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RESUMEN

Introduccién: el dolor es un sindrome geridtrico que altera la calidad

de vida de la persona y su entorno. Ademds, los pacientes con demencia
avanzada son personas con expectativa de vida corta. Una valoracién
adecuada de un sintoma tan subjetivo requiere disponer de informacién
por parte de los cuidadores habituales. Los cuidados paliativos deberfan
extenderse a patologfas no oncoldgicas: la National Hospice Organization
(NHO) establece criterios para pacientes con demencia avanzada.
Método: estudio descriptivo transversal. Area y poblacién: 20 pacientes
con criterios de demencia avanzada ingresados en la Residencia de
Mayores “Nfiez de Balboa” de Albacete. Desarrollado entre el

1 de marzo y el 15 de mayo de 2012. Criterios de inclusién: firma del
consentimiento informado por parte del representante legal, tutor,
familiar o cuidador. Variables: sociodemogréficas: edad, sexo, tiempo

de ingreso y relacién familiar; clinicoasistenciales: patologfas, criterios

de demencia avanzada, registro de dolor, tratamiento analgésico,
valoracion del dolor por la escala PAINAD, valoracién de depresién por
la escala de Cornell, valoracién conductual por la NPI-NH vy criterios de
terminalidad segin la NHO. Andlisis estadistico SPSS 15.
Conclusiones: el dolor es causa de deterioro funcional multifactorial;
identificarlo requiere valoracién multidisciplinar. Estd relacionado con
depresion y con sintomas psicoldgicos y conductuales, es frecuente en
residencias, y estd infradiagnosticado e infratratado.

Los residentes con deterioro cognitivo y pluripatologifa son poblacién
creciente; las residencias pueden constituirse en centros de cuidados
paliativos.

El personal sanitario requiere herramientas de deteccién del dolor para
usuarios con demencias avanzadas; las escalas observacionales son un
buen instrumento para valorarlo.

PALABRAS CLAVE: dolor, demencia avanzada, terminalidad,
geriatrfa, institucionalizacion, cuidados paliativos.

= INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién provoca nuevas necesidades de aten-
cion, y este hecho estd ya modificando la atencién sanitaria, social, poli-
tica y econdmica de los paises desarrollados (1).

El dolor debe considerarse como un sindrome geridtrico; su identifi-

Valoracion del dolor en pacientes
con demencia avanzada
institucionalizados

Assessment of pain in patients
with severe dementia
in nursing home

ABSTRACT

Introduction: Pain is a geriatric syndrome which alters the quality

of life of the people and their environment. In addition, patients
with advanced dementia are people with short life expectancy. A
proper assessment of such a subjective symptom requires information
by regular caregivers. Palliative care should be extended to non-
oncological diseases: the National Hospice Organization (NHO)
establishes criteria for patients with advanced dementia.

Method: A cross-sectional descriptive study. Area and population:

20 patients with advanced dementia criteria institutionalized in the
nursing home “Ntinez de Balboa” in Albacete. It was developed

from March 1 to May 15, 2012. Inclusion criteria: Signature of
informed consent by the legal representative, guardian, relative or
carer. Sociodemographic variables: age, sex, length of hospitalization
and family relationship. Clinical-care variables: diseases, advanced
dementia criteria, registration of pain, analgesic treatment, pain
assessment by PAINAD scale, depression assessment by Cornell
scale, behavioral assessment by the NPI-NH and terminality criteria
according to NHO. Statistical analysis SPSS 15.

Conclusions: The pain is a cause of multifactorial functional
worsening. Identifying it requires a multidisciplinary evaluation. It

is related to depression and behavioral and psychological symptoms,
is common in nursing homes, and it is under-diagnosed and under-
treated.

Residents with cognitive decline and multiple diseases are an increasing
population, the nursing homes can become hospice.

Medical personnel require pain screening tools for users with advanced
dementia; observational scales are good instruments to assess it.

KEYWORDS: Pain, advanced dementia, terminality, geriatrics,
institutionalization, palliative care.

cacién depende de una valoracion multidisciplinar. Sin embargo, se
encuentra infradiagnosticado e infratatado, por lo que la International
Association for the Study of Pain (IASP) declaré el afio 2007 como el
ao del dolor en las personas mayores.

Hay escasos datos de prevalencia en el 4mbito nacional. La prevalencia
estimada de dolor es de un 25-40% en la comunidad, cifra que aumenta
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a un 71-88% en medios residenciales. Se estima que la prevalencia de
dolor crénico en la poblacién geridtrica alcanza el 50-80%, y aumenta
especialmente en el dltimo afo de vida. En el 40% de los casos no se
llega a alcanzar un adecuado control. Por otro lado, es un hecho cono-
cido que en dichos segmentos de poblacion el uso de opidceos es menor
(2,3).

La presencia de comorbilidad en la poblacién geridtrica es muy frecuen-
te, especialmente de procesos osteoarticulares, por lo que va a ser fre-
cuente la aparicién de dolor.

La presencia de dolor estd relacionada con trastornos del suefio, alteracio-
nes nutricionales, depresion, deterioro funcional y aumento de recursos
sanitarios, aspectos todos ellos que alteran en gran medida la calidad de
vida de la persona y su entorno, con la circunstancia de que se trata
de personas con una expectativa de vida corta (4,5).

Con la edad aumenta la frecuencia de aparicién de dolores atipicos
como sintoma de diversas enfermedades, lo que retrasa su diagndstico
y, por tanto, dificulta el prondstico y la graduacion de la gravedad (6).
El dolor de origen maligno es mds frecuente con el envejecimiento, ya
que la presencia de neoplasias aumenta con la edad. En estudios reali-
zados en pacientes institucionalizados con dolor maligno, hasta el 29%
presenta dolor diario, muchas veces no tratado (7,8).

Las personas con deterioro cognitivo presentan una doble discrimina-
cién: primero por la edad, y segundo por la enfermedad neurodegenera-
tiva que dificulta la comunicacidn.

Es frecuente la presentacion de dolor en forma de trastornos conduc-
tuales, cuadro confusional, disminucién de la movilidad y posturas
antidlgicas que, en ltimo término, provocan sobrecarga del cuidador
principal (9,10). Para realizar una adecuada valoracién de un aspecto
tan subjetivo como el dolor en pacientes con dificultad de comunica-
cién, es fundamental disponer de informacién adecuada por parte de los
cuidadores habituales, formales e informales.

La deteccién precoz y sistemdtica del dolor debe constituir una prio-
ridad asistencial en el paciente geridtrico. Estudios recientes sugieren
que tanto el personal de enfermerfa, como cuidadores, familiares y au-
xiliares pueden reconocer la presencia pero no la intensidad del dolor
en pacientes cognitivamente deteriorados (11). Todo ello conlleva un
empeoramiento sustancial de la calidad de vida en personas con gran
vulnerabilidad y corta expectativa de vida, por lo que supone una obli-
gacién deontoldgica su adecuado manejo.

Aunque las escalas del dolor tradicionales son un método sencillo y
eficaz para medir el dolor de la mayor parte de los pacientes, no son
los instrumentos de valoraciéon adecuados para aquellos con demencia
avanzada.

Segtin algunos autores, emplear el concepto de terminalidad en pato-
logfas crénicas progresivas y mortales no resulta demasiado adecuado
por la incertidumbre en el prondstico; por ello, es preferible hablar de
“tltimo estadio de la enfermedad”. En este “Gltimo estadio de la enfer-
medad”, lo mds importante es valorar la situacién clinica del paciente:
diagnéstico, estadio y tratamientos indicados. Se considera que existe
demencia avanzada cuando el paciente estd en un estadio 7c o superior
en la escala FAST (Functional Assessment Staging) (12). Los criterios para
incluir a los pacientes con demencia avanzada en programas de cuidados
paliativos segtn la National Hospice Organization (NHO) son: esta-
dio 7¢ o superior en la escala FAST, edad > 70 afos, puntuacién en el
Mini-Mental State Examination (MMSE) > 14, Barthel 0-20, disfagia,
problemas clinicos relevantes en los dltimos meses y presencia de un
déficit nutricional. Estos criterios marcan también el ltimo estadio de
la enfermedad, en el que la supervivencia puede ser de hasta 2 afos y en
el que ésta depende més de los cuidados generales que de su medicali-
zacién (13-15).

Gerokomos. 2014;25(1):3-8

OBJETIVOS

¢ Describir el perfil del paciente con demencia avanzada internado en
un centro sanitario.

e Valorar la presencia de dolor y la prescripcién de analgesia en la po-
blacién geridtrica ingresada con demencia avanzada.

* Conocer si la presencia de dolor estd relacionada con la presencia de
sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia (SPCD) en los
pacientes con demencia; depresion.

¢ Identificar si los pacientes con demencia avanzada, institucionaliza-
dos, cumplen criterios de terminalidad de acuerdo con su demencia.

= MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: estudio descriptivo transversal.
Area y poblacién de estudio: se seleccionaron para el estudio los
20 pacientes que cumplian criterios de demencia avanzada (segtin el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-1V) y cri-
terio FAST > 7¢, con dependencia absoluta para la realizacién de las
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) desde al menos 1 afo,
internados en una residencia de ancianos. El estudio se llevé a cabo
durante el periodo comprendido entre el 1 de marzo y el 30 de mayo
de 2012.
Ciriterios de inclusién:
¢ Pacientes internados en la residencia de ancianos con diagnéstico de
demencia avanzada segtin el DSM-IV'y FAST > 7c.
¢ Firma del consentimiento informado por el tutor, familiar o cuida-
dor o por el representante legal en caso de incapacitacion.
Criterios de exclusion:
¢ Negativa a participar en el estudio.
Variables: para todos los pacientes seleccionados para el estudio, se
disefd un formulario de recogida de datos donde se incluyeron una
serie de variables sociodemogrdficas, tales como la edad, sexo, tiempo
de ingreso en meses y relacion familiar (medida por el nimero de
visitas semanales que recibe de sus familiares y registrada mediante un
formulario disefado para tal fin), y clinicoasistenciales: patologias con-
comitantes, criterios de demencia segin el DSM-IV'y FAST, presencia
de dolor explicitada en la historia clinica, y tratamiento analgésico
prescrito para ello (basal, rescate o si/dolor). Asimismo, se llevé a cabo
la valoracién del dolor mediante la escala PAINAD (Pain Assessment
in Advanced Dementia), la valoracidn afectiva se determiné mediante
la escala de depresion de Cornell, la valoracién conductual se realizé
a través de la NPI-NH (Newropsychiatric Inventory-Nursing Home), y
los criterios de terminalidad en pacientes con demencia avanzada se
valoraron segtin la NHO.
Para evitar posibles sesgos en la evaluacién del dolor, depresion y va-
loracién conductual de los pacientes, las variables que contemplan la
escala PAINAD, la escala de depresion de Cornell y la escala NPI-NH
fueron recogidas por auxiliares de enfermerfa que estaban habitualmente
al cuidado de los pacientes.
Previamente a la puesta en marcha del proyecto se llevd a cabo una se-
sion dirigida al personal sanitario, con objeto de informar del proyecto,
motivar al personal auxiliar de enfermerfa a participar, y también con
objeto formativo sobre los siguientes temas: el dolor y la importancia
en su diagndstico y control, los cuidados paliativos no oncoldgicos y la
aplicacién de la escala de depresion de Cornell, la escala NPI-NH de
valoracién conductual y la escala PAINAD de valoracion del dolor en el
paciente con demencia, y posteriormente se llevd a cabo una sesion de
training con dichas escalas.



COMUNICACIONES

GEROKOMOS

Marisa de la Rica Escuin y Julia Gonzalez Vaca
Valoracion del dolor en pacientes con demencia avanzada institucionalizados

Definiciones de las variables

Criterios de demencia: el diagndstico de demencia debe reunir unos
criterios para poder establecerse. Los mds utilizados son los de la cuarta
edicién del DSM (16):

1. Deterioro de la memoria a corto y largo plazo: hechos, fechas, datos, etc.
2. Al menos una de las siguientes alteraciones cognitivas:

— Afasia, con alteraciones del lenguaje como comprender, denomi-
nar, etc.

— Apraxia, con deterioro de la capacidad para llevar a cabo activi-
dades motoras pese a que la funcién motora en si misma esté
conservada.

— Agnosia, con fallos en el reconocimiento o la identificacién de ob-
jetos pese a que la funcién sensorial estd intacta.

— Alteracién de la funcién ejecutiva, con fallos en la planificacién,
abstraccién, organizacion, etc.

3. Repercusion significativa de estos trastornos en la vida social y/o la-
boral del paciente.

4. Ha de suponer una merma o declive con respecto a la funcionalidad
previa del paciente.

5. Los déficits no aparecen exclusivamente durante un estado de deli-
rium, aunque éste puede superponerse a la demencia.

6. Existe una relacién etioldgica con una causa orgdnica, con los efectos
persistentes de una sustancia tdxica, o con ambas cosas.

Segtin la Escala FAST (12), la demencia avanzada se establece en pun-

tuaciones mayores a 7c y son las siguientes:

¢ Pérdida de la capacidad ambulatoria (no puede caminar sin asistencia
personal).

* No puede sentarse sin ayuda.

e DPérdida de la capacidad para sonreir.

* Dérdida de la capacidad para mantener la cabeza de forma indepen-
diente.

Criterios de terminalidad para demencias muy evolucionadas y en-

fermedad cerebrovascular crénica avanzada en aquellos pacientes que

cumplen los siguientes criterios, segin las directrices generales para de-

terminar el prondstico (NHO) (13-15):

1. Edad > 70 afios.

2. Dependencia absoluta para la realizacién de ABVD desde al
menos 1 ano: FAST > 7c.

3. Deterioro cognitivo grave (MMSE < 14), manifestado por des-
conexién total del medio, no reconociendo a sus familiares, pre-
sentando mutismo total o articulacién de algunas palabras casi
ininteligibles o inconexas a preguntas simples y no de modo
espontineo.

4. Dependencia absoluta: Barthel 0-20.

5. Presencia de complicaciones (comorbilidad, infecciones de re-
peticién —urinarias, respiratorias—, sepsis, fiebre a pesar del
tratamiento antibiético, etc).

6. Disfagia.

Desnutricién: Mini Nutritional Assessment.

8. Ulceras por presion resistentes de grado 3-4.

N

Escala PAINAD: los signos y sintomas fisicos del dolor son los mismos
en un paciente con demencia avanzada que en cualquier otra persona
que estd sufriendo.

Estos signos y sintomas pueden incluir desasosiego o agitacién, muecas
faciales, gemidos y respiracién alterada. Los signos y sintomas conduc-

tuales, como la resistencia a los cuidados y la emision de sonidos articu-
lados durante las actividades asistenciales, pueden ser mecanismos pro-
tectores desencadenados por el dolor y las molestias que el paciente no
puede verbalizar. Este instrumento ayuda a identificar estos comporta-
mientos como posibles indicadores del dolor, para que se pueda interve-
nir adecuadamente. La escala PAINAD contempla aspectos no verbales
y de respuesta vegetativa. Estd compuesta por cinco elementos: respira-
cién, vocalizacién negativa, expresion facial, lenguaje corporal y capaci-
dad de alivio. Se puntia cada elemento de la escala, y las puntuaciones
totales pueden ser de 0 (sin dolor) a 10 (dolor intenso), equivalentes a
las de la escala tradicional del dolor del 0 al 10, con los siguientes puntos
de corte: 1-3 (dolor leve), 4-6 (dolor moderado) y 7-10 (dolor intenso).
Respondieron el cuestionario los auxiliares de enfermerfa, previamente
formados, que estaban en contacto con el paciente durante los 3 dfas en
que se realizd la valoracién. Se observé a la persona durante 5 minutos
en estado de reposo y luego durante una actividad (aseo). Para cada ftem
incluido en la PAINAD, se selecciond el marcador (0, 1, 2) que refleja el
estado de la conducta (17,18).

Inventario neuropsiquidtrico, versién de residencias (NPI-NH). Se
trata de un inventario de sintomas neuropsiquidtricos para pacientes
institucionalizados. Es una escala aplicada al cuidador, validada en cas-
tellano. Consta de 10 {tems, que valoran diferentes sintomas neurocon-
ductuales de la demencia: delirios, alucinaciones, depresién/disforia, eu-
foria/exaltacion, ansiedad, desinhibicién, apatia/indiferencia, agitacién/
agresion, irritabilidad/labilidad y conducta motora anémala. Se valora
cada ftem segin su frecuencia y gravedad y se establece un intervalo de
puntuacién total entre 0 y 4 para frecuencia y de 1 a 3 para gravedad,
correspondiendo la mayor puntuacién a la presencia de mds sintomas
neuropsiquidtricos (19).

Escala de Cornell para la depresién en demencia (Cornell Scale for
Depression in Dementia, CSDD). Valora fundamentalmente los sig-
nos asociados a los trastornos depresivos en los pacientes con demen-
cia. Es una escala validada al castellano, heteroaplicada y formada por
19 ftems que valoran cinco dimensiones de la depresion: alteraciones del
humor, trastornos de conducta, signos fisicos, ritmos circadianos y alte-
raciones del pensamiento. Cada item se puntda en una escala de cuatro
puntuaciones (A: no evaluado; 0: ausente o no aparece; 1: suave o inter-
mitente; 2: importante o frecuente). Puntuaciones iguales o superiores
a 10 sugieren probable episodio depresivo importante, y puntuaciones
superiores a 18, depresién mayor definida (20).

Analisis estadistico

En primer lugar se realizé un andlisis descriptivo de las variables
mediante proporciones y medidas de tendencia central con su in-
dice de dispersién correspondiente. Se determind la distribucién
normal de las variables para su posterior andlisis estadistico. Se rea-
lizd un andlisis bivariante empleando la prueba de la ji al cuadrado
paravariables categéricas y la U de Mann-Whitney parala relacién entre
variables cualitativas y cuantitativas. El andlisis se realizé con el siste-
ma informdtico SPSS 15.

Instrumentalizacion y fuentes de informacion

En un primer momento se seleccionaron los residentes que cumplian
criterios de demencia avanzada segin el DSM-1V.

En una entrevista inicial, se explicé al representante legal en caso de
incapacitacién, tutor, familiar o cuidador los objetivos ¢ instrumentali-
zacién del estudio. Se comprobaron de nuevo los criterios de inclusién y
se solicitd el consentimiento informado previo a la inclusién en el pro-
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yecto; se entregd una copia al firmante y otra se adjunté en el cuaderno
de recogida de datos del participante.

Posteriormente se realiz una sesién informativa/formativa del proyecto
a las auxiliares de enfermerfa encargadas del cuidado de los residentes
que cumplian los criterios de inclusién y que voluntariamente quisieron
participar en el proyecto, y posteriormente se llevé a cabo una sesién de
training de la aplicacién de las escalas PAINAD, Cornell y NPI-NH.

A continuacién se recogi6 la informacién sociodemogréfica y la infor-
macion clinicoasistencial tras revisar la historia clinica. Finalmente, se
concretd la semana en la que se llevarfa a cabo la observacion del pacien-
te, y el registro de las escalas de Cornell y NPI-NH y de las conductas
relacionadas con el dolor que contempla la escala PAINAD se realizd
durante 3 dias consecutivos. Por tltimo se hizo el registro de los datos
obtenidos y el andlisis estadistico de resultados.

La seleccién de los pacientes que cumplian criterio de demencia avan-
zada segtin el DSM-IV y la FAST fue realizada por el facultativo espe-
cialista en geriatria.

La entrevista inicial y la firma del consentimiento informado las realizé
un miembro del equipo investigador.

La sesién formativa/informativa y el fraining corrieron a cargo de un
miembro del equipo investigador, en la residencia de mayores. La revi-
sién de la historia clinica de los sujetos de la muestra la llevo a cabo el
otro componente del equipo investigador que no intervino en las fases
posteriores del estudio.

Aspectos éticos

Todos los sujetos seleccionados tuvieron que expresar por escrito su con-
sentimiento a través de su representante legal en caso de incapacitacion,
tutor, familiar o cuidador para participar en el estudio, una vez infor-
mados del propésito del mismo. A lo largo de la investigacién, todos
los individuos seleccionados dispusieron del nombre de los miembros
del equipo investigador. Por otra parte, en el momento de la firma del
consentimiento se informé de que se podia abandonar la participacién
en cualquier momento del estudio.

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

La mayorfa de los miembros del equipo investigador participaron pre-
viamente en otros estudios llevados a cabo en poblacién anciana.

El protocolo fue remitido y aceptado por el Comité Etico de Investiga-
cién Clinica (CEIC) del Area Sanitaria de Albacete. A lo largo de todo el
estudio se garantizd la confidencialidad de la informacién suministrada
por el paciente, restringiendo los datos suministrados, en exclusividad, a
la investigacion propuesta.

= RESULTADOS (TABLA 1)

El tamafio muestral es de 20 residentes analizados, con una media de edad
de 87,3 anos (desviacion tipica [DT], 6,906), donde el 80% son mujeres.
La media de edad de las mujeres (88,9 afios) es superior a la de los hom-
bres (80,75 anos), aunque ambas sobrepasan la expectativa de vida.

En cuanto al tiempo de ingreso en la residencia, la media es de 118,3 me-
ses (DT, 71,299). En el caso de las mujeres, la media de tiempo de ingreso
en residencia es de 122 meses y en el caso de los hombres, de 101 meses.
Los residentes eran visitados por la familia una media de 2,5 dfas al mes
(DT, 3,01), siendo mds visitadas las mujeres con una media de 3 dias al
mes. En el caso de los hombres, eran visitados por sus familiares con una
media de 0,5 dfas al mes.
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Patologias crénicas mds frecuentes: el 75% de los individuos presentaba
disfagia (n = 15); de éstos, diez no eran portadores de sonda de gastros-
tom{a/SNG; el 65% de la muestra tenfa hipertension arterial; el 65%
de los residentes padecfa estrefiimiento; un 35% presentaba sindrome
de inmovilidad, un 30% diabetes, y un 50% presentaba alguna fractura
sufrida hace 2 afos 0 menos. Ademds, un 35% presentaba infecciones
del tracto urinario de repeticion y un 80% infecciones respiratorias de
repeticion.

En cuanto al tipo de demencia, el 40% presentaba demencia vascular
grave, el 35% padecia demencia de tipo Alzheimer y un 10% demencia
mixta grave.

En un 45% de la muestra (n = 9) la puntuacion obtenida en la escala de
Cornell fue inferior a 10 puntos, lo que sugerfa ausencia de episodio de-
presivo; un 50% de la muestra (n = 10) obtenfa una puntuacién de 10 a
18 puntos, lo que indicaba probable episodio depresivo importante, y el
5% de la muestra (n = 1) obtenfa una puntuacién superior a 18 puntos,
lo que sugeria la presencia de depresién mayor.

Los aspectos que explora la escala de Cornell son los siguientes:
Humor y 4nimo, medidos mediante la ansiedad, presente de forma impor-
tante en el 50% de los residentes y de manera suave o intermitente en el
20%; tristeza, presente en un 30% de los residentes de manera importante
y en un 25% de manera suave o intermitente; pérdida de reactividad frente a
acontecimientos alegres, presente de forma destacada en un 15% y de forma
suave o intermitente en un 30%, e irritabilidad, presente de manera impor-
tante en un 30% y de forma suave o intermitente en un 20%.

Trastornos de conducta, medidos mediante la agitacidn, presente de for-
ma destacada en un 50% de los residentes y de forma suave e intermitente
en un 20%; retardo/lentitud, presente de manera importante en un 20%
de la muestra y de forma suave o intermitente en un 45% de la muestra;
multiples quejas fisicas, presente de manera destacada en un 25% de la
muestra y de forma suave o intermitente en un 40% de la muestra, y
pérdida de interés, presente en un 15% de la muestra de forma destacada
y en un 40% de forma suave o intermitente.

Signos fisicos, medidos mediante la pérdida de apetito, presente en un
20% de la muestra de forma destacada y en un 20% de forma suave o
intermitente; pérdida de peso, presente en un 10% de la muestra de ma-
nera importante y en un 35% de forma suave o intermitente, y pérdida
de energia, presente de manera considerable en un 25% de la muestra y
en un 5% de manera suave o intermitente.

Funcién ciclica, medida mediante la variacion diurna de sintomas de
dnimo, presente de forma destacada en un 5% y de manera suave o in-
termitente en un 35% de la muestra; dificultad para dormir presente de
manera importante en un 10% de la muestra y en un 20% de manera
suave o intermitente; despertar miiltiple durante el sueiio, presente en un
5% de forma destacada y en un 20% de manera suave o intermitente, y
despertar precoz o de madrugada, presente en un 10% de forma impor-
tante y en un 25% de forma suave o intermitente.

En cuanto a los SCPD, no valorados por la escala de Cornell pero in-
cluidos en la NPI-NH, como las alucinaciones, estaban presentes en el
10% de la muestra; la disforia estaba presente en un 65%, la euforia y la
desinhibicién en un 10% de la muestra, y la conducta motora sin finali-
dad en un 15% de la muestra.

La puntuacién media resultante para la evaluacién del dolor en reposo
mediante la escala PAINAD fue de 2,15 puntos (DT, 1,72): dolor leve;
la evaluacién del dolor irruptivo fue de 4,75 puntos de media (DT,
2,53): dolor intenso.

Clasificando el dolor en leve, moderado e intenso segin las puntuacio-
nes, tan solo un 25% de la muestra no presentaba dolor basal en reposo.
Un 50% presentaba dolor basal leve (1-3 puntos) y un 25% dolor mo-
derado (4-6 puntos).
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El dolor irruptivo estaba presente en un 95% de la muestra: era leve en un
25% (1-3 puntos), moderado en un 45% (4-6 puntos) e intenso en un 25%
de la muestra (7-10 puntos).

Con relacién al tipo de demencia, los residentes con demencia de tipo
Alzheimer grave y los residentes con demencia vascular grave eran los
que mds dolor manifestaban; de los 7 residentes con demencia de tipo
Alzheimer grave, 3 tenfan dolor moderado en reposo y 4 dolor leve, y
de los 8 residentes con demencia vascular grave, 5 tenfan dolor leve en
reposo y 1 dolor moderado en reposo.

En cuanto al dolor irruptivo y el tipo de demencia, de los 7 residen-
tes con demencia de tipo Alzheimer grave, 4 tenfan dolor moderado y
3 dolor intenso, y de los 8 residentes con demencia vascular grave 2
tenfan dolor leve, 4 dolor moderado y 1 dolor intenso.

Se estudid la relacién entre las visitas por semana de la familia al residen-
te y la presencia/ausencia de dolor en reposo de éste. La variable cuali-
tativa de las visitas por semana no cumplia condiciones de normalidad;

Tabla 1. Descriptivo general y significacion estadistica relacionada con el dolor basal

Marisa de la Rica Escuin y Julia Gonzalez Vaca
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por tanto, se utilizé el estadistico U de Mann-Whitney para relacionar
dicha variable cuantitativa no normal con la variable cualitativa nominal
de dos categorfas (presencia/ausencia de dolor basal), no obteniendo signifi-
cacién estadistica (p = 0,313). Intervalo de confianza para la media, al 95%.
En ningln caso de la muestra estudiada existia registro de presencia de
dolor ni tipo de dolor en la historia clinica del paciente.

No habfa pautado analgésico en el 80% de la muestra; sélo un 20% tenfa
prescrita analgesia del primer escalén. Sélo el 5% de la muestra tenfa pres-
crito un analgésico de rescate del tercer escaldn, y el 95% no tenfa analgesia
prescrita para el dolor irruptivo. En cuanto a analgesia si/dolor, un 55% no
tenfa prescrito analgésico y un 45% tenia prescrita analgesia del primer esca-
16n. De estos tltimos, un 30% no tenfa indicada ni posologfa ni dosis méxi-
may un 15% la tenia prescrita con una frecuencia méxima de cada 8 horas.
Utilizando la prueba de la ji al cuadrado de Pearson en la relacién entre
la presencia de probable episodio depresivo importante en el paciente
con demencia avanzada medido por la escala de Cornell y la presencia/

e T s 1™ ottopuconse

Edad
Mujer
Sexo Hombre
Estancia (meses)
Visitas por semana
NPI-NH
PAINAD basal
PAINAD irruptivo
Cornell
[TU de repeticion
HTA
Disfagia
Estrefiimiento
Enfermedades Diabetes
Fracturas
Sindrome de inmovilidad
Enfermedad oncoldgica
Infeccidn respiratoria de repeticién
Alzheimer
Mixta
Demencias Demencia y trastorno delirante paranoide
Vascular
Deterioro cognitivo grave
Analgesia basal Ngda .
Primer escalon
Analgesia de rescate Nada -
Tercer escalon
Analgesia si/dolor N?da )
Primer escalon
Edad > 70 afios
Barthel 0-20
Fast>7c
Crierios de terminalidadNHO.~ Moc <14
Complicaciones asociadas
Disfagia
Desnutricion. MNA
UPP grado 3-4 resistentes

2 §73(69)
80(16)
A 200
2 11835(713)
2 25(5/)
2 361 (233"
2 21017)
30 17(25)
2 104(5.1)
35(7)
65(13)
75 (15)
65(13)
20 30(6)
50(10)
35(7)
5(1)
80(16)
35(7)
1002
20 5(1)
10()
10(2)
80(16)
20()
95(19)
5(1)
55(11)
15(9)
100(20)
100(20)
100(20)
100(20)
95(19)
75(15)
81(17)
0

20

20

20

20

20

*p<0,05;p<0,01.

HTA: hipertension arterial; [TU: infeccion del tracto urinario; MNA: Mini Nutritional Assessment; MMSE: Mini-Mental State Examination, NHO: National Hospice Organization; NPI-NH: Neurapschiatric Inventory-Nursing Home; PAINAD:

Pain Assessment in Advanced Dementia; UPP: Glceras por presion.
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ausencia de dolor en reposo (2 categorias), resulta estadisticamente
significativa esta relacion (p = 0,017).

El 100% de la muestra cumple 5 criterios de terminalidad: edad > 70 afos,
dependencia absoluta para las ABVD desde al menos 1 afo, con Barthel
0-20, FAST > 7¢, y deterioro cognitivo importante: MMSE < 14, desco-
nexion total del medio, no reconociendo a los familiares, mutismo total
o articulacién de palabras casi inteligibles o inconexas a preguntas simples
y no de modo espontineo. Un 95% presentaba complicaciones asociadas,
como infecciones de repeticién (urinarias, respiratorias, sepsis, ficbre a pesar
del tratamiento antibidtico, etc.), un 75% tenfa disfagia y un 85% pre-
sentaba desnutricién medida por MNA. EI 100% incumplia el criterio de
presencia de tlceras por presion resistentes al tratamiento de grado 3-4.

= CONCLUSIONES

La poblacién geridtrica con demencia avanzada institucionalizada de la
muestra presenta gran dependencia, una media de edad que sobrepasa
la expectativa de vida de la poblacién general, sexo femenino, y es consi-
derada como el perfil de residente mds frecuente internado.

El nimero de sujetos de la muestra es pequefio, pero es similar a los
escasos estudios similares existentes y realizados en Espana.

La prevalencia de dolor en reposo en los pacientes de la muestra es de
un 75%, incluye el dolor leve y moderado, y la prevalencia de dolor
irruptivo incidental durante las actividades asistenciales (aseo) es de un
95%. Esto contrasta con la infrautilizacién de analgésicos de cualquier
escalén y con la ausencia de registro de este sintoma en la historia clinica
de estos pacientes. El 75% de la muestra no tenia prescrito analgésico
basal en su tratamiento, el 55% no lo tenfa prescrito en caso de dolor,
y el 45% que tenia analgesia prescrita en caso de dolor era del primer
escalén de analgesia. Sin embargo, aunque existia dicha prescripcion,
la dificultad en identificar el dolor en dichos pacientes hacfa que éste
estuviera infratratado.

La relacién entre depresién (uno de los sintomas conductuales y psico-
légicos de la demencia) y la presencia de dolor en reposo resultaba esta-
disticamente significativo en la muestra, pudiendo ser causa del dolor o
consecuencia del mismo al ser éste mantenido y con ausencia de analgesia.
Todos los pacientes de la muestra cumplen con 7 de los 8 criterios de termi-
nalidad para demencias muy evolucionadas y enfermedad cerebrovascular
crénica avanzada segin las directrices generales de la NHO; por tanto, se
deberfa considerar a dichos pacientes subsidiarios de cuidados paliativos.
En pacientes internados en centros sanitarios, la relacién con la familia
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es importante, para evitar la sensacion de abandono que muchos pueden
experimentar. En este estudio se valord si las visitas de la familia tenfan
relacién con la presencia o no de dolor. La media de visitas por semana
fue de 2,5, pero la relacién entre visitas y la presencia o no de dolor
no fue estadisticamente significativa, lo que podrfa deberse a que los
pacientes llevaban internados una media de 118 meses y las visitas con
la familia eran muy breves y escasas.

= DISCUSION

Hay controversia en cuanto al instrumento mds adecuado para la valora-
cién del dolor en pacientes con demencia. Existen mds de 30 escalas, de
las cuales las mas validadas son la PACSLAC (Pain Assessment Checklist
Jor Seniors with Limited Ability to Comunicate) y la Doloplus-2.

La escala utilizada en este estudio, la PAINAD, ha demostrado en dife-
rentes estudios su validez y fiabilidad, aunque con muestras pequenas, y
es sencilla de realizar.

Actualmente hay un dilema acerca del uso de escalas observacionales para
la identificacién del dolor en pacientes con demencia. Asimismo, la for-
maci6n del equipo interdisciplinario en aspectos de deteccién y manejo
del dolor incrementa la sensibilizacién en un aspecto de gran importancia
en la consecucién de una adecuada calidad de vida para los residentes.

El concepto de dolor total cobra especial relevancia en el paciente gerid-
trico, donde la deteccién de necesidades encubiertas latentes depende de
una valoracidn geridtrica integral, continuada, dindmica, de las 4reas fi-
sica, psiquica, social, y su repercusién en la funcionalidad del individuo.
Para alcanzar realmente una adecuada calidad de vida, es indispensable
realizar un adecuado manejo de la presencia de dolor, trastornos afecti-
vos, asi como de diferentes formas de malestar. El dolor es un sintoma
frecuente en residencias, que estd infradiagnosticado e infratratado.

Los residentes con deterioro cognitivo y con pluripatologia son una po-
blacién creciente en este recurso asistencial.

Este estudio pretende contribuir a ir demostrando la necesidad de que
las instituciones y el personal sanitario dispongan de herramientas de
deteccién del dolor, especialmente para los usuarios con problemas
de comunicacién: demencia, afasias o aislamiento sensorial importante.
Los centros gerontoldgicos pueden constituirse en el futuro en centros
gigantescos de cuidados paliativos.

El control sintomdtico y el bienestar permiten aportar la méxima calidad
de vida y deben constituir un indicador de calidad asistencial para alcan-
zar la mejor calidad de cuidado m
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