esta
percepcién por parte del personal sanitario ya se habia descrito en otros articulos (32,33).
Sin embargo, nuestro estudio permite demostrar que estos prejuicios por parte de las
enfermeras asistenciales disminuyen a medida que se va implantando el protocolo de
dolor, aumentando la credibilidad sobre el dolor que tienen los pacientes y mejorando la
percepcion de la especificidad de la escala como instrumento para medir el dolor en
pacientes con deterioro cognitivo. También se puede confirmar que el propio hecho de
sistematizar la valoracién y el manejo del dolor disminuye el dolor, tal y como se

recomienda en la literatura (37,110).

Estas ideas preconcebidas explicarian la mayoria de los errores de aplicacion de
protocolo, tales como la de no aplicar INF cuando en la valoracién del dolor indica que la
persona tiene dolor leve o moderado, siendo estos casos relacionado con aquellos
pacientes que ademas tienen SPCD. Otro de los errores cometidos fue el de no avisar al
médico para que revisara la medicacion en caso de dolor moderado. A pesar de ello se
muestra en el analisis de los resultados que los errores tenian la tendencia de ir
disminuyendo. Quizas la falta de un equipo investigador, es decir mas observadores
durante la recogida datos, hubiera ayudado a disminuir los errores cometidos. Este es

una de las limitaciones de nuestro estudio.

Cabe destacar que, a pesar del poco control sobre la ejecucién de las intervenciones no

farmacoldgicas, se demostrd que son Utiles para el tratamiento del dolor, como hemos
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comentado previamente (14,30,33,35,37,51,74,77,110). Una de las explicaciones por las
qgue las INF son efectivas es porque también tratan el dolor desde una perspectiva
multimodal o multidimensional. En concordancia con la teoria de Loeser (10), las INF

proporcionarian un bienestar tanto fisico como psicolégico y social (75).

La aplicabilidad de las INF se dejo a criterio de cada una de las enfermeras asistenciales,
quizas intervinieron factores como la presion asistencial o la dotacién de cierto material
en las unidades de los centros sociosanitarios (por ejemplo, para dar frio o calor) en la
eleccién de realizar unas INF si'y otras no. Haciendo un ejercicio tedrico en aislar el efecto
de cada una de las intervenciones podemos sefialar que aparentemente: las medidas
ambientales confortables, masajes, medidas de distraccién (hablar, pasear), son las que
mas reducen el dolor en comparacion con las otras propuestas. Pero no son resultados
gue se puedan afirmar con rotundidad ya que nuestro estudio estaba enfocado a la
accion que tenian en su conjunto, con una vision exploratoria del tema debida a la falta
de evidencia en este campo. No se pudo demostrar la relacion de la disminucion del dolor
con la musica ni con la aplicacién de frio o calor, debido a la baja prevalencia de estas

intervenciones.

A pesar de lo anterior, queda por primera vez descrita una propuesta de intervenciones
no farmacoldgicas que son factibles para personas con demencia, y que también son
factibles en un nivel asistencial como el sociosanitario, seguramente se pueda extrapolar

al medio residencial.

El siguiente paso logico en la investigacion en este campo seria el de realizar estudios

controlados mas amplios para cada una de las intervenciones propuestas en esta tesis.

2.4 Beneficios y aplicabilidad del estudio

El presente estudio tiene un eminentemente cardcter practico. En la primera parte se
pretende comparar dos escalas para la deteccidn del dolor en personas con demencia en
fase moderada- severa ingresadas en centros sociosanitarios del drea metropolitana de

L"Hospitalet (Barcelona). De esta manera poder discernir cual de ellas es mas sensible y
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mas especifica para este conjunto de poblacidon y en un nivel asistencial concreto.
Ademads, de colaborar con las lineas generales de investigacién ya propuestas en la
bibliografia consultada sobre las escalas observacionales para personas con demencia o

dificultades de la comunicacién.

Por otro lado, en la segunda parte del estudio se pone en practica todo lo aprendido en
los distintos estudios y articulos consultados. Se redacta el primer protocolo para la
valoracion y tratamiento del dolor en personas con demencia con intervenciones no
farmacoldgicas dirigido directamente a la practica de enfermeria. Se abre asi, una nueva
linea de investigacién en las INF para ver su inferencia en la reduccion del dolor, porque
nuestro estudio demuestra su eficacia en la poblaciéon evaluada. Directamente se
colabora con los centros sociosanitarios que han dado el visto bueno al protocolo y se

espera que lo dejen implantado ya en sus centros.

La mayor aportacion cientifica en nuestro estudio es la propia descripcion de la poblacién
con demencia moderada severa ingresada en centros sociosanitarios, asi como la
informacion sobre dolor en esta poblacidn, ya que no hay otro estudio similar en nuestro
pais. Ademas de la demostracién de que las INF son eficaces para reducir el dolor y la
propuesta de un protocolo realista para la valoracion y manejo del dolor para personas

con demencia.

2.5 Limitaciones del estudio

Ya es sabido que las escalas de valoracion observacionales detectan si hay dolor o no en
un momento dado, pero nunca discriminan entre tipos de dolor, lo que es una desventaja
tanto a nivel de estudio como a la hora de realizar cualquier tratamiento. En cualquier
caso, pensamos que ya es una novedad identificar que hay dolor y manejarlo en personas

con demencia.

Una de las principales dificultades de esta investigacion es que se pide la colaboracion de

todo el personal sanitario, siendo ademas un estudio realizado por 1 solo investigador
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principal y no un equipo, se encontraron retos a la hora de la coordinacion y variabilidad

en la aplicacién de las intervenciones propuestas.

Ya que no habia estudios previos sobre las INF concretas aplicadas para la reduccién del
dolor, creimos adecuado proponer a los profesionales asistenciales una bateria de INF
pensadas para personas con demencia en fase modera-severa ingresadas en centros
sociosanitarios. Para explorar si en su conjunto reducian o no el dolor, pero de esta
manera no podiamos aislar el efecto que tienen cada una de ellas por separado. Esto

ultimo serd lo que deberemos realizar en futuras investigaciones en este campo.
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CONCLUSIONES
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De acuerdo con los objetivos planteados, podemos llegar a las siguientes conclusiones:

La escala PAINAD mantiene buena consistencia (0,847) interna incluso mejora con
respecto a la validacion espafiola (0727).

La Abbey Pain Scale mantiene la consistencia interna como en su validacién con
un alfa de Cronbach de 0,728 en reposo y de 0,814 durante el aseo.

Existe una concordancia entre leve y moderada entre ambas escalas, siendo los
items de cambios fisicos y cambios fisioldgicos de la ABBEY los que distorsionan
los resultados.

La prevalencia en reposo de dolor fue de 43,9%, con una media de dolor de 1,45
(DS:2,01) indicativo de dolor leve. Durante el aseo la prevalencia aumentd hasta
el 73,5%, con una media de 3,34 (DS=2,78) indicativo de dolor moderado.

El dolor sigue siendo infradiagnosticado.

El autoinforme de dolor y/o el informe de dolor por parte de un cuidador o de un
familiar puede ser buen detector de dolor.

La dependencia en las actividades basicas de comer, ducharse, uso de retrete,
aseo personas y tener incontinencia esta relacionado con tener dolor

Las mujeres tienen mas antecedentes patoldgicos que causan dolor.

Los antecedentes patoldgicos encontrados que causan dolor en nuestro estudio
fueron: la artrosis, el sindrome de parkinson, la fractura de cadera, el reflujo
gastroesofdjico, las neuropatias periféricas y las Ulceras por presion.

La analgesia prescrita sigue claramente las indicaciones de la escalera analgésica
de la OMS, aunque no es tan rigurosa la prescripcidon de la analgesia de rescate.
El buen descanso nocturno es un buen factor protector frente al dolor.

Los trastornos conductuales y psicoldgicos de la demencia tienen relacién con el
dolor, en concreto la agitacién y el delirio.

Hubo una disminucién en la prevalencia de dolor del 11% tras la implementacion
de un protocolo para la valoracion y el manejo del dolor cuya novedad era la
aplicacién de las intervenciones no farmacoldgicas.

Los niveles de dolor se reducen de manera significativa tras las intervenciones no
farmacoldgicas (beta: 0.853, p=0.039) y la toma de analgésicos (beta: 0.690; p =

0.010) con independencia del resto de variables.
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e La aplicacion del protocolo para la valoracion y el manejo del dolor en personas
con demencia ingresadas en centros sociosanitarios, de forma sistematizada

favorece la deteccion y reduccién del dolor.
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ANEXOS

Anexo 1. Material clinico

Anexo 1.1. Criterios DSM-1V-TR para el diagndstico de la demencia
(traducido de APA, 2000)

A. Presencia de multiples déficits cognitivos, manifestados por:

e Alteracion de la memoria (alteracion de la capacidad de aprender nueva

informacién o de recordar informacion previamente aprendida) y

e Una (o mas) de las siguientes alteraciones cognitivas:

O

O

afasia (alteracion del lenguaje)

apraxia (capacidad alterada de llevar a cabo actividades motoras a pesar
de una funcién motora intacta)

agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacién de objetos a pesar de
una funcién sensorial intacta)

deficiencia en las funciones ejecutivas (p. €j., planificacion, organizacion,

secuenciacion, abstraccion)

B. Los déficits cognitivos de los criterios (1) y (2) causan una alteracion significativa en la

funcidn social y ocupacional y representan un deterioro significativo respecto al nivel

previo.
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Anexo 1.2. Criterios CIE-10 para el diagndstico de la demencia,
adaptado y resumido de la OMS, 1992

G1. Presencia de los dos siguientes:

e Deterioro de la memoria
e Deterioro en otras capacidades cognitivas respecto al nivel de funcion previo:
razonamiento, planificacién, organizacién y procesamiento general de la

informacion

G2. Nivel de conciencia del entorno preservada durante suficiente tiempo como para
demostrar claramente G1. Si existen episodios superimpuestos de delirium, debe

diferirse el diagnodstico de demencia.

G3. Deterioro en el control emocional o la motivacion, o cambio en el comportamiento

social, manifestado al menos por uno de los siguientes hallazgos:

labilidad emocional

irritabilidad

e apatia

vulgarizacion del comportamiento social

G4. Para un diagndstico mads seguro, G1 debe haber estado presente al menos durante 6

meses.
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Anexo 1.3. Criterios para el diagndstico de la demencia del grupo
asesor del grupo de neurologia de la conducta y demencias de la guia
SEN, 2002 resumidos

|. Alteraciones de al menos dos de las siguientes areas cognitivas:

e Atencién/concentracion
e Lenguaje

e (Gnosias

e Memoria

e Praxias

e Funciones visuoespaciales
e Funciones ejecutivas

e (Conducta

[I. Estas alteraciones deben ser:

e Adquiridas, con deterioro de las capacidades previas del paciente, confirmado a
través de un informador fiable o mediante evaluaciones sucesivas.

e Objetivadas en la exploracién neuropsicoldgica.

e Persistentes durante semanas o meses y constatadas en el paciente con nivel de

conciencia normal.

[ll. Estas alteraciones son de intensidad suficiente como para interferir en las actividades

habituales del sujeto, incluyendo las ocupacionales y sociales.

V. Las alteraciones cursan sin trastorno del nivel de conciencia hasta fases terminales,

aunque pueden ocurrir perturbaciones transitorias intercurrentes.

195



Anexo 1.4 Escala Global Deterioration Scale(GDS) y Functional Assessment
Staging (FAST),correspondencia en EA, adaptado de la traduccion al
castellano del grupo de estudio de neurologia de la conducta y demencias

(guia SEN, 2002) (79)
Functional Assessment Staging (FAST) Reisberg et al, (1986)

FAST

Diagnostico
Clinico

Caracteristicas

Duracién
estimada

Adulto normal

Ausencia de dificultades funcionales objetivas o subjetivas.

[ )

Adulto normal de
edad

Se queja de que olvida donde dejo objetos. Dificultades subjetivas en el
trabajo.

7 anos

Compatible con
DTA incipiente

Dismunucion de la capacidad laboral evidente segin los comparieros.
Dificultad al viajar a lugares nuevos. Disminucion de la capacidad
organizativa. *

T afios

DTA leve

Disminucion de la capacidad para realizar tareas complejas (p. e).
plamficar una cena para mvitados), manejar las fmanzas personales (p. ¢).
olvidarse de pagar facturas), dificultad en las compras, etc.

2 afios

DTA moderada

Requiere asistencia para escoger la ropa adecuada para el dia. estacion
o la ocasion.

18 meses

Ga

DTA
moderada-grave

Decremento de la habilidad para vestirse, bafiarse y lavarse Se especifican
3 estadios

Se viste incorrectamente sin asistencia o indicaciones (p. . se puede
poner ropa de calle sobre el pyjama, zapatos en el pie equivocado o
dificultades al abotonarse). de vez en cuando o mis frecuentemente en las
ultmas semanas.®

Incapaz de bafiarse correctamente (p. ej. dificultad al ajustarla
temperatura del agua), de vez en cuando o mas frecuentemente en las
iltmas semanas *

Incapacidad en el manejo de la mecanica del WC (p.ey. olvida tirar de
la cadena. no se hmpia correctamente o no deposita adecuadamente el
papel higiémco), de vez en cuando o mas frecuentemente en las Gltimas
semanas *

Incontinencia urinaria (de vez en cuando o mas frecuentemente en las
ultimas semanas)

Incontinencia fecal (de vez en cuando o mas frecuentemente en las
ultimas semanas).

5 meses

5 meses

5 meses

4 meses

10 meses

Ta

Tc

7d

Te
7f

DTA grave

Pérdida del habla y de la capacidad motora.
Se especifican seis subestadios:

Capacidad de habla linutada aproximadamente a media docena de
palabras diferentes o menos. en el curso de un dia

Capacidad de habla limitada a una sola palabra inteligible en un dia
promedio o en el curso de una entrevista detenida (la persona puede
repetir la palabra contmuamente).

Pérdida de la habilidad para camunar (mo puede andar sin ayuda
personal).

Pérdida de la habilidad para estar sentado stn ayuda (p. ). el individuo
caera si no hav apovos [brazos] en la silla).

Pérdida de la capacidad de sonreir.

Pérdida de la capacidad para mantener la cabeza erecta
mdependientemente.

12 meses

18 meses

12 meses

12 meses

18 meses

12 meses o
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Anexo 2: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Titulo del estudio: VALORACION Y MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES CON DEMENCIA
MODERADA-SEVERA EN CENTROS SOCIOSANITARIOS

Se le pide su participacion (o la de su autorizado) en un estudio llevado a cabo por Julia
Gonzalez Vaca, doctoranda del programa en Ciencia Enfermeras de la Universidad de
Barcelona (Investigador principal de este proyecto). Este estudio se llevara a cabo en el
centro socio sanitario durante el ingreso del paciente en 2015-2016. Se trata de un
estudio donde se seleccionaran personas con demencia moderada-severa, y en el que
vamos a estudiar la presencia de dolor y su manejo mediante tratamiento no

farmacoldgico y tratamiento farmacoldgico.

Antes de que usted (o su autorizado) acepte colaborar en este estudio, es importante

que entienda el objetivo del mismo y lo que supone para usted participar en este estudio.
FINALIDAD DEL ESTUDIO:

El dolor crénico es la causa mas frecuente de sufrimiento y discapacidad, afectando en
gran manera a la calidad de vida del sujeto. Un inadecuado control del mismo produce
alteraciones fisiolégicas, tendencia a la depresidn, empeoramiento cognitivo, trastornos
del suefo, deterioro funcional, aislamiento e incremento de los costes sanitarios. El dolor
estd infradiagnosticado en ancianos con demencia severa y su tratamiento puede

mejorar la calidad de vida de estas personas.

La finalidad de este estudio es: Valorar la presencia de dolor vy la prescripcion de analgesia
en poblacién geridtrica con demencia moderada-severa, y mediante la implantacién de

un protocolo de actuacion llegar a manejar el dolor y disminuirlo.

EN QUE CONSISTE EL ESTUDIO:
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Si usted (o su autorizado) decide colaborar y participar en este estudio, debera dar su
consentimiento después de haber leido esta hoja detenidamente y de haber realizado las

preguntas que crea oportunas.
Si participa:

e Se revisara su historia médica para obtener informacion sobre sus patologias,
tratamiento y evolucion.

e Se valorard la presencia de dolor. Dicha informacion sera proporcionada por el
personal de enfermeria que estan en contacto directo con los pacientes.

e Se recomendardan tratamientos no farmacoldégicos: aplicar frio o calor, masajes,
hablar con el paciente, ver la television, pasear o cualquier actividad que relaje al
paciente.

e Se informard en todo momento a familiares y cuidadores, formaran parte del

cuidado y asi aprenderan técnicas para el manejo del dolor tras el alta.

RIESGOS: Ninguna de las pruebas a realizar supone un riesgo para su salud.

BENEFICIOS: El paciente y su familia y cuidadores se beneficiaran de una atencion integral
del dolor y revision mas exhaustiva y contribuird ademds a un mayor conocimiento,
deteccidon e intervencién sobre la valoracion del dolor en pacientes con demencia

moderada-severa.

CONFIDENCIALIDAD: Sus datos seran tratados con el maximo de confidencialidad posible,
sunombre y apellidos solo estaran en poder del realizador del estudio. El consentimiento
para el tratamiento de sus datos personales y para la cesién de los mismos es revocable.
Usted puede ejercer el derecho de acceso, rectificacion y cancelacién dirigiéndose a

cualquiera de las personas responsables del estudio.

Sus derechos, en cuanto a sus datos personales se refiere, no se veran afectados en
manera alguna, ya que el estudio se llevara a cabo de acuerdo a la Ley Organica de
Proteccion de Datos de caracter Personal 15/1999, 13 de diciembre, referente a las

medidas de seguridad de los ficheros automatizados que contengan datos de caracter
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personal. Segun la Ley Organica de Proteccion de datos de cardcter personal, la
informacion que se refiere a Usted acerca de su salud y los resultados de las pruebas

llevadas a cabo durante el estudio sera recogida por el investigador y su equipo.

En cualquier momento, el promotor o sus representantes, el Comité Etico o las
Autoridades Sanitarias podran acceder directamente a su Historia Clinica y a sus datos
para verificar que este estudio se realiza correctamente, pero siempre respetando la

confidencialidad de sus datos.
OBTENCION DE INFORMACION ADICIONAL:

Se le anima a que realice cualquier pregunta en cualguier momento del estudio. Si tiene
alguna duda sobre el estudio o sus derechos como paciente, contacte con Julia Gonzalez

Vaca, investigador principal de este estudio, al teléfono: 627735901.

CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO:

Titulo del estudio: VALORACION Y MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES CON DEMENCIA
MODERADA-SEVERA EN CENTROS SOCIOSANITARIOS

YO,
, (nombre y apellidos del representante legal, tutor, familiar o cuidador)
en calidad de (relacion con el paciente) de
(nombre y apellidos del
paciente).
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He leido la informacion que se me ha entregado. He podido hacer las preguntas sobre el
estudio que he considerado oportunas. He recibido suficiente informacion sobre el

estudio.

He hablado con Julia Gonzélez Vaca.

Comprendo que mi participacién es voluntaria y que puedo retirarme del estudio cuando

lo considere oportuno.

Presto libremente mi conformidad para que se recoja, almacene y analice miinformacidn,
incluyendo datos sobre mi salud para el propdsito de este estudio, aceptando que sea

utilizada para un estudio médico.

Por esto autorizo al investigador a que revele la informacidn necesaria recogida en el

estudio para que pueda ser procesada, sin que se revele mi identidad.

Fecha Firma del representante legal, tutor, familiar o cuidador.

Yo he explicado por completo todos los detalles relevantes de este estudio al participante

nombrado anteriormente y le entrego una copia del consentimiento informado.

Fecha Firma del investigador
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Anexo 3: Cuaderno de recogida de datos

Identificacion: Fecha de realizacion:

Nombre del paciente:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Edad: Sexo:

VARIABLES CLINICO-ASISTENCIALES:
Patologias crénicas:

Diagndstico primario:_

Diagnostico secundario:

Tratamiento farmacoldgico:

Registro de dolor en historia: SIo NOO

Tipo de dolor:

o Analgesia:

= Basal:
= Qates:
= Si/jjlor: Frecuencia:
e FEscala a
o 1¢° valoracion: Basal en reposo
aseo

e [Escala ABBEY:

PAINAD:

Durante
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o 1¢ valoracion:

aseo

Basal en reposo

e Criterios de Terminalidad:
CRITERIOS de TERMINALIDAD
(NHO- Guidelines)

1. EDAD > 70 afios

2. FAST>7C

3. MMSE FOLSTEIN <14

4. BARTHEL: 0-20

5. COMPLICACIONES (*)

6. DISFAGIA

7. DESNUTRICION segin MNA

8. UPP REFRACTARIAS GRADO 3-4

(*)
COMPLICACIONES:

VALORACION

FECHA:

Slo

Slo

Siq

Sid

Sid

Siq

Sid

Siq

NOoO

NOT

NOf

NOO

NOT

NOf

NOO

NOOf

Durante

Especificar

"Guidelines" generales para determinar el pronéstico (National Hospice Organization)

1. Edad > 70 afios

2. Dependencia absoluta para la realizacion de actividades basicas de la vida

diaria desde al menos 1 afio: GDS-FAST de Reisberg (Functional Assessment

Staging) > 7c¢
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Deterioro cognitivo severo (MMSE: Mini-Mental State Examination < 14);
manifestado por desconexion total del medio, no reconociendo a sus
familiares, presentando mutismo total o articulacion de algunas palabras casi
ininteligibles o inconexas a preguntas simples y no de modo espontaneo.
Dependencia absoluta: Barthel 0-20.

(*)Presencia de complicaciones (comorbilidad, infecciones de repeticion -
urinarias, respiratorias-, sepsis, fiebre a pesar de la antibioterapia,...)

Disfagia

Desnutricion: Cuestionario MNA

Ulceras por presién refractarias grado 3-4
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Functional Assessment Staging (FAST) Reisherg et al, (1986)

FAST

Diagndstico
Clinco

Caracteristicas

Duracion
estimada

Adulto normal

Ausencia de dificultades funcionales objetivas o subjetivas.

[ ]

Adulto normal de
edad

Se queja de que olvida donde dejo objetos. Dificultades subjetivas en el
trabajo.

7 afios

Compatible con
DTA mcipiente

Dismmucion de la capacidad laboral evidente segun los compaieros.

Drficultad al viajar a lugares nuevos. Disminucion de la capacidad
organizativa, *

7 afios

DTA leve

Disminucion de la capacidad para realizar tareas complejas (p. e).
planificar una cena para mvitados), manejar las finanzas personales (p. e).
olvidarse de pagar facturas). dificultad en las compras. etc.

2 afios

DTA moderada

Requiere asistencia para escoger la ropa adecuada para el dia. estacion
0 la ocasién.

18 meses

6a

6b

6c

6d

be

DTA
moderada-grave

Decremento de la habilidad para vestirse, bafiarse y lavarse Se especifican
5 estadios

Se viste incorrectamente sin asistencia o indicaciones (p. ej. se puede
poner ropa de calle sobre el pyjama, zapatos en el pie equivocado o
dificultades al abotonarse). de vez en cuando o mas frecuentemente en las
tiltimas semanas.*

Incapaz de bafiarse correctamente (p. ej. dificultad al ajustarla
temperatura del agua), de vez en cuando o mis frecuentemente en las
tiltimas semanas *

Incapacidad en el manejo de la mecanica del WC (p.e). olvida tirar de
la cadena, no se limpia correctamente o no deposita adecuadamente el
papel ugiénico), de vez en cuando o mas frecuentemente en las Gltimas
semanas.®

Incontinencia urinaria (de vez en cuando o mas frecuentemente en las
tiltimas semanas).

Incontinencia fecal (de vez en cuando o mas frecuentemente en las
ultimas semanas).

5 meses

5 meses

5 meses

4 meses

10 meses

7Ta

Tb

Tc

7d

Te
7f

DTA grave

Pérdida del habla y de la capacidad motora.
Se especifican seis subestadios:

Capacidad de habla limitada aproximadamente a media docena de
palabras diferentes o menos, en el curso de un dia

Capacidad de habla linutada a una sola palabra inteligible en un dia
promedio o en el curso de una entrevista detensda (la persona puede
repetir la palabra contmnuamente).

Pérdida de la habilidad para caminar (no puede andar sin ayuda
personal).

Pérdida de la habilidad para estar sentado sin ayuda (p. e). el individuo
caera si no hay apovos [brazos] en la silla).

Pérdida de la capacidad de sonreir.

Pérdida de la capacidad para mantener la cabeza erecta
mdependientemente.

12 meses

18 meses

12 meses

12 meses

18 meses

12 meses o
mas




Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE-30)

Orientacion temporal
Dia 0 1
Fecha 0 1
Mes 0 1
Estacion 0 1
Ano 0 1
Orientacion espacial
Hospital o lugar 0 1
Planta 0 1
Cludad 0 1
Provincia 0 1
Nacion 0 1
Fijacion
Repita estas 3 palabras hasta aprenderias:
Papel 0 1
Bicicleta 0 1
Cuchara 0 1
Concentracion (solo una de las 2 opciones)
a) Restardesde 100de7en7 012345
b) Deletree la palabra «sMUNDO= al revés 012345
Memoria
¢ Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 01283
Lenguaje
Mostrar un boligrafo, ;qué es esto? 0 1
Repetirio con el reloj 0 1
Repita esta frase: «Ni sl, ni no, ni peros» 0 1
Coja este papel con la mano derecha, doblelo y pongalo encima de la mesa 0123
Lea esto y haga lo que dice: 0 1
CIERRE LOS OJOS
Escriba una frase: 0 1
Cople este dibujo 0 1

Total =

Anos escolarizacion =

Deterioro cognitivo:

< 18 puntos en analfabetos.

< 21 puntos en escolaridad baja (no estudios primarios).

< 24 puntos en escolaridad alta (estudios primarios o mas).

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta version:

Fosltein MF, Folstein SE, McHugh PR. «Mini-Mental State». A practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician.
J Psychiatr Res 1975; 12: 189-98 (version en castellano validada en: Bermejo F, Morales JM, Valerga C, Del Ser T, Artolazabal J,
Gabriel R. Comparacion entre dos versiones espanolas abreviadas de evaluacion del estado mental en el diagnéstico de demencia.
Datos de un estudio en ancianos residentes en la comunidad. Med Clin [Barc] 1999; 112: 330-4).

Comentarios:

Es un test de screening, una puntuacion baja indica que existe deterioro cognitivo, el cual puede ser una manifestacion de diversas
enfermedades o sindromes (deliium, depresion, demencia, etc.). Los puntos de corte mostrados han sido tomados de un documento
de consenso del grupo de demencias de la SEGG (Garcla-Garcla FJ et al. Rev Esp Genatr Gerontol 2002; 37 [S4]: 10-25).

205




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 enfrar y salir del bafio sin ayuda y de
hacerlo sin necesidad de que otra persona supervise.

0. Dependiente. Necesita algun 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 en un tiempo
razonable.

0. Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglo

5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los
complementos pueden ser provistos por ofra persona.

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia.

5. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar
enemas o supositorios.

0. Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye administracion de enemas o
SUpPOSItorios por otra persona.

Miccion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (sonda. orinal. panal. etc)

5. Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24horas o requiere
ayuda para la manipulacion de sondas u otros dispositivos

0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda incapaces
de manejarse

Ir al retrete

10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra
persona.

5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequena ayuda: es capaz de usar el
bailo. Puede limpiarse solo.

0. Dependiente. Incapaz de acceder a €l 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.
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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 meftros o su equivalente en una casa sin ayuda ni
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto su andador. Si utiliza una
protesis. puede ponersela y quitarsela solo.

10. Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequeiia ayuda fisica por parte de ofra
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 piso 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

> 0 1gual de 60 Leve

100 Independiente
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Evaluacion del estado nutricional : MNA®

En las personas de edad avanzada se puede evaluar el riesgo nutricional mediante un
instrumento validado : el cuestionario de “Evaluacién del estado nutricional” (Mini
Nutritional Assessment, MNA®).

Cribaje

A. ¢Ha perdido el apetito? ; Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos,
dificultades de masticacion o deglucion en los ultimos 3 meses?
0 = anorexia grave
1 = anorexia moderada
2 = sin anorexia

B. Pérdida reciente de peso (<3meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1=no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 =no ha habido pérdida de peso

C. Movilidad
0 =de la camaal sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D. ¢;Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicolégico en los tltimos 3
meses?
0=si 2=no

E. Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia o depresién moderada
2 = sin problemas psicoldgicos

F. indice de masa corporal (IMC = peso/(talla)’ en kg/m?)
0=IMC<19
1 =19<IMC<21
2 =21<IMC<23
3=IMC>23

Evaluacion del cribaje (subtotal maximo 14 puntos)

12 puntos 0 mas Normal. No es necesario continuar la evaluacion.

11 puntos o0 menos Posible malnutricion. Continuar la evaluacion.
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Evaluacion

G.

. @ .x

¢+ El paciente vive independiente en su domicilio?
0=no 1=si

< Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=si 1=no

¢ Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=no

¢ Cuantas comidas completas toma al dia?
(Equivalentes a dos platos y postre)

0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

¢ Consume el paciente

productos lacteos al menos 1 vez al dia? si no
huevos o legumbres 1 o 2 veces a la semana? si no
carne, pescado o aves diariamente? si no
0,0=001sies

0,5 =2sies

1,0 = 3 sies

¢ Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si

. ¢Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?

(agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza...)
0,0 = menos de 3 vasos

0.5=de 3a5vasos

1,0 =mas de 5 vasos

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

s Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(problemas nutricionales)

0 = malnutricion grave

1 = no lo sabe o malnutricién moderada

2 = sin problemas de nutricién

En comparacion con las personas de su edad,
£ cOMo encuentra el paciente su estado de salud?

0,0 = peor

0.5 =nolo sabe
1,0 = igual

2,0 = mejor
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PARA ENFERMERIA:

Nombre del paciente:

Ne de identificacion

Para mayor comodidad del personal de enfermeria se recogera en un primer cuadernillo
la 12 y la 29 evaluacidon, y las siguientes evaluaciones se graparan aparte para ir

cumplimentando tantas como se necesite por cada paciente.

19 Valoracién del dolor: Dia y

hora

0—-NORMAL

e 1 —  Respiracién ocasionalmente

dificultosa. Periodos cortos del Aseo:
hiperventilacion.

e 2 — Respiracion dificultosa y ruidosa.
Largos periodos de hiperventilacidn.

Respiracion de Cheyne-Stokes

e 00— NINGUNA Basal:

e 1—-Gemidos o quejidos ocasionales. Habla

con volumen bajo o con desaprobacion.  ||AS€©:
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e 2 — llamadas agitadas y repetitivas.
Gemidos y quejidos en volumen alto.

Llanto

e (0 —Sonriente o inexpresivo Basal:

e 1 -—Triste. Atemorizado. Cefio fruncido.

e 2 - Muecas de disgusto y desaprobacion. ||AS€O:
e 0—Relajado Basal:
e 1 — Tenso. Camina de forma angustiada.
No para quieto con las manos. Aseo:
e 2 — Rigido. Pufios cerrados. Rodillas
flexionadas. Agarra o empuja. Agresividad
fisica.
e 0-—No necesita que se le consuele. Basal:
e 1 — Se le distrae o se le tranquiliza
Aseo:

hablandole o tocédndole.
e 2 — Es imposible consolarle, distraerle o

tranquilizarle.

Basal: ||Aseo:

Interpretacion: no dolor=0; dolor leve = 1-3; dolor moderado = 4-6; dolor intenso = 7-10.

e (0-—ausente Basal:

e 1-leve

e 2 —moderado Aseo:
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3 —grave

0 —ausente Basal:
1-leve

2 —moderado Aseo:
3 —grave.

0 —ausente Basal:
1-leve

2 —moderado Aseo:
3 —grave

0 —ausente Basal:
1-leve

2 —moderado Aseo:
3 —grave

0 —ausente Basal:
1-leve

2 —moderado Aseo:
3 —grave

0 —ausente Basal:
1-leve

2 —moderado Aseo:
3 —grave

Basal: [|Aseo:

Responde segln tu criterio como enfermera: (redondea la respuesta)

Interpretacion: no dolor = 0-3; dolor leve = 3-7; dolor moderado = 8-13.
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éRefiere dolor el paciente? S NO

La escala PAINAD (la 12 que has pasado), didetecta | Sl NO

correctamente el grado de dolor del paciente?

Lla escala ABBEY (la 22 que has pasado), ddetecta | Sl NO

correctamente el grado de dolor del paciente?

Segun la familia o cuidador/es, el paciente tiene dolor? S NO

Tipo de dolor Agudo Croénico

éPresenta el paciente algln trastorno del comportamiento en | Sl NO

este momento?

Si has respondido que S|, sefiala cual o cuales:

Delirios Alucinaciones Agitacién Depresion

Ansiedad

Euforia Apatia Desinhibicion Irritabilidad

Labilidad

¢Descansa bien por la noche y/o en la siesta? S NO
CUIDADOS QUE SE VAN REALIZAR:

Préxima reevaluacion del dolor (sélo con la escala PAINAD) c/8h c/3h

Aviso al médico S NO

Comunico al resto del equipo (auxiliares, celadores) de los | SI NO

cuidados

Doy informacién segin las necesidades a familia y cuidador/es | Sl NO

Hay cambio de tratamiento farmacoldgico Sl NO

Anota el nuevo tratamiento farmacolégico:

Se pone farmaco para dolor S NO

Anota el farmaco dosis y via

Prescribo tratamiento no farmacoldgico: S NO
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Medidas ambientales: luz tenue, cama / silléon confortable, | Sl NO
evitar ruidos

Aplicar frio S NO
Ddnde:

Cuantas veces

Aplicar calor S NO
Doénde:

Cuantas veces

Masajes Sl NO
Donde:

Cuantas veces

Cambios posturales Sl NO
Cuantas veces

Medidas de distraccion: hablar con el paciente Sl NO
Medidas de distraccion: escuchar musica S NO
Medidas de distraccion: ver la television o leer un libro o | SI NO
leérselo

Medidas de distraccion: pasea S NO
Medidas de distraccién: realiza alguna otra actividad Sl NO

Cual:
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Siguiente valoracion del dolor: Dia y
hora
0 - NORMAL Basal:
1 —  Respiracién ocasionalmente
dificultosa. Periodos cortos del Aseo:
hiperventilacion.
2 — Respiracion dificultosa y ruidosa.
Largos periodos de hiperventilacidn.
Respiracion de Cheyne-Stokes
0— NINGUNA Basal:
1 —Gemidos o quejidos ocasionales. Habla
con volumen bajo o con desaprobacién.  ||AS€0:
2 — Lllamadas agitadas vy repetitivas.
Gemidos y quejidos en volumen alto.
Llanto
0 —Sonriente o inexpresivo Basal:
1 - Triste. Atemorizado. Cefio fruncido.
2 — Muecas de disgusto y desaprobacion. ||AS€©:
0 —Relajado Basal:
1 — Tenso. Camina de forma angustiada.
No para quieto con las manos. Aseo:
2 — Rigido. Pufios cerrados. Rodillas
flexionadas. Agarra o empuja. Agresividad
fisica.
- 0— No necesita que se le consuele. Basal:
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e 1 — Se le distrae o se le tranquiliza| Aseo:
hablandole o tocandole.
e 2 — Es imposible consolarle, distraerle o

tranquilizarle.

Basal: ||Aseo:

Interpretacién: no dolor=0; dolor leve = 1-3; dolor moderado = 4-6; dolor intenso = 7-10.

e (0O-—ausente Basal:
e 1-leve

e 2-—moderado Aseo:
e 3 —grave

e (O-ausente Basal:
o I1-leve

e 2-moderado Aseo:
e 3 -—grave.

e (O-ausente Basal:
o I1-leve

e 2-moderado Aseo:
e 3-—grave

e (O-ausente Basal:
e 1-leve

e 2-—moderado Aseo:
e 3 —grave
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e (O-ausente Basal:

o I1-leve

e 2-moderado Aseo:

e 3-—grave

e (O-—ausente Basal:

e 1-leve

e 2 -—moderado Aseo:

3 —grave
Basal: |[Aseo:
Responde segun tu criterio como enfermera: (redondea la respuesta)
éRefiere dolor el paciente? Sl NO
Segun la familia o cuidador/es, el paciente tiene dolor? Sl NO
Tipo de dolor Agudo Croénico
¢Presenta el paciente algun trastorno del comportamiento en | Sl NO
este momento?
Si has respondido que SI, sefiala cudl o cuales:
Delirios Alucinaciones Agitacién Depresion
Ansiedad
Euforia Apatia Desinhibicion Irritabilidad
Labilidad
¢Descansa bien por la noche y/o en la siesta? S NO
CUIDADOS QUE SE VAN REALIZAR:

Préxima reevaluacién del dolor (sélo con la escala PAINAD) c/8h c/3h
Aviso al médico S NO
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Comunico al resto del equipo (auxiliares, celadores) de los | Sl NO
cuidados

Doy informacion segun las necesidades a familia y cuidador/es | SI NO
Hay cambio de tratamiento farmacoldgico S| NO
Anota el nuevo tratamiento farmacoldgico:

Se pone farmaco para dolor S NO
Anota el farmaco dosis y via

Prescribo tratamiento no farmacoldégico: Sl NO
Medidas ambientales: luz tenue, cama / sillon confortable, | Sl NO
evitar ruidos

Aplicar frio S| NO
Donde:

Cuantas veces

Aplicar calor Sl NO
Dénde:

Cuantas veces

Masajes Sl NO
Ddnde:

Cuantas veces

Cambios posturales S NO
Cuantas veces

Medidas de distraccion: hablar con el paciente S NO
Medidas de distraccion: escuchar musica S NO
Medidas de distraccion: ver la television o leer un libro o | SI NO
leérselo

Medidas de distraccion: pasea Sl NO
Medidas de distraccion: realiza alguna otra actividad S NO
Cual:

Toma opioides Sl NO

Sefiala si tiene efectos secundarios por opioides, cudles tiene:
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Nauseas Estrefiimiento Sedacion Vémitos

Somnolencia
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Anexo3: Protocolo para la deteccion y manejo de dolor en personas
ingresadas en un centro socio sanitario con demencia moderada-

severa

VALORACION Y MANEJO DEL DOLOR EN PERSONAS CON DEMENCIA MODERADA-SEVERA
EN CENTROS SOCIOSANITARIOS

Protocolo realizado: Mayo 2015 Proxima revision:
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Protocolo 1. INTRODUCCION

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesidn tisular presente o
potencial, o descrita en términos de tal lesiéon (1). En consecuencia, el dolor es una
experiencia subjetiva que sélo puede evaluarse por declaracién de quien lo sufre,

utilizando instrumentos validados y adecuados a la situacion de cada persona (2).

En personas con demencia se deben diferenciar varios tipos de dolor: nocioceptivo,
neuropatico y mixto, asi como definir su temporalidad (agudo, crénico). En el estudio de
Alaba realizado en la Fundacién Matia, la prevalencia de dolor es del 61%, en residencia
principalmente nociceptivo con relaciéon a patologias osteoarticulares, en un 64% es

diarioy en un 29% de intensidad severa (3).

En la practica puede haber una baja calidad asistencial en el tratamiento del dolor, debido
entre otras causas a problemas organizativos, falta de tiempo, falta de motivacion,
complejidad en el manejo, dificultad para medir el dolor o escaso conocimiento de los
mecanismos de accion de los distintos analgésicos vy, en general, del tratamiento global
del dolor (4, 5). En particular, en personas que sufren demencia, y estan en fase
moderada-severa y no tienen capacidad de comunicacién adecuada. Ademas, el dolor en
este tipo de pacientes ingresados en centros socio sanitarios estd muy infradiagnosticado

e infratratado (6).

Entre pacientes hospitalizados la falta de alivio del dolor tiene importantes
repercusiones, no solo por el sufrimiento innecesario sino también por complicaciones y

retrasos en las altas, con el consiguiente incremento en los costes asistenciales. (7)

Por tanto, un tratamiento eficaz del dolor, ademas de disminuir los costes, mejora la
calidad asistencial, disminuye las complicaciones secundarias y proporciona mayor
confort, algo que cada dia demanda mas el paciente y la sociedad en general. En distintas
publicaciones se recoge como la estandarizacion de programas para el manejo del dolor

resulta efectiva (5, 7).
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Un manejo adecuado del dolor empieza por el cribado en busca de la presencia de dolor.
En la actualidad y en un esfuerzo por superar esta barrera y hacer del dolor una prioridad,
los principios de la Comisién Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones Sanitarias
(Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) apoyan la valoracion del

dolor como quinta constante vital (8).

Los profesionales sanitarios tienen un papel fundamental en el manejo del dolor a través
del conocimiento actual sobre las medidas para mitigar el dolor y adoptando unas buenas
practicas en la valoracion y manejo del dolor. Ademas, tienen la obligacidn legal y ética
de velar por que se utilicen los medios mas efectivos con el fin de lograr el bienestary el

alivio del dolor en los pacientes (9).

En este sentido, la implementacién de un protocolo actualizado para el manejo del dolor
es basico en los cuidados de cualquier centro socio sanitario. El protocolo es la adaptacion
de la guia de buenas practicas clinicas traducida por la Asociacion de Enfermeras de
Ontario, que junto con Investén y el Centro Colaborador Espafiol del Instituto Joanna
Briggsestan impulsando la creacion de protocolo basados en la evidencia cientifica mas
actualizada. Y un protocolo para valoracion y manejo del dolor en pacientes
hospitalizacdo, realizado en Albacete adaptacién a su vez de la misma guia de Buenas

practicas (10, 11).

Protocolo 2 POBLACION DIANA

Todo paciente mayor de 65 afios, con diagndstico de demencia en fase moderada o

severa, ingresado en cualquier servicio del centro socio sanitario.

Protocolo 3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Definir un protocolo para personas con demencia para la valoracién y manejo del dolor,
dirigidas tanto a profesionales sanitarios, no sanitarios, pacientes, familiares y/o

cuidadores.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Prevenir el dolor.

e |dentificar a las personas con demencia moderada o severa que padecen dolor.

e Disminuir la incidencia y la prevalencia de dolor.

e Especificar intervenciones no farmacoldgicas dirigidas a este grupo de personas
en este nivel asistencial.

e Concienciar a los profesionales sanitarios de la importancia priorizar el alivio del

dolor.

Protocolo 4 PERSONAL

El manejo del dolor debe tener un enfoque multidisciplinar (Grado de recomendacién =

C)
ENFERMERA

Valoracién del dolor y manejo, administrando el tratamiento farmacoldgico y aplicando

a la vez las intervenciones no farmacoldgicas propuestas.
MEDICO:

Valoracién del dolor y manejo, estableciendo la pauta analgésica en funcién del tipo de

dolor, intensidad y plan de cuidados.
SUPERVISORA DE LA UNIDAD:

Velar por el cumplimiento de las recomendaciones establecidas en este protocolo.
AUXILIAR DE ENFERMERIA Y CELADOR:

Colaborar en la deteccion del dolor y realizar las intervenciones no farmacoldgicas

prescritas por enfermeria.
CUIDADORES y/o FAMILIARES:

Recibir informacién sobre dolor, a veces colaborar en su deteccién y en algunos casos

colaborar en las intervenciones no farmacoldgicas prescritas por enfermeria.
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Protocolo 5 MATERIAL Y SISTEMAS DE REGISTRO.

Debemos registrar la valoracion del dolor de forma regular y sistematica en un formulario

normalizado. Grado de recomendacion = C (9)

En este caso, siendo el protocolo parte de un estudio de tesis, el registro se hard en la

parte correspondiente de cuaderno de recogida de datos. (ANEXO1)

Protocolo 6 VALORACION DEL DOLOR

Se debe hacer una valoracion, al menos una vez al dia, de las personas que
potencialmente pueden sufrir dolor mediante la escala elegida. Grado de recomendacién

=C(9)

La valoracién inicial del dolor se realizard al ingreso, se utilizard una herramienta
sistematica y validada. Grado de recomendacién = A. (9) Utilizaremos la escala

PAINAD(13) vy la ABBEY Pain Scale.(14)

La enfermera responsable del paciente asignara la agrupacién de cuidados dependiendo
de la valoracién del dolor en funcién de la valoracién realizada (para operativizar las

decisiones se realiza algoritmo de decisiones ANEXO?2).

Dado que la persona afectada no sea capaz de proporcionar autoinforme, se tendra en

cuenta la informacion facilitada por la familia. Grado de recomendacién = C (9)

Se comunicara al equipo interdisciplinar las conclusiones de la valoracién del dolor, el
alivio o la ausencia de éste, obtenido con el tratamiento, los objetivos que se espera
alcanzar con dicho tratamiento y los efectos que el dolor causa en el enfermo. Grado de

recomendacion = C (9)

La valoracion y revaloraciones periddicas del dolor las establecerd la enfermera, de forma
programada c/8h y/o en funcion del estado clinico del paciente, dejandolas reflejadas en
la programacion de las actividades diarias a realizar al paciente. Se validara la intervencion

registrando intensidad del dolor (ANEXO 1).
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Se tendra en cuenta las siguientes recomendaciones:

o Lladeteccidon del dolor se realizara a través de autoinforme, preguntando al propio
paciente o a la familia y/o cuidador, sobre la presencia de dolor, molestias o

malestar.

Grado de recomendacion = C (9)

e Se debe llevar a cabo una revaloracién periddica del dolor de acuerdo con el tipo

y la intensidad, y el plan de cuidados. Grado de recomendacion = C (9)

La intensidad del dolor se revaluara cada vez que aparezca un nuevo episodio de dolor,
se realice un nuevo procedimiento que se prevea doloroso, cuando aumente la
intensidad, y cuando el dolor no remita con las estrategias que previamente eran

eficaces.

Los siguientes pardmetros se incluyen en las valoraciones periddicas del dolor. Grado de

recomendacion = C

e Intensidad del dolor actual, calidad y localizacién.

e Grado de alivio del dolor conseguido — respuesta (disminucion segun la escala de
intensidad del dolor).

e Los efectos del dolor en el suefio y el estado de dnimo.

e Los efectos adversos de la medicacidn para el tratamiento del dolor (nduseas,
estrefiimiento). El nivel de sedacion.

e Las estrategias, farmacoldgicas como no farmacoldgicas, utilizadas para aliviar el

dolor.

Se debe valorar de forma inmediata todo dolor intenso e inesperado, especialmente si se
trata de un dolor repentino o asociado con alteraciones de las constantes vitales, tales
como la hipotensidn, la taquicardia o la fiebre (Grado de recomendacion = C), y ponerlo

en conocimiento del médico responsable.
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Debemos confirmar con los pacientes o con los cuidadores que las conclusiones de la
valoracion del dolor (obtenidas por el personal sanitario, el paciente y el cuidador)
reflejan realmente la experiencia vivida por el propio paciente. Grado de recomendacion

=C(9)

Protocolo 7 MANEJO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

El médico responsable del paciente establecerd cual va a ser el manejo farmacoldgico del
dolor, dejando constar la pauta a seguir en funcion del tipo de dolor que presente el

paciente

Hay que asegurarse de que la eleccidon de analgésicos se adapta a cada persona, teniendo
en cuenta el tipo de dolor (agudo o crénico, irruptivo, nociceptivo, neuropatico,...), la
intensidad del dolor, los factores que influyen en la toxicidad del analgésico (la edad,
enfermedad...), el estado general de salud, los problemas concomitantes de salud, la
respuesta a la medicacién previa o actual, los costes para el paciente, la familia y el lugar

donde se realizan los cuidados. Grado de recomendacion = A (9)

Aconsejar el uso del programa mas sencillo para la dosificacion de los analgésicos y las

modalidades de manejo del dolor menos invasivas:

e Laviaoral eslaruta preferida para el dolor créonico y el dolor agudo en la fase de
curacion.

e La via intramuscular no es recomendable en adultos, es dolorosa y poco fiable.
Grado de recomendacion =B

e Asegurarse de que se han prescrito vias alternativas de administracion cuando no
pueda hacerse a través de la via oral, teniendo en cuenta tanto las preferencias
del paciente como la via mas eficaz y menos invasiva. Grado de recomendacion =

C(9)

TIPOS DE DOLOR.
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e Dolor agudo: dolor de reciente aparicion y de probable duracion limitada.
Normalmente tiene una relacién temporal y causal identificable con una lesion o
enfermedad.

e Dolor crdnico: dolor que normalmente persiste mas allad del tiempo normal de
curacion previsto y con frecuencia no tiene una causa claramente identificable.

e Dolorirruptivo: Exacerbacién intermitente del dolor que puede ocurrir de manera
espontanea o en relacion con algun tipo de actividad especifica.

e Dolor neuropatico: Dolor iniciado o causado por una lesiéon primaria o disfuncion
en el sistema nervioso; afecta al sistema nervioso periférico y/o central. El dolor
neuropatico suele describirse como un dolor agudo, quemante o punzante y suele
asociarse a otros sintomas como el entumecimiento o el hormigueo en la zona
afectada.

e Dolor nociceptivo: Dolor que implica un estimulo nocivo que dafia los tejidos
normales y la trasmisién de este estimulo en un sistema nervioso que funcione

con normalidad.

Protocolo 8 MANEJO NO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

Se deben combinar los métodos farmacoldgicos y no farmacoldgicos para conseguir un

manejo eficaz del dolor.

e Llos tratamientos no farmacoldgicos no se deben utilizar como sustituto
del tratamiento farmacoldgico adecuado.

e La selecciéon de los métodos no farmacoldgicos debe basarse en las preferencias
del paciente, asi como en los objetivos del tratamiento.

e Antes de aplicar cualquier método no farmacoldgico, hay que tener en cuenta las

contraindicaciones potenciales del mismo. Grado de recomendacion = C

1. APLICACION DE FRIO.

Contribuye a bajar la inflamacion y calmar el dolor. El frio puede ser himedo (compresas)

o seco (bolsa de hielo) Explicar el procedimiento al paciente.
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Observar la piel y el estado general del paciente antes y después de la aplicacién.

En aplicaciones secas nunca se pone directamente sobre la piel (envolver en una toalla

0 sadbana). Colocarlo durante 15-20 min. de forma discontinua cada 2 horas.
Al terminar secar la piel con cuidado y por presién, nunca frotando.

Registrar la zona donde se aplico, el tiempo vy la reaccion (cuadernillo de recogida de

datos)
Indicaciones:

e Reducir o prevenir inflamaciones por traumatismos (esguinces, bursitis, rotura
muscular...) Disminuir el dolor asociado a esas inflamaciones.
e Controlar pequefias hemorragias

e Cefalea. Hematomas.
Contraindicaciones:

e En dreas con circulacién pobre (pie diabético).

e Durante la aplicacion de radioterapia, se puede utilizar en esta drea a los 5 dias
posteriores a finalizar el tratamiento, siempre que la piel no esté escamosa roja o
sensible.

e Sobre una herida que este en proceso de cura. Sindrome de Raynaud.

2. APLICACION DE CALOR

Contribuye a aliviar el dolor y los espasmos musculares. El calor puede ser humedo
(compresas, bafio de agua) o seco (botellas de agua caliente). Explicar el procedimiento

al paciente.
Observar la piel y el estado general del paciente antes y después de la aplicacion

Colocarlo durante 15-20 min de forma discontinua cada 2 horas. Anotar la zona donde se

aplicd, el tiempo y la reaccion (cuadernillo de recogida de datos).
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Indicaciones:

Disminuir el dolor en las inflamaciones no traumaticas de las articulaciones
(artritis).

Acelerar la maduracién de procesos infecciosos vy facilitar que una coleccién de
pus drene al exterior.

Relajar una musculatura contraida (contractura)

Contraindicaciones:

En cualquier zona que sangre.

En zonas con disminucién de la sensibilidad.

En las primeras 24h después de producirse una herida.

Si se esta utilizando algun producto que contenga mentol.

Durante la aplicacion de radioterapia, se puede utilizar en esta area a los 5 dias
posteriores a finalizar el tratamiento, siempre que la piel no esté escamosa, roja
o sensible.

Evitar aplicar sobre prominencias dseas.

MASAIJES:

e Serealizard mediante la aplicacion de crema hidratante para ayudar la
correcta hidratacién en la piel, favorecer la circulacion, evitar uUlceras
y con el objetivo principal de alivio del dolor. El dolor se alivia por el
tacto y por la relajacion que produce el propio masaje.

e Se realizard tras el aseo por las auxiliares de enfermeria y se
recomendard a los familiares, cuidadores o acompafiantes.

e Llas zonas a tratar seradn las mas accesibles para la persona que da el
masaje, evitando heridas, catéteres y demas dispositivos.

e La enfermera recomendara esta estrategia y anotara en el cuaderno
de recogida de datos la realizacion de los masajes (hora aproximada).

e [Esta técnica se puede realizar tantas veces como el paciente acepte y

sus familiares o cuidadores.
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4. CAMBIOS POSTURALES

Los cambios posturales son necesarios en muchas ocasiones para conseguir posturas
antialgicas que mejoran el dolor. Los movimientos pueden modificar la intensidad del
dolor en los que el paciente tiende a la inmovilidad. Se recomiendan en pacientes

encamados durante el dia cambios posturales cada 4 horas.
Algunas posturas como:

e Flexion de caderas en procesos inflamatorios (apendicitis), alivia el dolor por la
relajaciéon del psoas.

o Anteflexion del tronco, puede mejorar el dolor en procesos de origen pancreatico.

5. MEDIDAS AMBIENTALES CONFORTABLES

Temperatura de la habitacion confortable, luz ambiental tenue, evitar ruidos, ropa de

cama sin arrugas, seca y limpia...

Toda medida que favorezca la relajacion o la distraccion de la persona con demencia

puede disminuir la percepcién del dolor.

6. INTERVENCION PSICOSOCIAL, PSICOEDUCATIVA Y COGNITIVO-CONDUCTUAL

Implantar al inicio del tratamiento intervenciones psicosociales que faciliten la
adaptacion del paciente y la familia (Grado de recomendacién = B) y establecer
intervenciones psicoeducativas y cognitivo-conductuales como parte del plan general de
cuidados para el manejo del dolor (Grado de recomendaciéon A) (9) pueden ser de gran

utilidad.

El personal sanitario debe reforzar comportamientos adaptativos como la actividad vy el
gjercicio (si no estd contraindicado), mientras debe dejar de prestar atencién a los

desadaptativos y entrenar a los familiares.
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Técnicas de regulacién fisiolégica:

Relajacion: Comprende una serie de técnicas que pretenden controlar ciertas variables
fisioldgicas por medio de ejercicios corporales y cognitivos (tension-distension muscular,
respiracion e imaginacion de escenas). La relajacion (al igual que la respiraciéon) implica
concentrar la atencidn en procesos concretos. Esto obliga a excluir del campo atencional
a los estimulos dolorosos. En el tipo de pacientes que nos ocupa, no podemos pedir la
concentracién, pero si podemos utilizar técnicas de distraccion: hablar de temas no
relacionados con el procedimiento, desviar la atencion, poner musica agradable, ver la

television; lo que elimina o reduce sensiblemente la experiencia de dolor.

Tratamiento de los aspectos conductuales:

Programacion de actividades. Con ellas se pretende aumentar las actividades
gratificantes y distractoras. Incentivar autonomia, paseos, actividades bdsicas de la vida

diaria.

Aplicar a situaciones concretas de su vida real los puntos anteriores.

Tener en cuenta que las estrategias cognitivo-conductuales combinadas con un programa
de rehabilitacion multidisciplinario son un método importante para el tratamiento del

dolor crénico benigno. Grado de recomendacion = A (9)

Protocolo 9 PREVENIR DOLOR CAUSADO POR PROCEDIMIENTOS

Debemos anticiparnos al dolor que pueda aparecer durante ciertos procedimientos y
combinar las estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas como medida preventiva.
Grado de recomendacién = C (9). En aquellos procedimientos que se prevean dolorosos
se consultard al médico responsable del paciente la pauta analgésica a seguir,
administrando el analgésico 30 minutos antes de realizar el procedimiento y utilizando

las medidas no farmacoldgicas que se prevean eficaces.
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Valorar la utilizacion de los analgésicos y/o los anestésicos locales como la base del
tratamiento farmacoldgico de procedimientos dolorosos (Ej. Punciones lumbares,
canalizacién de vias venosas o arteriales, curas de heridas). Los ansioliticos y los sedantes
se utilizan especificamente para la reduccion de la ansiedad asociada. Si se utilizan de
forma individual, tanto los ansioliticos como los sedantes, afectan a las respuestas

conductuales sin aliviar el dolor. Grado de recomendacion = C (9)

Protocolo 10 EDUCACION AL PACIENTE Y FAMILIA

Asegurarse que los pacientes entienden la importancia de la comunicacién inmediata de
la falta de alivio o los cambios producidos en el dolor, las nuevas fuentes o tipos de dolor

y los efectos secundarios de los analgésicos. Grado de recomendacion =C

Proporcionar informacion al paciente y a su familia o cuidador sobre el dolor y las medidas
utilizadas para tratarlo, prestando especial atencién a la correccion de falsos mitos, y
estrategias para la prevencion y el tratamiento de los efectos secundarios. Grado de

recomendacion = A

Esclarecer las diferencias entre adiccion, tolerancia y dependencia fisica para evitar que
una idea equivocada al respecto obstaculice el buen uso de los métodos farmacoldgicos

utilizados en el manejo del dolor.

e La adiccién (dependencia psicoldgica) no es una dependencia fisica o tolerancia y

no es habitual en personas que toman opioides para el dolor crénico.

e Las personas que utilizan los opioides de manera crénica para controlar el dolor
pueden mostrar signos de tolerancia que requieren aumentos de las dosis. Sin
embargo, la tolerancia no suele ser un problemay la gente puede utilizar la misma

dosis durante afios.

Protocolo 11 PROBLEMAS POTENCIALES

Debemos anticipar y prevenir las siguientes situaciones. (12)
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Monitorizar a los pacientes que tomen opioides para prevenir los posibles efectos
secundarios mas comunes como nauseas, vomitos, estrefiimiento y somnolencia, y poner
en conocimiento del médico responsable para iniciar el tratamiento profilactico

adecuado. Grado de recomendacién = B

Identificar y tratar todas las posibles causas de los efectos secundarios teniendo en

cuenta los medicamentos que potencian los efectos secundarios de los opioides.

e Sedacidn: sedantes, tranquilizantes, antieméticos.
e Hipotension postural: antihipertensivos, antidepresivos triciclicos.
e Confusion: fenotiazinas, triciclicos, antihistaminicos y otros anticolinérgicos.

Grado de recomendaciéon = A
1. Nauseas y vomitos

- Valorar a aquellos pacientes que toman opioides para comprobar si tienen
nauseas o vomitos, prestando especial atencién a la relacién entre el sintoma vy el

momento de la toma. Grado de recomendacién = C

- Comprobar con cierta frecuencia el efecto del antiemético para determinar el
grado de alivio de las nduseas o vémitos y recomendar futuras valoraciones si el sintoma

persiste a pesar de que el tratamiento sea el adecuado. Grado de recomendacion =C

- Consultar con un médico el cambio de antiemético si se determina que las
nduseas 0 vomitos estan directamente relacionados con los opioides y no se produce una

mejora con las dosis apropiadas de antieméticos. Grado de recomendacion = C

2. Estrefimiento

Establecer unas medidas profilacticas para tratar el estrefiimiento, salvo que existan

contraindicaciones, y hacer un seguimiento constante para prevenir su posible aparicion.

- Laxantes como medida preventiva, para los pacientes que sigan un tratamiento
regular con opioides, los laxantes deben ir con prescripcién y aumentar su dosis cuando

sea necesario hasta alcanzar el efecto deseado. Grado de recomendacién = B
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- Los laxantes osméticos ablandan las deposiciones y estimulan el peristaltismo, y
podrian ser una alternativa valida para aquellos pacientes que tengan dificultad a la hora

de administrar un volumen creciente de pastillas. Grado de recomendacién =B

- Los laxantes estimulantes podrian estar contraindicados en caso de impactacién
fecal. Los enemas y supositorios podrian ser necesarios para solucionar la impactacion

antes de reanudar los estimulantes por via oral. Grado de recomendacién = C

- Aconsejar a los pacientes sobre posibles ajustes en la dieta parar mejorar el
peristaltismo intestinal, teniendo en cuenta las circunstancias personales (los pacientes

gravemente enfermos podrian no tolerarlo) y preferencias. Grado de recomendacién = C

- Derivar urgentemente al médico a aquellas personas con estrefiimiento que no
respondan al tratamiento y que ademas padezcan dolores abdominales y/o vomitos.

Grado de recomendacion =C
3. Somnolencia/sedacion

Tener en cuenta que la sedacion transitoria es normal e informar al paciente y a la familia
o al cuidador de que la somnolencia es muy comun al inicio de un tratamiento con

opioides y, en consecuencia, cuando se aumente la dosis. Grado de recomendacién = C

Valorar la somnolencia que persiste durante mds de 72 horas para determinar la causa
subyacente y notificar al médico si va acompafiada de confusion o alucinaciones. Grado

de recomendacion =C

4. Efectos secundarios de los analgésicos: Comprobar alergias medicamentosas del
paciente e informar sobre los posibles efectos secundarios que se pudieran producir con

la administracion de los analgésicos.

5. Autoinforme de dolor a pesar de las medidas adoptadas. Siempre preguntar al
paciente, aunque creamos que no va a responder o que su respuestas no adecuada.

Grado de recomendacién = C

Protocolo 12 RECOMENDACIONES AL ALTA.
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Proporcionar al paciente y/o a la familia informe de alta con las recomendaciones
para manejo farmacologico y no farmacolégico en funcion el tipo de dolor que presente

el paciente, asi como los signos y sintomas de alerta por los cuales debe consultar.

Protocolo 13 INDICADORES DE EVALUACION:

(no se realizard asi durante el estudio, pero es una buena propuesta para la implantacion
real en los centros)

1. Porcentaje de pacientes a los que se ha realizado una intervencion de deteccién del

dolor durante el ingreso mediante autoinforme.

La deteccién del dolor se realizara mediante autoinforme de forma unificada
preguntando a todos los pacientes si tienen dolor (Si / No) y se registrara en la historia
clinica. Para las personas mayores que no puedan proporcionar un autoinforme

preguntar a la familia, el personal o el acompafiante si detectan la presencia de dolor

[Numero total de pacientes a los que se ha realizado una intervencién de deteccion del
dolor durante el ingreso mediante autoinforme / Numero total de pacientes que han

recibido el alta durante el periodo de recogida de datos]* 100

2. Porcentaje de pacientes que han recibido una valoracion inicial del dolor

[NUmero total de pacientes que han recibido una valoracién inicial del dolor / Numero
total de pacientes con un cribaje de dolor positivo (los pacientes han proporcionado un
autoinforme diferente a “no dolor”) que han recibido el alta durante el periodo de

recogida de datos] * 100

3. Porcentaje de pacientes con un plan de cuidados para el manejo del dolor durante el

periodo de ingreso

[NUumero total de pacientes con un plan de cuidados para el manejo del dolor durante el
periodo de ingreso / NUmero total de pacientes con un cribaje de dolor positivo que han

recibido el alta durante el periodo de recogida de datos] * 100
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4. Porcentaje de pacientes que han recibido una revaloracién de forma periddica y/o

cuando han experimentado un cambio en alguno de los pardametros de la valoracion

[Nimero total de pacientes que han recibido una revaloracion de forma periddica y/o
cuando han experimentado un cambio en alguno de los pardmetros de la valoracion /
Numero total de pacientes con un cribaje de dolor positivo y que han sido valorados en
relacion al dolor una o mds veces anteriormente que han recibido el alta durante el

periodo de recogida de datos] * 100.

Protocolo 14 NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Sistema de clasificacion de los grados de recomendacién adaptado de la Scottish

Intercollegiate Guideline Network (2000).

A | Debe incluir una revisidn sistematica y/o un metanaalisis de ensayos

aleatorizados y controlados.

B | Evidencia obtenida de estudios controlados bien disefiados sin aleatorizacion,
estudios cuasiexperimentales y estudios no experimentales como son los estudios

comparativos, correlacion y de casos. Estudios cualitativos bien disefiados.

C | Evidencia obtenida de los informes elaborados por un comité de expertos o su
opinidn y/o las experiencias clinicas de autoridades. Indica la ausencia de estudios

clinicos de buena calidad directamente aplicables.

PUNTO DE BUENAS PRACTICAS
Basadas en la experiencia clinica y el consenso del equipo de desarrollo de la Guia.

Area para futuras investigaciones.

Protocolo 15 VIGENCIA
Este protocolo se revisard en el plazo maximo de tres afios.

Protocolo 16 ANEXO 1: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS:

Recogido en la pagina: 193.
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Protocolo 17 ANEXO 2: ALGORITMO DE ACTUACION

12 valoracion del dolor: al ingreso o |a captacidn del paciente. Realizar valoracién
con las escalas: PAINAD v ABBEY en estado basal (en reposo) y durante el aseo.

ALGORITMO DE ACTUACION:

Reevaluacion y
REGISTRO
Cuaderno
N
Reevaluacion
Cigh + o
*En cualguier paso, si es Medidas TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
preciso se pondrd en ambientales

conocimiento del resto
del equipo (médico,
auxiliar o celador) la
valoracion del dolor, los
cuidados a realizar o los
efectos secundarios si
existen.

i Tiene analgesia pautada?

Avisar al médico

. Poner tratamiento pautado

Poner tratamienta pautado -
* Reevaluar a las & horas
Reevaluar a las 8 horas .
T Registrar thg NO farmacoldgico
Registrar tto NO +
farmacologico Renistrar cambios
farmacologicos

v
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Anexo 4: Aprobacion de la Comision de Bioética de la Universitat

de Barcelona

Oficina de Gestid de la Recerca

UNIVERSITATu Pavells Rowa (rocints Maternat) primor pia
BARCELONA Travessera de les Corla, 131-190
COMISSIO DE BIOETICA

En Albert Royes | Qui, Secretari de la Comissié de Bioética de la Universitat de Barcelona

CERTIFICA

Que analitzada 13 sol-licitud presentada per la Sra. Julia Gonzdlez Vaca doctoranda en el
Departament d’Infermeria Fonamental i Medicoquirdrgica, de I'Escola d'Infermeria, i referent
a la Tesi intitulada *Valoracion y manejo del dolor en pacientes con demencia moderada-
severa en centros socio-sanitarios”, dirigida per la  Dra. Misericordia Garcia Herndndez,
aquesta Comissid, per acord de data 1 de marg de 2016, va aprovar informar favorablement des
del punt de vista bioétic, la realitzacio de I'esmentada tesi,

I perqué en quedi constancia a tots els efectes, signa aguest document, amb el vist i plau del

President de la Comissio, a Barcelona, 1 de marg de 2016,

'Ugive"fé'fm de Barcelona 8¢ Numfs deT AT ns
- P BABCEEON A
Comissi6 de Biodties %ﬂu{)ﬁ(a 15 Boiiore

Jordi Alberch Vié

:. 'n
w I Vist | Plau
' — sdent de la Comissié de
P

Institutional Review Board (IRBO0003099)
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Anexo 5: Aprobacion de. Comité de ética e Investigacion del

Consorci Sanitari Integral

I N DEL IN L
CONSORCY SANITARI INTEGRAL

Codigo Interno: 16/28
Titulo: Valoracidn y manejo del dolor en pacientes con demencla moderacda-
Severa en centros sociosanitarios,

Centro: Hospital Seclosanitarie de | "Hospitalet. Consorci Sanitari Integral
Investinador Principal: Sra. Eva Melendo
Servicio: Geriatria

5E HACE CONSTAR:

Que en la reunibn del pasado dis 1 de junio de 2016, ¢l CEIC del Consorci
Sanitari Integral ha evaluade el pratocalo arriba mencionado, en calidad de
CEIC iniclal, v ha emitido el siguiente informe:

£ INFORME: FAVORABLE

Arentamenta,

Secretaria del CEIC
L'Hospitalet de Liobregat, a 2 de junio de 2016,
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Anexo 6: Contrato con el Centros Sociosanitario Hestia Duran i

Reynals

|

CONVENI DE COL-LABORACIO ENTRE HESTIA DURAN [ REYNALS I LA SRA
JULIA GOMZALEZ VACA, DOCTORAMNDA DEL PROCEAMA EN CIEMCIES
INFEFMERES DE LA UNIVERSITAT DE BARCELONA, INWESTIGADOR A PETNCIPAL
DEL PROCGEAMA "VALORACTO I MANEFG DEL DOLOR EN PACIENTE AME
DEMENCTA MODERADA - SEVERA EN CENTREE SOCTOSANTTARIE™

PARTE

D'una part la 52 Jolia Gonzaler Vaca amb WIF. 514500440, com 2 doctoranda del programa
en Ciencies Infermeres de la Universitat de Barcelona ubicada 2l camer : Febm Liaga, sim, amb &
-:-:-.'h]:usml-:nsa:r.r

I d'altra part, Ia Sra. Fosa Pajol § Camacho, amb el NIF 37683523-R, en qualitat de Gerent del
cestre socipsamitan Hestia Draran § Fevnals (S5E Hestia 51.) amb NIF BS4062412, abicat 2
Cram Wiz mum 189 da 'Hospitalst de Llobrazat, 0B5]7, de Barcelona, Agroven =] seziients:

ACORDS
1. L'objects d'aquest corveni &2 participar en 2l treball 4imvestizacio “Faoracia § maneis
del goior en pacierts amb demdncia moderads - severa ex centres socioraninriz”. La
poblacio de 1"eztadi inClowara un maxim de 75 pacients insressats en el nostre centra gue
acompleixin el: criteris d'inchisio mencionats en [z docementacio apartada per la Sz
Tutia Gonzalez Vaca
2. La col-laboracio d'aguest copveni e concrsta en ue treball ds recarca d'investizacio,
acordat entre el centre i la Dvestizadora, duramt un penode detarmimat del 18 d'zhril 21 3
de maig d= 20146,
3. El projecte d'imestigario ha de ser verificat i reparfat 2l: respoesables del present
Comves, Al com ser coneixedors de la publicacio del matedz .
4. ElpIﬂ]aiedmwmgaunmcuﬂlamﬁmmaumﬂuamemdehpmtﬁdudedaiﬂde
caracter persopal i de 1'acord de confidencialitat
3. La realitracio d'aguest projecte em cap c2@ no produsix obligacions propies d'un
comtracts laboral entre 2 Sra Julia Gonzaler Vaca i |"=mpresa Hestia Duran i Beynals
8. Cualsevel eventualifat d'accident ez resporsabilitat dz la S Tuliz Gomzalez Vacz,
quedant exampea el centre de tota rezponsabilitat d'assemmances d'acridants | malalties
Lz doctoranda aportara fotocopia de L2 mencionada asse
7. Aguest comveni t2 una durada d'wm mes i mig a partir de del 18 d'abril da 2016, i es
pOCra prarmogar per periodes d'im mes amb el vist-i-plae de 2 Gerencia d Hestia Duram §
Fueymals. Al fmalitzar, 2 dona per acakat ot vincle

En prova de conformitat, lss part: nferezsades signen aquest comvend en el oz i dafa indicats,

L'Hospitalet d2 L1, de del 2016

Sra FosaPujol 1 Camacha | Sra. Juliz Gorzaler Vaca

emart Irvestizadera Principal del programa
Hastia Dhuran i Feynal:
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Anexo 7: Tabla descriptiva de todas las combinaciones de

intervenciones no farmacoldgicas realizadas

Intervenciones no Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia
farmacologicas 1 2 3 4 5 6 7
aplicadas

Ninguna 232 219 194 229 219 348 252
Medidas ambientales 1,9 9 5,2 2,5 9 3,2 5,8
Hablar 1,3 0,6 0 1,9 1,3 0,6 1,3
Ver tv, Leer 0 0,6 0 0,0 0 0,6 0

M. ambientales, hablar 0 6,5 3,9 1,9 3,9 5,2 0,6
M. ambientales, pasear 0 0 0,6 0,0 1,3 1,3 0

M. ambientales, 0 2,6 1,9 0,0 0 1,9 0
masajes

M. ambientales, musica 0 0 1,9 0,0 0 0 0

Medidas ambientalesy 5,2 30,3 374 19 23,9 20 1,9

cambios posturales

Hablar, leer 0 0 0,6 0,6 1,3 0 0
Hablar, musica 0 1,3 1,3 0,0 0 0 0
Hablar, cambios O 0,6 0,6 1,3 0 0,6 0
posturales

M. ambientales, frio, 0 1,3 1,3 0,0 1,3 1,3 0
masajes

M. ambientales, hablar, 0 0 1,3 45 0,6 0 0,6
leer

Medidas ambientales, ,6 0,6 0,6 0,0 0 0 0,6
hablar y paseo

M. ambientales, hablar, 0 1,3 1,3 0,0 3,2 3,2 0
masajes

M. ambientales, hablar, 0 3,2 2,6 2,5 3,2 39 0
musica
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Medidas ambientales,
hablar y cambios
posturales

M. ambientales, leer,
musica

M. ambientales, leer, c.
posturales

M. ambientales, pasear,
masajes

M. ambientales, pasear,
C. posturales

M. ambientales,
masajes, c. posturales
Hablar, leer, pasear
Hablar, tv y leer,

cambios posturales

Hablar, masajes,
musica

Hablar, masajes, c.
posturales

Hablar, mausica, c.
posturales

M. ambientales, hablar,
tvy leer, paseo

M. ambientales, hablar,
tvy leer, masajes

M. ambientales, hablar,
tvy leer, c. posturales
M. ambientales, hablar,
paseoy c. posturales

M. ambientales, hablar,

masajes y c. posturales

13,5

5,8

4,5

1,3

0,6

3,2

1,3

1,9

1,3

1,3

10,3

0,6

2,6

1,3

1,3

2,6

1,3

8,3

0,0

0,0

0,0

0,0

3,2

0,0
1,3

0,0

0,6

0,0

1,9

0,0

1,9

0,6

3,8

16,8

1,3

1,3

3,2

1,3

2,6

0,6

15,5

1,3

0,6

1,3

2,6

1,9

0,6

11

0,6

1,3

8,4

0,6

5,2

1,3

1,9

1,3

0,6
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M. ambientales, hablar,
musica y c. posturales
M. ambientales, frio, tv
y leer, paseo y c
posturales

M. ambientales, hablar,
tv y leer, paseo y
masajes

M. ambientales, hablar,
tv y leer, paseo y
musica.

M. ambientales, hablar,
tv y leer, paseo y c.
posturales

M. ambientales, hablar,
tv y leer, masajes y
musica.

M. ambientales, hablar,
tv y leer, paseo y c.
posturales

M. ambientales, hablar,
tv y leer, musica, c.
posturales

M. ambientales, hablar,
paseo, masajes, C.
posturales

Hablar, tv y leer, paseo,
musica, c. posturales
M. ambientales, frio,
hablar, tv y leer,

masajes, c. Oposturales

2,6

,6

1,3

1,3

3,9

3,2

1,3

2,6

3,2

1,3

1,3

2,5

0,0

0,0

3,8

1,3

3,2

2,5

17,8

1,3

2,6

0,0

2,6

0,6

0,6

0,6

1,3

3,6

0,6

12,9

0,6

1,3

1,9
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M. ambientales, calor,
hablar, tv y leer, paseo,
C. posturales

M. ambientales, hablar,
tv y leer, paseo,
masajes, c. posturales
M. ambientales, hablar,
tv y leer, masajes,

musica, c. posturales

1,3

1,9

0,0

0,6

0,6

1,3
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