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RESUMEN.

El dolor es un problema frecuente en la poblacion anciana. A menudo no reconocido e
infratratado. Es la mayor causa de visita al sistema sanitario y datos poblacionales
actuales indican que dolor en los ancianos es el doble en personas mayores de 60 afos
que en los menores de esa edad. La prevalencia estimada sugiere que aproximadamente
un 60% de los ancianos de la comunidad y hasta un 80% de los de residencia
experimentan dolor de forma sustancial. Pero aun asi, se observan pocos estudios que
aborden el tema. La prevision del crecimiento poblacional actual, nos orienta a crear
sistemas para el abordaje del dolor en este grupo poblacional especifico. Detectando un
dolor precozmente se hara un mejor abordaje terapéutico, asi como proporcionar una
mejoria en la calidad de vida.

PALABRAS CLAVE.

Dolor, Anciano, deteccién precoz, valoracion.
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INTRODUCCION

La enfermeria necesita utilizar una forma o método de actuacion ordenada y sistematica
encaminada a solucionar o minimizar los problemas relacionados con la salud o falta de
ella, es decir, necesita un método de resolucidon de problemas ante las diversas posibles
situaciones que puedan presentarse.

El punto de partida y por lo tanto el inicio del trabajo enfermero es la valoracién de
enfermeria, ya que es el método idéneo para recoger informacién e identificar
problemas. De esta forma, serd posible plantearnos objetivos de acorde al problema o
problemas de salud, para que mediante la realizacidon de intervenciones enfermeras se
logre la solucién de los problemas planteados o minimizacién de los mismos.

Esta valoraciéon debe hacerse de forma individualizada, ya que cada usuario es una
persona autdnoma que va a interactuar con el ambiente de forma diferente a los demas.

Debido a esto, la valoraciéon ha de ser continua y realizarse en todas y cada una de las
fases de proceso enfermero: fase de diagndstico, fase de planificacidon, formulacién de
objetivos, fase de intervencion y por ultimo la fase de evaluacién; dependiendo de cada
una de las situaciones en las que se encuentre el paciente.(1)

A esto ha de afiadirsele el equilibrio a alcanzar entre las técnicas, los conocimientos, la
evidencia cientifica de las intervenciones y la relacién con la persona enferma y su
entorno (familiares y allegados). Por ello, hace que la aplicacién de cualquier técnica y
conocimiento adquieran una complejidad cambiante y continua.

En el caso del dolor adquiere aspectos diversos, el efecto percibido por el paciente y la
forma en que lo viven él y su entorno, asi como el punto de vista del profesional que
intenta evaluarlo y paliarlo.

El principal método de deteccidon es la palabra, la comunicacion a través de gestos y la
clinica. Pero en el caso de la ancianidad, la comunicacién puede verse alterada y es aqui
donde ha de entrar la experiencia, formacion y habilidad del profesional para detectar el
malestar. (2)

La finalidad de este trabajo es proveer al profesional sanitario de una escala sencilla para
la evaluacion del dolor en pacientes institucionalizados para un mejor manejo del dolor.
Una escala sencilla y rapida de aplicar para que el cada vez mas saturado personal de
enfermeria pueda emplearla de forma rdpida y eficaz y pueda delegar su uso en otro
personal sanitario en caso de necesidad.



OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL

¢ Planteamiento de una escala sencilla y rapida para la valoracion del dolor en pacientes
ancianos institucionalizados y asi proporcionar un tratamiento precoz.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

v Conocimiento de los multiples aspectos del dolor para su correcta valoracién

v’ Conocer los actuales sistemas para la valoracién del dolor

v Conocer las caracteristicas para la valoracién del dolor en pacientes con deterioro
cognitivo.

POBLACION DIANA

Poblacién anciana institucionalizada.



METODOLOGIA

El método empleado como arranque del proyecto es la creacion de un manual para la
valoracion por parte de enfermeria del dolor en el anciano.

El punto de partida para este proyecto ha sido el anadlisis de diversos materiales entre los
gue se encuentran publicaciones de congreso, tesis doctorales, escalas de valoracién
implantadas en distintos centros, articulos, libros y diverso material electrénico de
organismos oficiales.

Para la busqueda de dicho material han sido empleados distintos motores de busqueda,
entre los que se encuentran: ENFISPO para consulta del catalogo de articulos de la
seleccidon de revistas en espafiol que se reciben en la Biblioteca de la Facultad de
Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad Complutense de Madrid. En menor
medida he empleado CUIDEN, base de datos de la Fundacion Index, que incluye la
produccién cientifica de la enfermeria espafiola e iberoamericana tanto de contenido
clinico-asistencial en todas sus especialidades como con enfoques metodoldgicos,
historicos, sociales o culturales. Contiene articulos de revistas cientificas, libros,
monografias y materiales no publicados. Principalmente he empleado este motor de
busqueda para consultar material publicado en Latinoamérica. Para consultar el catalogo
de publicaciones periddicas disponibles en la Biblioteca de la Universidad Publica de
Navarra, he empleado el catalogo de publicaciones periddicas, el cual permite conocer la
disponibilidad de la coleccion de papel (y alojamiento de la misma) y/o si se dispone de
acceso a la versidn electronica de cada una de ellas, asi como los afios disponibles de esas
colecciones y el enlace web directo a las versiones electrdonicas y a otros servicios
relacionados con cada revista. Por otro lado, he empleado google académico para
articulos y datos epidemioldgicos en inglés. Para consultar tesis doctorales he empleado
la base de datos TESEO, proporcionada por el ministerio espafiol de educacidn, cultura y
deporte.



DESARROLLO
CONTEXTUALIZACION, CONCEPTOS GENERALES
éQué es el dolor?

El dolor ha estado estrechamente unido a la vida, durante toda la historia de la
humanidad. Ha interesado a todas las civilizaciones, todos ellos han buscado una u otra
forma para identificarlo y tratarlo.

El dolor produce alteraciones en la persona que lo padece, modificaciones que variaran
segun el tipo de dolor y del paciente. Ha de tenerse en cuenta que el dolor es una
experiencia subjetiva, y es por ello que su correcta definicion no estd exenta de
dificultades.

Todo el mundo sabe perfectamente que es el dolor pero no significa lo mismo para
ninguno de nosotros. Es por ello que a lo largo del tiempo han ido apareciendo distintas
teorias y formas de definir el dolor.

En la antigliedad clasica, el dolor consistia en una alteracion de los humores internos que
constituian el organismo. Era percibido como un elemento de alerta. (3)

Posteriormente Melzacky Cassey definié el dolor como la consecuencia de una
experiencia tridimensional con una vertiente sensorial, una afectiva y una ultima
cognitiva.

Actualmente, la Real Academia Espafiola (RAE), define el dolor como sensacion molesta y
aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o exterior. Asi como el sentimiento de
pena o congoja.

Aunque la definicién que en la actualidad estd mas aceptada es la proporcionada por la
IASP (Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor). El dolor es una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafo tisular, real o potencial, o
descrita en términos de dicho dafio.

Como consecuencia de las definiciones anteriormente descritas podemos entender el
dolor como una experiencia compleja, subjetiva e individual.

Podemos asimismo dividirlo en tres componentes: el cognitivo (relacionado con nuestro
aprendizaje cultural del dolor), el sensitivo (el impulso desencadenado desde los
receptores periféricos del dolor) y el emotivo afectivo (la interpretacién del dolor que se
hace mediante el estado animico) la percepcion final del dolor es la suma de estos tres
componentes.

En Espaia, la Sociedad Espafiola del Dolor realizo un estudio en el que participaban 5000
personas de edades comprendidas entre los 18 y los 95 afios a las que se les realizo una
entrevista telefonica. En él se pudo evidenciar un prevalencia del dolor del 30%, el dia
anterior a la entrevista (37.6% en mujeres y 20.9% en hombres) y del 43.2% la semana
anterior. La prevalencia de dolor es mayor en mujeres y pacientes de edad avanzada. Las
localizaciones mas frecuentes del dolor agudo fueron las EEIl, espalda y dolor de cabeza.
Por otro lado, las causas mas comunes de dolor crdnico fueron la artritis, el reumatismo y
la migrafia.

A nivel Europeo se realizé una encuesta llamada Pain in Europe, en el afio 2003. La que
fue la mayor encuesta llevada a cabo en Europa, en ella participaron 46.000 personas de



16 paises europeos diferentes. Los paises participantes fueron: Reino Unido, Francia,
Alemania, Italia, Espafia, Dinamarca, Bélgica, Finlandia, Irlanda, Polonia, Suecia, Noruega,
Paises Bajos, Suiza, Austria e Israel. Se consiguieron respuestas de unos 3000 sujetos de
cada pais.

El objetivo principal de la encuesta fue la estimacién de la prevalencia del dolor crénico
en Europa. Como objetivos secundarios se plantearon comprender y cuantificar las
fuentes y las causas que originan el dolor crénico y valorar el impacto en la calidad de
vida y actividades de la vida diaria. Explorar actitudes de las personas con dolor asi como
de su entorno préximo, desde el punto de vista del paciente.

Como datos de interés podemos encontrar que Espafia es el pais con menos dolor crénico
de entre los 16 paises participantes, un 11%, siendo la media del 19% entre los paises
encuestados. El tiempo de evolucion fue muy elevado, 9.1 afios, siendo la media europea
de 7 afos.

Por otro lado, Espafia se encuentra entre los paises con porcentajes mas elevados de
dolor causado por artritis reumatoide u osteoartritis, siendo de un 47%.

En el apartado que concierne al tratamiento del dolor, se puede evidenciar que entre los
tratamientos recibidos los medicamentos de mas amplio uso a nivel Europeo son los
antiinflamatorios no esteroideos en un 44%. En Espafa su uso es ligeramente superior a
la media Europea, con un 49% de uso. Espana, junto con Italia son los paises con menor
porcentaje de uso de opioides fuertes.

De nuevo en el ambito nacional, encontramos un nuevo estudio sobre la incidencia del
dolor en la Comunidad Autondmica de Andalucia, realizado por la Asociacion Andaluza de
Tratamiento del Dolor y Asistencia Continuada en el afio 2010. Una vez mas el método
empleado fue la consulta telefénica, y en ella participaron 1200 personas. En este estudio
se evidencia que un 30% de los andaluces sufre algun tipo de dolor actualmente o lo ha
sufrido en el dltimo mes. También, estima, que el 15,5% de la poblacién sufre dolor de
tipo crénico y como localizaciones mas frecuentes refiere la espalda, las piernas y las
rodillas. Las causas mas recurrentes son la artritis o la artrosis u osteoporosis. Los
problemas de columna vertebral y los dolores en articulaciones o cartilagos. La mayoria
de los cuadros dolorosos estan muy localizados 64,4% del total, mientras que en un tercio
de los pacientes este se irradia a otras localizaciones. El 65,6% de los afectados refiere
sufrir dolores continuos, mientras que el resto los refiere como intermitentes aunque de
larga duracidén. Este estudio indaga ademas en la satisfaccion del paciente con el
profesional sanitario que les tratan y casi el 70% de los encuestados dicen estar
satisfechos. En cambio el 12% de los afectados refiere estar insatisfecho. (3)

¢Qué es un paciente geriatrico?

Habitualmente se considera a un paciente como geriatrico cuando cumple las siguientes
premisas:

* Ser mayor de 65 afios

e Presentar pluripatologia

* Tendencia a la incapacidad o deterioro.
* Condicionantes psicoldgicos

* Condicionantes sociales



éQué es la demencia?

La demencia es un sindrome (generalmente de naturaleza crénica o progresiva)
caracterizado por el deterioro de la funcién cognitiva (es decir, la capacidad para procesar
el pensamiento) mas allda de lo que podria considerarse una consecuencia del
envejecimiento normal. La demencia afecta a la memoria, el pensamiento, la orientacion,
la comprensién, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La
conciencia no se ve afectada. El deterioro de la funcién cognitiva suele ir acompafiado, y
en ocasiones es precedido, por el deterioro del control emocional, el comportamiento
social o la motivacion.

La demencia es causada por diversas enfermedades y lesiones que afectan al cerebro de
forma primaria o secundaria, como la enfermedad de Alzheimer o los accidentes
cerebrovasculares.

La demencia es una de las principales causas de discapacidad y dependencia entre las
personas mayores en todo el mundo. Puede resultar abrumadora no solo para quienes la
padecen, sino también para sus cuidadores y familiares. A menudo hay una falta de
concienciacion y comprension de la demencia, lo que puede causar estigmatizacion y
suponer un obstaculo para que las personas acudan a los oportunos servicios de
diagndstico y atencidn. El impacto de la demencia en los cuidadores, la familia y la
sociedad puede ser de caracter fisico, psicoldgico, social y econdmico.

¢ Signos y sintomas

La demencia afecta a cada persona de manera diferente, dependiendo del
impacto de la enfermedad y de la personalidad del sujeto antes de empezar a
padecerla. Los signos y sintomas relacionados con la demencia se pueden
entender en tres etapas.

0 Etapa temprana:a menudo pasa desapercibida, ya que el inicio es
paulatino. Los sintomas mas comunes incluyen:
» Tendencia al olvido.
= Pérdida de la nocién del tiempo.
= Desubicacion espacial, incluso en lugares conocidos.

0 Etapa intermedia: a medida que la demencia evoluciona hacia la etapa
intermedia, los signos y sintomas se vuelven mas evidentes y mas
limitadores. En esta etapa las personas afectadas:

= empiezan a olvidar acontecimientos recientes, asi como los
nombres de las personas;

= se encuentran desubicadas en su propio hogar;

= tienen cada vez mas dificultades para comunicarse;

® empiezan a necesitar ayuda con el aseo y cuidado personal;

= sufren cambios de comportamiento, por ejemplo, dan vueltas
por la casa o repiten las mismas preguntas.

0 Etapa tardia: en la Ultima etapa de la enfermedad, la dependencia y la
inactividad son casi totales. Las alteraciones de la memoria son graves y
los sintomas y signos fisicos se hacen mds evidentes. Los sintomas
incluyen:

= una creciente desubicacidn en el tiempo y en el espacio;
= dificultades para reconocer a familiares y amigos;



®= una necesidad cada vez mayor de ayuda para el cuidado
personal;
= dificultades para caminar;
= alteraciones del comportamiento que pueden exacerbarse vy
desembocar en agresiones.
Formas mas comunes

Las formas, o causas, de la demencia son multiples y diversas. La enfermedad
de Alzheimer es la forma mas comun de demencia: se calcula que representa
entre un 60% y un 70% de los casos. Otras formas frecuentes son la demencia
vascular, la demencia por cuerpos de Lewy (agregados anormales de proteinas
en el interior de las células nerviosas) y un grupo de enfermedades que pueden
contribuir a la demencia frontotemporal (degeneracién del lI6bulo frontal del
cerebro). Los limites entre las distintas formas de demencia son difusos y
frecuentemente coexisten formas mixtas.

Tratamiento y atencion

No hay ningln tratamiento que pueda curar la demencia o revertir su evoluciéon
progresiva. Existen numerosos tratamientos nuevos que se estan investigando
y se encuentran en diversas etapas de los ensayos clinicos.

Si existen, en cambio, numerosas intervenciones que se pueden ofrecer para
apoyar y mejorar la vida de las personas con demencia y sus cuidadores y
familias. Los objetivos principales de los servicios de atencidn relacionados con
la demencia son:

0 Diagnosticarla de forma precoz;

0 optimizar la salud fisica, la cognicidn, la actividad y el bienestar;

0 identificar y tratar enfermedades fisicas concomitantes;

0 detectary tratar los sintomas psicoldgicos y conductuales;

0 proporcionar informacidn y apoyo a largo plazo a los cuidadores.
Factores de riesgo y prevencion

Hay pocas investigaciones que tengan por finalidad identificar los factores de
riesgo modificables de la demencia. La prevencidon se centra en los objetivos
sugeridos por los estudios cientificos disponibles, por ejemplo la lucha contra
los factores de riesgo relacionados con las enfermedades vasculares, como la
diabetes, la hipertensién y la obesidad en la mediana edad, el tabaquismo y la
inactividad fisica. (4)

PROCESO FISIOLOGICO DEL DOLOR

Transduccion: proceso por el cual del estimulo nocivo periférico se transforma en
un estimulo eléctrico. Contacto detectado y recogido por los nociceptores, estos
son terminaciones de las fibras nerviosas que detectan los estimulos dolorosos. La

mayoria de los nociceptores son polimodales.

Transmision: propagacion del impulso nervioso hasta los niveles sensoriales del
SNC. Los impulsos nerviosos discurren a lo largo de las fibras nerviosas. La
velocidad de conduccion del impulso doloroso depende del tipo de nociceptor que

lo conduce.



Modulacién: capacidad que tienen los sistemas analgésicos enddgenos de
modificar la transmision del impulso nervioso, fundamentalmente inhibicién en las
astas dorsales de la medula, pero aparentemente también a otros niveles.
Percepcidn: proceso final en que los tres primeros, interactuando con una serie de
otros fendmenos, crean la experiencia subjetiva y emocional denominada dolor.
Reaccidn: respuesta integral, respuesta motora, una reaccion autondémica
(predominantemente simpatica), manifestaciones emocional diverso (llanto,
queja, etc.). (5)

GLOSARIO

Alodinia: Dolor producido por un estimulo que normalmente no es doloroso.
Analgesia: Ausencia de dolor en presencia de un estimulo doloroso.

Hiperalgesia: Un incremento en la respuesta ante un estimulo que generalmente
es doloroso.

Hiperestesia: Incremento de la sensibilidad ante un estimulo, excluyendo a los
sentidos especiales.

Hiperpatia: Es un sindrome doloroso caracterizado por una reaccién dolorosa ante
un estimulo, especialmente a un estimulo repetitivo, asi como a un incremento en
el umbral.

Hipoalgesia: Disminucion del dolor ante un estimulo doloroso.

Hipoestesia: Disminucién de la sensibilidad ante la estimulacién, excluyendo a los
sentidos especiales.

Disestesia: Sensacién anormal displacentera, no necesariamente dolorosa, la cual
puede ser espontanea o provocada por un estimulo externo.

Parestesia: Sensacién anormal no dolorosa, la cual puede ser espontanea o
evocada. (5)

CONCEPTOS BASICOS

Umbral de dolor: percepciéon de los estimulos dolorosos con la misma intensidad
de estimulo, P ej. El calor se percibe doloroso a 44-462C, justamente cuando
empieza a lesionar los tejidos.
Tolerancia al dolor: percepcién del dolor y reaccidn al él, cantidad de dolor que
puede soportar antes de que se inicie una respuesta.
0 Factores que disminuyen tolerancia.
= Episodios repetidos de dolor.

= Astenia.
" Jra.
=  Ansiedad.

= Deprivacion de suefio.
0 Factores que aumentan tolerancia.
* Medicamentos.

= Alcohol.
= Hipnosis.
= (Calor.

= Distraccion.
= Practicas espirituales. (5)



FACTORES INFLUYENTES

e Edad.
0 Creencias erréneas del personal sanitario.
= El dolor como parte del envejecimiento (no se reduce la percepcion
del dolor, si existe menor respuesta a determinados opiaceos).
= Los ancianos sufren mas efectos secundarios con los opiaceos
(necesitan y toleran la misma dosis de opidceos que los jovenes).
0 Creencias erréneas de los pacientes.
= El dolor como parte del envejecimiento, miedo a la adiccidn,
perdida de independencia, baja percepcion de los beneficios de la
analgesia.
0 Dificultades en la valoracién secundarias a barreras de comunicacion.
= Dificultad de la valoracién del dolor en pacientes con trastornos
cognoscitivos importantes.
= Alteraciones senso-perceptivas.
* Influencia sociocultural.

0 La respuesta al dolor esta influenciadas por: familia, comunidad y cultura.
Determinan el nivel de tolerancia al dolor, las reacciones verbales u otras
formas de expresion.

0 Los modelos culturales ensefian, cuanto dolor tolerar, que dolor
comunicar, a quien comunicar y el tratamiento a buscar.

0 Las conductas varian dentro de una misma cultura y los modelos cambian
de unas generaciones a otras.

0 El profesional de enfermeria debe familiarizarse con la diversidad étnica y
cultural en la expresién y tratamiento del dolor.

0 Esimportante recordar que las conductas relacionadas con el dolor no son
un indicador objetivo de la cantidad de dolor presente.

e Estado emocional.

0 La ansiedad y el miedo disminuyen la tolerancia al dolor. La concentracién
intensa, deporte, etc., aumentan la tolerancia. Esto explica por qué
determinadas acciones no farmacoldgicas pueden mejorar la tolerancia al

dolor.

0 La presencia de otros sintomas (nauseas, vomitos) aumenta la sensacién
de dolor.

0 La ausencia de personas de apoyo o cuidadores puede aumentar la
percepcion.

0 Lafalta de suefo, astenia o la depresién aumentan la percepcién.
e Experiencias pasadas dolorosas.

0 Las experiencias pasadas pueden aumentar o disminuir la tolerancia al

dolor a un episodio doloroso actual.
e Fuente vy significado.

0 El significado que se da al dolor influye sobre su experiencia (dolor del
parto, dolor como problema de salud, incapacidad, perdida de estatus,
etc.). Percepcion como: merecido, como compensacién, carente de
sentido.



* Conocimientos.
0 La falta de conocimiento de la fuente, el resultado y el significado del
dolor, manejo y los medios para su tratamiento. (5)

TIPOS DE DOLOR

Hay diversas maneras de clasificar el dolor. Podemos hacerlo atendiendo a su duracion,
patogenia, localizacidn, curso, intensidad, segun factores prondstico del dolor y segun la
farmacologia a emplear. Aunque quizas la clasificacion mas empleada de todas ellas sea
aquella basada en su duracién o evolucidn y en la naturaleza de su origen.

e Segun su duracion.
0 Agudo: Limitado en el tiempo, con escaso componente psicolégico.

Es producido por un dafio tisular notorio y su duracidon en el tiempo
depende del lapso estimado como suficiente y necesario para que los
tejidos sanen. El subcomité de Taxonomia de las Algias de la IASP
(International Association for the Study of Pain) establecié un tiempo de
tres meses como duracién limite para definir un dolor como agudo. Los
factores psicoldgicos tienen una gran importancia en la manera en que el
dolor agudo es experimentado, ya que aunque existen raras excepciones,
esta clase de dolor obedece a causas psicopatolégicas o ambientales. El
dolor agudo asociado a una enfermedad, previene al individuo ante la
presencia de una disfuncién, podriamos llamarlo una sefial de alarma. La
cual hace limitar la actividad del sujeto, previniendo un dafio mayor y asi
favoreciendo una pronta recuperacién. El papel sanitario en este tipo de
dolor puede ser util mediante dos clases de intervenciones: para la
prevencion y reduccién del dolor y para la aceleraciéon del proceso de
cicatrizacidn, por acortamiento de la duracién de la lesidn. Asimismo, el
dolor agudo puede ser el inicio de una serie de acontecimientos en el
sistema nocicpetivo que desencadenan la persistencia del dolor. Por ello,
su temprano manejo puede alterar la consecuente evolucién al dolor
cronico.

Por ejemplo: Perforacion de viscera hueca, dolor neuropatico, dolor
musculesquelético en relacion con fracturas patoldgicas.

0 Cronico: Limitado en su duracién, se acompana de componente
psicolégico.
El dolor cronico pude deberse a la persistencia en la estimulacién de los
nocicpetores en areas que han padecido un dafio tisular. Sin embrago,
frecuentemente podemos observar la persistencia del dolor aun tiempo
después se haya reparado el dafio en el tejido que lo desencadend. En
algunos casos de personas con dolor crénico no se encuentra evidencia de
lesion previa. De este modo, la persistencia del estimulo, de la enfermedad
o de algunas condiciones fisiopatolégicas, puede conducir al
establecimiento del dolor crénico. El dolor cénico se diferencia del dolor
agudo en términos de la persistencia del dolor en el tiempo (un intervalo
entre 3 y 6 meses) y de los cambios adaptativos como puede ser la
neuroplasticidad descrita en algunos niveles del sistema nervioso. Estos
cambios pueden durar horas, dias o incluso meses y afios, aun y cuando el



estimulo desencadenante esté ausente. Desde el punto de vista
terapéutico, es de especial interés el reconocimiento de si el dolor al que
nos enfrentamos es crénico o agudo ya que el enfoque es completamente
distinto. El abordaje del dolor crénico requiere de un manejo
interdisciplinar, ya que los problemas dolorosos llegan a ser de una
complejidad tal, que es de gran dificultad encontrar una solucién adecuada
para el paciente, por ello no solo ha de enfocarse el problema desde un
punto de vista orgdnico o psicosocial.

Por ejemplo: El dolor tipicamente presentado por un paciente oncolégico.
El dolor oncoldgico esta presente en un 30% de los pacientes con cancer en
el momento en que se diagnostica la enfermedad. Este porcentaje se eleva
hasta alcanzar cifras del 65-85% de pacientes que padeceran esta clase de
dolor durante la evolucién de la enfermedad. Un porcentaje variable de
entre el 50% y el 80% de los pacientes oncoldgicos no obtiene un alivio
significativo de su dolor por la infravaloracién terapéutica.

Segun su patogenia.

o

Neuropatico: Esta producido por estimulo directo del sistema nervioso
central. O como resultado de lesiones o alteraciones en vias nerviosas
periféricas o centrales. Caracteristicamente, el sintoma se presenta como
una sensacién basal dolorosa, como punzante o quemante (distesia).
Acompanado de parestesias, distesisas, hiperalgesia y alodinia,

Por ejemplo: La plexopatia braquial o lumbo-sacra postirradiacion, la
neuropatia periférica postquimioterapica y/o postradioterapica y la
compresion medular.

El dolor neuropatico tiene dos subclasificaciones segun su localizacién:

= Dolor de origen central: Por ejemplo en un Accidente Cerebro
Vascular o en la Esclerosis Multiple. Suele ser mas resistente que el
dolor de origen periférico.

= Dolor de origen periférico: Por ejemplo el tipo de dolor presente en
la Neuropatia Diabética, neuropatia inducida por agentes de tipo
guimico. Es el tipo de dolor neuropatico que mejor prondstico y
respuesta al tratamiento tiene.

El dolor neuropatico representa un desafio tanto a la hora de emitir un
diagndstico, como para la asignaciéon del tratamiento pertinente. La
dificultad para su diagndstico se origina en la presentaciéon del cuadro
clinico, ya que por ejemplo a la hora de realizar un diagndstico de un
Sindrome de Dolor Regional Complejo de grado IV resulta mas facil que el
diagnostico del mismo sindrome en grado |, el cual puede pasar
inadvertido con mas facilidad. Ya que puede desarrollarse y persistir en
ausencia de un estimulo nociceptivo evidente. Los sintomas pueden
presentarse de forma generalizada o pueden ser mads focales.

Nociceptivo: Asi es llamado el tipo de dolor mas frecuente y se subdivide
en somatico y visceral. (Clasificacién segun la localizacién)

= Somadtico: Se produce por la excitacion anormal de nociceptores

somaticos superficiales o profundos (piel, musculoesquelético,



vasos, etc.). Este tipo de dolor es la respuesta normal del organismo
a una injuria y tiene por objetivo prevenir un dafio mayor (por
ejemplo, retirar la mano de un objeto caliente después de un
primer contacto). Es un dolor que habitualmente se encuentra bien
localizado, punzante y que se irradia siguiendo trayectos nerviosos.
El paciente no tiene grandes dificultades para describirlo. De forma
estricta deberia incluir el dolor originado en cualquier parte del
cuerpo que no pertenezca al Sistema Nervios Central o periférico;
sin embargo se habla con asiduidad de dolor somatico, cuando los
receptores estadn en la piel, musculos, huesos o articulaciones.

Su tratamiento ha de incluir un AINE (Antiinflamatorio no
esteroideo) ya que tiene buena respuesta a ellos, asi como a los
opioides. Desaparece cuando cesa la noxa.

Por ejemplo: El dolor somatico mas frecuente es el dolor éseo
producido por metastasis éseas. También es el dolor que aparece
en: artritis reumatoide, osteoartritis, alteraciones mecanicas de la
columna lumbar o cervical, polimialgia reumatica, Ulceras cutaneas
y mucosas, dolor isquémico, etc.

= Visceral: Es producto de la estimulacion (excitacion anormal) de
receptores del dolor que inervan estructuras viscerales.
Clasicamente este dolor es referido por el paciente como
inespecifico, que se localiza mal, percibido de forma continua (de
caracter “sordo’’) y profundo; caracteristicas mal definidas. Puede
irradiarse a zonas alejadas al lugar donde inicialmente se originé.
Con frecuencia se acompanfa de sintomas neurovegetativos.

Por ejemplo: Dolores de tipo cdlico nefritico, pancreatitis,
metadstasis hepaticas y cancer pancreatico. Esta clase de dolor
presenta una buena respuesta al tratamiento con farmacos
opioides.

0 Psicégeno: Interviene el ambiente psicosocial que rodea al sujeto. Ocurre
cuando el paciente describe problemas de tipo psicolégicos como la
ansiedad o depresién en términos utilizados para describir dafio tisular,
verbalmente o a través de su comportamiento. Si es que el dafio estuvo o
esta presente, el problema central es la amplificacion y distorsion de esos
impulsos periféricos por el estado psicoldgico. Es tipico la necesidad de un
aumento constante de la dosis de analgésicos con escasa eficiencia.

e Segun el curso:

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

0 Irruptivo: Exacerbacidn 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 accidon voluntaria del paciente.
e Segun la intensidad:
0 Leve: El paciente puede realizar actividades habituales.



0 Moderado: El dolor interfiere con las actividades habituales del paciente.
Precisa ser tratado con opioides menores.

0 Severo: El dolor es tal que interfiere con el descanso del sujeto. Por ello
precisa tratamiento con opioides mayores.

e Segun factores prondsticos de control del dolor:

0 El dolor dificil, también llamado complejo en ocasiones, es aquel que no
responde a la estrategia analgésica habitual, escala analgésica de la
organizacién mundial de la salud (OMS).

0 El Edmonton Staging System es una tabla para el prondstico del dolor dificil
de controlar.

Tabla 1. Edmonton Staging System (6); Formato modificado

Estadio | (Buen prondstico) Estadio Il (Mal prondstico)

Dolor visceral, éseo o de partes | Dolor neuropatico, mixto (dolor
blandas. tenesmoide rectal, dolor vesical) o

. . de causa desconocida.
Dolor no irruptivo.

. . C . Dolor irruptivo.
No existencia de distrés emocional. P

- Existencia de distrés emocional.
Escala lenta de opioides.

Incremento rapido de la dosis de

No antecedentes de enolismo y/o o
opioides.

adiccion a drogas
Antecedentes de enolismo vy/o
adiccién a drogas.

* Segun la farmacologia:

0 Responde bien a los opiaceos: dolores viscerales y somaticos

0 Parcialmente sensible a los opiaceos: dolor éseo (ademas son utiles los
antiinflamatorios no esteroideos como tratamiento coadyuvante) y el
dolor por compresidén de nervios periféricos (en los que es conveniente
asociar un esteroide para complementar el tratamiento).

0 Escasamente sensible a opiaceos: dolor por espasmo de la musculatura
estriada y el dolor por infiltracion- desnutricion de nervios periféricos
(responde a antidepresivos o anticonvulsionantes). (3,6)

METODOS DE EVALUACION DEL DOLOR

La intensidad del dolor es la mas estudiada de las multiples dimensiones del dolor. La
intensidad del dolor es, ademas una experiencia personal que solamente va a poder ser
evaluada mediante una medicién por el propio paciente, empleando escalas de
valoracion unidimensionales que intentan valorar varias dimensiones del dolor.

Las escalas mas frecuentemente empleadas, tanto en el ambito clinico como en el de
investigacion son: La escala analdgica visual (EAV), la escala numérica y la escala verbal.

Que sean las escalas mas utilizadas no significa que sean las que proporcionen mayor
informacién o sean mas utiles en el momento de evaluar la intensidad del dolor.

Existen estudios que recomiendan la escala numérica para la evaluacién de resultados en
los ensayos de dolor crénico e idiopatico.



¢ La entrevista clinica.

Al igual que en cualquier otra situacion clinica, para la correcta evaluacién del
dolor el primer paso a seguir es la realizacién de una entrevista clinica. Con este
sencillo procedimiento intentaremos indagar todas las caracteristicas del dolor: La
localizacién, la duracion, las variaciones temporales en intensidad y frecuencia, la
relacién con las horas del dia, con los movimientos, etc.

Existen varias propuestas de entrevistas clinicas, aunque son escasas las que estan
orientadas especificamente para este tipo de pacientes. Getto et al. o Turket al.
han propuesto entrevistas estructuradas dirigidas especificamente para pacientes
con dolor.

Para valorar el dolor de forma especifica se emplean los métodos autovalorativos,
esencialmente los unidimensionales y los multidimensionales.

¢ La historia Clinica.

La dificultad para encontrar métodos o formulas que permitan determinar la
magnitud del dolor experimentado por el paciente, es consecuencia de la propia
forma de definir el dolor, ya que el dolor es sobre todo un estado emocional, y por
lo tanto subjetivo, solo el paciente sabe si le duele y en qué medida.

Hay que tener en cuenta que el dolor agudo es mas facil de medir por tratarse de
un acontecimiento que esta limitado en el tiempo, por lo tanto es breve y mas
facilmente reproducible. Por el contrario, el dolor cénico, debido a los numerosos
factores que inciden sobre él, constituye un fendmeno mdas complejo a la hora de
medirlo.

La primera fase de toda evaluacion del dolor estd determinada por la
comprobacién de la cualidad, intensidad y localizacién del mismo. Por lo que se
debe disponer de una buena anamnesis tanto general como antialgica.

La historia clinica ha de dividirse en:

0 Historia general y antecedentes clinicos generales.
0 Historia dlgica:
= Localizacién
= Distribucién
= Tipo: intensidad, factores que lo agravan o atenudan (con la
actividad, etc.)
= Factores que influyen sobre el dolor: caracteristicas del trabajo que
realiza, compensaciones que recibe, rutinas diarias, influencia sobre
el reposo, suefio, etc.
= Diagnéstico segun la nomenclatura de la IASP (Asociacion
Internacional para el estudio del Dolor).
= Plan terapéutico.
= Test de evaluacion del dolor.
e Métodos de evaluacién del dolor

Los procedimientos para evaluar el dolor pueden ser clasificados en tres grandes
categorias:



0 Meétodos Verbales.
=  Modelos unidimensionales.
=  Modelos multidimensionales.
0 Evaluaciones conductuales.
0 Maétodos fisioldgicos.

A continuacién se procedera a la descripcion de los mismos:

0 Métodos Verbales.
Como bien sabemos la entrevista clinica es insustituible en la valoracién del
dolor, pero ha de ser complementada con otra seria de medidas adecuadas
a las caracteristicas de cada paciente. Las manifestaciones verbales o
escritas valoran las impresiones subjetivas de los pacientes y tienen en
comun su elevada objetividad en el proceso de cuantificacion.
* Modelos unidimensionales.
++ Escala Verbal.

Introducida por Keele en 1948, ha sufrido desde entonces
diversas modificaciones. Representa el mas basico abordaje
para medir el dolor y sélo requiere que el paciente tenga un
lenguaje adecuado para la descripcion. El paciente no suele
encontrar gran dificultad en emplear esta escala para indicar
el nivel en que percibe su dolor, pero plantea el problema de
gue una misma palabra puede tener un significado diferente
para distintos pacientes. Las palabras empleadas son
descripciones relativas y no tienen aceptacion universal, son
conceptos que varian de una persona a otra. Se utiliza con
frecuencia, pero tiene como limitacion que es inespecifica,
no muy sensible y no siempre reproducible.
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Sin dolor Suave Moderado Mucho Insoportable

Figura 1. Fuente: Rodriguez de la Torre R. Generalidades del
dolor. [VIII Curso bdsico de formacion en dolor: resumenes de
presentaciones y talleres cedidos por los ponentes]. XllI
congreso de la asociacion andaluza del dolor y asistencia
continuada 2014.

% Escala Numérica.

Introducida por Downie en 1978, es el método mas simple y
empleado con mayor frecuencia para establecer los grados
subjetivos del dolor. Se pide a los pacientes que indiquen la
intensidad del dolor en numeros de una escala que
comprende numeros del 0 al 100. En la cual el O
representaria una ausencia absoluta de dolor y el 100 el
peor dolor inimaginable. Existe una variacion de esta escala



anterior, en el que la medicién se lleva a cabo del 0 al 10,
que pasa a sustituir al 100 como el peor dolor inimaginable.

Aunque al paciente se le pide que emplee los valores
numeéricos para indicar el nivel del dolor, la utilizacién de
palabras clave es necesario si esperamos que el paciente
conceptualice su dolor en términos numeéricos, asi como son
necesarias instrucciones previas para que el paciente emplee
de manera apropiada la escala. Con este tipo de escala del
dolor se considera un concepto unidimensional y se mide
solo segun su intensidad. Es util como instrumento para
valorar la respuesta a un tratamiento seleccionado.
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Sin dolor Dolor insonortable
Figura 2. Fuente: Rodriguez de la Torre R. Generalidades del
dolor. [VIII Curso bdsico de formacion en dolor: resumenes de
presentaciones y talleres cedidos por los ponentes]. XllI
congreso de la asociacion andaluza del dolor y asistencia
continuada 2014.

Escala analdgica visual (EVA, VAS).

Ideada por Scott Huskinson en 1976, es el método de
medicion empleado con mads frecuencia en muchos
hospitales. Consiste en una linea de 10 cm de longitud,
anclada en un extremo con el titulo “no dolor”, y en el otro
extremo con el “peor dolor inimaginable”. La puntuacién de
la intensidad del dolor se lleva a cabo marcando en un punto
de la linea o deslizando un cursor o flecha, cuya distancia se
traduce en centimetros. Su mayor ventaja es que no
contienen numeros o palabras descriptivas. Al paciente no
se le pide que describa su dolor empleando un lenguaje
especifico, sino que es libre de indicar sobre una linea
continua la intensidad de su sensacién o percepcidon
dolorosa en relacién con los dos extremos de la misma.

Esta escala es un método simple, solido, sensible, fiable y
reproducible. Por ello resulta util para reevaluar el dolor en
el mismo paciente en diferentes ocasiones a lo largo del
tiempo. Su validez y fiabilidad para la medicién del dolor
experimental ha sido demostrada en numerosos estudios.

Aunque este método de evaluacion resulta relativamente
sencillo, se ha constatado que del 7% al 11% de los pacientes
encuestados son incapaces de completarla o la encuentra
confusa.



Escala visual analdgica
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imaginable
e
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Figura 3. Fuente: Rodriguez de la Torre R. Generalidades del
dolor. [VIII Curso bdsico de formacion en dolor: resumenes de
presentaciones y talleres cedidos por los ponentes]. XllI
congreso de la asociacion andaluza del dolor y asistencia
continuada 2014.

Modelos multidimensionales.

Estas escalas pretenden superar las limitaciones de aquellas que
Unicamente evaluan un aspecto como ocurre con las escalas
unidimensionales. Ya que si la experiencia dolorosa esta
conformada por distintos componentes seria necesario evaluarlas
de una forma conjunta.

+* Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ)

Es con toda probabilidad, el instrumento con estas
caracteristicas que goza de mayor difusién. Divide el dolor
en tres aspectos: sensorial, afectivo y evaluativo. El test
consta de 20 grupos de palabras que definen el dolor. Se
pide al paciente que selecciones dentro de cada grupo
aquellos vocablos que mejor definan su experiencia de
dolor.

También existe una adaptacién espafiola denominada Mc
Gill Pain Questionnaire Spanish Version (MPQ- SV). El
cuestionario de dolor en espafiol no es simplemente la
traduccion literal del Mc Gill Pain Questionnaire, sino que se
elabord completamente de nuevo siguiendo la misma teoria
y la misma metodologia que el cuestionario inicial. El
cuestionario completo comprende: 62 descriptores
distribuidos en 15 clases y estos a su vez en tres subclases o
dimensiones (sensorial, afectiva y evaluativa), una escala
visual analdgica y una representacion de la figura humana en
la que debe seiialarse exactamente el lugar en que se
localiza el dolor. Desde su publicacion en 1975, el MPQ se ha
convertido en el instrumento mas empleado y sensible en la
valoracion multidimensional del dolor. Melzac presentd el
cuestionario como un primer intento de desarrollar un
instrumento de medida del dolor que se basase en su teoria
del dolor, él mismo sugirid6 que tan solo se trataba de una



version preliminar, que otros investigadores podian
perfeccionar, sin embargo, el método sigue empleandose en
su formato original.

Mc@Gill Pain Questionnaire
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Figura 4. Fuente: Rodriguez de la Torre R. Generalidades del
dolor. [VIII Curso bdsico de formacion en dolor: resumenes de
presentaciones y talleres cedidos por los ponentes]. XllI
congreso de la asociacion andaluza del dolor y asistencia
continuada 2014.



+» Test de Lattinen
Muy empleado en nuestro pais debido a su lenguaje facil y
compresidn para el paciente. Las valoraciones se obtienen
por la suma de la puntuacién asignada a cada uno de los
cinco grupos de cuatro preguntas, pudiendo ser alcanzado
un maximo de 20 puntos que nos informaran sobre
aspectos como: la intensidad subjetiva del dolor, Ia
frecuencia de la presentacion del mismo, el consumo de
analgésicos, la discapacidad causada por el dolor y por
ultimo la influencia del dolor sobre el reposo y descanso

nocturno.
Fecha Dia, mes, afio
Intensidad Ligero 1
del dolor Molesto 2
Intenso 3
Insoportable 1
Frecuencia Raramente 1
del dolor Frecuente 2
Muy frecuente 3
Continuo 4
Consumo Ocasionalmente 1
de analgésicos Regular y pocos 2
Regular y muchos 3
Muchisimos 4
Incapacidad Ligera 1
Moderada 2
Ayuda necesaria 3
Total 4
Horas de suefio Normal 0
Despierta alguna vez 1
Despierta varias veces 2
Insomnio 3
Sedantes +1
TOTAL VALOR INDICATIVO
Lattinen

Figura 5. Fuente: Rodriguez de la Torre R. Generalidades del
dolor. [VIII Curso bdsico de formacion en dolor: resumenes de
presentaciones y talleres cedidos por los ponentes]. XllI
congreso de la asociacion andaluza del dolor y asistencia
continuada 2014.

0 Evaluaciones conductuales.

Existen muchas conductas claramente indicadoras de la experiencia
dolorosa. La observacién de estos hechos puede ser efectuada tanto por
personas cercanas al paciente como por personal sanitario cualificado.




0 Métodos fisioldgicos.

Los métodos fisioldgicos nos permiten obtener parametros que valoren
objetivamente el dolor. Su mayor utilidad se debe a la asociacion a otras
medidas cognitivas o conductuales. Con estos métodos se trata de medir
las respuestas fisioldgicas como indice del dolor. La medicidon de Ia
respuestas psicofisioldgicas del sistema nerviosos auténomo, cuando el
dolor se acompafa de manifestaciones vegetativas que se traducen en
hiperactividad del sistema nervioso auténomo. Se han intentado
determinar indices como la tensién arterial, la frecuencia cardiaca, la
sudoracion, etc., pero sin éxito para establecer una correlacién con el
dolor. Por otro lado, el estudio de los potenciales evocados, se ha
comprobado un aumento de la amplitud de las ondas cerebrales
correlacionandose con la intensidad del dolor y una disminucion de las
ondas al administrar analgésicos. Y por ultimo la determinacién de
catecolaminas, reflejos nociceptivos de flexién, etc. (3,5,6)

VALORACION DEL DOLOR EN LA DEMENCIA.

Actualmente, la demencia tipo Alzheimer es la primera causa de demencia en el anciano,
seguida de la demencia vascular. El diagndstico de la demencia en la persona mayor
constituye un importante objetivo en Geriatria, no sélo por las implicaciones de manejo
global (cognitivo, conductual, funcional, y social) que conlleva, sino también por el
aspecto ético-legal acompafiante.

Estos son los criterios diagndsticos de demencia del DSM-1V:

* Desarrollo de déficit cognoscitivos multiples que se manifiestan por:
0 Alteraciones de la memoria (alteracion de la capacidad de aprender nueva
informacién o recordar informacién previamente aprendida).
0 Una o mas de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

= Afasia
= Apraxia
= Agnosia

= Alteracion de la funcion ejecutiva (capacidad para el pensamiento
abstracto y para planificar, iniciar, secuenciar, monitorizar y
detener un comportamiento complejo)
* Los defectos cognoscitivos de estos criterios han de ser lo suficientemente graves
como para provocar un deterioro significativo de la actividad social y laboral.

Estos items representan un déficit respecto a un nivel previo.

La demencia es uno de los ejemplos mas evidentes de enfermedad degenerativa crdnica,
con un periodo mas o menos largo de enfermedad, con progresivo empeoramiento
cognitivo y fisico, que conlleva importantes repercusiones en la calidad de vida del
enfermo y de sus cuidadores.

La atencién a la frecuente asociacion dolor y demencia, es relativamente nueva,
prestando especial interés en los ultimos afios y apareciendo poco a poco estudios en
esta poblacién diana. (7)



Feldt ha creado una lista de indicadores no verbales que incluye: gemidos,
muecas, nerviosismo y frotamientos. Esta escala estd basada en comportamientos
mas frecuentes que han sido citados por otros investigadores.

Kovach identifico los signos de disconfort en los ultimos estadios de la demencia
como lenguaje corporal en tension, expresiones faciales de pena, nerviosismo,
verbalizaciones perseverantes y estallidos verbales.

La escala de disconfort de la demencia tipo Alzheimer DS-DAT (Discomfort Scale-
Dementia of the Alzheimer Type): Se anotan comportamientos como respiracién
ruidosa, negativa a la vocalizacién, expresiones faciales de satisfaccion,
expresiones faciales de tristeza, de temor, nerviosismo. Estas dreas se punttan en
términos de intensidad, frecuencia y duracion y se obtiene una puntuacion total
gue corresponderia con el nivel de dolor.

FLACC (“face, legs, activity, crying, consolability”) se ha propuesto como otra
alternativa que puede usarse en poblacién geriatrica sin capacidad de expresarse
verbalmente aunque inicialmente se desarrollé para pacientes pediatricos. (8)
PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia: Asistencia del Dolor en la
Demencia Avanzada). “Esta escala abarca aspectos no verbales y de respuesta
vegetativa, tales como tipo de respiracién, verbalizacion, expresién facial, lenguaje
corporal, consolabilidad.(9)

DOLOPLUS. Se utiliza a pacientes mayores de 65 afios con trastornos de la
comunicacion. Valorara las reacciones somaticas, psicomotoras y psicosociales.
(10). Es la mas empleada por enfermeria.

NOPPAIN para valorar las conductas con dolor en pacientes con demencia en
distintos grados. (11)

La escala PADE valora tres grandes dreas (fisica, global y funcional).

La escala RAPID esta compuesta por 18 items, los cuales valoraran diferentes
areas como la autondmica, postural y emocional y de comportamiento. (10)

TRATAMIENTO

Tratamiento farmacoldgico
0 Escala analgésica de la OMS

TABLAI
Escala analgésica de la O.M.S.
Escalan IV
Escalan Il
Escalén I
Escalén | Opioides
Opioides potentes Métodas
Analgésicos débiles + Invasivas +
no opicides + Coanalgésicos  Coanalgésicos
+ Coanalgésicos +
Coanalgésicos + Escalan |
Escalan |
Paracetamol
AINE Maorting
Metamizol Codeina Ouicodona
Tramadaol Fentanilo
Metadona
Buprenarfing




Existen unas normas de uso de la escala analgésica:

1. La cuantificacién de la intensidad del dolor es esencial en el manejo y
seguimiento del dolor. Generalmente se utilizan escalas unidimensionales
como la escala verbal numérica o la escala visual analégica (EVA).

2. La subida de escalon depende del fallo al escalén anterior. En primer
lugar se prescriben los analgésicos del primer escalén. Si no mejora, se
pasara a los analgésicos del segundo escalén, combinados con los del
primer escalon mas algun coadyuvante si es necesario. Si no mejora el
paciente, se iniciaran los opioides potentes, combinados con los del primer
escalon, con el coadyuvante si es necesario.

3. Si hay fallo en un escaldn el intercambio entre farmacos del mismo
escalon puede no mejorar la analgesia (excepto en el escalén 3).

4. Si el segundo escalén 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 escaldn.

6. No mezclar los opioides débiles con los potentes.
7. Prescribir cobertura analgésica del dolor irruptivo.

Los enfermos con dolor leve son indicacidon de tratamiento con farmacos
como el Paracetamol, Aspirina u otros analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos (primer escaldn). Estos agentes presentan techo terapéutico:
una vez alcanzada la dosis maxima recomendada, el incremento de la dosis
no produce mayor analgesia. La Sociedad Americana del Dolor recomienda
gue todos los regimenes analgésicos deben incluir un farmaco no opioide
aunque el dolor sea suficientemente intenso como para afiadir un
analgésico opioide.

El dolor moderado se puede beneficiar de un tratamiento con opioides
menores como la codeina. Se utilizan conjuntamente con analgésicos no
opioides, ya que pueden ser aditivos o sinergistas. Los opidaceos actian a
través de receptores en el sistema nervioso central, mientras que los
analgésicos no opioides ejercen su accion en la periferia (segundo escaldn).

Los enfermos con dolor severo necesitan tratamiento con opioides
mayores como la morfina, fentanilo y la oxicodona de liberacion retardada
(tercer escaldn). 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 escalén que incluye procedimientos como la
analgesia continua espinal o epidural, bloqueo de nervios periféricos,
blogueo simpatico, etc.

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. Se indican en cualquier escaldn si el tipo de
dolor lo precisa. (6)

e Tratamiento quirurgico
0 Cordectomia, neurectomia, simpatectomia, rizotomia.
e Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea
* Terapias complementarias
0 Acupuntura
0 Bioretroalimentacion
0 Relajacién
0 Distraccidn (5)
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
El diagnostico de enfermeria se realizara tomando la duracién del dolor como indicador.
Por ello encontraremos dos diagndsticos de enfermeria NANDA diferentes: Dolor agudo y

dolor crdnico.
Dolor agudo

Definicidn: experiencia sensorial y emocional desagradable producida por un dafio tisular
real o potencial o descrita segun dicho dafio (Asociacion internacional para el Estudio del
Dolor); comienzo repentino o gradual con una intensidad de suave a elevada con un fin
anticipado o predecible y una duracién de menos de seis meses.
e Caracteristicas definitorias.
0 Subijetivas.

Informe oral o codificado (del dolor).

0 Obijetivas.

Actitud en guardia o gestos de proteccion.

Atencidén centrada en uno mismo.

Atencion limitada (Por ejemplo: Percepcion temporal alterada,
disminucion de los procesos cognitivos, reduccion de la interaccidon
con las personas y el entorno).

Cambio en el tono muscular (puede variar entre languidez y
rigidez).

Cambios en el apetito.

Comportamiento de distraccion (Por ejemplo: movimiento,
busqueda de otras personas o actividades, actividades repetitivas).
Comportamiento expresivo (Por ejemplo: Inquietud, quejas, lloros,
estado de alerta, irritabilidad, suspiros).

Mascara facial de dolor.

Observaciones de evidencias de dolor.

Posicionamiento de evidencias de dolor.

Problemas para dormir (ausencia de brillo ocular, aspecto cansado,
movimientos fijos o dispersos, mueca)

Respuestas auténomas (Por ejemplo: Sudoracidon, cambios en la
presion sanguinea, respiracion o pulso, dilatacion de las pupilas)

0 Otras caracteristicas definitorias (no recogidas en NANDA internacional).

Atencion limitada.

Comunicacidon de descriptores de dolor (Por ejemplo: molestias,
nauseas, sudores nocturnos, calambres musculares, picor cutaneo,
entumecimiento, hormigueo de las extremidades).



=  Muecas.
= Palidez.
= Retraimiento.
e Factores relacionados.
0 Agentes nocivos (Por ejemplo: bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos).
e Sugerencias de uso.

El dolor agudo puede diagnosticarse por lo que afirma el propio paciente, ya que,
algunas veces, ése es el uUnico signo de dolor agudo. Ninguna de las demas
caracteristicas definitorias por si sola seria suficiente para diagnosticar dolor
agudo. Los factores relacionados indican que un paciente puede sufrir de dolor
agudo tanto fisica como psicolégicamente. Convendria afiadir la opinidon de un
calificador a este diagndstico para indicar la gravedad, ubicacion y naturaleza del
dolor.

Es importante distinguir entre el dolor agudo y el dolor crénico, ya que los
objetivos de las actividades de enfermeria son diferentes para cada uno. El dolor
agudo (por ejemplo: tras una incisidon quirurgica) suele ser un problema conjunto
gue se soluciona principalmente administrando analgésicos opioides. Hay varias
intervenciones de enfermeria independientes para dolor agudo, como ensefiar al
paciente a inmouvilizar la incisidon al moverse, pero estas intervenciones no ofrecen
por si mismas un alivio adecuado del dolor. El profesional de enfermeria tiene un
papel mas activo al ensefiar a los pacientes a gestionar su problema en caso de
dolor crénico. Cuando el dolor es agudo o estad causado por un elemento que no
puede tratarse mediante una intervencién de enfermeria (por ejemplo: una
incision quirdrgica), puede ser una etiologia y no un problema.

La comparacién se muestra en la tabla a continuacion, que sirve de claro distintivo
entre dolor agudo y crénico.

Duracion inferior a 6 meses. X

Duracién superior a 6 meses. X

Respuestas autdnomas, como palidez, aumento de los x
signos vitales y sudoracion.

Cambios de la personalidad. X

Pérdida de peso. X

El dolor también puede ser la etiologia (es decir, factor relacionado) de otros
diagndsticos de enfermeria.

Resultados NOC.
e Control del dolor: Acciones personales para controlar el dolor.
¢ Nivel de comodidad: Alcance de la percepcidon positiva del confort fisico y
psicolégico.
¢ Nivel del dolor: Gravedad del dolor observado o referido.



Intervenciones NIC.

Administraciéon de analgésicos: Uso de agentes farmacoldgicos para reducir o
eliminar el dolor.

Gestion de la medicacion: Fomento de un uso seguro y eficaz de los
medicamentos prescritos y sin receta.

Gestion de la sedacion: Administracion de sedantes, control de la respuesta del
paciente y ofrecimiento de la asistencia fisiolégica necesaria durante un
procedimiento diagndstico o terapéutico.

Gestion del dolor: Alivio del dolor o reduccién del dolor hasta un nivel que el
paciente pueda soportar.

Instruir en la analgesia controlada por el paciente: Facilitaciéon del control del
paciente sobre la administracion y regulacion de analgésicos.

Actividades de enfermeria.

Valoracién.

0 Emplear un autoinforme como primera opcién para obtener informacién
de evaluacion.

0 Preguntar al paciente cual es su nivel de dolor o incomodidad en una
escala del 0 al 10 (0 = ausencia de dolor, molestia, 10 = el mayor dolor).

0 Utilizar un grafico de flujo del dolor para supervisar el alivio del dolor
debido a los analgésicos y los posibles efectos secundarios.

0 Valorar el impacto de la religiéon, la cultura, las creencias y las
circunstancias en el dolor y las respuestas del paciente.

0 Al valorar el dolor del paciente, emplear términos adaptados a la edad y
nivel de desarrollo del paciente.

0 (NIC) Gestion del dolor:

Realizar una valoracion completa del dolor en la que se incluya la

ubicacién, caracteristicas, aparicién y duracidn, frecuencia, calidad,

intensidad o gravedad del dolor, asi como los elementos que lo favorecen.

Observar los elementos no verbales de incomodidad, especialmente en las

personas que no sean capaces de comunicarse de manera eficaz.
Educacion del paciente y la familia.

0 Al dar el alta, incluir en las instrucciones la medicacidn especifica que se ha
de tomar, la frecuencia de administracion, los posibles efectos
secundarios, las posibles interacciones de los medicamentos, las
precauciones especificas que se deben tener al tomar la medicacion (Por
ejemplo: limitaciones de la actividad fisica, restricciones de la dieta) y el
nombre de la persona a la que notificar en caso de que el dolor no se
alivie.

0 Indicar al paciente que informe al profesional de enfermeria si no consigue
aliviar el dolor.

0 Informar al paciente de los procedimientos que pueden aumentar el dolor
y sugerir acciones para hacerles frente.

0 Corregir las ideas erroneas que tenga el paciente sobre los analgésicos
opioides (Por ejemplo: Riesgos de adiccidn y sobredosis).



o

(NIC) Gestion del dolor:

Ofrecer Informacion sobre el dolor, como las causas del dolor, la duracién
que tendrd y las molestias derivadas de los procedimientos que se
realizaran.

(NIC) Gestion del dolor:

Indicar el uso de técnicas no farmacolégicas (Por ejemplo: bioinformacion,
estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), hipnosis, relajacion, control
mental, musicoterapia, distraccion, terapia de juegos, terapia de
actividades, acupresura, aplicacion de calor o frio y masajes) antes,
después y, si fuera posible durante las actividades dolorosas; antes de que
el dolor se produzca o aumente, y de forma paralela a otras medidas de
alivio del dolor.

Actividades auxiliares.

o

Otras.

Gestionar el dolor postoperatorio inmediato con el opioide establecido o la
analgesia controlada por el paciente.
(NIC) Gestion del dolor:

Emplear medidas de control antes de que el dolor se agrave.

Informar al médico si las medidas no surten efecto o si la queja actual
supone un cambio significativo de la anterior experiencia de dolor del
paciente.

Ajustar la frecuencia de la dosis segun se indique tras la valoracion del
dolor y de los efectos secundarios.
Ayudar al paciente a identificar las medidas de comodidad que
funcionaron anteriormente, como la distraccién, la relajacion o la
aplicacién de frio o calor.
Cubrir las necesidades de comodidad y realizar otras actividades que
ayuden a la relajacion, incluidas las medidas siguientes.

= Ofrecer un cambio de posicidn, un masaje de espalda y relajacion.

= Cambiar la ropa de cama, segun proceda.

= Ofrecer cuidados de un modo pausado y positivo.

= |Implicar al paciente en decisiones relativas a las actividades de

cuidados.

Ayudar al paciente a centrarse en las actividades en lugar de en el dolor y
la incomodidad, ofreciéndole diversion a través de television, radio, cintas
y visitas.
Emplear un enfoque positivo para optimizar la respuesta del paciente a los
analgésicos (Por ejemplo: “Esto le ayudara a aliviar el dolor”’).
Explorar las sensaciones de miedo a la adiccion; para tranquilizar al
paciente, preguntar: “Si ya no sintiera este dolor, ¢seguiria queriendo
tomar este farmaco?”



0 (NIC) Gestion del dolor:
Involucrar a la familia en el alivio del dolor, si es posible.

Controlar los factores ambientales que pueden influir en la respuesta del
paciente a las incomodidades (Por ejemplo: Temperatura ambiente,
iluminacién y ruidos).

Ofrecer analgésicos previos al tratamiento o estrategias no farmacoldgicas
antes de los procedimientos dolorosos.

Dolor crénico

Definicion: experiencia sensorial y emocional desagradable producida por un dafio tisular
real o potencial o descrita segun dicho dafio (Asociacion internacional para el Estudio del
Dolor); comienzo repentino o gradual con una intensidad de suave a elevada, constante o
recurrente, con un fin anticipado o predecible y una duracién de mas de seis meses.

e Caracteristicas definitorias.
Informe verbal o codificado u observaciones de evidencias de lo siguiente:
0 Subjetivas.
= Depresion.

= Fatiga.
= Miedo a sufrir otra lesion.
0 Obijetivas.
= Alteracion de la capacidad de continuar con la actividad previa.
= Anorexia.

= Atencidon centrada en uno mismo.
= Atrofia del grupo muscular implicado.
= Cambios de peso.
= Cambios en el patron de suefio.
= Comportamiento alerta.
* |nquietud.
» |rritabilidad.
= Mascara facial.
=  QObservacién de comportamiento de proteccion.
= Reduccién de la interaccién con otras personas.
= Respuestas de origen receptivo (Por ejemplo: Fiebre, frio, cambios
de posicion corporal, hipersensibilidad).
e Factores relacionados.
Discapacidad fisica o psicosocial crénica (Por ejemplo: Cancer metastasico, lesion
neuroldgica, artritis).
e Sugerencias de uso.
Las indicaciones para el uso de este diagndstico son las mismas descritas
anteriormente para el dolor agudo.
Resultados NOC.
* Control de la depresidn: acciones personales para minimizar la tristeza y mantener
el interés por los sucesos diarios.
e Control del dolor: acciones personales para controlar el dolor.
* Dolor: efectos nocivos: gravedad de los efectos nocivos observados o referidos del
dolor crénico en el funcionamiento diario.



Dolor: respuesta psicoldgica adversa: gravedad de las respuestas adversas
cognitivas y emocionales observadas o referidas ante el dolor fisico.

Nivel de comodidad: alcance de la percepcidon positiva del confort fisico y
psicologico.

Nivel de depresion: gravedad del estado de tristeza y de pérdida de interés por los
sucesos diarios.

Nivel del dolor: gravedad del dolor observado o referido.

Intervenciones NIC.

Administraciéon de analgésicos: uso de agentes farmacoldgicos para reducir o
eliminar el dolor.

Facilitar la autorresponsabilidad: ayudar al paciente a asumir una mayor
responsabilidad con respecto a su propio comportamiento.

Gestion de la medicacion: fomento de un uso seguro y eficaz de los medicamentos
prescritos y sin receta.

Gestion del dolor: Alivio del dolor o reduccién del dolor hasta un nivel que el
paciente pueda soportar.

Gestion del humor: ofrecimiento de seguridad, estabilizacién, recuperaciéon y
mantenimiento de un paciente que experimenta un humor depresivo o elevado
disfuncional.

Instruir en la analgesia controlada por el paciente: Facilitacién del control del
paciente sobre la administracién y regulacion de analgésicos.

Mejorar el afrontamiento: ayuda a un paciente para adaptarse a los elementos de
estrés, los cambios o las amenazas percibidos que interfieran con los requisitos y
los roles de su vida.

Modificacién de conducta: fomento de un cambio de conducta.

Pactar con el enfermo: negociacién de un acuerdo con una persona para reforzar
un cambio de comportamiento determinado.

Reestructuracion cognitiva: animar a un paciente a cambiar los patrones de
pensamiento distorsionados y verse a si mismo y al mundo que le rodea de un
modo mas realista.

Actividades de enfermeria. (Validas aquellas aplicadas en el dolor agudo)

Valoracioén.
0 Valorar y documentar los efectos de un uso prolongado de los
medicamentos.
0 (NIC) Gestion del dolor:

Controlar la satisfaccidon del paciente con respecto a la gestion del dolor a
intervalos determinados.

Determinar el impacto del dolor en la calidad de vida (Por ejemplo: Suefio,
apetito, actividad, cognicion, humor, relaciones, rendimiento en el trabajo
y responsabilidades).



Educacion del paciente y de la familia.
0 Indicar al paciente que es posible que el alivio total del dolor no sea
posible.
Actividades auxiliares.
O Iniciar una conversacion sobre la planificacion de los cuidados
multidisciplinarios del paciente.
0 (NIC) Gestion del dolor:

Considerar la posibilidad de remitir al paciente, a los familiares y a
personas cercanas a grupos de apoyo y otros recursos, segun proceda.

Otras.

0 Ofrecer al paciente medidas de alivio del dolor para complementar la
medicacion contra el dolor (Por ejemplo: bioinformacion, técnicas de
relajacion, masajes de espalda).

0 Ayudar al paciente a identificar un nivel de dolor razonable y aceptable.

(NIC) Gestion del dolor.

0 Fomentar un descanso y un suefio adecuados para facilitar el alivio del
dolor.

0 Medicar al paciente antes de una actividad para aumentar su participacion,
pero evaluar el peligro de la sedacion.

(@)

Recomendaciones para personas mayores.

Tener en cuenta que las personas mayores muestran un aumento de la
sensibilidad ante los efectos analgésicos de los opioides, con un efecto pico mas
elevado y una mayor duracion del alivio del dolor.

Estar alerta ante posibles interacciones entre diferentes farmacos y entre
farmacos y enfermedades en el caso de personas mayores, ya que suelen
presentar multiples afecciones y toman muchos medicamentos.

Reconocer que el dolor no es una parte normal del proceso de envejecimiento.
Prever la reduccion de la dosis habitual de opioides a las personas mayores, ya
gue se muestran mas sensibles a estos.

Evitar el uso de petidina (Demerol) y propoxifeno (Darvon) u otros farmacos que
se metabolizan principalmente en el rifidn.

Evitar el uso de farmacos con una larga vida media debido al aumento de la
probabilidad de toxicidad a causa de la acumulacién de farmacos.

Al hablar del dolor, asegurarse de que el paciente puede oirle y ver cualquier
escala de dolor por escrito.

Al ofrecer informacién sobre medicamentos, repetir la informacion tanto como
sea necesario; dejar informacién por escrito al paciente.

Valorar las interacciones de los farmacos, incluidos los medicamentos sin receta.
(12)



DISCUSION

Actualmente vivimos en una sociedad donde la poblacidn anciana ocupa un gran
porcentaje y el dolor es un problema que encontramos con frecuencia en este grupo
poblacional. Es la causa principal de visita al sistema sanitario. Pero, aun asi, se observan
pocos estudios que aborden el tema.

La prevision del crecimiento poblacional actual, nos orienta a crear sistemas para el
abordaje del dolor en este grupo especifico. Detectando un dolor precozmente se hara un
mejor abordaje terapéutico, asi como proporcionar una mejoria en la calidad de vida.

El dolor ha estado estrechamente unido a la vida, durante toda la historia de la
humanidad. Ha interesado a todas las civilizaciones, todos ellos han buscado una u otra
forma para identificarlo y tratarlo y ahora con la tendencia al envejecimiento poblacional
se abre un nuevo campo de estudio.

La valoracidon geridtrica es parte fundamental en el quehacer de la asistencia
especializada dirigida a los ancianos, y uno de los elementos fundamentales en términos
de prevencion de la incapacidad y la dependencia de los mayores hospitalizados.

El problema es la actual escasez de personal sanitario en el entorno sanitario. Esta
escasez es especialmente notoria en el personal de enfermeria.

Por ello, la finalidad de este trabajo es proveer al profesional sanitario de una escala
sencilla para la evaluacion del dolor en pacientes institucionalizados para un mejor
manejo del dolor. Una escala sencilla y rapida de aplicar para que el cada vez mas
saturado personal de enfermeria pueda emplearla de forma rapida y eficaz. Siendo un
instrumento adaptado al grupo poblacional que nos ocupa: el paciente geriatrico. Por ello
haremos una simplificacion del lenguaje y lo haremos visualmente agradable.

Propuesta de escala

El contenido de las premisas que engloba este cuestionario para la evaluacidn del dolor
en el anciano se ha elaborado de forma racional a partir de conductas propuestas en la
literatura. Se ha realizado una busqueda exhaustiva y se han encontrado distintos
cuestionarios. La informacidn localizada ha servido para la seleccién de items y creacién
de un dosier para la evaluacién del dolor en ancianos institucionalizados.

La valoracion geridtrica es parte fundamental en el quehacer de la asistencia
especializada dirigida a los ancianos, y uno de los elementos fundamentales en términos
de prevencion de la incapacidad y la dependencia de los mayores hospitalizados.
Mediante esta técnica se pretende detectar el dolor de un modo precoz.

Para ello se dispone de la historia clinica habitual y diversas pruebas o escalas disefiadas
para medir la capacidad funcional y cognoscitiva de los sujetos mayores evaluados y otros
aspectos relacionados con su salud, como son la nutricion o los érganos de los sentidos.

A continuacion se procede a presentar una nueva escala sencilla para la valoracion del
dolor en pacientes institucionalizados.

Para ello comenzaremos rellenando un cajetin con datos identificativos:



Nombre paciente:

Numero historia clinica:
Profesional de referencia:

Centro:

Fecha y hora de valoracion:

Motivo de ingreso:

Diagnésticos principales:

Diagnésticos
secundarios/patologia
cronica:

Si existe demencia cual y en
gué grado: (segun escala GDS)

*GDS (anexo 1)

Farmacos y dosis:

Puntos significativos historia
algica

Otras observaciones  de
interés:

A la hora de evaluar el dolor en un anciano que no presente demencia podemos usar las
escalas habituales. Ya que la autoevaluacién mediante escalas simples es el indicador mds
fiable para el dolor, incluso en personas que presentan deterioro cognitivo leve.

Teniendo en cuenta la gran cantidad de comorbilidad existente, es interesante indagar en
el dolor actual, en episodios anteriores similares y problemas médicos presentes en el
momento de la evaluacion.

En el caso en que el profesional sanitario asi lo decida se realizara un examen fisico para
complementar los datos obtenidos mediante anamnesis.

Las escalas empleadas habitualmente presentan descriptores que pueden resultar
dificiles de entender entre los ancianos. Por ello, pese a que a continuacién se expone un
modelo simple de escala para la valoracion del dolor, se recomienda estar abierto al uso
de sindnimos y a la adaptacién de conceptos para que la indagacién sea lo mas precisa
posible. Por ello, una vez que identifiquemos la palabra o lenguaje con que el paciente
describe su dolor de forma mads acertada, siempre debemos emplearla durante toda la
entrevista.

Las personas ancianas, especialmente aquellas que puedan presentar alguna demencia
leve, pueden precisar mds tiempo para la correcta resolucidn de las cuestiones. Por ello
se recomienda tener una actitud paciente y abierta a realizar aclaraciones, pero siempre
dejando un margen paciente para que el paciente responda con tranquilidad.



Marque con
un  circulo
aquellos

puntos en
los que
sienta dolor.

Marque con
una X los
puntos en
los que el
dolor sea
mas fuerte.

Indique cual
es el nivel de
dolor que
presenta en
este
momento.

¢Con que
intensidad?

¢Con que
periodicidad
lo siente?

¢Ha sentido
previamente
esta clase de
dolor?

¢Ha sido
capaz de
calmarlo de
alguna
forma?

Escala visual analégica

(o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| T A I O
P11
No El peor
dolor dolor
e imaginable
1 cm
0 Ligero
0 Molesto
0 Intenso
0 Insoportable
0 Ocasionalmente
0 Frecuentemente
0 Asiduamente
0 Continuamente




éSi la
anterior
respuesta ha
sido
afirmativa,
de qué
manera?

éDe qué
forma afecta
a su vida
diaria?

é¢Descansa
usted de
forma
adecuada?

¢Presenta
usted alguno
de estos
problemas?

Diabetes.
Ulceras por
decubito.
Problemas
dentales.

Contracturas.

Enfermedad
articular
degenerativa.
Artritis
reumatoide.
Fracturas previas.
Osteoporosis.




En caso de que el paciente presente demencia en estadios mas avanzados, el profesional
sanitario encargado de hacer una valoracion ha de fijarse en indicadores no verbales. Ha
de estar atento y en caso de que aparezcan signos de inquietud, actitud extremadamente
protectora, expresiones faciales de malestar, otras expresiones tales como gritos, llantos
o gemidos, proceder al uso de la escala.

Otra indicacién para el uso de la escala es la alteracién de las constantes vitales, ha de
llevarse un control riguroso de las mismas y prestar atencién a cambios en la TA, FC o
RPM.

La escala puede ser empleada siempre y cuando el profesional sanitario lo crea necesario.

Boca cerrada w>w
Labio superior montado xa{
Cefio fruncido wov
Gemidos N
Gritos w>w
Llanto x>
Movimientos incoordinados wov
Actitud de lucha N
Pufios cerrados w>w

Pufios muy dificiles de abrir xa{
Vagabundeo wov
Sudoracién de manos / difusa *a‘(
Insomnio "L ot i
Despertar nocturno x>

Disminucién de la interaccién *&q{

Negativa a comer xow
Reacciones de defensa. *aq{
Expresion facial de dolor *a{
Negativa a la movilizacion x>
Posicion antialgica wov




CONCLUSIONES

e Eldolor es un problema frecuente en la poblacién anciana.

* Su correcta valoracion es indispensable para un tratamiento precoz.

¢ Hay distintos métodos para evaluar el dolor pero son pocos los que estdn
adaptados a ancianos.

e Ellenguaje empleado ha de ser simple y adaptable.
e laescala ha de serintuitiva y rapida de aplicar.

VALIDEZ Y JUSTIFICACION ETICA DEL ESTUDIO

Este proyecto contempla la seleccién de beneficiarios de forma equitativa teniendo en
cuenta la edad del sujeto (paciente geriatrico) y su condicion (encontrarse
institucionalizado) para la vigilancia continua por parte del personal sanitario y el uso de
la escala para la valoracién del dolor propuesta con anterioridad.

La eleccion de escala se hara teniendo en cuenta la presencia de demencia o noy el grado
en que esta se presente.

Este proyecto de escala no presenta ningln conflicto de intereses, ya que para su
realizacion se ha empleado revisién bibliografica. En ningun caso ha sido probada en
pacientes reales.

El disefio propuesto es cientificamente valido.
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ANEXO 1: La Escala Global del Deterioro para la Evaluacion de la Demencia Primaria
Degenerativa (GDS)

Falta de demencia En esta fase la persona tiene una
funcién normal, no experimenta la
pérdida de la memoria, y es sano
mentalmente. Gente que no tiene la
demencia seria considerada estar en

la Fase 1.

Falta de demencia Esta fase se usa para describir el
olvido normal asociado con el
envejecimiento; por ejemplo,
olvidarse de los nombres y de donde
se ubican los objetos familiares. Los
sintomas no son evidentes a los

seres queridos ni al médico.

Falta de demencia Esta etapa incluye la falta de
memoria creciente, dificultad leve
que concentra, funcionamiento de
trabajo disminuido. La gente puede
conseguir perdid6 mas a menudo o
tiene dificultad que encuentra las
palabras correctas. En esta etapa, un
person' s amados comenzara a notar
una declinacion cognoscitiva.
Duracion media: 7 afios antes del
inicio de la demencia

Esta etapa incluye dificultades de
concentrarse, una disminuciéon de la
habilidad de acordarse de los
eventos recientes, y dificultades de
manejar las finanzas o de viajar solo
a lugares nuevos. La gente tiene
problemas llevando a  cabo
eficientemente/con  precision las
tareas complejas. Puede no querer
reconocer sus sintomas. También la
gente puede recluirse de los amigos
y de la familia porque las
interacciones sociales se hacen mas
dificiles. En esta etapa un médico
puede notar problemas cognitivos
muy claros durante una evaluacién y
entrevista con el paciente. Duracidn
promedia: 2 afos.

Etapa temprana




Etapa media

Etapa media

Gente en esta fase tiene deficiencias
serias de la memoria y necesita
ayuda a completar las actividades
diarias (vestirse, bafiarse, preparar la
comida). La pérdida de la memoria
se destaca mds que antes y puede
incluir aspectos importantes de Ia
vida actual; por ejemplo, puede ser
que la persona no recuerda su
domicilio o numero de teléfono.
También puede que no sepa la hora,
el dia, o donde estd. Duracion
promedia: 1,5 afios.

Etapa avanzada

Las personas en esta fase requieren
ayuda extensiva a hacer las
actividades diarias. Empiezan a
olvidar los nombres de los miembros
de la familia y tienen muy poco
recuerdo de los eventos recientes.
Muchas personas solamente pueden
recordar algunos detalles de la vida
temprana. También tienen
dificultades de contar atrds de 10 y
de llevar a cabo las tareas. La
incontinencia (la pérdida del control
de la vejiga o de los intestinos) es un
problema en esta fase. Cambios de la
personalidad tales como el delirio
(creer algo que no es verdad), las
compulsiones (repetir una actividad,
como limpiar), la ansiedad o la
agitacién pueden ocurrir. Duracién
promedia: 2,5 afios.

Las personas en esta fase
esencialmente no tienen la habilidad
de hablar ni de comunicarse.
Requieren ayuda con la mayoria de
las actividades (p.ej., usar el bafo,
comer). A menudo pierden las
habilidades psicomotores, por
ejemplo la habilidad de caminar.
Duracién promedia: 2,5 afios.

(Reisberg, et al., 1982; DeLeon and Reisberg, 1999)




