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JUSTIFICACION

A pesar de conocer qué descubriré al entrar por primera vez en una Unidad de
Psicogeriatria de otro centro socio-sanitario al que trabajo, el impacto
emocional de ver que les ha deparado el final de la vida a algunas personas me

asusta y siento la necesidad de huir.

Pero estos sentimientos cambian cuando diariamente trabajo con estas
mujeres y hombres, conozco a Carmen, Rodolfo, Maria... Cada mafiana al
pasar delante de ellos les saludo, con la esperanza y a veces con la seguridad
(no cientifica) que nos comunicamos por un canal, digamos emocional. No
necesito su saludo, ya sé que no lo encontraré, pero sus miradas, los minimos
gestos, ocasionalmente una sonrisa en el vacio, son signos no verbales que

me aseguran que ellos estan ahi.

Pero este supuesto canal de comunicacién no me ayuda a entender qué les
estd pasando. Necesito las palabras que ellos no me podran ofrecer. Mi
conocimiento de las conductas que observo son sélo pequefias intuiciones no

comprobadas.

Es conocido por todos que frente al dolor la primera tarea para su tratamiento
es la deteccion, que se lleva a acabo generalmente mediante el auto informe
gue nos proporcionan las personas. Esto no es posible en personas afectas de

demencia y con graves dificultades de comunicacion. Solo tenemos ese

XV



supuesto canal de comunicacidon mediante la observacion de sus conductas.
Mis comparieros, al igual que yo, intuyen que las personas que cuidamos nos
estdn comunicando alguna informacibn que no sabemos descifrar. Son
imprecisiones que ocasionalmente somos capaces de interpretar de una misma
manera pero que, en otras, dificilmente podemos llegar al acuerdo sobre qué

esta pasando.

Estamos presentes ante un universo confuso para los profesionales; no
sabemos con certeza lo que les pasa a las personas que cuidamos; no
podemos dar repuesta algunas situaciones de sufrimiento y esto nos produce
impotencia y estrés emocional al no poder cumplir con nuestra funcién de
ayuda. Tenemos la presuncidon que observando las conductas de estas
personas de una forma mas regular podremos conocer con mayor certeza Si

estan padeciendo dolor.

Cay0O en nuestras manos el cuestionario de Morello (1998) que trataba de
valorar el dolor en personas sin capacidades de comunicacion. Nuestra primera
idea fue traducirlo para poder utilizarlo. Contactamos con personas expertas en
los temas de valoracion del dolor y construccién de herramientas psicométricas
y comenzé el viaje cientifico en un tema apasionante que ha durado mas de
cinco afios, con el resultado del presente trabajo y el principio de un campo

abierto a nuevas investigaciones.

XVI



PRIMERA PARTE

INTRODUCCION






1. DOLOR Y DEMENCIA

1.1 CONCEPTOS GENERALES SOBRE DOLOR

Histéricamente el dolor es un sintoma tan viejo como la humanidad. Ha
interesado a todas las civilizaciones y en las méas antiguas fue
considerado como un castigo divino o producto de los malos espiritus. Las
concepciones fueron cambiando y se fue vinculando el sistema nervioso
al proceso del dolor. A finales del siglo XIX aparecieron dos teorias sobre
el dolor: la teoria sensitiva de Von Frey en 1894 y la teoria de la
intensidad del dolor de Goldscheider en 1894. Ambas mantenian el
principio de linealidad entre el dafio tisular y la intensidad de dolor

consecuente (Penzo, 1989a; Bafios & Bosch, 2002).

A principios del siglo XX se pone en duda el principio de linealidad v,
como resultado de diversas investigaciones, se determina que en el
hecho doloroso intervienen ademas del sistema nervioso central, el
sistema nervioso simpatico y parasimpatico y que ambos influyen en el
control de las emociones por el sistema limbico. Unos afios mas tarde
comienzan a conocerse los mecanismos neuroquimicos de la analgesia

enddgena con el descubrimiento de los péptidos opioides (Mird, 2004a).

Pero fue Beecher (1959) quien planted por primera vez la importancia de

los componentes emocionales al observar la diferencia de peticion de



analgesia entre los soldados heridos en la Segunda Guerra Mundial y los
pacientes quirargicos de un hospital civil. Postuld que los aspectos
psicolégicos o del entorno debian ser considerados en la respuesta del
dolor. A partir de éste y otros supuestos, como la confirmacion que
delante del mismo tratamiento para heridas parecidas se obtenian
diferentes respuestas, se crearon teorias mas complejas. Se
establecieron marcos tedricos donde deberian tener presente los factores
fisioldgicos, psicologicos, sociales y culturales. Aparecieron los llamados

modelos multidimensionales.

La teoria de la puerta de entrada Melzack y Wall (1965) fue una de la
primeras y mas aceptadas de esta nueva época. Este modelo estaba
sustentado por investigaciones neurofisioldgicas, aunque en la década e
1970 se modifico como consecuencia de nuevos descubrimiento en el
campo del dolor. Enfatiz6 la importancia del sistema nervioso periférico y
central en la nocicepcion. Para estos autores el dolor era el resultado de
la interaccion entre los factores cognitivos-evaluativos y motivacionales-
afectivos con los procesos fisiologicos. La teoria de la puerta de entrada
postula que existe un mecanismo de modulacién del dolor localizado en el
asta medular posterior (sustancia gelatinosa) que tiene la funcion de
“puerta”, dejando pasar o no el estimulo doloroso hacia los centros
superiores. Esta especificidad depende tanto de las vias ascendentes
como de las influencias descendentes de la corteza cerebral y del sistema

reticular (Bafos et al., 2002; Hilgard & Hilgard, 1975).



Otro de los acontecimientos mas relevantes en este siglo fue la creacién
de clinicas del dolor por el anestesiélogo John Joseph Bonica junto un
grupo de profesionales de diversas disciplinas. Esta nueva forma global
de intervencion reconocia la relevancia del dolor para la vida de los
pacientes. Multiples estudios realizados por Bonica ayudaron a poner en
evidencia la prevalencia del dolor y consecuentemente facilitdé que las

personas fuesen tratadas correctamente.

Paralelamente Melzack y colaboradores en 1975 dedicaron sus esfuerzos
en la linea de elaborar metodologias para la observacion del dolor.
Crearon el McGill Pain Questionnaire (MPQ), actualmente uno de los
instrumentos psicométricos de relevancia para la medicién del dolor

(Bafos et al., 2002).

En 1973 Bonica organizé del primer simposio internacional sobre el dolor.
Este espacio cientifico facilitd un afio mas tarde la constitucion de la
International Association for the Study of Pain (IASP). El objetivo inicial de
esta asociacion cientifica fue la elaboracion de una taxonomia para
estandarizar las clasificaciones de los sindromes de dolor y servir como
punto de referencia en el tema. En 1975 se fundd la revista Pain, la

primera dedicada integramente al estudio del dolor.

Puede decirse que el dolor constituye una experiencia universal que, en

uno u otro momento de la vida, afecta a toda la poblacion. Debe



distinguirse entre el dolor agudo, esencial para la conservacién del
organismo, y el cronico, sin ninguna utilidad protectora y motivo de
sufrimiento e incapacidad. Este ultimo tiene una elevada frecuencia en las
poblaciones de edad avanzada y se calcula que entre el 49 y el 83% de
las personas ancianas que viven en residencias asistidas o en centros
socio-sanitarios lo sufren de forma continua (Epps, 2001). La situacion se
complica cuando se considera que cerca del 50% de las personas que
residen en tales centros pueden presentar alteraciones mas o menos
graves de su capacidad cognitiva. Este hecho dificulta, y puede
imposibilitar, la comunicacion con los profesionales sanitarios y ocultar un

grave problema, con especial relevancia en el caso del dolor cronico.

Otro estudio epidemioldgico sobre el dolor oncoldgico en pacientes
geriatricos continua poniendo en evidencia que este grupo de poblacion
recibe menos analgesia que pacientes de menor edad y esta falta de
analgesia se agrava mas si las personas ancianas presentan deéficit

cognitivo (Bernabei et al., 1998).

La definicion de dolor méas aceptada de dolor es la propuesta por la IASP,
que lo define como ‘experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada o no a una lesion organica o expresada como si esta lesion
estuviera presente (IASP, 1979). Por su propia entidad, el dolor es una
experiencia subjetiva que solo puede evaluarse correctamente mediante

la declaracion de quién lo sufre, utilizando instrumentos como las escalas



analdgicas visuales o las escalas de puntuacion verbal o las numéricas
(Torrubia & Bafos, 2002). Por ello, la incapacidad de los pacientes con
deterioro cognitivo grave (DCG) para comunicarse adecuadamente
dificulta su correcta evaluacion. Es mas, la definicion de dolor propuesta
por la IASP, aunque ampliamente aceptada, ha sido criticada por el hecho
de que ignoraria la existencia de dolor en las personas carentes de
comunicacion verbal adecuada, como nifios pequefios (neonatos,
lactantes) y adultos con demencias que son incapaces de comunicarse

adecuadamente con sus cuidadores (Anand & Craig, 1996).

Los adelantos tecnoldgicos que se han producido en los ultimos afios han
traido consigo un aumento de la expectativa de vida de las personas.
Aunado a ello, las enfermedades cronicas Yy neurodegenerativas han
cobrado mayor importancia. Como consecuencia de este desarrollo
social, para un numero significativo de seres humanos es preferida la
calidad de vida a la cantidad, demanda que exige centrar sus esfuerzos

en dar vida a los afios a los profesionales que trabajan en gerontologia.

Surgen nuevas especialidades en Ciencias de la Salud para enfocar mas
racionalmente el manejo de las personas ancianas y sobre todo el
anciano enfermo. La geriatria tiene entre otros el objetivo de mejorar el
bienestar de los enfermos ancianos con enfermedades cronicas y
neurodegenerativas que con mucha frecuencia aquejan dolor. En el

presente trabajo se intenta reflexionar sobre este tema y especialmente



sobre los ancianos que presentan deterioro cognitivo y dificultad para

comunicarnos su dolor.

Ademas de la base organica del dolor en el anciano, se describen
factores psicosociales que afectan y modifican su comportamiento ante el
dolor. Entre ellos se encuentran la pérdida de seres queridos, los escasos
recursos econémicos, los trastornos de la personalidad, el menor apoyo
social y familiar, las diferentes expectativas respecto a su necesidad de
ser asistido y el hecho de ser menos consultado sobre decisiones

terapéuticas.

Todo esto se complica aun mas cuando debatimos sobre personas
ancianas que presentan déficit cognitivos, como la enfermedad de
Alzheimer. Fisher-Morris y Gellatly (1997) han realizado diversos estudios
con enfermos de Alzheimer e informan que puede haber un subgrupo de
estos pacientes que pueden dejar de percibir el dolor fisiolégico de
alarma, con el riesgo de sufrir enfermedades intercurrentes con
complicaciones graves al no haber sido tratadas al principio de su

enfermedad.

Se calcula que el 80% de las personas ancianas presenta alguna
enfermedad cronica o neurodegenerativa que cursa con dolor. Otros
estudios nos muestran que entre el 49 y el 83% de las personas ancianas

que viven en residencias asistidas o centros socio-sanitarios sufren dolor



cronico de forma continua (Epps, 2001). EI mismo autor nos informa que
el 50% de las persones que viven en estos centros residenciales pueden

presentar alteraciones mas o menos graves de su capacidad cognitiva.

Previamente a la presente investigacion, se llevé a cabo un estudio Delphi
que recogia la opinidon de 90 profesionales de 19 centros socio-sanitarios
de Cataluiia. Se realizo durante el afio 2001 en la Universitat Autonoma
de Barcelona (Baeza, 2002). Las conclusiones de este estudio respecto al
dolor y las personas mayores indicaron que:

e 0s profesionales que trabajan diariamente con ancianos opinan que
el dolor en estos pacientes no es un sintoma exclusivamente
fisico. La vida en su etapa final esta marcada por multiples
cambios fisicos, psiquicos y sociales, influyendo unos en los otros
y afectando cémo se integra el dolor en esta etapa vital.

¢El componente afectivo del dolor esta determinado por la historia del
sujeto, el significado que le da a ese dolor, el contexto en el que se
produce, las limitaciones funcionales en las actividades de la vida
diaria y como afectara en su futuro a largo plazo.

e Asimismo mas del 90% de los participantes llegan al acuerdo de que
el dolor en el paciente anciano se puede tratar y que €stos no
sienten mas el dolor por ser una forma de sentirse vivos.

eEn ocasiones, las mdultiples quejas repetitivas de los pacientes
ancianos pueden ser valoradas por las personas que los atienden

como una forma de llamar la atencién o una simple o inexistente



forma de comunicarnos. Las quejas soméaticas que pueden
esconder sintomas o trastornos depresivos llegando a
diagnosticos poco acertados. Quizas esta puede ser una de las
razones por la que los mismos profesionales llegan al consenso
delante de la afirmacion de que el dolor en los ancianos es
tratable, aunque discrepen en la forma en la que debe ser tratado,
especialmente cuando se trata de la utilizacion de placebos en
contraste con tratamientos farmacologicos que no han conseguido
los efectos deseados.

e Mayoritariamente, el grupo de expertos opina que los ancianos no
sienten menos el dolor que el resto de la poblacién. Pero
actualmente no existen estudios concluyentes al respecto. Las
investigaciones que se llevan a cabo aportan informaciones
sesgadas y a veces contradictorias dependiendo de la
metodologia utilizada.

eDe igual forma, se encontr6 consenso respecto al enunciado que
afirma que el dolor es un sintoma que ira en aumento con la
prolongacion de la esperanza de vida y el incremento de

enfermedades crénicas y degenerativas.

Un afio después, estudios realizados por la Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Nottingham concluyeron que el 69% de las instituciones
residenciales estudiadas (n = 121) y que atienden a personas mayores,

no poseen un protocolo escrito de atencién al dolor y que el 75% no usan
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una herramienta normalizada para la evaluacion de este. Igualmente, se
evidencia la falta de formacion especifica de los profesionales de estos
centros sobre la gestion del dolor en personas mayores (Allcock,

McGarry, & Elkan, 2002).

La prevalencia del dolor aumenta con cada década de vida. El dolor en el
anciano es claramente diferente del dolor experimentado por individuos
mas jovenes. El cancer es una causa principal de dolor; sin embargo,
otras condiciones que causan dolor son la artritis, las enfermedades
reumaticas, la enfermedad de Paget, las neuropatias, la enfermedad
vascular periférica y la enfermedad coronaria que ocurre usualmente en

pacientes mayores de 50 afos.

El pobre control del dolor en el anciano le conduce a sentimientos de
fracaso, depresion, dificultades emocionales y a la presencia de déficit
cognitivo, reduciendo su funcionamiento en las actividades de la vida
diaria. Surgen sentimientos de fatalismo, negativismo, necesidad de
eliminar barreras arquitectdnicas y se evidencian las limitaciones

financieras.

Los profesionales que atienden a personas ancianas tienden a
sobreestimar el dolor leve y subestimar el dolor grave (Bartels, Horn,
Sharkey & Levine, 1997). Asi mismo el dolor agudo tampoco es detectado

ni tratado adecuadamente en las personas mayores (Ardery, Herr, Titler,
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Sorofman & Schmitt, 2003). Para mejorar la gestion del dolor de los
ancianos se sugiere desarrollar estudios especificos en las areas de
evaluacion y tratamiento asi como la documentacion y formacion de los

profesionales que los atienden.
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1.2 CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EVALUACION DEL
DOLOR

El dolor es un fendmeno complejo que ostenta multiples dimensiones. Es
un acontecimiento Unico, donde cada persona lo experimenta de una
forma particular. Por este motivo, s6lo puede evaluarse indirectamente,

condicionando las herramientas que se utilizaran para su valoracion.

La evaluacién de dolor es un objetivo con un alto nivel de complejidad
requiriendo una valoracion contextual con multiples niveles y unidades de
analisis. La interaccion entre estos factores fisicos, cognitivos, afectivos y

conductuales da lugar a multiples disefios de intervenciones.

La utilizacion de herramientas para valorar el dolor no es habitual en el
ambito sanitario, aunque su uso mejora la comunicacion de dolor entre el
paciente y el profesional sanitario. Para una mejor gestion del dolor, es
necesaria una formacion sobre la evaluacion y desarrollo de estrategias
de intervencion multidimensionales (Carr, 1997). Para valorar el dolor
existen diferentes instrumentos. Los mas utilizados son los autorregistros,
los cuestionarios y la observacién directa, aunque ninguno de estos
instrumentos sustituye la historia clinica y la entrevista. La evaluacion de
dolor es un objetivo con un alto nivel de complejidad y requiere una
valoracion contextual con multiples niveles y unidades de analisis. La
evaluacion multidimensional necesita ser observada en cuatro areas

(Miré, 2004b; Penzo, 1989a):
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1. La impresion subjetiva que el paciente nos expresa del dolor en

las areas sensoriales, afectivas y evaluativas.

2 Las caracteristicas personales (actitud, caracteristicas clinico-

patoldgicas y personalidad).

3. La evaluacion de la conducta del paciente y de su entorno en

relacién al dolor.

4. Las respuestas fisioldgicas.

La interaccion entre estos factores fisicos, cognitivos, afectivos y
conductuales da lugar a multiples disefios de intervenciones. Segin Mir6
(2004b) se recomienda que los instrumentos para valorar el dolor deberan

reunir las siguientes caracteristicas:

1. Ocasionar los menos problemas posibles para los pacientes.
2. Ser comprensibles.

3. Ser vdlidos, fiables y sensibles a los efectos de los tratamientos
farmacoldgicos o psicolégicos.

4. Disponer de normas estandarizadas.

Habitualmente el primer contacto entre el profesional y el paciente se

realiza a través de una entrevista. Una de las pocas entrevistas
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estructuradas que se conocen en el tema de dolor es la propuesta por

Getto, Heaton y Lehman (1983) (tabla 1.2.1):

TABLA 1.2.1 Entrevista de valoracién psicoldgica del dolor de Getto,
Heatony Lehman (1983), adaptada por Mir6 (2004 b)

1.- Duracion del dolor.

2.- Cuestiones legales y compensaciones econdmicas relacionadas con el problema.

3.- Acontecimientos estresantes importantes previos a la aparicion del dolor.

4.- Acontecimientos estresantes importantes anteriores al agravamiento de dolor.

5.- Acontecimientos estresantes importantes anteriores a la evaluacién de dolor.

6.- Estresores relacionados con el dolor que el paciente evita.

7.- Intervenciones quirargicas relacionadas con el problema de dolor.

8.- Hospitalizaciones relacionadas con el dolor (meses).

9.- Visitas al médico de familia.

10.- Medicacion que utiliza actualmente para contrarrestar el dolor.

11.- Conductas de dolor en el hogar.

12.- Tipos y cantidad de refuerzos por la emision de conductas de dolor.

13.- Conductas incompatibles con el dolor.

14.- Horas del dia que se pase estirado por el dolor.

15.- Reduccion de las responsabilidades familiares.

16.- Historia laboral previa al problema de dolor.

17.- Cambios en la situacion laboral con la aparicion del dolor.

18.- Planes en el caso de que el dolor disminuya.

19.- Problemas médicos incapacitantes y/o dolorosos de al menos un mes de
duracion previos a la aparicién del problema.

20.- Visitas médicas por el problema de dolor.

21.- Modelos de enfermedad de la familia.

22.- Historia de abusos de alcohol.

23.- Conductas de dolor durante la entrevista.

La intensidad del dolor es uno de los factores que primeramente se
evalla para conocer el alcance del mismo, utlizando escalas de
autoevaluacion unidimensionales. Las mas conocidas en nuestro ambito
clinico son:

e Escalas Numéricas: son registros de 0 (ausencia de dolor) a 10
(méaximo dolor imaginable). Pueden ser horizontales o verticales.

e Escalas Verbales: constan de una serie de conceptos o frases,
gue identifica diferentes intensidades de dolor de forma gradual.
La Escala Verbal de Intensidad del Dolor (EVID) es un ejemplo de
este tipo de escalas.

e Termémetro del dolor: es una variacion de las dos escalas
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anteriores donde, ademas de presentar unos criterios graduales
de la intensidad del dolor, adjunta la figura de un termémetro que
refuerza la imagen de graduacion del dolor.

Escalas graficas de dolor: presentan expresiones faciales de
disconfort progresivas.

Escala visual analdgica (EVA): se representa por una linea de 10
cm con dos categorias en los extremos: no dolor y el mayor dolor

imaginable.

Otros procedimientos para la valoracién del dolor son:

El dibujo del dolor: recoge informacion sobre su localizacion.

El diario del dolor: ayuda a recoger la informacion sobre la
intensidad del dolor y otros acontecimientos (actividad realizada,
ingesta de medicamentos); aporta informacion valida que puede
ser tenida en cuenta para el disefio de la intervencidn terapéutica.
La valoracion cualitativa del dolor puede realizarse mediante
cuestionarios:

0 McGill Pain Questionnaire (MPQ): consta de 78 adjetivos
para valorar el dolor, reunidos en 20 grupos que agrupan en
3 categorias (sensorial, afectiva y evaluativa).

0 Multidimensional Pain Inventory: pretende evaluar el dolor
desde una perspectiva amplia. Evalua multiples dimensiones
de la experiencia dolorosa y consta de 61 items agrupados
en 6 escalas.

Observacion de conductas no verbales de dolor: las conductas
observables son las habituales del repertorio del paciente y
relacionadas con la situacion dolorosa a observar. Estas
conductas han de ser definidas operativamente. El procedimiento
de observacion ha de ser claro y simple.
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e Métodos fisiologicos: suponen la determinacibn de algunas
variables fisiolégicas (presion arterial, frecuencia cardiaca, palidez,
sudaciéon) que pueden reflejar la activacion vegetativa debido al

dolor. Se emplean poco debido a su relativa inespecificidad.

Uno de los objetivos principales de la geriatria es la conservaciéon y
promocién de la capacidad para desempenfar tareas cotidianas (actividad)
y para participar en la vida social (participacién). El dolor en el paciente
geriatrico puede influir en la pérdida de la capacidad para cuidar de si
mismo y en la participacion de la vida social. Los déficits cognitivos estan
presentes en una parte importante de este grupo de poblacion que
contribuyen a disminuir la validez de los instrumentos de evaluacion. Se
aconseja que la evaluacion del paciente geriatrico deba ser
multidimensional, tomando en cuenta aspectos psicologicos y sociales de

la persona, ademas del dolor y la condicion fisica.

Existen instrumentos especificos para la valoracion geriatrica general
entre los que se deberia incluir herramientas de valoracion cognitiva y del
dolor. Los instrumentos de valoracion estandarizados como la EVA, la
EVID y el MPQ son adecuados para llevar a cabo una entrevista
semiestructurada sobre el dolor que presenta la persona anciana,
especialmente en el final de su vida (Duggleby, 2002). Sin embargo,
cuando la persona presenta déficit cognitivo grave estos instrumentos no

son validos (Basler, Hesselbarth & Schuler, 2004). .
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La evaluacion del dolor en ancianos requiere que el profesional valore la
frecuencia e intensidad de dolor de forma regular, derivando a una
intervencion farmacoldgica y no farmacologica disefiada por un grupo

interdisciplinar de profesionales (Cavalieri, 2002).

Las personas muy mayores presentan dificultades en utilizar herramientas
verbales para identificar el dolor y es mas facil la utilizacion de
herramientas no verbales (EVA coloreada) después de un proceso de
aprendizaje. Asimismo, un aumento en la conciencia de dolor por parte
de los profesionales asistenciales puede facilitar mejoras en la evaluacion
y gestion de dolor en pacientes residentes en centros socio-sanitarios, lo
que tiene implicaciones positivas sobre la calidad de cuidado de esta

poblacion (Alexander et al., 2005).
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1.3 LAENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y LAS DEMENCIAS GRAVES

“El caso mostraba un cuadro clinico tan peculiar que no podia ser catalogado en
ninguna de las enfermedades conocidas; anatémicamente se encontraron hallazgos

completamente diferentes a todos los procesos conocidos hasta entonces.

Una mujer de 51 afos presenté como primer sinfoma llamativo de la enfermedad ideas
de celos contra su marido. Muy pronto se produjo un rapido y creciente deterioro de la
memoria; ya no se encontraba a gusto en su casa, arrastraba los objetos de un lado a

otro, los escondia, a veces creia que la querian asesinar y empezaba a chillar.

En el hospital su conducta fue de completa perplejidad. Estaba completamente
desorientada temporal y espacialmente. En ocasiones parece no entender nada, ni
siquiera reconocerse a si misma. Tan pronto saluda al médico como a una visita y se
disculpa por no haber terminado su trabajo, como grita que la quiere acuchillar o lo echa
completamente indignada con expresiones que indican su temor a que el médico dane
su honra. A veces esta completamente delirante, arrastra sus sabanas de un lado a otro,
llama a su marido y a su hija y parece tener alucinaciones auditivas. A menudo profiere
alaridos durante largas horas con una voz espantosa. Por su incapacidad para asimilar
nuevas situaciones, tan pronto como se planteaba una nueva exploracion recurria a dar
grandes gritos. Sélo después de grandes esfuerzos se conseguia al final obtener algun

resultado.

Su capacidad de atencién es la mas gravemente alterada. Se le muestran sus
pertenencias y a la mayoria las denomina correctamente pero al poco tiempo lo ha
olvidado todo. Cuando lee se pasa de una linea a otra, lo hace deletreando o con una
entonacion sin sentido; escribiendo repite la misma silaba muchas veces, suprime otras
y generalmente abandona la tarea enseguida. Hablando, usa frecuentemente frases
confusas, especialmente expresiones parafasicas (molde de leche en lugar de taza).
Algunas preguntas no las comprende. Parece no reconocer la utilidad de determinados
objetos. La marcha no esta alterada, usa sus manos adecuadamente. Los reflejos
rotulianos son normales. Las pupilas reaccionan. Las arterias radiales estan algo rigidas,

pero no presenta aumento de la matidez cardiaca ni de la albumina.

En la evolucién posterior aparecen con mayor o menor intensidad las manifestaciones
consideradas como sintomas guia. En ocasiones son soélo ligeras. Por contra, la
demencia general sigue progresando. Después de 4 afios y medio de duracion de la

enfermedad fallece. La enferma al final estaba completamente apatica, postrada en
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cama con las piernas retraidas, habia que hacerle todo y a pesar de todos los cuidados

desarrollé escaras por decubito.

La autopsia mostré una atrofia general y uniforme del cerebro sin focos macroscépicos.
Los vasos cerebrales presentan cambios arteriosclerdticos. Los preparados, elaborados
segun el método de plata de Bielschowsky, muestran importantes cambios en las
neurofibrillas. En el interior de algunas células, por lo demas aparentemente normales,
resaltan una o varias fibrillas por su especial espesor y capacidad de impregnarse.
Posteriormente aparecen muchas fibrillas unas junto a otras, modificadas de idéntica
manera. Luego se juntan en densos haces que progresivamente alcanzan la superficie
de la célula. Finalmente desintegran el nucleo y la célula y solamente un ovillo de fibrillas
indica el lugar donde previamente ha existido una neurona. Dado que estas fibrillas se
tinen con otros colorantes que las neurofibrillas normales, tiene que haber tenido lugar
una transformacién quimica en la sustancia de las fibrillas. Esta podria ser la causa de
que las fibrillas sobreviviesen a la destruccién celular. La transformacién de las fibrillas
parece acompanarse del depdsito en las neuronas de un producto patolégico todavia no
investigado. Casi 1/4 a 1/3 de todas las neuronas de la corteza cerebral muestran estos
cambios. Un gran numero de neuronas, especialmente en las capas celulares

superiores, han desaparecido totalmente.

Diseminados en toda la corteza, especialmente abundantes en las capas superiores, se
encuentran pequenos focos miliares, los cuales estan producidos por el depésito de una
sustancia peculiar en la corteza cerebral. Este material puede reconocerse sin tincion,
siendo ademas muy refractario a ellas. La glia ha producido abundantes fibras, ademas
muchas de las células gliales muestran grandes acumulos de grasa. Falta
completamente una infiltraciéon de los vasos. Por contra, se ve en el endotelio signos de

proliferacién, esporadicamente también neoangiogénesis.

Todo ello configura un proceso patolégico peculiar. Tales procesos se han manifestado
durante los dltimos afios en mayor numero. Esta observaciéon hace que no debamos
conformarnos con clasificar sin esfuerzo los casos clinicos poco claros segtn los
sindromes conocidos. Hay sin duda muchas mas enfermedades psiquicas que las
citadas en nuestros libros de estudio. En algunos de tales casos un posterior examen
histolégico permitira averiguar las peculiaridades de cada caso. Luego ya iremos poco a
poco separando enfermedades aisladas de los grandes grupos de enfermedades de

nuestros libros de texto y fijando los limites de cada una.”
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Esta fue la descripcion del caso presentado por Alois Alzheimer en 1906
en el 37e Versammlung Slidwestdeutscher Irrenérzte (Tulbingen) que se
reconoce como la primera descripcion de la enfermedad que lleva su
nombre (Pérez-Trullent & Lafuente, 1996). Pronto hara cien afios de este
hecho, y aun mantiene globalmente su vigencia. A pesar de que
disfrutamos de nuevos conocimientos, aun nos hace falta comprender
muchas cosas del sufrimiento fisico y emocional que presentan las

personas que sobrellevan este mal.

La prevalencia de la enfermedad de Alzheimer en la sociedad actual se
encuentra entre el 3% y el 8% en personas mayores de 65 aflos mientras
que para las personas mayores de 85 los indices aumentan al 15-20%
(OMS, 1994). Los estudios epidemiolégicos de Espafia situan la
prevalencia de la demencia entre el 5% y el 15% (Arroyo-Anll6, 2002; Gil
Néciga, 1998) dependiendo de la edad y el tipo de demencia de la
poblacion estudiada. Segun un estudio epidemioldgico realizado en
Gerona (Vilalta-Franch, Lopez-Pousa & Llinas-Regla, 2000) la prevalencia
de esta enfermedad en personas mayores de 89 afios puede aumenta
hasta el 34,7% - 54,3%. Estos mismos autores nos comunican la

distribucion de los diferentes tipos de demencias en Catalufia (Fig. 1.3.1):
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FIGURA 1.3.1 Distribucién de los distintos tipos de demencia en Catalufia

Recapitulando, puede afirmarse que la demencia es una enfermedad ligada
a la edad y con una prevalencia que aumenta exponencialmente a partir
de los 65 afios. La demencia mas frecuente es la enfermedad de Alzheimer
seguida de la demencia vascular (Gil Néciga, 1998). La realidad muestra la
alta frecuencia con que esta enfermedad esta presente en nuestra vida

cotidiana y de las repercusiones sociales y sanitarias que representa.

Una de las primeras definiciones de demencia fue presentada por
Esquirol en 1914: "Demencia es una afeccion ordinariamente sin fiebre y
cronica, caracterizada por un debilitamiento de la sensibilidad, la
inteligencia y la voluntad, con incoherencia de ideas, defecto de la
espontaneidad intelectual y moral, tales son los signos de esta afeccion.
El hombre que sufre demencia ha perdido la facultad de percibir

espontaneamente los objetos, captar sus relaciones, comparar, preservar
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el recuerdo por completo, de lo que resulta la imposibilidad de razonar

con éxito" (Esquirol, 1914).

Etimologicamente, la palabra demencia significa “ausencia de
pensamiento”. El Diccionario de la Lengua Espafiola define la demencia
(del lat. dementia) como “locura, trastorno de la razén y en su acepcion
médica o psicologica como el deterioro progresivo e irreversible de las
facultades mentales que causa graves trastornos de conducta” (Real

Academia Espariola, 1992).

El vocablo demencia informa de un sindrome adquirido, determinado por
un deterioro progresivo y global de las funciones cognitivas (memoria,
lenguaje, atencion, orientacién temporoespacial, praxias, gnosias, célculo,
funciones ejecutivas, pensamiento, capacidad de juicio y abstraccién) con
conservacion del nivel de conciencia. Emergen en determinadas
enfermedades y causan significativas menguas en la inteligencia y la
voluntad. Asimismo perturban la personalidad del individuo en su

raciocinio, comportamiento y relacion social.

La American Psychiatric Association (APA) lideré la elaboracién del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) en 1952 con
el objetivo de establecer criterios basicos para el diagnostico de
enfermedades psiquiatricas. La Ultima revision corresponde a 1994 (DSM-
IV) y presenta criterios de demencia mucho mas especificos, como se

muestran en la Tabla 1.3.1).
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TABLA 1.3.1 Criterios DSM-IV para el diagnéstico de la enfermedad de Alzheimer
(American Psychiatric Association, 1995)

A. Desarrollo de deficiencia cognitiva maltiple, manifestada por:
A.1. Alteracion de memoria (aprender nueva informacion y evocar la ya aprendida)
A.2. Una o mas de las siguientes alteraciones cognitivas:

a) Afasia

b) Apraxia

c) Agnosia

d) Alteracion de funciones ejecutivas
B. Las alteraciones previas representan un deterioro con respecto a las capacidades previas
del paciente, y producen dificultades significativas en las funciones ocupacionales y sociales.
C. La evolucién se caracteriza por instauracién gradual y deterioro cognitivo continuo.
D. Las alteraciones expresadas en A.1 y A.2 no se deben a lo siguiente:
D.1. Otros trastornos del sistema nervioso central que puedan ocasionar deterioro progresivo
de la memoria y de otras funciones cognitivas (por ejemplo, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia
normotensiva, tumor cerebral).
D. 2. Trastornos sistémicos que pueden ocasionar demencia (por ejemplo, hipotiroidismo,
deficiencia de vitamina B1,, SIDA...)
D. 3. Intoxicaciones.
E. Las alteraciones no ocurren Gnicamente durante un sindrome confusional agudo.
F. El trastorno no es atribuible a una alteracidon psiquiatrica que pudiera justificar las

manifestaciones como, por ejemplo, una depresion mayor o una esquizofrenia.

A pesar de la mejora esta nueva definicién, continda sin presentar
criterios operativos para determinar cuando esté presente un deterioro de
la memoria o las dificultades significativas en las funciones ocupacionales
y sociales. La demencia puede ser definida clinicamente pero su
enunciado necesita ser reforzado por pruebas psicométricas que mas

adelante se especificaran.
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Otra clasificacion es la de la OMS realizada en 1992 e incluida en la
International Classification of Diseases (ICD), donde se encuentra la ICD-
10 Classification of Mental and Behavioral Disorders. Resumiendo, los
criterios ICD-10 para el diagnostico de la demencia son: deterioro de la
memoria, deterioro del pensamiento y del razonamiento, interferencia en
la actividad cotidiana, nivel de conciencia normal sin excluir la posibilidad
de alteraciones episodicas y presencia de estas deficiencias durante al

menos un periodo de seis meses.

Al ser el diagnéstico del sindrome de la demencia predominantemente
clinico, los profesionales han creado diferentes clasificaciones orientativas
de criterios diagnésticos. Entre los mas utilizados actualmente se
encuentra el del Nacional Institute of Neurological and Communicative
Disorders and Stroke y Alzheimer’s and Related Disorders Association

(Tabla 1.3.2).
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TABLA 132 Criterios diagnosticos resumidos de enfermedad de Alzheimer
probable (NINCDS-ARDRA) (Mckhann et al., 1984)

|- CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
PROBABLE

A.- Demencia diagnosticada mediante:

a) Examen clinico

b) Documentada con MMSE, escala de Blessed, etc.

c¢) Confirmada mediante tests neuropsicolégicos
B.- Déficit demostrados en 2 o mas areas cognoscitivas.
C.- Empeoramiento progresivo de la memoria y de otras funciones.
D.- Ausencia de trastornos de la conciencia.
E.- Comienzo entre los 40 y 90 afios, mas frecuente a partir de los 65.
F.- Ausencia de otras enfermedades que expliquen la demencia.

I1.- EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER PROBABLE ES APOYADO POR
A.- Deterioro en funciones especificas: afasia, apraxia, agnosia.

B.- Hay incapacidad para desarrollar las tareas cotidianas.

C.- Existe una historia familiar, especialmente si la enfermedad esta verificada.

D.- Los examenes complementarios (EEG, puncién lumbar) son normales y en la TAC
hay una atrofia progresiva.

111.-ASPECTOS CLINICOS COMPATIBLES CON EL DIAGNOSTICO DE "ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER PROBABLE", TRAS EXCLUIR OTRAS CAUSAS DE DEMENCIA

Sintomas asociados a la depresién, insomnio, ideas delirantes, ilusiones,

alucinaciones, alteraciones de conducta sexual, pérdida de peso.

Nota: el diagnostico de EA segura precisa la verificacion histopatologica.

Estos criterios clasifican un tipo de demencia pero existen mdultiples
etiologias, como las clasificadas por la Sociedad Espafiola de Neurologia

y recogidas en la tabla 1.3.3 (Junque & Jurado, 1994) .
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TABLA 1.3.3 Causas de demencias en adultos segun la Sociedad Espafiola de

Neurologia (Junque & Jurado, 1994)

A. Enfermedades degenerativas 8. Meningoencefalitis tuberculosa.
1. Enfermedad de Alzheimer. 9. Cistercosis cerebral.
2. Enfermedad de Pick. 10. Otras meningoencefalitis (viricas,
3. Enfermedad de Parkinson. bacterianas, parasitarias y
4. Enfermedad de Parkinson- hongos).
Demencia de Guam. Abscesos cerebrales.
5. Enfermedad de Huntington. i i
6. Enfermedad de Wilson. D. ?Idrgggfﬂl?iia
7. Parélisis supranuclear 2' Arreabsorti\./a
progresiva. ’ '
8. Enfermedad de Hallervorden-
Spatz. B o E. Neoplasias cerebrales
9. Degeneracion estrio-nigral. 1. Tumores cerebrales primarios.
10. Sindrome de Shi-Drager. 2. Metastasis cerebrales.
11. Enfermedad de Fahr. 3. Meningitis neoplasicas.
12. Atrofias cerebelosas (atrofia 4 Sindromes paraneop|ésicos
olivopontocerebelosas, etc.). (encefalitis limbica).
13. Demenciaen el sindrome de
Down.
14. Enfermedad de Steinert. F. Demencias metabdlicas
15. Degeneracion talamica bilateral. 1. Degeneracion hepatocerebral
16. Degeneracion espinocerebelosa. adquirida.
17. Enfermedad de Gerstmann- 2. Hipo/hipertiroidismo
Straussler. 3. Hipo/hiperparatiroidismo.
18. Gliosis subcortical progresiva 4. Hipoxialisquemia.
(Neuman-Cohn) 5. Enfermedades de depdsito.
19. Demencia senil tipo cuerpos de 6. Otras.
Lewy.
20. Otras.
G. Demencias carenciales
B. Demencias vasculares 1. Déficit de acido folico.
1. Multiinfarto (arterotrombosis, g [p):r;m:;e vitamina B-12.
embolismo, tromboflebitis) 4' Otrag ’
2. Enfermedad de Binswanger. ) :
3.  Vasculitis (infecciosas,
inflamatorias) - H. Demencias toxicas
4. atrgfvgzggnsﬁgoargas maltiples, 1. Alcohol (sindrome de Wernicke-
P ; ! Korsakov, sindrome de
malformaciones vasculares) Marchiafava-Bignami).
. . . 2.  Farmacos.
Demencias infecciosas 3. Metales.
1. Neuroltes (parélisis general 4. Compuestos organicos.
progresiva). 5. Otrés.
2. Enfermedad de Creutzfeldt-
Jakob.
3. Panencefalitis esclerosante l. Demencias traumaticas
subaguda. 1. Hematoma subdural crénico.
4. Leucoencefalopatia multifocal 2. Demencia postraumatica.
progresiva.
5. Complejo demencia-sida. .
6. Encefalitis herpética. J. Enfermedades desmielinizantes
7. Enfermedad de Wh|pp|e 1. Esclerosis ml]ltlple
2. Otras.
K. Enfermedades psiquiatricas.
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En esencia, actualmente la demencia se asocia conceptualmente con un

complejo sindrémico, de etiologia multifactorial y con una amplia

constelacion de sintomas y signos. Los sintomas y signos de las

demencias pueden valorarse por su patron neuropsicologico, identificando

las areas cognoscitivas implicadas (Tabla 1.3.4).

TABLA 1.3.4 Areas cognoscitivas implicadas en la enfermedad de Alzheimer
(UOC - Instituto de Neurociencias y Salud Mental, 2003)

Areas alteradas

Caracteristicas
Se afecta precozmente la memoria
episodica. Util en fases precoces,

Exploracion
Exploracion de la memoria
explicita mediante material verbal

visuoespacial

del lenguaje. Responsable de Ia
dificultad constructiva en gran parte.

Memoria su afectacion alcanza suelo con | (aprendizaje de una lista de
rapidez y no es adecuada para | palabras o de frases) y visual
seguir la evolucion. (figura compleja de Rey).

Se afecta  precozmente la | Test de denominacion de Boston.
denominacién y la fluencia. Su | Fluencia verbal (categorias &
decremento es lineal, tardan en | semantica).

Lenguaje alcanzar el suelo y son adecuadas
para seguir la evolucion. La
disfasia es tardia, predominio | Test de Barcelona.
receptivo habitual.

., Su afectacion suele ser posterior a la | Tests de praxias constructivas.

Funcion

Itinerarios y mapas.

Praxia

El orden de afectacion de las
praxias es variable. En unos casos
se afecta antes la constructiva, en
otros la de imitacion.

Test de praxias del test de

Barcelona.

Alteracion visual
compleja

Puede haber una agnosia o0 una
simultagnosia, a veces precoz.

Reconocimiento de objetos en
posicién inusual (camcog).

Subtest del test Barcelona.

Pensamiento
abstracto

En muchos pacientes estd menos
afectado que otras funciones.

Substest de
Wais.

semejanzas del

Estado de animo

Es frecuente encontrar elementos
depresivos.

Yesavage.

Pensamiento
Y percepcién

Cuadro psicético con delirios y
alucinaciones.

Escala de Columbia o inventario
neuropsiquiatrico.

Capacidad social

Estd preservada en momentos
precoces.

Actividades de la vida diaria.

Avd

Estd preservada en momentos
precoces.

Actividades de la vida diaria.

Funcién motora

Muy tardia.

Exploracion convencional.
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Neurofisiolégicamente, la enfermedad de Alzheimer se define como un
sindrome anatomoclinico y morfolégicamente se caracteriza por la
aparicion de depdésitos proteicos insolubles, extracelular (placa senil), o

intracelular (la degeneracion neurofibrilar).

Con frecuencia es necesario cuantificar el grado de afectacion de la
enfermedad para seguir su evolucion. Existen varias escalas, pero dos de
ellas son las mas utilizadas en el entorno clinico y de investigacion actual.
Ambas valoran tanto aspectos cognitivos como funcionales: la Clinical
Dementia Rating (CDR) (Hughes, Berg & Danziger, 1982) y la Global
Deterioration Scale (GDS) (Reisberg, Ferris, De Leon & Crook, 1982). A

continuacion la tabla 1.3.5 presenta un resumen de ambas.

TABLA 1.3.5 Escalas de valoracion del grado de demencia

Estadios del CDR Estadios del GDS

0: Independencia en trabajo, compras, finanzas y | 1: Ausencia de alteracion cognitiva objetiva
actividad social. y subjetiva.

0,5: Alteracién leve o dudosa en las actividades |2: Quejas subjetivas de defectos de
resefiadas. memoria sin defectos objetivos.

1: Pérdida de independencia en las actividades |3: Fallos en actividades sociales o
resefiadas, aunque puede realizar algunas. laborales mas dificiles.

4. Defectos objetivables mediante el
examen clinico. Fallos en calculo, viajes,
finanzas, etc.

5: Precisa alguna asistencia (por ejemplo, |
para elegir el vestido adecuado),

2: Requiere asistencia en la higiene personal. . >
desorientacion frecuente.

6: Precisa asistencia en las tareas de la
vida diaria. Desorientacién acusada.

3: Requiere asistencia en el cuidado personal, | Incontinencia ocasional.

incontinencia frecuente

7: Incontinencia. Asistencia muy
importante (lavado, nutricion). Pérdida del
habla.
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Tarrega (1998), al igual que Reisberg et al. (1999) y Pefia-Casanova
(1999), despliegan la teoria de la retrogénesis que explica el paralelismo
involutivo de la pérdida de capacidades en la EA. Plantean que el curso
de pérdida de capacidades cognitiva que presentan estos enfermos
muestra el patron inverso al constructo tedrico planteado por Piaget para

explicar el desarrollo cognitivo en la infancia.

Piaget desarrollé una teoria la construccion del pensamiento humano
donde identifica diferentes periodos o etapas. El primer periodo del
desarrollo de la inteligencia es el llamado sensorio-motor, posteriormente
entre los 3 y 7 afos surge el periodo preoperatorio, seguidamente el
periodo de las operaciones concretas adquiridas entre los 7 y 11 afios y

finalmente el periodo de las operaciones formales entre los 11y 15 afios.

Segun Tarrega (1998) en los enfermos de EA se encontraria una
desintegracion de las funciones cognitivas superiores, presentando
primeramente dificultades en las operaciones formales hasta presentar

disfunciones en las capacidades sensoriomotoras.

El ejemplo que se hace mas evidente a los ojos de los nedfitos es la
forma en que las personas que padecen la EA pierden la capacidad de
lenguaje. Primeramente pierden la capacidad de deduccién, induccion y
abstraccion, el juego de denominacion, su vocabulario se vuelve cada

vez mas escaso Yy, finalmente, en la fase terminal emitiran sonidos en
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forma de grufidos. Este modelo es aplicable a todas las capacidades

cognitivas.

TABLA 1.3.6 Comparacion entre la GDS (GLOBAL DETERIORATION SCALE) y la
progresion de la EA Y LAS PUNTUACIONES DEL MMSE (UOC - Instituto de
Neurociencias y Salud Mental, 2003)

ESTADIO / DESCRIPCION ESTADIO DE LAEA MMSE

GDS-FAST x (DE)

1. Sin déficits Adulto normal 29,0 (1,7)

2. Déficit subjetivo en encontrar la | Adulto normal, edad avanzada 28,2 (2,7)
palabra

3. Déficits en los requerimientos del | EA de comienzo 23,2 (4)
trabajo

4. Ayuda en tareas complejas, | EA leve 20,0 (4,8)
como finanzas

5. Ayuda para la eleccién del traje | EA moderada 14,4 (4,8)
adecuado

6a. Ayuda para vestirse EA moderadamente grave 11,1 (5,1)

6b. Ayuda para bafiarse
adecuadamente

6¢. Ayuda para los actos

mecanicos del aseo personal
6,3 (5,2)

6d. Incontinencia urinaria

6e. Incontinencia fecal.

7a. Uso de hasta seis palabras | EA grave 03 (0,8)
inteligibles T

7b. Uso de una palabra inteligible
7c. Ausencia de marcha
7d. Imposibilidad de sedestacion
7e. Ausencia de sonrisa

7f. Ausencia de sostenimiento de 0.0
la cabeza

Las demencias graves siempre van acompafadas de discapacidades
funcionales y trastornos psiquiatricos. Son valoradas segun el resultado

de las escalas globales, Global Deterioration Scale - Functional
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Assessment Stages (GDS-FAST) 6 o 7 o demencia moderadamente
grave o Mini-Mental State Examination (MMSE) igual o inferior al 10

(Verny, Hugonot-Dierner & Boller, 2003) (Tabla 1.3.6).

En las demencias avanzadas Verny et al. (2003) han descrito que el
lenguaje se ve afectado por una falta de fluidez y a veces por
repeticiones, perserveraciones 0 estereotipos verbales asi como
caracteristicas no verbales (grufiidos, lamentos). En esta fase, donde la
memoria estd afectada en su funcionamiento, puede aparecer el
aprendizaje emocional primario. Las emociones se mantienen de manera
relativa (no organizada a través del pensamiento). Al inicio de las
demencias graves son evidentes los trastornos psiquiatricos y de
comportamiento, siendo frecuentes las conductas de deambulacion,
agitacion, alucinaciones, delirio, depresion, ansiedad, agresividad, gritos,

trastornos del suefio o incontinencia esfinteriana que surgen a menudo.

El enfermo de EA en la fase evolucionada no puede reconocer los
sintomas fisicos que padece, hecho que dificulta la exploracién médica y
puede dar la sensacion de salud fuerte (Aiello & Muralli Doraiswamy,
2003). Es necesario que los profesionales que los atienden adopten una
conducta proactiva en la exploracion de este tipo de pacientes para
determinar su estado de salud. Asimismo, es util considerar la informacion

que puede ser facilitada por los cuidadores.
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La vision popular nos presenta con frecuencia la idea equivocada de que
los enfermos de EA estan mas sanos que las personas sin déficit
cognitivo. Es conocido que presentan dificultades en poder informar
suficientemente a sus médicos sobre los sintomas que padecen, en
ocasiones por falta de memoria, en otros por falta de reconocimiento de
que les pasa. Por ese motivo, la mayoria de estudios dedicados a
personas con déficit cognitivos utilizan los cuidadores como figura

primordial para obtener la informacion a los cuidadores.

McCormick et al. (1994) compararon un grupo de EA y un grupo sin
deterioro cognitivo. El grupo de las personas con EA expresaron menos
sintomas de sus dolencias aunque la presencia de enfermedades en los
dos grupos era igual. La ausencia de deteccion de los sintomas existentes
por la falta de expresion del paciente afecto de una demencia dejar de
tratar dichas dolencias. Ello afecta negativamente a las capacidades
cognitivas y disminuye las capacidades para expresar y reconocer aquello
que les esta pasando, lo que les entra en un circulo de desatencion sin
salida. También encontraron que las quejas pueden estar asociadas a un
sintoma fisico. Todo ello explica la dificultad de realizar diagndsticos y

tratamientos adecuados en muchas ocasiones.
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1.4 ALTERACIONES FISIOPATOLOGICAS EN LAS PERSONAS CON
DEMENCIA QUE INFLUYEN EN LA NOCICEPCION

El efecto preciso que ejerce la edad sobre los mecanismos de percepcion
del dolor no esta claro del todo, ya que los datos aportados por diversos
autores son contradictorios. No obstante, en el anciano se producen
algunos cambios morfolégicos cerebrales (atréficos, disminucion del
volumen cerebral, alteraciones en la morfologia de las dendritas) y
profundos cambios en la neurotransmision (funcion de los receptores,
proceso de transducciéon del estimulo doloroso), por lo que pudiera estar

alterada la capacidad de respuesta a los analgésicos en estos pacientes.

Algunos autores sefialan que el umbral de la percepcion para el dolor
agudo en el anciano estd aumentado debido a la presencia de
enfermedades acompafiantes, la administracion concomitante de
farmacos y los factores psicologicos (la adaptacion al sintoma, la
adaptacion a la idea de muerte cercana, la creencia del dolor como
sintoma de vejez). El geriatra Salvarezza (2001) desarrolla una
explicacion multidimensional de los posibles efectos de la edad sobre los
mecanismos del dolor (Tabla 1.4.1). Segun este autor, a todos estos

aspectos fisicos se les une el sufrimiento del “dolor de ya no ser...”
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TABLA 14.1 Posibles efectos de la edad sobre los mecanismos del dolor en
personas ancianas (Salvarezza, 2001)

1. Aumento del umbral de dolor. IMPROBABLE

2. Incremento de la tolerancia. IMPROBABLE

3. Reduccioén de la habilidad para discriminar entre varios tipos | Dificil de evaluar
de dolor.

4. Reduccion de la habilidad para discriminar entre dolores de IMPROBABLE
distinta intensidad.

5. Reduccién de la inmediatez desagradable del dolor por la

i . ; - IMPROBABLE
reduccion de la intensidad sensorial del dolor general.
6. Decreciente percepcion de amenaza, desagrado, Solamente para el dolor
incomodidad asociada con la intensidad de la sensacién agudo.
dolorosa que acompafia su presentacion.
7. Diferencias o cambios en la evaluacion cognitiva. PROBABLE
8. Incremento de la frecuencia de aparicion de dolores atipicos o )
como sintomas de diversas enfermedades. Definitivamente si.
9. Incremento de la frecuencia del dolor crénico. Definitivamente si.

La menor utilizacion de analgésicos en pacientes con EA comparado con
personas que no presentan déficit cognitivo esta explicado por la
alteracion en los mecanismos de percepcion del dolor alterados por la
disfuncion del sistema limbico de las personas con EA y la falta o
dificultad de comunicacion que presentan éstos. También existen cambios
en el componente afectivo cualitativo de la nocicepcion del dolor basados

en las alteraciones neuropatolégicas en areas del sistema limbico que
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presentan las personas afectadas de la EA presentando diferencias en la
expresion cualitativa del dolor en los aspectos afectivos (Scherder et al.,
1999). Estos investigadores valoraron que las personas con EA expresan
menos intensidad y aspecto cualitativos en su percepcion del que
personas sin déficit cognitivo, aunque la respuesta a la intervencion
analgésica es similar para ambos grupos. La repeticion de estos estudios
durante mas tiempo de observacion continuaban indicando que los
enfermos de EA tienen alteradas sus la experiencias dolorosas (Scherder
et al.,, 2001). Asimismo, los potenciales somatosensoriales evocados
muestran que la percepcion del dolor puede ser diferente en los pacientes

con la EA (Yamamoto et al., 1996).

Porter et al. (1996) han observado una reduccion de la respuesta
fisiologica a la puncidbn venosa conforme se agrava la enfermedad.
Benedetti et al. (1999) defienden que la afectacion limbica que presentan
los pacientes con enfermedad de Alzheimer puede disminuir el
componente emocional del dolor. Los mismos autores, en otros estudios
con pacientes afectados de Alzheimer, informan que el componente
sensorial-discriminativo del dolor se mantiene en pacientes con
enfermedad de Alzheimer, aunque la tolerancia se altera segun la
gravedad de ésta. Asi, cuando mayor la gravedad de la enfermedad,

mayor la tolerancia al dolor (Benedetti et al., 2004).
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La sensibilidad al dolor en pacientes que padecen la enfermedad de
Alzheimer es un tema controvertido. Los estudios de Gibson et al. (2001),
aungue iniciales, destacan que la percepcion del un dolor agudo inflingido
mediante un estimulo doloroso es igual en paciente ancianos con 0 sin
déficit cognitivo. De igual forma, se encontro que la activacion cortical era
igual para ambos grupos aunque los pacientes con EA presentaban un
tiempo mayor en el procesamiento cortical de la nocicepcion del estimulo

doloroso.

El componente sensitivo-discriminativo del dolor esta preservado en los
diferentes estados de demencia avanzada pero las funciones cognitivas y
afectivas estan gravemente afectadas especialmente en la anticipacion a
la respuesta dolorosa (Benedetti et al., 2004). Los pacientes con EA
tienen un umbral aumentado para la respuesta autonémica y dolorosa a
estimulos leves pero casi normal para estimulos intensos (Rainero et al.,

2000).

Los pacientes con EA pueden tener un umbral doloroso mas variable,
pero la estimulacion intensa causa reacciones de activacion cortical
similar a las de los no afectos (Gibson, et al. 2001). También se encontré
que el umbral de respuesta no esta afectado por la progresion de la
demencia, sino por las funciones cognitivas y afectivas. La disociacion
sensorio-afectiva esta correlacionada con su expresion neuropatologica

(sistema limbico y areas prefrontales) (Benedetti et al., 2004).

38



Los enfermos de Alzheimer expresan menos su experiencia dolorosa que
las personas de su grupo de edad sin déficit cognitivo. En los ultimos afios
que se han iniciado estudios clinicos que han intentado comprender esta
particularidad. Datos experimentales sugieren que el umbral para la
tolerancia de dolor aumenta notablemente y que las reacciones al dolor
parecen estar disminuidas en parte, aunque los potenciales cerebrales del
umbral de la experiencia dolorosa no expresan cambios significativos. La
explicacion posibles respecto a cambios en la percepcion de dolor se
explican mediante los cambios neuroanatomicos, especialmente por la
atrofia del sistema limbico, estructura que puede modificar la experiencia

del dolor (Kunz & Lautenbacher, 2004).

Actualmente no existen estudios concluyentes sobre el tema y, en
ocasiones, muchas de estas investigaciones nos aportan una informacion
sesgada dependiendo de la metodologia (tipo de estimulo aplicado, nivel
basal de donde se parte al aplicar el estimulo y, especialmente, cOmo se
valora la respuesta en estos individuos). Por todas estas razones, la
valoracion del dolor en esta amplia subpoblacién es un hecho complejo

pero a la vez un interesante campo abierto a nuevos estudios.
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1.5 EVALUACION DEL DOLOR EN LOS PACIENTES CON DEFICIT
COGNITIVO GRAVE

La valoracion de dolor en ancianos que presentan deterioro cognitivo y
residentes en centros socio-sanitarios se ha estudiado poco. El grupo de
Ferrell realiz6 un estudio con 217 ancianos que residian en estos centros
y encontré que el 62% sufren procesos que les generan dolor (Ferrell et
al., 1995). Este porcentaje podria extrapolarse probablemente a la

poblacién de ancianos que presentan déficit cognitivo.

Horgas y Tsai (1998) han descrito que los pacientes ancianos con
alteraciones cognitivas reciben menos analgésicos que los que pueden
comunicar su dolor. Podria pensarse que estos pacientes reciben menos
analgésicos al sentir menos dolor, pero Marzinski (1991) ha sefialado que
es muy probable que la falta de capacidad verbal para manifestar su dolor
pueda comportar un tratamiento insuficiente. Existen varios estudios a
favor de esta hipotesis. Morrison y Siu (2000) han mostrado que los
pacientes con EA que han sufrido una fractura de fémur reciben un tercio
menos de analgésicos que los pacientes ancianos normales con la misma

fractura y sin deterioro cognitivo.

Una encuesta realizada a profesionales que se dedican al cuidado de
enfermos de EA descubre que ninguno de ellos identificaba el dolor en
estos pacientes mediante técnicas no verbales, lo que demuestra la

dificultad que tienen estos profesionales para detectarlo (Weiner et al.,
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1999), que es consecuencia de la falta de instrumento que les facilite su
valoracion. Estos estudios reflejan la dificultad de valorar el dolor es estos
pacientes, ya que la forma mas fidedigna de hacerlo es recurrir a las

explicaciones del propio sujeto.

Diversos autores (Closs, 1994; Ferrell, 1995; Hayes, 1995) informan que
la observacion de las conductas de los pacientes puede ser una forma
que ayude a los profesionales sanitarios a obtener informacion sobre el
dolor que padecen las personas que cuidan. Proponen observar
conductas no verbales que pueden ser indicadores de dolor como lloros,
gritos o quejidos, gestos faciales como muecas y posturas o movimientos
de defensa. Estas conductas no siempre indican dolor en pacientes con
deterioro cognitivo y pueden también informarnos de malestar que puede
0 no estar asociado a dolor. Del mismo modo, la ausencia se estos
indicadores no verbales no significa necesariamente que el dolor no esté
presente. A pesar de la dificultad que comporta, un estudio de Simons y
Malabar (1995) ha demostrado que las escalas conductuales tienen la
sensibilidad suficiente par detectar la respuesta al tratamiento analgésico

en los pacientes ancianos sin posibilidad de comunicacion verbal.

En las instituciones sociosanitarias el dolor en personas que presentan

déficit cognitivo avanzado es menos detectado por los profesionales que

los atienden. Se insta a la necesidad de elaborar instrumentos que
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ayuden a identificar el dolor en este grupo de poblacion (Proctor & Hirdes,

2001).

La utilizacién de escalas de valoracion en personas mayores ingresadas
en centros socio-sanitarios ayuda a la deteccion del dolor especialmente
en las muy ancianas y/o con déficit cognitivo inicial (Kamel et al., 2001).
Krulewitch et al. (2000) encontraron una relacion inversa entre la de
capacidad cognitiva de la persona anciana y la posibilidad de respuestas

en la medida del dolor. Asi, a mayor deterioro cognitivo, menor respuesta.

Los pacientes con demencia presentan, de forma mas o menos grave,
afasia y dificultades para comunicarse, recordar o definir palabras y
conceptos (Wills, 1993). Esta situacion dificulta, y a menudo impide, todo
tipo de declaraciones que permitan detectar la presencia de dolor. Este
hecho es especialmente importante si se considera que mas del 80% de
los mayores de 65 afios sufren enfermedades articulares (artritis, artrosis)
y, por tanto, se puede esperar que presenten dolor (American Geriatrics

Society, 1998; Davis, 1988).

La fiabilidad de pruebas de autovaloracion utilizadas en personas con
déficit cognitivo inicial disminuye segun va aumentando éste (Kaasalainen
& Crook, 2003). La Faces Pain Scale parece presentar dificultades para
personas con demencia (Kaasalainen & Crook, 2004), aunque en estudios

anteriores la Pain Intensity Scale fue considerada de facil utilizacion para
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valorar la presencia del dolor en personas que presentan demencias
iniciales y que puede ser utilizada por cuidadores no profesionales o no
entrenados (Krulewitch et al., 2000). La EVA ha sido utilizada en personas
con déficit cognitivo ligero sin presentar mayor dificultades que con la
poblacion que no tiene afectada su memoria (Sabbagh et al., 2000).
Villanueva et al. (2003) han encontrado que el 17% de la poblacion de un
centro socio-sanitario no puede responder a la valoracion del dolor

mediante instrumentos semejantes a la EVA.

En la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Minnesota se llevo a
cabo un primer estudio del dolor mediante la prueba piloto de un
instrumento que consistia en la observacién de conductas dolorosas. La
observacion fue realizada en pacientes ancianos con y sin déficit cognitivo
que presentaban fractura de cadera. No se encontraron diferencias en la
expresion no verbal de ambos subgrupos (Feldt, 2000). También Manfredi
et al. (2003) han sefialado la utilidad de las expresiones faciales de los

enfermos con déficit cognitivo grave para evaluar la presencia de dolor.

Las dificultades para valorar en dolor en paciente con demencia han sido

revisadas por Huffman y Kunik (2000), quienes sefialaron tres hallazgos

importantes:

1. Las personas ancianas con demencia presentan una disminucion de la

expresion del dolor.
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2. La comunicacion del dolor por parte de las personas con déficit
cognitivo en fases iniciales tiende a ser tan valido como las personas
ancianas sin déficit cognitivo.

3. Para valorar a las personas con demencia sin capacidades de

comunicacion es necesario la creacion de métodos especificos.

En un estudio preliminar Hadjistavropoulos et al. (2000) demostraron que
era posible valorar el dolor en personas ancianas con y sin déficit
cognitivo mediante la observacion del rostro de estas personas. Cohen-
Mansfield y Creedon (2002) indicaron que el personal de enfermeria
consideraba posible valorar el dolor de pacientes con déficit cognitivo
grave mediante la observacion de diversas conductas. Instaron a la
construccion de un instrumento que ayudase a valorar a ese 20-35% de la
poblacion de los centro socio-sanitarios que no pueden informar sobre lo

qué les pasa.

Mejorar la calidad de vida de los ancianos con déficit cognitivo grave es
parte del trabajo de los profesionales asistenciales de los centros socio-
sanitarios y, por esta razon, preocupan aspectos que puedan deteriorarla
como el dolor. Es evidente que el tratamiento correcto precisa de su
deteccion mediante el uso de los instrumentos adecuados que superen
las limitaciones impuestas por el uso exclusivo del juicio clinico. Aunque
se dispone de un amplio numero de analgésicos que permiten aliviarlo,

cuando la capacidad para expresar el dolor esta alterada (pero no la
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percepcion) el problema precisa de una estrategia diferente, como ya se
ha argumentado previamente. Ademas, la atencidbn de personas con
alteraciones del area de comunicacion es dificil y altamente estresante
por las dificultades de poder contrastar la informacion que percibe el
cuidador con la que puede ofrecer el paciente. La utilizacion de
instrumentos que permiten evaluar los sintomas y medir respuestas a las
intervenciones terapéuticas mejora la calidad de la asistencia que los

profesionales sanitarios pueden ofrecer a los enfermos.

El estudio Delphi ya comentado aporté las siguientes conclusiones

(Baeza, 2002):

e Respecto al dolor en las personas ancianas que presentan déficit
cognitivo y dificultades de comunicacion, los expertos presentan
consenso, cerca de la unanimidad, respecto a la afirmacion de que el
dolor en estos pacientes puede estar insuficientemente tratado dado
gue no pueden manifestarlo oralmente.

e Aunque el dolor en estos pacientes no puede ser valorado con los
mismos instrumentos que los empleados con pacientes que pueden
comunicarnos su dolor, los profesionales desconocen de la existencia
de escalas validadas que puedan ser utilizadas para tal fin y afirman
que son una necesidad en su trabajo, aun no cubierta.

e El grupo de expertos informan que valoran el dolor en ancianos con

déficit cognitivos mediante la observacion de los cambios de conducta

46



y comportamiento, especialmente durante las maniobras o cuidados
que realizan de forma cotidiana. Otras formas propuestas son las
aportaciones que pueden hacer los profesionales o cuidadores que los
conocen bien, la respuesta al tratamiento farmacolégico o la
exploracion fisica del paciente.

e Los profesionales que atienden durante mas tiempo y de forma mas
directa (enfermeras/os y auxiliares de clinica) a personas que
presentan déficit cognitivos, conceden una puntuacién ligeramente
superior al hecho de que trabajar con estos pacientes, desconocer lo
que les ocurre y no poder aliviarles, supone un motivo de estrés

adicional.

A partir del afio 2001 se han publicado los primeros instrumentos para
evaluar el dolor en pacientes con déficit cognitivo grave que presentan
propiedades psicométricas (Abbey et al., 2004; Baeza et al., 2002; Fries
et al., 2000; Lane et al., 2003; Snow et al., 2004; Villanueva et al., 2003;
Warden et al., 2005) lo que demuestra la posibilidad de evaluar el dolor en

tales situaciones clinicas.
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1.6 LIMITACIONES DE LOS METODOS DISPONIBLES PARA LA
EVALUACION DEL DOLOR

Stolee et al. (2005) han comprobado que una de las dificultades para
valorar el dolor en pacientes con trastorno cognitivo es la seleccion y
utilizacién de instrumentos destinados a tal fin. Para ello revisaron los
instrumentos que se habian utilizado para valorar el dolor en esta
poblacién mediante un estudio sobre sus capacidades psicométricas. Se
analizaron los instrumentos encontrados por diferentes fuentes
bibliograficas y clinicas desde 1966 hasta mayo de 2003. Se revisaron
treinta y nueve instrumentos; nueve se excluyeron por diversas razones
entre las que se encontraban ser instrumentos no validados en esta
poblacién, ser especificos para valorar el dolor en nifios o0 sélo permite la
evaluacion del disconfort. Del resto, 18 eran autoinformes y 12 eran
administrados por profesionales. Un estudio psicométrico respecto a
fiabilidad y validez de los instrumentos puso patente la debilidad o falta de
criterios psicomeétricos robustos de estas pruebas. No se realizé un
andlisis de la sensibilidad de estos instrumentos. Los autores concluian
sobre la necesidad de crear pruebas de valoracion del dolor vélidas y
fiables para personas con déficit cognitivo que ayuden al tratamiento del

dolor de esta poblacién.

En los ultimos seis afios ha crecido el interés respecto el tema del dolor

en personas con déficit cognitivo, dando origen a un aumento de nuevas

49



publicaciones. Al iniciar el presente estudié s6lo se conocia la existencia
de dos escalas (Doloplus y Echelle Comportamentale d’évaluation de la
douleur chez la Personne Agée non communicative-ECPA) que valoraban
el dolor en personas dementes pero dichas escalas estaban elaboradas
para evaluar el dolor en personas con déficit cognitivo ligero y/o moderado
y, dada su complejidad de uso, se requeria un adiestramiento previo por
parte de los profesionales. Ninguno de los instrumentos eran en
castellano, muchos de los items propuestos eran utiles para valorar
disconfort, pero no dolor, y no eran especificos para la evaluacion en las

personas con déficit cognitivo grave y dificultades de comunicacion.

Estos ultimos afios han sido publicadas varias escalas para valorar el
dolor en personas con déficit cognitivo grave sin capacidad de
comunicacion. Las escalas se han encontrado en diferentes entornos
cientificos (publicaciones, internet) y en cuatro ocasiones las han
facilitado los mismos autores. Todas pretenden evaluar el dolor mediante
conductas observables. No requieren de la informacion de los sujetos
evaluados. A continuacion se realiza una descripcion de las capacidades

psicométricas de cada una de ellas.
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INSTRUMENTO 1

NOMBRE DOLOPLUS

REFERENCIA Warry et al. (1999).

ANO Final de la fase de validacion: 1999.

OBJETIVO Valorar el dolor en personas ancianas que presentan
trastornos en la comunicacion verbal.

FIABILIDAD Consistencia interna. Coeficiente de Cronbach = 0,82.

Test-retest: diferencia de 4 h. Sin diferencias entre las
dos mediciones intraobservador (test t 9,33 y 9,36).
Ningun cambio significativo tanto en el total de la escala
0 en la puntuacion por item.

Test interjueces. Ninguna diferencia significativa entre
dos jueces.

VALIDEZ La validez convergente entre la escala EVA vy
DOLOPLUS ha sido significativa (p < 0,001).
o=\ 121 BTl La media de la escala total varia de la forma siguiente:
Para JO: media 10,6. Ecart-type 5,3

Para J1: media 7,5. Ecart -type 4,4

Para J7: media 4,9. Ecart-type : 4,2

ANolF|=\FaV/AREAS Pacientes mayores de 65 afios, también pacientes de
unidades de paliativos con trastorno en la comunicacion.
COMENTARIO Pacientes mayores de 65 afios, también pacientes

paliativos con trastorno en la comunicacion.
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INSTRUMENTO 2

NOMBRE E.C.P.A. Echelle Comportamentale d’évaluation de la

douleur chez la Personne Agée non communicative.

REFERENCIA Morello et al. (1998).
ANO 1998: publicacion.

OBJETIVO Valoracion del dolor en paciente ancianos sin
capacidades de comunicacion.

FIABILIDAD Coeficiente de Cronbach superior a 0,70.

Fiabilidad interjueces 0,80.

VALIDEZ Validez convergente con la escala EVA. Coeficiente de
correlacion de Pearson significativa: r = 0,67 (p < 0,001).
16 pacientes.

a1 R e | Sensibilidad al cambio antes y después de prescripcion
analgésica ha estado buena (p < 0,001).

ANoJC][=\IAVARE/AS Pacientes ancianos que no se comunican.

COMENTARIO Presentan conductas que no son exclusivas de valorar

dolor.
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INSTRUMENTO 3

NOMBRE Minimum Data Set (Version 2.0) Pain items
REFERENCIA Fries et al. (2000).

ANO 2000: validacion.

OBJETIVO Valoracion del dolor en poblacion anciana.
FIABILIDAD Fiabilidad de 0,73 o superior.

VALIDEZ Con EVA (r =0,70).

=\ =R I)el | No se conocen estudios de sensibilidad.
N0JC[=NIAVARE/AS A paciente que pueden responder a una EVA.

COMENTARIO Excluye a pacientes con trastornos cognitivos y

dificultades de comunicacion.
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INSTRUMENTO 4

NOMBRE PAINAD Pain Assessment in Advanced Dementia Scale
REFERENCIA Warden et al. (2003).
ANO 2003: publicacion.

OBJETIVO Valoracion del dolor en personas con demencia
avanzada.

FIABILIDAD Coeficiente de Cronbach menor a 0,70.

VALIDEZ Comparada con EVA entre 0,85y 0,75 (p < 0,001).

=) SR 2 £ = 9,6 (p < 0,001).

NoUlZ\F2V/NKI/ ¥ Paciente con demencia grave con capacidades de
comunicacién alteradas pero que pueden responder al
MMSE 2,8 a 4,5 (0-16).

COMENTARIO Escala de 5 items. Muestra pequefia (n = 19).
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INSTRUMENTO 5

NOMBRE PADE Pain Assessment for Dementing Elderly
REFERENCIA Villanueva et al. (2003).
ANO Enviado por los autores 2003.

OBJETIVO Valoracion del dolor en personas mayores con
demencia.

FIABILIDAD Coeficiente de fiabilidad entre 0,54 y 0,95.

VALIDEZ Valorado con medidas de agitacion. Entre r = 0,296 y r
=0,421 p <0,01.

=\ 12118 1p)e) " No se tiene informacion de estudios de sensibilidad.

N0JC][=\IAVARE/AS Pacientes ancianos con demencia en fase moderada.

COMENTARIO Valora a pacientes con demencia en fase moderada.
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INSTRUMENTO 6

NOMBRE The Abbey Pain Scale: a 1-minute numerical indicator
for people with end-stage of dementia.

REFERENCIA Abbey et al. (2004).

ANO 2004: publicacion.

OBJETIVO Valorar personas en unidades de cuidados paliativos
con demencia.

FIABILIDAD Alfa de Cronbach 0,81.

VALIDEZ Validez a través la opinion de expertos en un estudio
Delphi. Validez concurrente en la opinién del dolor
segun los profesionales.

=S =R | No informan de estudios de sensibilidad.
N0JC[= ISR/ Personas con demencia en estado paliativo.

COMENTARIO No es especifico para demencias evolucionadas. No se
conocen informacion de los mecanismos nociceptivos en
este grupo de poblacién.

Los items 4, 5 y 6 valoran situaciones muy amplias, no
conductas especificas susceptibles de una experiencia

dolorosa.
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INSTRUMENTO 7

NOMBRE NOPPAIN. Non-Communicative Patient’s Assessment

Instrument.

REFERENCIA Snow et al. (2004).
ANO 2004: publicacion.

OBJETIVO Instrumento para valorar las conductas dolorosas en

pacientes con demencia.

FIABILIDAD Kappa 0,87.

VALIDEZ No presenta validez para el instrumento.
SENSIBILIDAD No informan de estudios de sensibilidad.
NoJC)[=\IAVARE/AS Pacientes de diferentes grados de demencia.

COMENTARIO El estudio se realiz6 mediante la observacién de videos.

No es una situacion clinica real.

o7



INSTRUMENTO 8

NOMBRE

REFERENCIA

ANO

OBJETIVO

FIABILIDAD

VALIDEZ

SENSIBILIDAD

A QUIEN EVALUA

COMENTARIO

PACSLAC. Pain Assessment Checklist for Seniors with
Limited Ability to Communicate
Fuchs-Lacelle et al. (2004).

2004: publicacion.

Desarrollo preliminar de un listado para valorar dolor en
personas con demencia avanzada y dificultades de
comunicacion.

Alfa de Cronbach 0,92.

Compara la respuesta a los items en situaciones
dolorosas y no dolorosas, encontrando diferencias
significativas.

No informan de estudios de sensibilidad.

Pacientes de diferentes grados de demencia.

Hay una parte de los items que no valoran
especificamente dolor sino también disconfort. Es un

estudio preliminar.
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Del analisis de las escalas disponibles se concluye:

eLa mayoria de los instrumentos existentes para valorar el dolor en
pacientes con déficit cognitivo requiere que la persona informe

verbalmente (Stolee et al., 2005).

e Al iniciar este estudio solo se conocian dos escalas que no requerian
la participacion verbal de los sujetos con demencia para valorar su
dolor (Warry et al, 1999; Morello et al. 1998). Ambos instrumentos
presentaban deficiencias en su estudio psicométrico. Hay
confusiones respecto a la diferenciacion de items especificos que
indican dolor, presentando items que pueden ser consecuencia o

no de una experiencia dolorosa.

eLos cinco instrumentos que han surgido a partir del afio 2001
continlan presentando deficiencias metodoldgicas (muestras
pequefias, ausencia de estudios de sensibilidad, falta de estudios
clinicos, falta de definiciones operacionales de las conductas a
observar...). Solo uno de ellos ha sido desarrollado para valorar

exclusivamente demencias avanzadas y no en fase paliativa.

eEn muchas ocasiones la utilizacion de literatura anglosajona conlleva

la traduccién de términos que presentan grafias parecidas pero

gue no tienen el mismo significado (Bafos & Guardiola, 2001). En

59



la cuestion del dolor no solo no enfrentamos a la grafia, si no que
la experiencia dolorosa esta definida por aspectos fisicos,
psicolégicos y culturales, expresando cada cultura esta
experiencia con términos particulares. Ninguno de los
instrumentos de valoracion del dolor para personas con demencia
se ha desarrollado en espafiol ni han sido construidos para ser

utilizados por profesionales esparioles.

Para los profesionales que trabajan en centros socio-sanitarios de

Catalufia parece inaplazable estudiar y aclarar cientificamente premisas

basicas ante el dolor en la tercera edad y especialmente ante las

personas sin posibilidades de comunicacion (Baeza, 2002), por las

razones siguientes:

La falta de capacidad verbal para manifestar dolor en los
ancianos con alteraciones cognitivas puede conducir a un
tratamiento insuficiente.

El tratamiento insuficiente del dolor puede comportar cambios en
su conducta llegando a confundirse con otras manifestaciones
tipicas de los procesos neurodegenerativos y asi ser tratadas
errbneamente.

Faltan instrumentos de valoracion del dolor en personas sin
capacidades de comunicacion, pues la forma de valoracion actual

por parte de los profesionales que los atienden dependen mas de
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la intuicion, la mafia o0 la inspiracion que de conocimientos
empiricamente observables.

e Los profesionales que atienden estos pacientes han expresado
mayoritariamente que el desconocimiento de lo que les ocurre a
las personas con deficiencias cognitivas crea en ellos
sentimientos de ansiedad y frustracién, que se transforman en
estrés, que se suma al que ya se padece al trabajar en este

ambito de la sanidad.

Asi pues es importante que los estudios del dolor en pacientes con déficit
cognitivos y dificultades de comunicacién vayan dirigidos a crear
instrumentos que nos ayuden a valorar el dolor en estos pacientes. La
creacion de estos instrumentos, permitird evaluar los sintomas y la
respuesta terapéutica, pudiendo ayudar a mejorar la calidad de vida de
los pacientes y de los propios profesionales. A la vez, es necesario utilizar
instrumentos validos, fiables y sensibles para valorar las intervenciones
que se realizan con personas que presentan déficit cognitivos graves.
Tales instrumentos aun estan por construir en Espafa y en su fase inicial

en el resto de la comunidad cientifica.
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SEGUNDA PARTE

INVESTIGACION EMPIRICA
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

De la revision de la bibliografia se deduce que:

Los ancianos con demencia y dificultades de comunicacién presentan
dolor con la misma prevalencia que los ancianos sin déficit cognitivo.
Las dificultades para la evaluacion del dolor en el primer grupo de
personas puede conducir a una infravaloraciéon de este sintomay una

mayor dificultad en su tratamiento.

El dolor de estas personas puede ser valorado mediante la
observacion de conductas especificas (Hadjistavropoulos et al., 2000;
Horgas et al., 1998; Simons y Malabar, 1995) como quejidos, lloros o

expresiones faciales.

La creacion de instrumentos de valoracion del dolor en pacientes con
déficit cognitivo grave puede permitir una adecuada deteccion del
dolor para el posterior tratamiento, mejorando el bienestar personal y
la calidad de vida tanto de este grupo de personas como de sus

cuidadores.

Los instrumentos disponibles tienen varias limitaciones: han intentado

valorar de manera amplia el dolor, incluyendo a pacientes de

diferentes niveles de demencia; han empleado conductas mas
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asociadas a disconfort o a déficit cognitivo que dolor o presentan

propiedades psicométricas débiles (Stolee et al., 2005).

e Es necesario crear un instrumento que valore conductas de dolor para
un grupo muy especifico de ancianos con demencias y, una vez
demostradas sus capacidades psicométricas y su utilidad clinica,

poder generalizarlo a otras situaciones y grupos de pacientes.

El inicio de la presente investigacion tiene sus origenes en un estudio
Delphi que se presenté como trabajo de investigacion del programa de
Doctorado en Psiquiatria y Psicologia Médica, de la Universitat Autbnoma
de Barcelona (Baeza, 2002). Las conclusiones de este estudio se han
expuesto el la parte tedrica del presente trabajo. Aunque los profesionales
que participaron en el estudio Delphi enfatizaban la necesidad de tener
instrumentos de valoracion que ayudaran a detectar el dolor en personas

dementes con dificultades de comunicacion, no disponian de él.

La hipotesis de este estudio enuncia que el dolor en pacientes con déficit
cognitivo grave y con dificultades de comunicacion puede ser valorado
mediante la observacion de conductas especificas en situaciones bien

definidas.

El objetivo general de la presente memoria se centra en la construccion

de un instrumento para evaluar el dolor en personas mayores sin
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capacidad de comunicacién verbal basado en la observacion conductual y

que pueda ser utilizado en el &mbito clinico.

Este objetivo general se desglosa en los siguientes objetivos especificos:

o definir y operativizar las conductas observables susceptibles de indicar
de dolor.

e construir la version inicial de una escala elaborada a partir de tales
conductas.

e elaborar la version final de la escala a partir de la depuracion de items
gue permita optimizar las cualidades psicométricas.

e determinar la sensibilidad de la escala mediante estudios
experimentales en muestras de pacientes.

e elaborar el manual para su utilizacion en el ambito clinico.
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3. LA CONSTRUCCION DE LA ESCALA DE EVALUACION

DEL DOLOR PARA ANCIANOS CON DEMENCIA

3.1LACONSTRUCION DE LA ESCALA EXPERIMENTAL VERSION |

El objetivo de esta fase fue la construccion de una primera version de la
escala observacional de dolor. Poca era la informacion cientifica que se
podia encontrar sobre como valorar el dolor en personas con demencia
en fase avanzada y sin capacidades de comunicacion, a pesar de ello se

decidi6 crear un instrumento para valorar el dolor en dichas personas.

Las etapas de esta primera fase de construccion de la escala

experimental version | fueron:
e Seleccidén de los enunciados.

e Estudio de la opinion de los profesionales sobre la propuesta de

enunciados observacionales de dolor.
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3.1.1 LA SELECCION DE ENUNCIADOS

El contenido de los enunciados se elabord de forma racional a partir de
las conductas propuestas en la literatura y las observaciones fruto de la
experiencia clinica. Se realiz6 una busqueda exhaustiva y se encontraron
dos cuestionarios (Warry, 1999; Morello et al., 1998) y varias referencias
bibliograficas que no concretaban las conductas a observar y/o que
indicaban sintomas no exclusivamente de expresiéon del dolor como
pérdidas en las capacidades cognitivas o0 en las actividades basicas de la
vida diaria (Simons & Malabar, 1995; Hughes, Berg, & Danziger, 1982;
Hadjistavropoulos, LaChapelle, MacLeod, Snider, & Craig, 2000). La
informacion localizada sirvi6 en parte de base para la seleccion de

algunas conductas.

Se definieron 24 conductas formuladas en enunciados claros y sencillos
redactados afirmativamente. Estas pretendian recoger conductas no
verbales, expresiones gestuales y cambios generales en la vida cotidiana
de esas personas, como diferencias en sus pautas de alimentacion, de

suefio o cambios en las capacidades cognitivas.

Los enunciados se dieron a leer a cinco personas externas al presente
estudio para valorar su comprensibilidad. Las aportaciones realizadas por
los profesionales externos sobre el inventario se centraron en afinar
alguna construccién gramatical de los enunciados. Asimismo propusieron

modificaciones en la presentacion grafica y en las indicaciones para
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cumplimentar el inventario. Todas ellas no cambiaron el contenido, tan
s6lo fueron pequefias modificaciones de la estructura sintactica y de
presentacion que mejoraban la claridad y comprension del material
escrito. Se realizaron las oportunas modificaciones para conseguir unos

enunciados mas comprensibles.

Los enunciados fueron clasificados racionalmente en las cuatro

categorias siguientes, cuyos enunciados se muestran en la tabla 3.1.2.1:

eReacciones fisicas observables.
eReacciones frente a cuidados de los profesionales.
e Cambios conductuales y cognitivos.

eCambio en las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD).
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TABLA 3.1.2.1 Enunciados propuestos en la Escala Experimental versién | para
valorar su idoneidad por los profesionales

Reacciones fisicas observables

6. Reacciones defensivas coordinadas o no, o equivalentes, que impiden al cuidador la
aproximacion a la zona supuestamente dolorosa.

8. El sujeto gime o llora silenciosamente de forma espontanea.

9. El sujeto grita o se queja violentamente de forma espontanea.

10. El sujeto presenta en su rostro expresiones de dolor.

12. Proteccion espontanea de las zonas dolorosas.

15. El sujeto presenta conductas ansiosas anticipatorias a los cuidados, mirada ansiosa,
agitacion, agresividad, gritos, suspiros y/o gemidos.

21. El sujeto se mueve de forma habitual pero evita ciertos movimientos.

22. El sujeto busca una posicion antialgica.

23. El sujeto tiene la mirada fija y parece temer las movilizaciones.

Reacciones frente a cuidados de los profesionales

1. Llorar o gritar durante los cuidados o maniobras potencialmente dolorosas.

2. Expresion facial dolorosa durante los cuidados o maniobras potencialmente dolorosas.
3. Reacciones defensivas coordinadas o no, o equivalente, al rozar un area
supuestamente dolorosa.

4. Reacciones defensivas coordinadas o no, o equivalente, al tocar un area
supuestamente dolorosa.

5. Reacciones defensivas coordinadas o no, o equivalente, al movilizar un area
supuestamente dolorosa.

11. Risa paraddjica cuando se llevan a cabo cuidados potencialmente dolorosos.

Cambios conductuales y cognitivos

7. Resignacién o indiferencia durante cuidados potencialmente dolorosos.
13. Expresa interés por su entorno.
14. El sujeto presenta capacidad para interaccionar con otras personas de forma no
verbal.
16. El sujeto presenta conductas de auto agresion.
17. Indiferencia o ausencia de todo contacto conducta de calma autistica.

cambio en las actividades basicas de la vida diaria

18. Dificultad para coger el suefio y/o despertar precoz.

19. Despertar nocturno.

20. Suefio escaso 0 ausente.

24. El sujeto ha reducido o modificado su ingesta de alimentos.
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3.1.2. OPINION DE LOS PROFESIONALES

El dolor es un fendmeno complejo que necesita de diversas visiones para
ser observado en su totalidad. Dada la especificidad y complejidad del
tema se estimo que era adecuado conocer la opinién de los profesionales
que trabajaban diariamente con pacientes con déficit cognitivo vy
dificultades de comunicacion. Se creyd, en todo momento, que los

profesionales eran una fuente de conocimiento que no se debia obviar.

Los profesionales podrian ayudar a conocer qué tipos de conductas son
susceptibles de indicar presencia de dolor. Estos profesionales deberian
representar a todas las disciplinas que atienden a este tipo de pacientes
(médicos, psicélogas/os, fisioterapeutas, enfermeras/os y auxiliares de

clinica) en centros socio-sanitarios.

Se determind que los participantes en este estudio fuesen profesionales
gue trabajan diariamente con personas que presentan déficit cognitivo y

dificultades en su capacidad de comunicacion.

3.1.2.a Métodos

Participantes
Los participantes fueron 112, mayoritariamente personas de sexo
femenino (77,7%), especialmente en los subgrupos de enfermeras/os y

psicologas/os (95,5% y 89,5% respectivamente). La edad oscilé entre los
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23 y 63 afios (media = 36,2 afios; DE = 9,5). Habian ejercido su profesion
una media de 12 afios (rango = 1-35 afios; DE = 7,1). La media de afios
de trabajo en el ambito de gerontologia era de 8 (DE = 5,2) al igual que la
media del tiempo de trabajo con personas con déficit cognitivo (media =

8,1 afios; DE =5,1).

Los profesionales de este estudio procedian de los 25 centros invitados a

participar en el mismo (Anexo 3.1.2.a).

Se identificaron y seleccionaron los centros a los que se pediria la
colaboracion. Fueron los responsables de éstos quienes, segun nuestras

indicaciones, escogieron a los profesionales que participaron.

Los criterios para la seleccion de los centros fueron los siguientes:

e Por area geografica: dentro del territorio de Catalufia. Se incluyeron
centros ubicados en las cuatro provincias (Barcelona, Tarragona,
Lérida y Gerona).

e Por tipo de centro:

e Adscritos a centro hospitalario.
e Centro socio-sanitario no dependiente de una institucion
hospitalaria.

e Centros socio-sanitarios incluidos en otros establecimientos

como residencias de ancianos.
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Material y procedimiento

Se elabor6 un inventario para la valoracion de conductas susceptibles de
indicar dolor en personas con demencia y dificultades de comunicacion.
Este inventario formaba parte de un estudio mas amplio cuya primera
parte fue un analisis que, mediante la metodologia Delphi (Baeza, 2002),
obtuvo la opinidbn de los profesionales respecto al tema del dolor en
personas ancianas con o sin demencia. El inventario de esta parte de la

investigacion constaba de:

e Instrucciones de administracion.

¢ Veinticuatro enunciados con formato de respuesta tipo Likert de cinco
opciones (Muy Adecuado, Poco Adecuado, Ni adecuado ni
Inadecuado, Poco inadecuado, Muy Inadecuado) que referian a
conductas susceptibles de indicarnos dolor. El lenguaje utilizado fue
adaptado a todos los colectivos a los que iba dirigido.

eUn espacio abierto donde los profesionales podian hacer los

comentarios que considerasen oportunos.

El inventario inicial donde se encuentran los 24 enunciados se presentan

en el Anexo 3.1.2.b.

La primera toma de contacto con cada centro se realiz6 mediante una

carta dirigida al responsable del area asistencial, o en su defecto, al

gerente del centro (Anexo 3.1.2.c). En la carta se informaba de:
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e Objetivo de esa parte del estudio, el cual era obtener la opinién de
profesionales que trabajaban diariamente con personas con demencia
respecto a conductas no verbales que pudiesen indicarnos dolor. En
ningln momento se insinud los resultados que se esperaba obtener ni
la hipotesis del trabajo de la investigacion global.

¢ Metodologia a utilizar.

e Composicién del equipo investigador.

e NUmero de inventarios que deberian cumplimentar durante todo el
proceso y tiempo que necesitaban para cumplimentarlo.

e Tiempo previsto en el que se deberia responder.

Posteriormente, se realizé un contacto telefonico en el que se pidio a los
directores o gerentes de los centros que confirmasen su participacion en
el estudio y que solicitasen las aclaraciones oportunas en caso de ser
necesario. Todos aceptaron, aunque finalmente la participacion se plasmo

en 23 de 25 centros (93%).

Una vez confirmada la participacion se envié por correo a los centros toda
la documentacion necesaria. Esta constaba de un inventario para cada
profesional al que se le pedia su colaboracion y de un sobre sellado y con
la direccién para el retorno por correo del inventario cumplimentado. Una
vez transcurrido un mes y medio del envio de los materiales, se realizd un

recordatorio a todas las instituciones que aun no habian retornado el
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inventario. El contacto se realiz6 mediante correo electronico; en caso de
no poder acceder por este medio, se llamo por teléfono a los centros o se

enviod un fax.

En todo momento el equipo asesor estuvo a la disposicion de los
participantes para responder via correo electronico, por correo postal, o

telefonicamente, las cuestiones practicas o metodoldgicas que surgieran.

El tratamiento estadistico realizado consistié en el andlisis descriptivo de
las respuestas a cada item por parte de los profesionales y un estudio
comparativo de las respuestas en funcién de las variables: sexo, edad,
tipo de profesién, afios de experiencia profesional, afios de trabajo en
gerontologia y afios de trabajo con personas que presentan déficit
cognitivo y dificultades de comunicacién. Para dicho andlisis se utilizé la
prueba U de Mann-Whitney de comparacion de dos grupos con datos

independientes.

3.1.1.b Resultados

El nimero de inventarios recibidos fue menor al esperado, ya que no
todos los centros que colaboraron tenian en su plantilla los profesionales
de las categorias seleccionadas. Uno de los centros envié los cinco

inventarios contestados por profesionales de la misma categoria.
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En total, participaron 112 profesionales expertos en el trabajo con
personas con deterioro cognitivo y dificultades de comunicacion (89.6%
de los profesionales esperados en relacion a los centros que participaron).
Cabe agregar que durante todo el proceso del estudio se recibieron
muestras de interés por parte de los participantes en relacién con el tema
del dolor en gerontologia. Este interés se constato tanto por el conocer los
resultados finales del estudio, como por profundizar y crear espacios
profesionales donde discutir sobre el tema del dolor en la tercera edad y

en las personas que no pueden comunicarlo.

Para cada item se consideraron dos tipos de variables:

¢ Porcentaje de valoraciones “Muy Adecuado”.

e Grado de acuerdo entre los profesionales en su valoracion.

Respecto al primer aspecto, se agruparon las tres categorias centrales en
una (Poco Inadecuado; Ni Adecuado Ni Inadecuado; Poco Adecuado) Yy
se mantuvieron las dos extremas (Muy Adecuado y Muy Inadecuado). Los
resultados (tabla 3.1.2.2) nos muestran que no todos los enunciados
fueron valorados como Muy Adecuado por los profesionales que

contestaron el inventario.
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TABLA 3.1.22 Frecuencias de respuesta dada por los profesionales a cada
enunciado

No respuesta Muy Categorias centrales* | Muy Adecuado
Inadecuado
Enunciado 1 1% 32,0% 67%
Enunciado 2 12,5% 87,5%
Enunciado 3 1% 29% 70%
Enunciado 4 1% 25% 74%
Enunciado 5 1% 11,5% 87,5%
Enunciado 6 2,7% 45,5% 51,8%
Enunciado 7 2,7% 26,8% 65,2% 5,4%
Enunciado 8 1,8% 8,9% 64,3% 25%
Enunciado 9 2,7% 8% 60,7% 28,6%
Enunciado 10 21,4%) 78,6%
Enunciado 11 6,5% 16% 65,2% 12,5
Enunciado 12 1,8% 28,2% 70%
Enunciado 13 3,6% 23,2% 65,2% 8%
Enunciado 14 7,1% 14.3% 55,4% 23,2%
Enunciado 15 1% 46,4% 52,7%
Enunciado 16 1,8% 13,2% 68% 17%
Enunciado 17 3,6% 20,5% 21,4% 4,5%
Enunciado 18 1% 3,6% 58% 39,5%
Enunciado 19 1% 52,6% 46,4%
Enunciado 20 1,8% 2,7% 57% 37,5%
Enunciado 21 1% 29% 70%
Enunciado 22 1% 14,3% 84,8%
Enunciado 23 2% 55% 43,0
Enunciado 24 1% 4,5% 60,7% 33,8%

*Agrupa las opciones Poco inadecuado, Ni adecuado ni inadecuado y Poco Adecuado.

Los enunciados 2, 3, 4, 5, 10, 12, 21 y 22 fueron los que alcanzaron
mayor aceptacion al ser considerados como “Muy Adecuado” por al

menos el 70% de los profesionales. El 67% consideraron el enunciado 1
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“Muy Adecuado”. Los enunciados 6 y 15 fueron valorados como “Muy
Adecuado” por poco mas de un 50% de los evaluadores. El resto de los
enunciados ( 7, 8, 9, 11, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 23 y 24) obtuvo

porcentajes de “Muy adecuado” inferiores al 50%.

Para estimar el grado de acuerdo de las respuestas de los profesionales a
cada item, éstas fueron valoradas como consenso (C) cuando al menos
7/10 de los expertos realizan la misma valoracion del enunciado; mayoria
(M) cuando la misma prediccion fue realizada por una mayoria amplia del
grupo de expertos (entre el 51% y menos del 70%); y discrepancia (D)

cuando hubo menos del 50% de coincidencias.

La tabla 3.1.2.3 nos muestra los resultados siguiendo estos criterios; en
ella puede observarse que la totalidad de enunciados que valoraban
cambios conductuales y cognitivos presentan discrepancias entre los
profesionales, al igual que una parte de las conductas que muestran
cambios en las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y dos de las

conductas valoradas en la categoria de reacciones fisicas espontaneas.
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TABLA 3.123 Valoracién de las opiniones de los profesionales segun
criterios de consenso (C), mayoria (M) o discrepancia (D)

6. Reacciones defensivas coordinadas o0 no, o equivalente, que

81

impiden al cuidador la aproximacion a la zona supuestamente dolorosa. M
[%)]
% 8. El sujeto gime o llora silenciosamente de forma espontanea. D
©
g 9. El sujeto grita 0 se queja violentamente de forma espontanea. D
(%2}
g 10. El sujeto presenta en su rostro expresiones de dolor. C
(2] T Z
g 12. Proteccion espontanea de las zonas dolorosas. C
= 15. El sujeto presenta conductas ansiosas anticipatorias a los cuidados, | M
g mirada ansiosa, agitacion, agresividad, gritos, suspiros y/o gemidos.
g 21. El sujeto se mueve de forma habitual pero evita ciertos c
3 movimientos.
I
& 22. El sujeto busca una posicién antiélgica. C
23. El sujeto tiene la mirada fija y parece temer las movilizaciones. D
" 1. Llorar o gritar durante los cuidados o maniobras potencialmente M
2 dolorosas.
)
'S) 2. Expresion facial dolorosa durante los cuidados o maniobras c
S potencialmente dolorosas.
I
T & |3. Reacciones defensivas coordinadas o no, o equivalente, al rozar un
C
5 8 s e
< |.
3 = area supuestamente dolorosa.
2 'g 4. Reacciones defensivas coordinadas 0 no, o0 equivalente, al tocar un c
o= Y
g © | area supuestamente dolorosa.
o
o 5. Reacciones defensivas coordinadas o0 no, o equivalente, al movilizar c
c
.8 un area supuestamente dolorosa.
3 11. Risa paraddjica cuando se llevan a cabo cuidados potencialmente D
O]
= dolorosos.
- 7. Resignacion o indiferencia durante cuidados potencialmente D
4 dolorosos.
< . 7
S 13. Expresa interés por su entorno. D
*5’ n
o - . - -
S > |14. El sujeto presenta capacidad para interaccionar con otras personas D
c X
o £ |de forma no verbal.
2
& o |16. El sujeto presenta conductas de auto agresion. D
= . . .
[ 17. Indiferencia o ausencia de todo contacto conducta de calma D
]
© autistica.
18. Dificultad para coger el suefio y/o despertar precoz. D
5 Q 19.D t t
o 5 . Despertar nocturno. D
Q< =
€ o 20. Sueio escaso o ausente. D
T
O — |24 El sujeto ha reducido o modificado su ingesta de alimentos. D




El estudio de las respuestas de los profesionales nos informa que ninguna
de las conductas incluidas en las categorias Cambios conductuales y
cognitivos ni en Cambios en las actividades basicas en la vida diaria,
consiguieron que el 50% de los profesionales las valorasen de la misma
forma. Tampoco ninguno de los enunciados consiguié el 100% de
aceptacion por parte de los profesionales. Ocho de los 24 enunciados
consiguieron que mas de un 70% de los profesionales estuviesen de
acuerdo en su valoracion y otros 6 de los 24 enunciados obtuvieron
acuerdo por un porcentaje de participantes que oscilé entre el 51% vy
menos del 90%. El resto de los 10 enunciados presentaban bastantes

discrepancias entre los participantes (acuerdos menores de 50%).

Al observar como se comportan las diferentes categorias de enunciados,
se constata que las proposiciones que valoran los cambios conductuales
y cognitivos no son consideradas como adecuadas para apreciar si las
personas con déficit cognitivo presentan dolor; lo mismo pasa con
bastantes de los enunciados que valoran las ABVD. Son las afirmaciones
gue recogen las conductas observables referentes a las reacciones frente
a cuidados profesionales y las reacciones fisicas observables las que los

profesionales evalian como mas adecuadas.

La comparacion de las respuestas a cada item segun las variables, sexo

(Hombre; Mujer), profesion (Médico; Psicologa/o; Enfermera/o;

Fisioterapeuta; Auxiliar de Clinica), edad (de 20 a 35 afios; de 36 a 50
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afnos; de 51 a 65 afos), afios de ejercicio de la profesion (de 1 a 5 afios;
de 6 a 10 afios; de 11 a 15 afios; de 16 a 20 afios; mas de 21 afios), afios
de trabajo en gerontologia (de 1 a 5 afios; de 6 a 10 afios; de 11 a 15
afnos; de 16 a 20 afos; mas de 21 afios) y afios de trabajo con personas
que presentan déficit cognitivos (de 1 a 5 afios; de 6 a 10 afos; de 11 a
15 afos; de 16 a 20 afos; mas de 21 afios), no mostré ningun patron
sistematizado de diferencia de opinion entre los participantes y sus
diferentes categorias. La tabla 3.1.2.4 muestra las diferencias
significativas encontradas después de un estudio exhaustivo entre las
variables y sus diferentes categorias considerando la puntuacién media

dada a todos los items de la escala.

TABLA 3.1.2.4 Opiniones de los profesionales segun grupos de pertenencia

SIGNIFICACION (p)

Segun la edad

De 20 a 35 afios (n = 56) versus 0,048
de 36 a 50 afios (n = 45)

Afios de ejercicio de la profesion

De 6 a 10 afios (n = 31) versus 0,04
de 11 a 15 afios (n = 27)

Afos de ejercicio en gerontologia

De 1 a5 afios (n = 37) versus 0.02
de 16 a 20 afos (n = 11)

Afos de ejercicio en gerontologia

De 6 a 10 afios (n = 41) versus 0’03
de 16 a 20 afios (n = 11)
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Los analisis realizados considerando cada enunciado por separado
mostraron que en el grupo de edad de 20 a 35 afios (n = 56) comparado
con el grupo de edad 36 a 50 afios (n = 45) muestra una mayor diferencia
de opiniones entre ambos grupos en el enunciado 18 (p<0,01), tendiendo
a puntuar el segundo grupo mas adecuadamente los enunciados. En la
comparacion por afios de ejercicio de la profesibn se encuentran
diferencias significativas respecto a la opinion que tienen los
profesionales de mayor edad (11-15 afios, n=27) puntuando los
enunciados 6 (p<0,03) y 24 (p<0,02) como mas adecuados en

comparacion con profesionales mas jovenes (6-10 afios, n=31).

En la variable “Afios trabajados en el ambito de la gerontologia” se
detectaron diferencias significativas de las opiniones en los subgrupos de
1-5 afos (n = 37) versus 16-20 afios (n = 11) en los enunciados 6, 7, 8,19
y 20 (p<0,02), y entre 6 -10 afios (n = 41) versus de 16-20 afios (n = 11)
en el enunciado 15(p<0,03). Los grupos mas jovenes tienden a puntuar
como mas adecuados los enunciados citados. Estos resultados se
aprecian como tendencias a tener presentes en unas pocas variables y
categorias y no descartan la perspectiva de que no existe un patrén
general que manifieste diferencias de opiniones respecto a las variables

estudiadas y sus respectivas categorias.

En conclusion, seguan la opinion de 112 profesionales que trabajan con

personas con déficit cognitivo existen conductas que son mas adecuadas
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para valorar el dolor en las personas que presentan déficit cognitivo y
dificultades de comunicacion. Se comprobara la capacidad de valoracion

del dolor de dichas conductas en el siguiente estudio.
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3.2 CONSTRUCION DE LA ESCALA EXPERIMENTAL VERSION 11

A pesar de valorar como adecuadas la aportaciones hechas por los
profesionales y recogidas en el apartado anterior, se planteé la
conveniencia de observar directamente dichas conductas en una prueba

piloto.

De las aportaciones mas significativas hechas por los profesionales

destacaron:

e Las conductas agrupadas en déficit cognitivo y cambios en la
ABVD no son indicativas especificamente de dolor.
e Los enunciados de ciertas conductas podrian ser valorados como

disconfort pero no serian especificos de dolor.

El objetivo fue comprobar si las conductas seleccionadas eran
susceptibles de indicar dolor en una observacion directa con enfermos de

EA gue presentasen dificultades de comunicacion.

Para conseguir dichos objetivos, se plante6 una primera fase de analisis
psicométrico del conjunto de items con el objetivo de obtener una escala
depurada y una segunda fase de analisis de contenido de los items por
parte de los profesionales potencialmente usuarios del instrumento con el

fin de valorar la comprensibilidad de la escala.
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3.2.1 DEPURACION DE ITEMS

Para tener evidencia que los items propuestos fuesen indicadores validos
para la evaluacion de conductas de dolor fue preciso analizar las
cualidades psicométricas de los mismos. Para la valoracion psicométrica

de la Escala Experimental version Ise analizé la fiabilidad y la validez.

Cuando medimos una conducta puede ocurrir que esa propia conducta o
la forma en que se mide varie. La fiabilidad es el estudio del grado de
estabilidad, precisién o consistencia que manifiesta el test o la escala de
observaciéon como instrumento de medicion de un rasgo determinado. En
definitiva, el estudio de fiabilidad nos informa del error de medida de un

instrumento.

Existen diferentes procedimientos para analizar la fiabilidad. Cada uno
informa de aspectos distintos relacionados con las diferentes fuentes de
error de medida. En este estudio se analizé la consistencia interna y la
fiabilidad interjueces. La primera informa de la relacién entre los items, es
decir, el grado de homogeneidad de los enunciados propuestos si no
existiesen errores en la medicion. La fiabilidad interjueces es la técnica
mas utilizada como criterio de fiabilidad de las escalas de observacion e
informa hasta qué punto los resultados obtenidos en la escala son

independientes del evaluador que la utiliza. El objetivo en este estudio fue
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valorar el acuerdo entre dos evaluadores durante la observacién de una

misma conducta de dolor.

Por validez se entiende la capacidad que tiene un instrumento para medir
un objetivo determinado. Dicho de otra manera, la validez de un test es la
veracidad con la que el test mide lo que se propone medir. Existen
diferentes tipos de validez (constructo, contenido y criterio). En el presente
estudio se planted el analisis de la validez de constructo para conocer si la
Escala Experimental, version | depurada, media dolor en una muestra de

30 participantes sin déficit cognitivo.

Para el disefio del estudio de validez de constructo de la escala en
estudio se tuvieron presentes los trabajos de Feldt (2000), quien demostro
gue mediante un listado de conductas no verbales podia valorarse el dolor
en ancianos con fractura de cadera. Para ello, comparé el resultado de la
observacion de las conductas con el informe verbal que hicieron estos
pacientes encontrando los mismos resultados. No se hallaron diferencias
entre las respuesta del listado de conductas a observar entre pacientes
con o sin déficit cognitivo. En nuestro estudio se plante6 también
comparar el resultado de la observacion de la Escala Experimental
version | depurada en personas sin déficit cognitivo y sin dificultades de
comunicacion con el resultado de las puntuaciones los instrumentos
estandarizados (EVA, EVID, MPQ-SV), esperando encontrar una relacion

positiva.
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3.2.1.aMétodos

Participantes

En este estudio se seleccionaron dos grupos de personas.

Grupo A Treinta personas con diagndstico de EA residentes en centros
socio-sanitarios y que presentasen déficit cognitivo con dificultades de
comunicacion que les impidiesen relacionarse con el entorno. Eran
mujeres en un 86%, todas mayores de 65 afios. El 13% tenian
prescripcion de analgesia pautada diariamente y se administraban
farmacos antipsicéticos a un 60% de ellos. Todas las personas
diagnosticadas de EA cumplian el criterio de gravedad segun la escala

GDS-FAST y el 90% podia ser incluido entre los criterios 6e y 7a.

Los criterios considerados para la inclusion de personas en el estudio

fueron los siguientes:

e Diagnostico de EA.

e Déficit cognitivo compatible con criterios especificados en la
escala GDS-FAST. La puntuacién debia ser mayor o igual a
GDS 6 (FAST 6c¢) y menor de GDS 7(FAST 7c) (Luchins et al.
1997), lo que suponia incapacidad total de comunicacién o
expresion de varias palabras sin sentido.

¢ Necesidad de asistencia en la mayoria de actividades basicas

de la vida diaria.
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¢ Residencia en un centro sociosanitario o cualquier otro que

ofreciera asistencia sanitaria.

Grupo B Treinta personas sin diagnéstico de demencia y sin déficit
cognitivo. Debian residir en centros socio-sanitarios y necesitar ayuda
asistencial como minimo durante la higiene diaria. No presentaban

dificultades de comunicacion que impidiesen comprender y expresarse.

Esta poblacion estaba formada por un 56,7% de mujeres. El 23% de esta
muestra tenia pautada diariamente la administracion de analgésicos y

s6lo a un 16% se les administraban farmacos antipsicaticos.

Los criterios elaborados para la inclusién de personas en el estudio fueron

los siguientes:

e Ausencia de diagnostico de demencia.

e Capacidad de comunicacién que permitiera comprender las
instrucciones y expresarse sin dificultades.

e Necesidad de asistencia por profesionales como minimo en la
higiene diaria.

e Residencia en un centro sociosanitario o cualquier otro que

ofreciera asistencia sanitaria.

Para seleccionar a los pacientes del grupo B se revisaron 103 historias

clinicas, encontrando 65 pacientes susceptibles de entrar en el estudio.
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Se realiz6 una entrevista personalizada a cada uno de estos Ultimos con
el fin de conseguir el consentimiento informado. Treinta y tres (50%)
aceptaron participar aunque tres decidieron abandonar en el momento de

la observacion.

Material y procedimiento

Los instrumentos utilizados para el Grupo A se refieren a continuacion. El
protocolo de recogida de informacion de la prueba de la Escala
Experimental version | (anexo 3.2.1.a) valoraba a pacientes con

diagnéstico de EA y recogia informacion sobre:

e Datos de identificacion (nombre paciente; nimero de historia clinica;
investigador/a; profesional referente; centro; fecha y hora de la
observacion).

e Datos clinicos (diagnéstico principal; diagndésticos secundarios;
valoracion aproximada de la demencia segun la escala GDS;
medicacion en el momento de la evaluacion y dosis; acontecimientos
vitales (life events) durante las Ultimas dos semanas).

e Un listado de los 24 enunciados-conductas a observar con las
categorias y puntuacion de respuestas de Presente (puntuacion de 3),
Dudoso (puntuacion de 2), Ausente (puntuacion de 1) y No valorable

(puntuacion de 0).
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e Un espacio para registrar observaciones o incidentes que pudieran

darse durante el proceso de observacion.

Para utilizar siempre los mismos criterios en la identificacion de la
conducta se describieron operacionalmente todos los enunciados. Dicha

descripcion constaba de:

a) conducta a observar;
b) fuentes de informacion o instrucciones para observar la conducta;

c) criterios de puntuacion.

Estas definiciones de los enunciados fueron elaboradas por cuatro de los
componentes del grupo de investigacion y revisadas hasta conseguir un
nivel satisfactorio de comprensién y legibilidad. EI manual de definicion de
los enunciados puede encontrarse en el anexo 3.2.1.c. Los observadores
de esta fase del estudio participaron en la elaboracién del manual de
definiciones y disponian de una copia para su utilizaciébn en el momento

gue considerasen necesario.

El protocolo de recogida de informacién para el Grupo B estaba

compuesto por:
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e Un primer apartado que recogia datos de identificacion y clinicos y una

segunda parte donde se presentaban los enunciados igual que para el

grupo A.

e En el mismo documento se incluyeron las pruebas estandarizadas de

valoraciéon del dolor que se aplicaron mediante una entrevista
individualizada a las personas que participaron (anexo 3.2.1.b). Las

prueba fueron:

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA). Formada por un segmento de 10 cm,
con las expresiones “ausencia de dolor” y “el peor dolor imaginable”
en sus extremos, en la que el evaluado debe marcar una raya para
indicar hasta donde llega su dolor. Para su administracion se le pide
al paciente que sefiale en la escala con un trazo perpendicular el
dolor que siente en este momento (Bafos et al., 1989). Con la
finalidad de adaptar la pruebas a la poblacién de ancianos con la que
ibamos a trabajar se construyé una EVA en una sola hoja a medida
ampliada (20 cm) para que cada persona anciana sefialase en ella la
medida de dolor que consideraba que padecia en el momento de la

valoracion.

ESCALA VERBAL DE INTENSIDAD DEL DOLOR (EVID). Escala formada por cinco

adjetivos calificativos de intensidad de dolor - leve, moderado, fuerte,

muy fuerte, insoportable-. Para su aplicacion, se lee el listado de
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descriptores al sujeto que ha de elegir el que mejor describe el dolor

gue siente en este momento (Lazaro et al., 1994).

e McGILL PAIN QUESTIONNAIRE-SPANISH VERSION (MPQ-SV).  Esta formado
por tres escalas que recogen aspectos descriptivos del dolor. Se
administra mediante la lectura por parte del entrevistador de los
descriptores de cada subclase, requiriendo al sujeto que seleccione
uno o ninguno de cada una de ellas si considera que define alguna
cualidad del dolor presente. Consta de 78 adjetivos para valorar la
experiencia dolorosa, reunidos en 20 grupos que agrupan en 3

categorias (Sensorial, Afectiva y Evaluativa) (Lazaro, et al., 1994).

La escala EVID y el MPQ-SV se presentaron en cartulinas blancas,
medida DIN-A4, con letra tamafio Arial 36 para facilitar la respuesta a los

ancianos que presentaban déficit auditivo y visual ligero.

Con el fin de obtener el consentimiento informado de las personas que

iban a patrticipar, se efectué una entrevista semiestructurada que cumplia

los siguientes apartados, ver tabla 3.2.1.1:

95



TABLA 3.2.1.1 Esquema de la entrevista para obtener el consentimiento informado
en el estudio de dolor en personas sin déficit cognitivo ni dificultades de
comunicacion

Presentacion del investigador/a.

Presentacion del estudio del dolor (qué queremos saber).

Peticion de colaboracion.

Explicacion detallada sobre el tipo de colaboracion solicitada.

a) en el momento de la higiene personal.

b) responder preguntas sobre el dolor.

5. No forzar la participacion.

6. Si acepta, indicar lo mas concretamente posible cuando se llevara a
cabo. Si no acepta, agradecer el tiempo dedicado.

Despedida y fin de la entrevista.

~wN e

~

Procedimiento

En esta fase del estudio se propuso la colaboracién a 13 centros. Dichas
instituciones asistian a pacientes con necesidades de atencion sanitaria,
entre los cuales era de esperar encontrar los participantes necesarios

para llevar a cabo esta prueba piloto.

Se pidi6é su participacién en el estudio mediante una carta (anexo 3.2.1.d)
y una entrevista con el director médico o gerente. En dicha entrevista se
le facilitaba la documentacion necesaria, se explicaba todo el

procedimiento y se concretaba como se llevaria a acabo.

En el primer contacto con los centros se solicitd el acceso a todas las

historias clinicas para buscar a pacientes que fueran susceptibles de

participar en el presente estudio. Se revisaron todas las historias clinicas
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de los centros en busca de personas que pudiesen cumplir los criterios de

inclusion.

Se valoré individualmente a cada paciente seleccionado con déficit
cognitivo. El objetivo era comprobar el cumplimiento de los criterios de
inclusion. Dicha valoracion se realizé sin modificar las rutinas de cada
centro, acompafando al personal sanitario en sus trabajos cotidianos,

independientemente del horario o situacion.

Asimismo se citd individualmente a cada paciente sin déficit cognitivo
seleccionado con el objetivo de conseguir su participacion y el
consentimiento informado. Estas entrevistas se efectuaron en el centro,
sin modificar las rutinas de la persona, en salas reservadas para los
profesionales y con la Unica presencia del miembro del equipo de

investigacion.

La observacion de cada paciente de la muestra seleccionada se realizo
durante los procesos de higiene o cura que efectuaba de forma habitual el
personal sanitario. EI observador entraba en la habitacion del paciente

seleccionado minutos antes de que lo hiciera el personal sanitario.

No todos los enunciados podian ser observados durante ese periodo de

tiempo por lo que la informacién para puntuar los enunciados 17, 18, 19,
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20, 21, 22, 23 y 24 fue obtenida preguntando al personal asistencial que

cuidaba de forma habitual al paciente.

Finalmente se recogieron de la historia clinica los datos basicos y
personales de cada participante observado. Ante cualquier contratiempo,
se recurri6 a los profesionales del centro, quienes hicieron las

aclaraciones pertinentes.

Horas después, para los pacientes sin déficit cognitivo, se formalizaba la
entrevista individualizada donde se valoraba el dolor mediante las escalas

EVA, EVID y MPQ-SV.

Colaboraron 11 de los 13 centros (85%) a los que se habia propuesto su
participacion. Uno de ellos no pudo participar al no tener ingresados
pacientes con los criterios de inclusién solicitados. La seleccion de los
pacientes del grupo A fue llevada a cabo conjuntamente con los

responsables del centro.

3.2.1bResultados

A continuacion se presentan los resultados del estudio psicométrico de las

respuestas obtenidas a travées de la observacion de la Escala

Experimental version I. Se han llevado a cabo los siguientes analisis:
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e Andlisis de fiabilidad de los items de la escala mediante el célculo del
indice de consistencia interna Alfa de Cronbach.

e Calculo del coeficiente de correlacion de Pearson entre la puntuacion
de la Escala Experimental versién | depurada y las puntuaciones de
las escalas EVA, EVID y MPQ-SV para el estudio de validez.

e Coeficiente de correlacion intraclase para el estudio de la fiabilidad

interjueces entre las puntuaciones dadas por diferentes observadores.

3.2.1.b.i Analisis de fiabilidad de los items de la Escala Experimental version |

La muestra utilizada consistié en las 60 personas que participaron en el
estudio. En la tabla 3.2.1.2 se muestran algunos de los datos relacionados
con el proceso de depuracién de los items de la Escala Experimental,
version |. El analisis de los 24 items dio un coeficiente Alfa de Cronbach
de 0,66. Se realizaron cuatro analisis para depurarla que se detallan a
continuacion. En el primer analisis se eliminaron los items 7, 13, 14, 17 y
18 después de comprobar que su supresion aumentaba el coeficiente Alfa
(ver tabla 3.2.1.2). También se eliminaron los items 3 y 4 que se

consideraban incluidos en el item 5:

3. Reacciones defensivas coordinadas (o no), o equivalente, al
rozar un érea supuestamente dolorosa.

4. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o equivalente, al
tocar un area supuestamente dolorosa.

5. Reacciones defensivas coordinadas (o no), o equivalente, al
movilizar un area supuestamente dolorosa.
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Por ultimo, se eliminaron los items 11 y 15 ya que no ofrecian ninguna
informacion, pues fueron valorados de la misma manera en todos los
casos, por lo que la informacion adicional que aportaba era de escaso

interés. En definitiva, se eliminaron 9 items.
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TABLA 3.2.1.2 Descripcion del primer analisis de consistencia interna de la
Escala Experimental version | mediante el coeficiente Alfa de Cronbach.

S = Alfade
s 58 Corr
5 82 . Cronbach
o> = Item/ i
= 273 sise
o ¢ total -
a elimina
escala
1. Llorar o gritar durante los cuidados o0 maniobras *
potencialmente dolorosas. 148 0,83 0,54 0,63
2. Expresion facial dolorosa durante los cuidados o maniobras x
potencialmente dolorosas. 2,07 0,90 0,46 0,64
3. Reacciones defensivas coordinadas o no), o equivalente, al ox
rozar un érea supuestamente dolorosa. 117 0,52 0,43 0,64
4. Reacciones defensivas coordinadas o no), o equivalente, al ox
tocar un area supuestamente dolorosa. 1,50 0.80 0,53 0,63
5. Reacciones defensivas coordinadas 0 no), o equivalente, al %
movilizar un area supuestamente dolorosa. 187 087 0,60 0,62
6. Reacciones defensivas coordinadas o0 no), o equivalente,
que impiden al cuidador la aproximacion a la zona 1,21 0,58 0,21 0,66
supuestamente dolorosa.
7. Resignacién o indiferencia durante cuidados potencialmente
dolorosos. 1,19 0,55 -0,08 0,68
8. El sujeto gime o llora silenciosamente de forma espontanea. 1,52 0,88 0,59 ** 0,62
9. El sujeto grita o se queja violentamente de forma %
espontanea. 1,28 0,68 0,36 0,65
10.El sujeto presenta en su rostro expresiones de dolor. 1,48 0,83 0,58 ** 0,62
11. Risa paradéjica cuando se llevan a cabo cuidados
potencialmente dolorosos. 1,09 0,40 0,21 0,66
12. Proteccién espontanea de las zonas dolorosas. 1,50 0,86 0,49 * 0,63
13. Expresa interés por su entorno. 2,55 0,78 0,05 0,68
14. El sujeto presenta capacidad para interaccionar con otras
personas de forma no verbal. 2,30 0,93 -0,04 0,70
15. El sujeto presenta conductas ansiosas anticipatorias a los
cuidados  (mirada ansiosa, agitacion, agresividad, gritos, 1,04 0,33 0,34 ** 0,65
suspiros y/o gemidos).
16. El sujeto presenta conductas de auto agresion. 1,08 0,34 0,17 0,66
17. Indiferencia o ausencia de todo contacto (conducta de
calma autistica). 135 0,73 0,02 0,68
18. Dificultad para coger el suefio y/o despertar precoz. 1,26 0,87 0,25 0,66
19. Despertar nocturno. 1,21 0,97 0,36 ** 0,65
20. Suefio escaso o ausente. 1,06 0,81 0,33* 0,65
21. El sujeto se mueve de forma habitual pero evita ciertos ox
movimientos. 1,49 0,83 0,46 0,64
22. El sujeto busca una posicién antialgica. 1,76 1,04 0,51** 0,63
23. El sujeto tiene la mirada fija y parece temer las
movilizaciones. 128 0,67 0,22 0,66
24. El sujeto ha reducido o modificado su ingesta de alimentos. 1,04 0,46 0,29* 0,65

**p<0,01 * p<0,05
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En el segundo analisis se examinaron los 15 items con el coeficiente
Alfa de Cronbach de 0,71. A pesar del aumento del coeficiente, se
encontré que los items 16, 19 y 20 disminuian el valor del coeficiente

Alfa por lo que también se descartaron.

En el tercer andlisis, aumentd el coeficiente Alfa hasta 0,75 después

de eliminar los items 6, 23 y 24 que hacian disminuirlo.

Si se revisa la correlacién item / total escala que aparece en la tabla
3.2.1.2 se observa que un total de 9 de los 24 items presentan
correlaciones inferiores de 0,25 o0 negativas. Estos items fueron el 7,
11, 13, 14, 16, 17, 18 y 23 de los que los items 7, 13, 14 y 17

empeoraban el coeficiente Alfa de Cronbach si se mantenian.

En el cuarto y ultimo analisis, se valoraron los items 1, 2, 5, 8, 9, 10,
12, 21, y 22, lo que supuso un aumento minimo del coeficiente Alfa

(0,76) en relacion con el analisis anterior (ver tabla 3.2.1.3).

En la tabla 3.2.1.3 todas las correlaciones item/total escala son
significativas y mayores de 0,25 que constituye el valor a partir de cual

se considera que la correlacion es adecuada.
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TABLA 3.2.1.3 Descripcion del analisis posterior de consistencia interna
mediante el coeficiente Alfa de Cronbach de la Escala Experimental version |

< S

< 'S 8 Correlacion Cf\(;];abi?:h

g 2§ item/total <ise

= IR

escala e
s © elimina

1. Llorar o gritar durante los cuidados o maniobras o
potencialmente dolorosas. 150 085 0,62 0,74
2. Expresion facial dolorosa durante los cuidados o o
maniobras potencialmente dolorosas. 2,07 0,89 0,68 0,72
5. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o
equivalente, movilizar un area supuestamente 1,89 0,88 0,66** 0,73
dolorosa.
8. El sujeto gime o llora silenciosamente de forma %
espontanea. 1,51 0,88 0,59 0,74
9. El sujeto grita 0 se queja violentamente de forma %
espontanea. 1,28 0,67 0,33 0,77
10.El sujeto presenta en su rostro expresiones de o
dolor. 1,47 0,82 0,64 0,73
12. Proteccién espontanea de las zonas dolorosas. 1,49 0,86 0,60** 0,74
21. El sujeto se mueve de forma habitual pero evita %
ciertos movimientos. 148 082 0,52 0,75
22. El sujeto busca una posicién antialgica. 1,74 1,03 0,61** 0,74

** p<0,01

El analisis de realizé aplicando el criterio de que debian presentar una

correlacion item/total escala igual o superior a 0.25 y también que la

correlacion convenia ser positiva. El resultado final del analisis de

consistencia interna de la Escala Experimental

version |

mediante el

coeficiente Alfa de Cronbach junto con la aplicacion de criterios racionales

llevo a una version de nueve items (1,2,5,8,9,10,12,21,22), que fueron los

utilizados en los siguientes analisis psicométricos. El valor del coeficiente

Alfa de Cronbach de esta version fue de 0,76 (Tabla 3.2.1.4).
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TABLA 3.214 Depuracion de la Escala Experimental version | y andlisis de
consistencia interna mediante el coeficiente Alfa de Cronbach.

) . ALFADE 1
ANALISIS ITEMS (n) CRONBACH ITEMS AELIMINAR
7,13,14,17,18y
1 24 0,66 3.4.11.15
2 15 0,71 16, 19, 20
3 12 0,75 6,23,24
4 9 0,76

3.2.1.b.iValidez de constructo de la Escala Experimental version | depurada

Para la el estudio de la validez de constructo en esta fase, se analizé la
correlacion entre la Escala Experimental versiébn | depurada y los
resultados obtenidos con la EVA, la EVID y el MPQ-SV en la muestra de

pacientes sin déficit cognitivo.

La tabla 3.2.1.5 muestra que las correlaciones entre las puntuaciones de
la Escala Experimental version | depuraday los resultados de las pruebas
estandarizadas de medicion de las escalas EVA y EVID son

significativas (p<0,05).
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TABLA 3215 Correlacion de Pearson entre Escala Experimental version |
depurada y las escalasEVAYEVID

Escala Experimental version | depurada

EVA 0,44*

EVID 0,42*

(*) p<0,05

También se compararon las puntuaciones totales de la Escala
Experimental version | depurada con las puntuaciones del MPQ-SV. Los
resultados muestran correlaciones significativas (p<0,05) con la
puntuacion total y con las categorias afectiva (p<0,001) y evaluativa

(p<0,05), como se resume en la Tabla 3.2.1.6.

TABLA 3.2.1.6 Correlacion de Pearson entre la Escala Experimental version |
depuraday el MPQ-SV

Categorias del MPQ-SV Coeficiente de correlacion
SENSORIAL 0.35

AFECTIVA 0,57+

EVALUATIVO 0,46*

TOTAL MPQ-SV 041

(*) p<0.05 (**) p<0.001
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3.2.1.biii Fiabilidad interjueces de la EscalaExperimental versién | depurada

Mediante el andlisis de la fiabilidad interjueces se estudié el grado de
acuerdo entre diversos observadores al utilizar la Escala Experimental
version | depurada. Para realizar la prueba de la fiabilidad interjueces se

escogieron dos grupos de observadores:

e Observadores A: dos investigadores que conocian el instrumento
de observacion y lo habian utilizado en las fases anteriores de
este estudio.

e Observadores B: profesionales-cuidadores que conocian vy
llevaban a acabo de forma habitual la higiene del paciente y que
no tenian informacion de la Escala Experimental version |

depurada.

Todas las observaciones se llevaron a cabo durante el momento de la
higiene. Los items 21 y 22 no fueron valorados, ya que los observadores

B no tenian informacién para ello.

El procedimiento se desarrolld6 de forma igual para todas las
observaciones anteriores. El responsable de los observadores A
informaba del estudio y lo presentaba a los observadores B quienes

concertaban el dia y la hora de la observacion.
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En la fecha concreta se realizaba la observacion y posteriormente se
pedia a los profesionales que contestaran la Escala Experimental version
| depurada preguntandoles cada item. Delante de cualquier duda respecto
a lo que media el item, se leia la definicion operacional de la conducta a

observar (anexo 3.2.1 c).

Resultados

En la tabla 3.2.1.7 se muestran los coeficientes de correlacion intraclase
de las respuestas de la Escala Experimental version | depurada obtenidas
por diferentes pares de evaluadores. Los resultados indican que las
correlaciones intraclases son significativas con valores entre 0,36 y 0,96
(p<0,05) hasta p<0,001 para todos los items y las diferentes parejas de
observadores. También es preciso sefalar que los items 2 y 5 fueron los

que representaron indices mas bajos de concordancia entre evaluadores
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TABLA 3217 Coeficientes de correlacion intraclase de las respuestas de la Escala Experimental version | depurada obtenidas por los
diferentes evaluadores

EVALUADORA1 EVALUADOR Al EVALUADOR A2
EVALUADOR A2 EVALUADOR B EVALUADOR B
(n 16) (n21) (n35)
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
ITEMS correlacion  correlacién correlacion  correlacion  correlacién  correlacion
intraclase intraclase intraclase intraclase intraclase intraclase
individual promedio individual promedio individual promedio
La persona llora o grita cuando recibe - - - - - -
1 cuidados 0,79 0,92 0,77 0,86 0,78 0,88
El rostro de la persona presenta dolor cuando . . o o - -
2 recibe cuidados 0,55 0,71 0,57 0,72 0,60 0,75
La persona realiza reacciones defensivas - - - -
° coordinadas o no al movilizar 0,36 ns 0,53 ns 0,72 0,84 0,59 0,74
La persona gime o llora de forma espontanea - - - - - xx
8 sin contactos con su cuerpo 1 1 1 1 1 1
La persona grita o se queja de forma - - . . . .
9 espontanea sin contactos con su cuerpo 0,95 0,97 0,96 0,98 0,91 0,95
La persona presenta en su rostro expresiones - - - - - -
10 de dolor sin contactos con su cuerpo 1 1 1 1 0,92 0,95
La persona se protege las zonas que pueden - - - - - -
12 presentar dolor sin contactos con su cuerpo 0,84 0,91 0,77 0,87 0,93 0,96
TOTAL Total Escala Experimental version Il depurada 0,92 *** 0,95 == 0,66 ** 0,79 =** 0,92 = 0,96 **

*(p<0,05); **(p<0,01); ***(p<0,001); NS (No significativo)



3.2.2 ANALISIS DE CONTENIDO DE LA ESCALA EXPERIMENTAL | DEPURADA
POR PARTE DE LOS PROFESIONALES

Los estudios psicométricos de los 24 enunciados indicaron que 9 de ellos
representaban una manera adecuada de valorar el dolor en pacientes con

déficit cognitivo grave.

Una vez determinados los items que constituian la propuesta de la Escala
Experimental | depurada, la meta siguiente fue valorar la comprensibilidad
del instrumento por los profesionales sanitarios que cuidan a personas

con sus capacidades cognitivas deterioradas.

Invariablemente estos profesionales deberian entender las conductas
propuestas a observar y que habian sido definidas operacionalmente.
Tanto el enunciado del item como la definicion, la fuente de informacion y
los criterios de puntuacion se encontraban en el manual de utilizacion de

la escala.

3.2.2.aMétodos

Participantes

Los profesionales comprometidos a revisar la comprension de la
propuesta deberian ser, al igual que en anteriores ocasiones,
profesionales del ambito asistencial socio-sanitario que trabajasen

directamente con ancianos diagnosticados de demencia.
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Estos profesionales tenian que representar a los diferentes grupos de

expertos que atienden directamente a personas con demencia avanzada.

El nimero de participantes previstos fue de 10, independientemente de la
edad o sexo (3 Auxiliares de Clinica, 2 Enfermeras/os, 2 Fisioterapeutas,

3 Médicos).

Instrumento

Los profesionales debian contestar de forma individual las siguientes
preguntas de cada item (enunciado, definicion, fuente de informaciéon y
criterio de puntuacion), teniendo como referencia su experiencia

profesional cotidiana (tabla 3.2.2.1):

TABLA 3221 Instrucciones para valorar la comprension de la Escala
Experimental version | depurada

INSTRUCCIONES

Si tuviese que valorar el dolor en una persona con demencia y sin capacidades de
comunicacion, utilizando el item anterior diria que:

A. SE ENTIENDE EL ENUNCIADO Y/O DEFINICION
Especificar, todo una parte..... Cual...

B. NO SE ENTIENDE EL ENUNCIADO Y/O DEFINICION
Especificar, todo una parte..... Cual...

C. ARNADIRIA AL ENUNCIADO Y/O DEFINICION
D. ELIMINARIA DEL ENUNCIADO Y/O DEFINICION:

OBSERVACIONES:
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Procedimiento

En una entrevista individual se plante6 a cada profesional su colaboracion
en esta parte del estudio. Los expertos desconocian la Escala
Experimental version | depurada, tanto los enunciados y definiciones
como el objetivo de la escala. Se les inform6 de los objetivos generales
del estudio y se especificO detalladamente en qué consistia su
contribucion. Durante todo este periodo de tiempo, un miembro del
equipo de investigacion estuvo a disposicion de los participantes

(personal o telefonicamente) para aclarar cualquier duda.

El cuestionario fue presentado a diferentes profesionales; so6lo dos de los
tres Auxiliares de Clinica encontraron dificultades para cumplimentarlo y
sefalaron que era un trabajo demasiado complejo. Se propuso la misma
tarea a dos personas mas de este colectivo pero se encontraron las
mismas reticencias. Finalmente, se propuso la participacion a dos

enfermeras mas para contestar las cuestiones propuestas.

3.2.2.b Resultados
Se analizaron las aportaciones realizadas por todos los componentes
item por item, modificando y variando los items hasta conseguir las

propuestas que se muestran en la tabla 3.2.2.2.
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TABLA 3.2.2.2 Propuesta de nuevos enunciados de los items de laEscala
Experimental version | depurada

DROF A D
N° ITEM PREVIO ITEM FINAL
Llorar o gritar durante los cuidados o |La persona llora o grita cuando recibe
1 |maniobras potencialmente dolorosas. cuidados o movimientos que impliquen
contactos con cualquier parte del cuerpo.
L . El rostro de la persona presenta dolor
Expresion facial dolorosa durante los d 0 idados o movimientos aue
? |cuidados o maniobras potencialmente cuando recibe cu . 4
dolorosas. impliquen contacto con cualquier parte del
cuerpo.
Reacciones defensivas coordinadas (o | La persona realiza reacciones defensivas
5 |no), o equivalente, al movilizar un area | coordinadas o no al movilizar (rozar o tocar)
supuestamente dolorosa. un area de su cuerpo que le duela.
El sujeto gime o llora silenciosamente | La persona gime o llora de forma
de forma espontanea. espontanea sin que se lleven a cabo
8 contactos con su cuerpo y sin una situacion
externa que produzca dolor.
La persona grita o se queja de forma
El sujeto grita o se queja violentamente | espontanea sin que se lleve a cabo
9 de forma espontanea. contactos con su cuerpo y sin una situacion
externa que produzca dolor.
El sujeto presenta en su rostro La persona presenta en su rostro
10 | expresiones de dolor. expresiones de dolor sin que se Ilgven a
cabo contactos con su cuerpo y sin una
situaciéon externa que produzca dolor.
La persona se protege las zonas que
12 Proteccion espontanea de las zonas | pueden presentar dolor sin que se lleven a
dolorosas. cabo contactos con su cuerpo y sin una
situacion externa que produzca dolor.
El sujeto se mueve de forma habitual | La persona se mueve de forma habitual
21 pero evita ciertos movimientos. pero evita ciertos movimientos.
29 El sujeto busca una posicion antialgica. |La persona busca una posicién para evitar

el dolor.

Las aportaciones hechas por los profesionales que trabajan diariamente

con personas que presentan demencias graves permitieron crear

enunciados mas comprensibles y ductiles para la practica clinica diaria.

Ningun profesional indicé que alguno de los items no era comprensible.

Las indicaciones se centraron en aportar pequefios cambios para la mejor

comprension. Una propuesta general fue la de cambiar el término sujeto
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por la palabra persona y, aunque fue una propuesta hecha por un soélo
profesional, se estim0 que debia ser considerada. Asi mismo se sugirid
por parte de cuatro participantes eliminar el término "maniobra” del item 1
ya que, aunque era comprensible, podia dar la sensacion de manipulacion

de objetos.

Para los participantes, algunos términos como absorbentes,
desencadenante, observable, gemir silenciosamente, accion anticipatoria
0 esteoarticular eran confusos o podian llevar a error. También para los
items 21 y 22 sugirieron concretar el tiempo de forma mas precisa.

Ningun participante propuso un nuevo enunciado o definicion de item.

Finalmente, se elabor6 un enunciado que podria incluir todas las

posibilidades de los items 3,4,5.

5. Reacciones defensivas coordinadas (o no), o equivalente, al
rozar y/o tocar y/o movilizar un area supuestamente dolorosa.

Cabe tener en cuenta que la colaboracion que se propuso al colectivo de
auxiliares de clinica fue dificil de realizar. Es dificil sacar conclusiones al
respecto ya que solo se invitd a cinco profesionales de esta categoria y
s6lo una de ellas se sintié capacitada para hacerlo. Es un dato a tener en
cuenta en el seguimiento de la construccion de la escala. No se puede
concluir que esta situacion sea representativa de todo el colectivo, pero

debe tenerse en cuenta en su aplicacion futura.
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El la prueba piloto los items fueron valorados segun cuatro criterios —
presente, dudoso, ausente y no valorable -. Se excluy6é ahora el término
“no valorable” al considerarse que, en la practica, podria asimilarse a
“dudoso”. En los casos excepcionales que no fuera asi, la respuesta al

item quedaria en blanco.
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3.2.3 ESCALA EXPERIMENTAL VERSION I

El analisis psicométrico de la Escala Experimental version | compuesta
por 24 items nos muestra que no todas las conductas inicialmente
propuestas predicen la existencia de dolor. Los analisis anteriores
detectaron nueve items que proporcionan criterios de fiabilidad y validez
adecuados para ser utilizados en la deteccion de dolor en personas con
demencia y dificultades de comunicacién. Estos items se muestran en la
tabla 3.2.3.1 donde también se han dispuesto las modificaciones al

protocolo y se define como la Escala Experimental version Il.

TABLA 3.2.3.1 EscalaExperimental versiéon

Ll
—
=
LLI
(2]
LLl
o
o

1. La persona llora o grita cuando recibe cuidados 0 movimientos

que implique contacto con cualquier parte del cuerpo. H H H
2. El rostro de la persona presenta dolor cuando recibe cuidados o 0 0 0
movimientos que implique contacto con cualquier parte del cuerpo.

5. La persona realiza reacciones defensivas coordinadas o no al 0 0 0

movilizar (rozar o tocar) un area de su cuerpo que le duela.

8. La persona gime o llora de forma espontanea sin que se lleven a
cabo contactos con su cuerpo y sin una situacion externa que| [ [ O
produzca dolor.

9. La persona grita o se queja de forma espontanea sin que se
lleven a cabo contactos con su cuerpo y sin una situacion externa| 0O 0 0
que produzca dolor.

10. La persona presenta en su rostro expresiones de dolor sin que

se lleven a cabo contactos con su cuerpo y sin una situacion externa| 0O O O
gue produzca dolor.

12. La persona se protege las zonas que pueden presentar dolor. O O O
21. La persona se mueve de forma habitual pero evita ciertos 0 0 0
movimientos.

22. La persona busca una posicion para evitar el dolor. O O [
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3.3 CONSTRUCCION DE LA VERSION FINAL DE LAESCALA £DAD

3.3.1 DEPURACION DE ITEMS. CONSISTENCIA INTERNA Y VALIDEZ
CONCURRENTE DE LA ESCALA EXPERIMENTAL VERSION I

Los resultados obtenidos en el estudio anterior perfilan un grupo de items
con capacidad predictiva. Estos items componen la Escala Experimental
version Il para valorar dolor en personas con EA en fase avanzada y sin
capacidades de comunicacion. Esta nueva version de la escala fue

estudiada en relacidn a sus capacidades psicométricas.

Los objetivos especificos de este estudio fueron:

e Construccién de la version final del instrumento de medicién del dolor
en pacientes con demencia avanzada haciendo un énfasis especial en

que sea facilmente utilizable por los profesionales que los atienden.

e Andlisis psicométrico del instrumento. Dicho objetivo se desglosé en
los siguientes:
e Valoracion de su estructura factorial mediante analisis factoriales
exploratorios y confirmatorios.
e Andlisis de la consistencia interna de la escala final.
e Andlisis de la validez concurrente. Se realiz6 comparando las
puntuaciones en la Escala Experimental version Il depurada y la

opinion de los profesionales que llevan a cabo las curas o la
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higiene de la persona con déficit cognitivo y dificultades de
comunicacion. Se hipotetizé que las puntuaciones dadas por los
investigadores a la Escala Experimental version Il depurada
deberian estar relacionadas con la valoracion de los
profesionales expertos en los cuidados cotidianos de este grupo
de personas, respecto a si padecian o no dolor.

Andlisis de las curvas ROC con el objetivo de valorar la precision
diagndstica de la Escala Experimental version |l depurada. Esta
se realizaria mediante el estudio de la sensibilidad y la
especificidad de la escala. La sensibilidad seria la probabilidad
de clasificar correctamente mediante la escala a un individuo
gue padece dolor segun un criterio externo. La especificidad
seria la probabilidad de clasificar correctamente mediante la
escala a un individuo que no padece dolor segun el criterio
externo. El criterio externo utilizado fue la valoracion del dolor
hecha por los profesionales que tienen a su cargo pacientes con
déficit cognitivos graves.

Determinacion de un punto de corte de la Escala Experimental
version Il depurada que muestre cuando se esta delante de una

situacion que indica dolor.
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3.3.1.aMétodos

Participantes

En esta parte del estudio se seleccionaron 126 personas que presentaban
demencia en fase avanzada con los mismos criterios que los utilizados
para la muestra del grupo A del apartado 3.2.1.a. La unica diferencia es
que se incluyé a todo tipo de demencias clasificadas por la Sociedad

Espafola de Neurologia (tabla 1.3.3) y no solo la EA.

El patron de pérdida de capacidades neuropsicoldgicas es heterogéneo
en los diferentes tipos de demencia por lo que en caso de dudas sobre si
existia capacidad de comunicacion preservada se realizaron las

siguientes preguntas durante una cura o movilizacion (anexo 3.3.1.a):

¢ Usted tiene dolor ahora?

¢ Usted se siente libre de dolor ahora?

¢ Esta usted dafiado, lastimado, herido (dolorido) ahora?

¢, Hay alguna parte de su cuerpo con heridas, dafos (dolor)
ahora?

O 00O

Este criterio fue utilizado por Manfredi (2003) para descartar pacientes
con demencia avanzada sobre los que existian ciertas dudas respecto a

sus capacidades de comunicacion.

Durante la valoracion de los criterios de inclusién se evalud la capacidad

de comunicacién de tres personas segun los criterios de Manfredi (2003)

que fueron excluidas del estudio.
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Cuatro centros colaboraron en esta parte del estudio. Las caracteristicas
de la muestra fueron las siguientes: 84% eran mujeres y el 16% hombres,
las edades oscilaron entre 65 afios y 94 afios con una media de 80 afos,
el 55% presentaban demencia tipo EA, el 24% demencia vascular y el
21% restante otros tipos de demencia. A pesar de que las GDS-FAST son
escalas para valorar el grado de la EA, se utilizé también para el resto de
demencias, encontrando que el 76% de pacientes dieron puntuaciones
entre el 6d y el 72 de la escala FAST. De las 126 personas estudiadas, el
28% tomaba analgésicos de forma habitual, el 47% ansioliticos, el 13%
inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina y el 44%

antipsicoticos.

Material y procedimiento

El protocolo de recogida de informacion de la Escala Experimental version
Il se componia de (anexo 3.3.1.b):
a) Datos generales

e nombre del paciente;

e n°de historia clinica;

e investigador/a (1y 2);

e profesional referente;

e centro;

e fechay hora de la observacion;

actividad que se realiza durante la observacién
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b) Datos del paciente

e diagnostico principal;

e diagnosticos secundarios;

e valoracion aproximada de la demencia segun la escala
GDS-FAST;

e medicacion que tomaba y dosis;

e una pregunta al profesional que atendia al paciente
observado “Segun el cuidador principal, ¢el paciente tiene

dolor?”)

c) Cuestionario compuesto por los 9 items que formaban la escala
con los criterios de puntuacion: Presente (puntuacién de 2),
Dudoso (puntuacion de 1) o Ausente (puntuacién de 0). Respecto
a los términos y criterios de puntuacion ha variado eliminando el
termino No valorable que se considerd que podria estar incluido en
el término dudoso. Consecuentemente la puntuacion dada a cada

uno vario.

Para unificar criterios en la identificacion de la conducta se utilizaron las
definiciones operacionales de los 9 items que se encuentran en el Manual
de Instrucciones para la utilizacion de la Escala Experimental version |

(anexo 3.1.2.c).
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Se propuso su participacion en el estudio a cinco centros socio-sanitarios
con unidades de psicogeriatria destinadas a la atencion de este tipo de
pacientes. Finalmente, solo participaron cuatro de ellos. La colaboracion
se solicitd directamente mediante una entrevista con el director médico o
el gerente a quien se le entregaba una peticion por escrito. Tanto en la
entrevista como en la peticion se facilitaba la informacion de los
resultados de la prueba piloto y el procedimiento de la fase de validacion

de la Escala Experimental version Il.

Se accedio a todas las historias clinicas del centro para detectar a los
pacientes susceptibles de participar. Seguidamente, se valoré de forma
individual a cada paciente seleccionado con el objetivo de comprobar el
cumplimiento de los criterios de inclusion. La valoracion se realizé sin
modificar las rutinas de cada centro, acompafiando al personal sanitario

en sus trabajos cotidianos, independientemente del horario o situacion.

La observacion de la muestra seleccionada se llevo a cabo durante los
procesos de higiene o cura que el personal sanitario efectuaba de forma
habitual. El observador entraba en la habitacion del paciente seleccionado

minutos antes de que lo hicieran estos profesionales.

No todos los enunciados podian ser observados durante la maniobra de

cura o0 higiene. Los items 21 y 22 fueron preguntados al personal

asistencial que cuidaba de forma habitual al paciente. También se
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preguntd al técnico asistencial que habia atendido al paciente si “durante
ese procedimiento de cuidado pensaba que el paciente habia padecido
dolor”. La respuesta a esta pregunta fue utilizada como criterio externo en
el estudio de la validez concurrente y también para el analisis de las
curvas ROC. Ante cualquier duda, los profesionales del centro estuvieron

a disposicion del equipo de investigacion.

3.3.1.b Resultados
A continuacion se presenta los resultados del andlisis psicométrico de la

Escala Experimental version Il

3.3.1.b.i Depuracion de items. Analisis de la estructura factorial

Se realizdé un analisis factorial exploratorio de componentes principales
utilizando el método de rotacion Oblimin con Kaiser para analizar las
interrelaciones entre los items dentro de la Escala Experimental version Il.
Se pretendia conocer si estas relaciones podian ofrecer informacion sobre
posibles agrupaciones con significado. De la matriz factorial resultante en
cada uno de los 3 factores generales se pueden destacar los aspectos

gue se comentan a continuacion (Tabla 3.3.1.1).

En el factor 1, denominado Expresion Emocional de Dolor, saturaban los
items 8y 9. En el factor 2, Dolor Durante los Cuidados, saturaban los
items 1y 2. Y en el factor 3, saturaban los items 5, 12, 21 y 22 que

componian el factor Conductas Espontaneas de Dolor. Solamente el item
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10 saturaba casi por igual en el factor 2 (0,478) vy el factor 3 (0,423). Los

tres factores explicaban el 64% de la varianza. Las correlaciones entre

los factores después de la rotacion fueron entre el factor 1 y el factor 2 de

r=0,23; entre el factor 1 y factor 3 r=0,12 y entre el factor 2 y factor 3

r=0,22.

TABLA 3.3.1.1 Analisis de componentes principales con rotacién Oblimin

FACTORES
o)) L W %)
=] e o %)
S=. 838 825
ncS 5T S® o
o35 AO’s S E O
ITEMS 5588 58 ESe
S 2 R S & T
§ 8= ©4&
1 La persona llora o grita cuando recibe cuidados 0,12 0,60 0,20
2 El rostro de la persona presenta dolor cuando ) )
recibe cuidados 0,13 0,93 0,06
5 La persona realiza reacciones defensivas )
coordinadas o no al movilizar 0,0 0,02 0,62
8 La persona gime o llora de forma espontanea sin
contactos con su cuerpo 0.82 0,05 0,02
9 La persona grita o se queja de forma espontanea ) )
sin contactos con su cuerpo 0,86 0,14 0,01
10 La persona presenta en su rostro expresiones de )
dolor sin contactos con su cuerpo 0,47 0,42 0,02
12 La persona se protege las zonas que pueden )
presentar dolor sin contactos con su cuerpo 0,18 0,32 0,68
21 Lapersona se mueve de forma habitual pero evita ) )
ciertos movimientos 0,16 0,40 0,87
22 La persona busca una posicion para evitar el -0.03 0,13 0.69

dolor

Los resultados obtenidos en el andlisis factorial exploratorio (ver tabla

3.3.1.2) indican una estructura de 3 factores de la escala EDAD. Sin

embargo, una limitacion del analisis factorial exploratorio es que es un

procedimiento de reducciébn de datos que no aporta unos indices
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estadisticos que indiquen hasta qué punto los resultados obtenidos
justifican la existencia de los factores o constructos a partir de las
variables estudiadas. Los avances metodologicos han hecho posible un
procedimiento para realizar pruebas que confirmen las posibles
estructuras de covarianzas existentes en los datos, mediante el uso de
técnicas de modelizacion de ecuaciones estructurales para lograr analisis

factoriales confirmatorios.

La evaluacion de los resultados obtenidos mediante el analisis factorial
confirmatorio puede realizarse de dos formas diferentes (Hu y Bentler,
1999). EIl primer criterio que se ha utilizado consiste en la no significacion
del estadistico X? partiendo de la hipétesis nula de que el modelo
propuesto es diferente al modelo estadisticamente perfecto. Sin embargo,
como la obtencion de la no significacion de este estadistico depende de
sus grados de libertad y éste del nUmero de parametros a contrastar en el
modelo, varios autores han estudiado diferentes indices que, en ausencia
de la no significacién del estadistico y* sirvan de referencia para indicar
un buen ajuste al modelo. Hu y Bentler (1999) han indicado que el indice
de error residual de aproximacion (RMSEA), y el indice de residuos
estandarizados (SRMR) son tan buenos indices absolutos para
determinar un buen ajuste al modelo como la no significacion del
estadistico X?. Otros dos indices que, seglin estos mismos autores, son
buenos indicadores relativos de ajuste al modelo, el indice de ajuste

comparativo (CFl) y el indice de bondad de ajuste no normativo (NNFI).
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También se ha considerado un indicador de buen ajuste al modelo la ratio

del estadistico X?/ grados de libertad (CMIN/df).

En nuestra investigacion, el andlisis factorial confirmatorio fue realizado
utilizando el software AMOS 5.0 (Analysis of Moment Structure software
5.0; Arbuckle y Wothke, 1994-2003). El método utilizado fue el de maxima
verosimilitud y los siguientes indices fueron utilizados para estudiar la
significacién estadistica de los modelos: el estadistico %2, la ratio CMIN/df,
el CFl, el RMSEA y el NNFI. Aungque no existe un criterio claro para
determinar un buen ajuste al modelo dada la significacion del estadistico
X?, en general se considera que valores inferiores a 0,08 de RMSEA
indican un ajuste adecuado, siendo los valores inferiores a 0,06 los
indicadores de un buen ajuste del modelo (Hu y Bentler, 1999), valores
igual o inferior a 2 en CMIN/df y valores superiores a 0,90 en el CFI son
igualmente considerados buenos indicadores de ajuste al modelo
(Newcomb, 1994) y finalmente valores cercanos a 0,95 en el indice NNFI
indicadores de un ajuste bueno de los datos al modelo (Hu y Bentler,
1999). Qué indice es el que mejor indica el ajuste estadistico al modelo es
todavia un aspecto sin suficiente claridad; por esta razén, en la toma de
decisiones sobre el ajuste se tuvieron en cuenta todos los indices.
Finalmente, el AMOS 5.0 ofrece la oportunidad de modificar los modelos
hipotéticos a partir de los indices de modificacion, indicando estos indices
cuanto mejora la significacion del modelo al cambiar ciertos parametros

del mismo.
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Con la intencion de estudiar hasta qué punto la estructura factorial de la
escala EDAD, obtenida mediante analisis factorial exploratorio, se
ajustaba correctamente a los datos, se estudio el ajuste a los datos de la
estructura de tres factores mediante el procedimiento de analisis factorial
confirmatorio, asi como de la posibilidad de una estructura unidimensional
de la escala EDAD. Posteriormente y partiendo de los resultados
obtenidos tanto en el andlisis factorial exploratorio como del andlisis
factorial confirmatorio de las dos estructuras antes mencionadas, se
estudio, mediante este ultimo procedimiento, si existia alguna relacion
entre las variables que fuera diferente a las ya estudiadas, y que
justificase estadisticamente con mayor significacion los constructos

existentes en la escala EDAD.

Los dos primeros modelos a contrastar fueron el de tres factores
obtenidos a partir del andlisis factorial exploratorio y un modelo
unifactorial, ambos formados por 9 items. El modelo de tres factores (3
factores -9- corr) estaba formado por el factor Conductas Espontaneas de
Dolor, formado por 4 items, el factor Expresion Emocional de Dolor,
formado por 3 items y el factor Dolor Durante los Cuidados, formado por 2
items. El item 10 del factor emocional era explicado al mismo tiempo por
dos factores. En el otro modelo a estudiar, el unifactorial (1 factor -9-),
todos los items eran explicados por el factor Dolor. Teniendo en cuenta
resultados previos, se compararon los resultados obtenidos por estos dos

modelos, con otros 6 modelos alternativos derivados de los mismos. El
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primer modelo de los denominados alternativos (3 factores -9-), estaba
formado por 3 factores y nueve items, igual que el modelo de tres factores
original, con la excepcion de que el item 10 sélo era explicado por el
factor emocional. EI segundo y tercer modelos alternativos estaban
formados por 8 items; en el segundo (3 factores -8- sin el item 5), el item
5 fue eliminado atendiendo a los indices de modificacion obtenidos en el
analisis factorial confirmatorio y en el tercer modelo alternativo (3 factores
-8- sin el item 10) el item 10 fue eliminado. El ultimo modelo de 3 factores
a comparar fue un modelo de 7 items (3 factores -7) en el que se habian
eliminado tanto el item 5 como el 10. En todos los modelos de tres
factores se consider6 que los factores estaban correlacionados,
indicandolo con una flecha bidireccional entre las variables latentes. Los
otros dos modelos alternativos, el unifactorial de 8 items y el de 7 items,
fueron incluidos en el analisis para estar seguros de que al eliminar uno o
dos items de la escala, la estructura unifactorial no se ajustaba mejor que

cualquier otra de las estructura de tres factores estudiadas.

Los resultados obtenidos indican que ningun modelo unifactorial de los
comparados se ajustan bien a los datos. Sin embargo, como se puede
observar en la tabla 3.3.1.2, todos los modelos de tres factores obtuvieron
resultados entre aceptables y muy buenos a la hora de indicar que el
modelo refleja bien la relacion existente entre los datos. De los 5 modelos
de tres factores estudiados, s6lo dos modelos, el de 3 factores y 8 items

en el que se habia eliminado el item 5 de los 9 items originales y el
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modelo obtenido a partir del analisis factorial exploratorio, obtuvieron la
significacion del estadistico X? (X*= 27,92; p = 0,04 y X?>= 32,78; p = 0,08,
respectivamente). Ademas, los resultados obtenidos por estos dos
modelos en los indices estudiados fueron, aunque aceptables, los que
peor ajuste a los datos indicaban. Sin embargo, en los 3 modelos
restantes el estadistico X* no fue significativo. Dado este resultado, la
decision sobre cual de estos 3 modelos era el mas pertinente se baso en
el andlisis de los diferentes indices estudiados. Como puede verse en la
tabla 3.3.1.2, fue el modelo de 3 factores y 8 items (eliminando el item 10
de la versién original) en el que se observaron los resultados mas
potentes en todos los indices estudiados (X* = 20,17; p = 0,26; CMIN/df =

1,18; NNFI = 0,96; CFl = 0,98 y RMSEA = 0,03).
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TABLA 3.3.1.2 Resultados de los analisis factoriales confirmatorios

Factores %2 P CMIN/ TLI RMSEA AIC CAIC
(N° de items) df

106,14 <0,001 393 042 0,17 142,14 210,61
1 factor (9) 27)

7750 «<0,001 387 048 0,15 109,52 170,38
1 factor (8) (20)

70,10 <0,001 5,01 0,37 0,18 98,12 151,37
1 factor (7) (14)

32,78 0,08 1,42 091 0,05 76,78 160,47
3 factores (9) (23)
corr

34,75 0,07 1,44 091 0,06 76,74 156,63
3 factores (9) (24)

27,92 0,04 1,64 088 0,07 6591 138,19
3 factores (8) (17)
sin item 5

20,17 0,26 1,18 0,96 0,03 58,17 130,45
3 factores (8) (17)
sin item 10

13,56 0,25 1,23 093 0,04 4756 112,22
3 factores (7) (11)

X2, estadistico chi-cuadrado. (df): grados de libertad. P: significacion estadistica;
CMIN/df= valor minimo de la discrepancia /grados de libertad; TLI: indice de bondad de
ajuste no normativo; RMSEA: error de aproximacion residual estandarizado; AIC: Criterio
de informacion de Akaike ; CAIC: criterio de informacién de Akaike consistente

En sintesis, en la figura 3.3.1.3 puede observarse el resultado con el

modelo de 3 factores y 8 items sin el item 10. En dicho analisis cada uno

de los factores tiene sentido en si mismo valorando que:

e EI primer factor incluye los items 8 y 9, que representan

conductas de Expresion Emocional del Dolor.
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El segundo factor recoge los items 1y 2, que valoran conductas
de Dolor Durante los Cuidados.
El tercer factor contiene los items 5 12 21 y 22 que evaluan

Conductas Espontaneas de Dolor.
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Figura 3.3.1.3 Representacién del andlisis confirmatorio de la Escala Experimental
version Il
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Como consecuencia de los analisis anteriores se decidio eliminar el item
10 de la Escala Experimental al saturar en dos de los tres factores en el
analisis factorial exploratorio y después de comprobar que en el analisis
factorial confirmatorio las soluciones que incluian dicho item no eran las
gue mostraban un mejor ajuste, proponiéndose la Escala Experimental

version Il depurada que contiene los ocho items restantes.

3.3.1.b.ii Consistencia interna de los items

Como indicador de la fiabilidad de la escala se utilizo el coeficiente de
consistencia interna Alfa de Cronbach (1990). Se pretendia valorar el

grado en que los items se relacionaban entre si.

En la tabla 3.3.1.4 se muestran los descriptivos, la correlacion item-total y
los valores Alfa al eliminar cada uno de los items. El grado de
consistencia interna representado por el coeficiente Alfa de Cronbach fue
de 0,66, que puede considerarse como aceptable si se tiene presente que
la Escala Experimental version 1l depurada consta de un numero reducido
de items. Dicho valor no aumenta si se elimina cualquiera de los items
propuestos para esta version de la escala. Los items con puntuaciones

superiores son los relacionados con los momentos de los cuidados.
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TABLA 3.3.1.4 Descripcion del analisis de consistencia interna de la Escala

Experimental version Il depurada mediante el coeficiente Alfa de Cronbach

S = Cor_r,ela Alfade

. gg con Cronbach

=] S S ¢

] = . Item/ :

= 2% total 51S€

] ° elimina
escala

1. Llorar o gritar durante los cuidados o (g8 0,89  0,66* 0,59
maniobras potencialmente dolorosas.
2. Expresién facial dolorosa durante los
cuidados o maniobras potencialmente 1,11 0,86 0,47 0,65
dolorosas.
5. Reacciones defensivas coordinadas (o
no), o equivalente, al rozar, y/o tocar, y/o 059 084 0,52* 0,63
movilizar un area supuestamente dolorosa.
8. El sujeto gime o llora silenciosamente de 0,53 0,87 0,54%* 0,62
forma espontanea.
9. El sujeto grita o se queja violentamente de 050 0,82  0,42* 0,65
forma espontanea.
12. Proteccion espontanea de las zonas (21 0,60 0,56* 0,61
dolorosas.
21. El sujeto se mueve de forma habitual (22 0,61 0,51** 0,62
pero evita ciertos movimientos.

0,51 0,86 0,61** 0,60

22. El sujeto busca una posicion antialgica.

** p<0,01

La Tabla 3.3.1.5 recoge los coeficientes Alfa para los 3 factores y la

Escala Experimental version 1l depurada. Los valores son de 0,55 para el

factor “Dolor durante los cuidados”; 0,66 para el factor “Expresion

Emocional de Dolor” y 0,67 para “Conductas Espontaneas de Dolor”. En

la misma tabla también pueden observarse la media de correlaciones

inter-item que es otro indicador de consistencia interna. Este no depende

del nimero de items de la escala. Los resultados son aceptables.
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TABLA 3.3.15 Andlisis de la consistencia interna de la Escala Experimental
version Il depurada y de sus factores

COEFICIENTE MEDIA DE
DESVIACION
FACTORES ALFA DE MEDIA CORRELACIONES
ESTANDAR
CRONBACH INTER-ITEM
Expresion emocional 0.66 0.50 0,71 0,50
de color
Dolor durante los
cuidados 0,55 0,90 0,77 0,38
Conductas espontaneas
de dolor 0,67 0,39 0,55 0,36
Total Escala 0,66 0,55 0,65 0,20

De los resultados resumidos en esta tabla podemos destacar los

siguientes aspectos:

e Todos los factores propuestos presentan un coeficiente Alfa adecuado
para una escala observacional de nimero limitado de elementos (8
items).

e El factor con menor consistencia segun el coeficiente Alfa es el que
valora el Dolor Durante los Cuidados aunque dicho resultado no queda

confirmado en la media de correlaciones Inter.-items.

3.3.1h.iii Validez concurrente

En el estudio de la validez concurrente se pretendia valorar en qué grado

la Escala Experimental version |l depurada podia estimar dolor
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comparandola con el juicio realizado por los profesionales que cuidan a

este tipo de pacientes.

Para ello se preguntd a los profesionales, a quienes se acompafiaba
durante la higiene o la cura de Ulceras de decubito, sobre la presencia de
dolor en el paciente al cual habian realizado la accion asistencial. La
valoracion sobre la presencia de dolor se podia clasificar en tres
categorias: Dolor, Algo de dolor y No dolor. Dichas valoraciones fueron
contrastadas con las puntuaciones en la Escala Experimental version I
depurada. Se realizaron analisis de varianza para detectar posibles
diferencias en las puntuaciones de cada factor de la escala y en la escala
total, en funcién de la categoria de dolor segun la valoracion de los

profesionales.

Los andlisis de varianza (tabla 3.3.1.6) mostraron la existencia de una
relacion significativa en el sentido esperado entre las puntuaciones de la
escala observacional version Il de 8 items y de sus factores y las

valoraciones de los profesionales.

Las comparaciones post-hoc mediante la prueba Duncan mostraron de
manera clara que los pacientes valorados como “No Dolor* por los
profesionales obtenian puntuaciones significativamente mas bajas en la

escala y en los tres factores de la escala.
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TABLA 3.3.1.6 Relacién entre las puntuaciones de la Escala Experimental versién
Il depurada y la opinién de los profesionales

ALGO DE ] COMPARACION
FACTORES | NDOOLR - poior(g)  STDOOR(O ¢ 55 postHoC
(A)n: 48 . n:22
n:18 (Duncan)
.8 .8 .8
5 DE T DE B DE
= = =
Expresion
emocional de 0,53 0,96 1,10 1,56 1,91 1,71 6,33 *% A<B,C
dolor
Dolor durante | 140 1,31 2,00 145 2,32 1,54 3,69 -« A<C
los cuidados
Conductas
espontaneas | 0.56 0,94 164 151 136 153 3,69 e A<C
de dolor
Total Escala | 245 245 4,92 249 559 259 145 s« A<B,C

*(p<0,05); **(p<0,01); ***(p<0,001)

3.3.1.b.iv Determinacién del punto de corte de la Escala Experimental version Il
depurada

Otra de las formas para establecer la capacidad predictiva de la prueba
diagnéstica es el analisis de la determinacion de la curva ROC (ROC,
Receiver Operating Characteristic). Se valora la relacibn entre 1-
especificidad y sensibilidad, al representar todos los posibles valores de
corte o valores de decision de la prueba. En nuestro caso se utilizé como

criterio la valoracion del dolor por parte de los profesionales. Las tres
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categorias iniciales se agruparon en dos: no dolor “versus” algo de dolor o

si dolor.

La tabla 3.3.1.7 muestra el area bajo la curva obtenida para la escala total
y para cada uno de los factores. Los resultados muestran una buena
capacidad predictiva para todas ellas. También es preciso destacar que la

mayor capacidad predictiva se obtiene a partir de la escala Total.

TABLA 3.3.1.7 Resultados de las curvas ROC de la Escala Experimental version Il
depuraday sus factores

Intervalo de confianza
Error Significacion
FACTORES ABC o asintotico 95%
Estdndar asintotica

Inferior Superior

Expresion emocional de

0,66 0,06 ** 0,54 0,78
dolor
Dolor durante los

_ 0,67 0,05 i 0,55 0,78

cuidados
Conductas espontaneas

0,67 0,05 - 0,55 0,78
de dolor
Total Escala 0,79 0,04 ok 0,69 0,88

ABC = Area bajo la curva. **(p<0,01); ***(p<0,001).

La representacion grafica de la curva ROC de la Escala Experimental
version Il depurada ilustra la buena capacidad predictiva de la prueba ya

que la curva se desplaza hacia el vértice superior izquierdo, indicando que
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esta prueba nos permite discriminar entre dolor y no dolor (figura 3.3.1.8).
Las curvas correspondientes a cada factor pueden ser observadas en la

figura 3.3.1.9 donde se pone en evidencia que ninguno de los factores

diagnostica mejor que la escala total.

CURVA ROC

Escala
experimental,
—

version Il,
0,8 depurada

1,0

Linea de

j referencia

T
~

Sensibilidad

o
~
]

&

0.0 | | | |
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidad

FIGURA 3.3.1.8 Curva ROC de la Escala Experimental versién 1l depurada
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Curvas ROC

1,0
Conductas
— Expontaneas
de Dolor
08 Dolor Durante
los Cuidados
Expresién
Emocional de
-8 0,6— Dolor
g Linea de
:—§ Referencia
%)
o
N 0,4
0,2
/
0.0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1-Especificidad

FIGURA 3.3.1.9 Curvas ROC de los factores de la
Escala Experimental version Il depurada

Predecir una conducta y en este caso la conducta dolorosa en personas
que no pueden comunicarse siempre plantea diferentes problemas, por lo
que es necesario observar para cada punto de corte de la escala dos
parametros: la tasa de diagndsticos verdaderos positivos y la tasa de
diagnésticos falsos positivos. La tasa de verdaderos positivos seria la

probabilidad de que una persona con dolor fuese valorada como
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“presencia de dolor” mediante la Escala Experimental version Il depurada.
Es la sensibilidad del instrumento. La tasa de falsos positivos seria la
probabilidad de que una persona que no padece dolor fuese valorada
como “presencia de dolor’ mediante la Escala Experimental version I
depurada. Al valor (1- tasa de diagnosticos falsos positivos), se le conoce

como especificidad.

Cuando eligiendo un punto de corte mas bajo aumentamos en un
instrumento la tasa de diagndsticos verdaderos positivos, suele aumentar
también la proporcion de falsos positivos. El peligro es llegar a una
situacion en que se produzcan mayores predicciones falsas positivas que
verdaderas positivas. El analisis de curvas ROC ayuda a determinar un
punto de corte donde los falsos positivos y verdaderos positivos tengan un

valor predictivo adecuado en funcion de un criterio clinico que los ajuste.

En la tabla 3.3.1.10 se muestran los valores de la sensibilidad y de 1-
especificidad para diferentes puntos de corte. A nivel teorico, se podria
considerar que el valor mas adecuado seria el mayor resultante al restar
de los verdaderos positivos (sensibilidad) los falsos positivos (1-
especificidad). No obstante, para decidir cual deberia de ser el punto de
corte, también es necesario tener en cuenta el tipo de aplicacion que se
persigue con la prueba. Primaremos la sensibilidad si nuestro objetivo es
detectar el mayor niumero de casos con dolor. Sin embargo, si deseamos

detectar s6lo casos con dolor evitando al maximo los falsos positivos,
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deberemos aumentar el punto de corte en detrimento de la sensibilidad.
En los resultados de la Escala Experimental version Il depurada el punto
de corte optimo segun el criterio tedrico seria 3,5 con valores 0,70 para la
sensibilidad, 0,25 para 1-especificidad, obteniendo el valor de 0,45 para la
resta de ambos. Dado que en la Escala Experimental version Il depurada
no es posible obtener una puntuacién decimal al ser los nUmeros enteros
(0O ausencia; 1 dudoso; 2 presencia) se decidié el punto de corte 3 en
lugar de escoger el punto de corte 4 priorizando la sensibilidad a la 1-
especificidad. Es decir, se priorizd la deteccion del mayor nimero de

personas con dolor, aceptando incurrir en algun falso positivo.
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TABLA 3.3.1.10 Determinacion del punto de corte de la Escala Experimental
version Il depurada mediante el procedimiento de las curvas ROC

Diferencia entre
Punto de corte Sensibilidad 1-especificidad  sensibilidad menos 1-
especificidad

-1,00 1,00 1,00 0,00
0,25 0,97 0,73 0,24
0,75 0,97 0,69 0,28
1,50 0,95 0,52 0,43
2,25 0,77 0,40 0,37
2,75 0,77 0,37 0,40
3,50 0,70 0,25 0,45
4,50 0,57 0,17 0,40
5,25 0,47 0,12 0,35
5,75 0,45 0,12 0,33
6,50 0,27 0,06 0,21
7,50 0,15 0,04 0,11
8,25 0,12 0,00 0,12
8,75 0,10 0,00 0,10
9,50 0,07 0,00 0,07
11,00 0,00 0,00 0,00
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3.3.2 ESTUDIO DE APLICABILIDAD DE LA ESCALA EXPERIMENTAL VERSION II
DEPURADA POR PARTE DE LOS PROFESIONALES

Una vez depurada y confirmada la estructura factorial, la consistencia
interna y la validez concurrente de la Escala Experimental, se plante6 un
nuevo estudio en tres fases con el objetivo de analizar hasta qué punto la
escala, que hasta el momento se habia puesto a prueba en un contexto
clinico-experimental por investigadores conocedores de la misma, era
susceptible de ser utilizada por profesionales del ambito clinico que no
habian participado en su construccion. A continuacion se esquematizan

las tres fases:

e En la primera, se ofrecid el cuestionario a los profesionales
cuidadores de personas con demencias y dificultades de
comunicacion para observar las conductas propuestas
conjuntamente con el miembro del equipo de investigacion.

e En una segunda fase, se construy0 una propuesta de
cuestionario y de manual de utilizacion que fuese comprensible
para los clinicos.

e La tercera fase consisti6 en probar esta nueva presentacion de
la escala después de haber sido adiestrados los profesionales

en su utilizacion.

Tanto en la primera como en la tercera fase se valoro el acuerdo entre los
profesionales (investigadores y clinicos cuidadores) al utilizar la Escala
Experimental versién Il depurada. Se realizd el andlisis mediante el

procedimiento estadistico de la correlacion intraclase.
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3.3.2.a Fasel

El objetivo era comprobar como se comportaba la Escala Experimental
version Il depurada al ser utilizada por profesionales clinicos especialistas
en el cuidado de personas con demencia en fase avanzada, en
comparacion con profesionales del equipo de investigacion que habian

participado en la construccion de la escala.

3.3.2.a.i Método

Participantes

Este estudio se realiz6 en tres centros. La observacion se realizo sobre 29
personas que padecian demencia en fase avanzada y cumplian los
criterios de inclusion determinados para la muestra grupo A del apartado

3.2.1.

Cada observacion fue realizada de manera independiente por un
enfermero que no habia utilizado la escala hasta aquel momento y un
investigador que conocia la escala y que habia participado en su

construccion.

Material y procedimiento

Se utilizé el cuestionario que se encuentra en el anexo 3.3.1.b, eliminando
el item 10 como ya se explicé en el apartado 3.3.1.b.i “Depuracién de

items. Andlisis de la estructura factorial”. Tampoco fueron observados los
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items 21 y 22 al ser conductas que debian ser evaluadas durante las

ultimas 48 h.

Mediante una entrevista, se solicitdé al/la Director/a Asistencial y/ o a la
Supervisora de enfermeria la participacion de los profesionales
correspondientes para la realizacion de las observaciones. Fueron
elegidos tres, uno de cada centro, que llevaban afos trabajando en
unidades de psicogeriatria. En una entrevista personalizada con cada

técnico se les solicito su participacion voluntaria en el estudio.

El profesional del equipo de investigacion seleccion0 a los pacientes a
observar segun los criterios de inclusién disefiados. Se concertd con el
enfermero el dia y hora para realizar la observacion. En el dia y la hora
concertados se entregd al profesional una copia de la Escala
Experimental version Il depurada y se le pidi6 que la leyese y que
después de realizar la higiene o cura al paciente, la cumplimentase. Asi
mismo se le rogé que no comentase los resultados con el investigador ni
con otras personas en presencia de éste, con el objetivo de garantizar la
independencia de las dos evaluaciones. Por su parte, el investigador
realizé la evaluacion durante la higiene o la cura de la persona enferma

sin conocer tampoco la valoracion hecha por el enfermero.
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3.3.2.a.ii Resultados y conclusiones

El andlisis de la concordancia de puntuaciones de la Escala Experimental
version Il depurada entre los dos observadores se llevo a cabo mediante
el calculo del coeficiente de correlacion intraclase entre las puntuaciones
dadas a cada participante por cada par de evaluadores. Los resultados
para las puntuaciones en cada item y para las puntuaciones a la escala

total se muestran en la tabla 3.3.1.11.

Los resultados nos indican que solo uno de los 6 items (item 8 La
persona gime o llora de forma espontanea sin contactos con su cuerpo)
no mostraba una correlacion significativa entre las observaciones llevadas
a cabo por los diferentes jueces. Para el resto de los items, los datos de
los coeficientes individuales muestran correlaciones significativas que
oscilan entre r= 0,34 (p<0,05) y r= 0,94 (p<0,001). Los resultados de los
valores promedio oscilaron entre 0,51 (p<0,05) y 0,92 (p<0,001). El total
de la escala obtuvo una correlacion intraclase individual de 0,86 (p<0,001)

y un coeficiente de correlacion intraclase promedio de 0,92 (p<0,001).
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TABLA 3.3.1.11 Coeficientes de correlacion intraclase de las respuestas de la
Escala Experimental version |l depurada realizadas por diferentes evaluadores

EVALUADOR A
EVALUADOR B
Coeficiente  Coeficiente
correlacion  correlacion
ITEMS interclase interclase
individual promedio
1 La persona llora o grita cuando recibe
cuidados 0,94 0,97+
2 El rostro de la persona presenta dolor cuando ek x
recibe cuidados 0,57 0,72
5 La persona realiza reacciones defensivas
coordinadas o no al movilizar 0,71+ 0,83+
8 La persona gime o llora de forma espontanea
sin contactos con su cuerpo 0,26 ns 0,41ns
9 La persona grita o se queja de forma
espontanea sin contactos con su cuerpo 0,34 0,50+
12 La persona se protege las zonas que pueden 0.55 *+ 0.71 *
presentar dolor sin contactos con su cuerpo ! !
TOTAL Total Escala Experimental version Il depurada 0.86 *** 0.92%*

*(p<0,05); **(p<0,01); ***(p<0,001); NS (No significativo)

Otro dato remarcable obtenido en esta fase del estudio fue que durante la

utilizacion de la escala, los profesionales expresaron dudas respecto al

significado de diferentes enunciados asi como respecto a qué debian

observar.

Los resultados de esta fase 1 nos llevaron a concluir que la utilizacion de

la Escala Experimental version Il depurada por parte de profesionales

podia ser mejorada si éstos dispusieran de un manual de instrucciones de

administracion y puntuacion.

148



3.3.2b Fase2

Teniendo presentes los resultados y conclusiones de la fase anterior, se
consideré necesario mejorar algunos aspectos relacionados con el
formato de la escala, asi como desarrollar un nuevo Manual de utilizacion
de la misma donde se especificasen las definiciones operacionales de
cada item asi como la forma de valorarlos. El objetivo de los cambios de
esta fase era un material sencillo, comprensible y Gtil para poder ser
utilizado por un amplio grupo de profesionales no entrenados en la

utilizacién de escalas de observacion conductuales.

Una vez elaborado este material, era necesario que fuese sometido a la
valoracion de los profesionales que iban a utilizarlo con el fin de confirmar
que los enunciados y el manual de instrucciones de aplicacion eran
inteligibles, claros y faciles de utilizar. Para ello se crearon dos modelos
de “Instrucciones de utilizacion de la Escala Experimental version Il
depurada”. Dos profesionales del equipo de investigacion presentaron
dos propuestas de mejora del Manual utilizado en diferentes estudios.
Uno de ellos mas ampliado y otro mas esquematico. El contenido de

ambos era similar y solo diferian en cuanto a algunos aspectos formales.

3.3.2.h.i Método

Participantes

Participaron 10 profesionales con experiencia en el cuidado de personas
con demencia avanzada, que habian colaborado en alguna parte del
estudio y que estaban familiarizados con la Escala Experimental en
algunas de sus versiones. Los profesionales que finalmente participaron

en esta fase del estudio fueron: 1 Auxiliar de Clinica, 4 Enfermeras/os, 2
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Fisioterapeutas y 3 Médicos. Ninguno de ellos habia participado en la fase
1 o la fase 2 del estudio de aplicabilidad de la Escala Experimental

version Il depurada.

Material y procedimiento

Se pidi6 a cada participante la opinién sobre el formato y la comprension

de cada uno de los items del manual de utilizacion que se les presentaba.

Las dos versiones elaboradas (formato A y B) solo se diferenciaban en la
forma de presentacion pero en ningun caso eran diferentes en cuanto al
contenido. El formato A se presentaba como todo un texto seguido de
contenido y el formato B hacia su presentacion de forma esquemaética
utiizando varios apartados. Las diferencias de presentacion soélo
afectaban al “manual de instrucciones”. El contenido y presentacién de la
escala fue la misma para ambos formatos. Cada modelo presentaba la

siguiente estructura (anexo 3.3.2.c.1):

e Hoja de presentacion de la escala y condiciones de aplicacion.

e Ubicacion por apartados de los items. Definicion de qué se
pretende observar en cada apartado.

e Definicion de cada item (Descripcion, fuentes de informacion y
puntuacion). En el subapartado de puntuacion se afiadio que los
profesionales deberian valorar la intensidad del dolor presente
en una escala del 1 (no dolor) 5 (mayor intensidad de dolor).

e Modelo de cuestionario de observacion de la escala.
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Asimismo, la nueva aportacion de este formato del manual respecto al
anterior fue la agrupacion de los items en funcion de diferentes momentos

de observacion:

e Antes de los cuidados.
e Durante los cuidados.

e En las dltimas 48 h.

Se facilitaron los dos modelos de “Instrucciones de utilizacion de la Escala
Experimental version 1l depurada” a los profesionales que aceptaron
participar en el estudio conjuntamente con una hoja de recogida de sus
opiniones. La investigadora explico individualmente a cada participante
cual era el encargo a realizar al mismo tiempo que manifestaba su
disponibilidad para responder a sus dudas en todo momento.
Posteriormente, se valoraron los resultados y se redacté una propuesta

definitiva.

3.3.2.b.ii Resultados y conclusiones

Los profesionales no solicitaron explicaciones adicionales para realizar el
trabajo. Ocho de ellos escogieron el formato B como el mas comprensible.
Uno prefirid el formato A y otro decidié que los dos eran buenos. Las
caracteristicas esenciales del modelo escogido eran una presentacion

mAas esquematica y resumida.
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Mayoritariamente, los profesionales confirmaron que tanto la escala
observacional como el manual para su utilizacion eran claros y
comprensibles. Hicieron pocas aportaciones y s6lo se modifico en el

apartado de puntuacion el siguiente parrafo:

“Dependera del juicio de la persona que observa determinar la
intensidad con que la persona realiza dicha conducta debiendo
puntuar 1, si considera que el enunciado esta presente en la
persona aunque con poca intensidad, es decir grita 0 se queja pero
poco y como maximo puntuara 5 si grita 0 se queja con una
intensidad mayor de la que podria imaginar el observador y de
forma continuada.”
por el siguiente que se consideraba mas claro:
“La determinacién de la intensidad con la que el enunciado se da
en el paciente depende del juicio clinico del evaluador debiendo
puntuar entre 1, si considera que el enunciado del item esta
presente en el paciente aunque con poca intensidad, hasta 5 si el
paciente grita y se queja de forma continua y con gran intensidad.”
Estos cambios se incluyeron en la propuesta definitiva que se facilité a los

profesionales de la fase 3.

3.3.2.c Fase3

En la fase 1 se constatd la dificultad que expresaban los profesionales
para comprender con exactitud las conductas a observar y el
procedimiento  de utilizacion de la Escala Experimental version I
depurada. Por ello, se plante6 llevar a cabo un nuevo estudio de

aplicabilidad de la escala incorporando:
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e Los cambios sugeridos en la fase 2.

e Una fase previa de adiestramiento en la utilizacion de la escala.

El objetivo de la fase 3 era demostrar que el conocimiento previo de la
escala y la formacion en su utilizacion ayudarian a mejorar la fiabilidad
interjueces. O dicho de otra forma mas simple, el adiestramiento en el uso

de la escala favoreceria una mejor deteccion de las conductas dolorosas.

3.3.2.c.iMétodo

Participantes

La observacion se llevd cabo en 20 pacientes de tres centros que
presentaban demencia avanzada segun los criterios de inclusion para la
muestra grupo A del apartado 3.2.1. En este estudio se pidi6 la
participacion a profesionales de enfermeria especializados en demencias

de cuatro centros.

Los observadores pertenecian a uno de los siguientes grupos:

e Observadores tipo A: 3 profesionales especializados en
demencias, que conocian y llevaban a cabo de forma habitual la
higiene de la persona demente sin capacidades de comunicacion,
y que conocian Yy habian utilizado alguna de las versiones de la

Escala Experimental, sin adiestramiento.
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e Observadores tipo B: 1 profesional que conocia y habia
participado en la elaboracién del instrumento de observacion y/o

del manual de definicién de items.

Material y procedimiento

Se utilizo el cuestionario y el manual de utilizacién que se encuentra en el
anexo 3.3.2.c.1, eliminando el item 10 como ya se explicé en el apartado
3.3.1.b.i “Depuracion de items. Analisis de la estructura factorial” y con las
modificaciones propuestas en la fase 2 del estudio de aplicabilidad de la
Escala Experimental version |l depurada. Asi mismo, tampoco fueron
observados los items 21 y 22 al ser conductas que debian ser evaluadas

durante las ultimas 48 h.

Se realiz6 una entrevista donde se solicitaba al Director/a asistencial y/ o
al Director/a de enfermeria la participacion del personal asistencial de su
institucion para realizar el adiestramiento en la utilizacion de la Escala

Experimental versién Il depurada.

Fueron elegidos tres profesionales, uno de cada centro, que trabajaban
en unidades de psicogeriatria. En una entrevista personalizada con cada
técnico se inform6 del procedimiento de esta parte del estudio y se solicitd

su participacion voluntaria. El procedimiento fue el siguiente:
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Entrega de documentacién:

e Manual de instrucciones de la Escala Experimental version Il
depurada.

e Escala Experimental version Il depurada.

e Lectura conjunta del manual de instrucciones provisional de la escala.
Resolucion de dudas.

e Segunda lectura individual por parte del personal asistencial antes de
la observacion conjunta investigador- observador.

e Entrevista para solventar dudas sobre material leido y proceso de
observacion.

e Observacion de los pacientes por un profesional A y un profesional B.

Se instruyd en que no debian comentar ni conocer los resultados entre

ellos.

En cada observacion estaba presente como minimo un profesional de tipo
Ay otro de tipo B. Esta se realizaba en el mismo momento de cura o
higiene. Cada profesional hacia su observacion individualmente, sin

conocer las valoraciones hechas por el/los otro/s profesional/es.

3.3.2.c.ii Resultados

El andlisis de la fiabilidad interjueces de la Escala Experimental version
depurada se llevd a cabo mediante el célculo del coeficiente de
correlacion intraclase. Los resultados para las puntuaciones en cada item
y para las puntuaciones de la escala total se muestran en la tabla

3.3.1.12.
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Todos los items muestran correlaciones significativas entre las
puntuaciones dadas a la escala por diferentes observadores de un mismo
paciente. Los datos muestran correlaciones significativas entre 0,51
(p<0,01) como indice menor y 0,81 (p<0,001) en el valor superior de las
correlaciones intraclase individuales y entre el 0,67 (p<0,01) como indice
menor y 0,90 (p<0,001) en el valor superior de las correlaciones intraclase
promedio. En general, y comparandolas con los coeficientes obtenidos en
la fase 1 de este estudio, los nuevos coeficientes muestran menos
dispersién, disminuyendo las puntuaciones mayores y aumentando las

puntuaciones menores obtenidas en la fase 1.

Los andlisis item a item muestran correlaciones mayores que en la fase 1
(p <0,01) en aquellos items que presentaban coeficientes mas bajos
(items 1 y 5) y en la escala total y correlaciones superiores en el resto de

los items
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TABLA 3.3.1.12 Coeficientes de correlacion intraclase de las puntuaciones de la
Escala Experimental version Il depurada dadas por diferentes evaluadores,
después del entrenamiento en la utilizacion de la escala

EVALUADOR A
EVALUADOR B

Coeficiente Coeficiente
correlacién correlacion

ITEMS intraclase intraclase
individual promedio
1 I(;Sid;o?(;zona llora o grita cuando recibe 0,75+ 0,86+
2 El rostro de la persona presenta dolor cuando - -
recibe cuidados 0.81 0.89
5 La persona realiza reacciones defensivas - -
coordinadas o no al movilizar 0,51 0.67
8 La persona gime o llora de forma espontanea x -
sin contactos con su cuerpo 0,82 0,90
9 La persona grita o se queja de forma - -
espontanea sin contactos con su cuerpo 0,57 0,72
12 La persona se protege las zonas que pueden 0,73+ 0.84x+
presentar dolor sin contactos con su cuerpo ! !
TOTAL Total Escala Experimental version Il depurada 0,94+ 0,97+

**(p<0,01); ***(p<0,001); NS (No significativo).

Concluyendo, se podria indicar que el adiestramiento de los profesionales
en la utilizacion de la Escala Experimental version |l depurada mejora la
valoracion que éstos pueden hacer de las conductas dolorosas

propuestas en la escala observacional.
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3.3.3 VERSION FINAL. ESCALA DE EVALUACION DEL DOLOR EN ANCIANOS
CON DEMENCIA (EDAD)

La propuesta definitiva incluye 8 items. Definitivamente se propone que el
instrumento sea identificado como escala de Evaluacion del Dolor en
Ancianos con Demencia (EDAD). Esta se presenta a continuacion y se

encuentra en el anexo 3.3.3.a el manual de utilizacion.

Aunque durante todo el estudio hemos trabajado con el andlisis por
factores de la escala (Expresion Emocional del Dolor; Dolor Durante los
Cuidados; Conductas Espontaneas de Dolor) se ha priorizado una
presentacion que pueda ser utilizada mas facilmente en la préactica clinica
quedando clasificados los items en funcion del momento de la
observacion (antes de los cuidados, durante los cuidados y en las ultimas
48 h). También se ha afiadido la puntuacion numérica de cada item donde
ausencia se valora 0; dudoso, 1 y presencia, 2, con un apartado para la

suma de la puntuacion total de la escala.
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ESCALA DE EVALUACION DEL DOLOR EN ANCIANOS CON DEMENCIA

(EDAD)

PACIENTE: FECHA:

EVALUADOR: CENTRO:

OBSERVACION ANTES DE LA REALIZACION DE LOS CUIDADOS

A- La persona gime o llora de forma Ausente | Dudoso | Presente

espontén €a sin que se lleven a cabo contactos con su 0 1 2

cuerpo y sin una situacién extrema que produzca dolor

B- La persona grita o se queja de forma Ausente | Dudoso | Presente

espontanea sin que se lleve a cabo contactos con su 0 1 2

cuerpo y sin una situacion externa que produzca dolor.

C.- La persona se protege las zonas que

pueden presentar dolor sin que se lleven a cabo| Ausente | Dudoso | Presente

contactos con su cuerpo y sin una situacion externa que 0 1 2

produzca dolor.

OBSERVACION DURANTE LOS CUIDADOS

D.- La persona llora o grita cuando recibe| Aysente | Dudoso | Presente

cuidados o movimientos que impliquen contactos con 0 1 2

cualquier parte del cuerpo.

E.- El rostro de la persona presenta dolor| aysente | Dudoso | Presente

cuando recibe cuidados o movimientos que impliquen 0 1 2

contacto con cualquier parte del cuerpo

F.- Lg persona realiza reacciones Ausente | Dudoso | Presente

defensivas coordinadas 0 noO al movilizar 0 1 2

(rozar o tocar) un area de su cuerpo que le duela

DURANTE LAS ULTIMAS 48 HORAS

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

habitual pero evita ciertos movimientos 0 1 2

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

evitar el dolor 0 1 2
Ausente | Dudoso |Presente

TOTAL ESCALA EDAD (se considera dolor si

puntia 3 0 mas)

OBSERVACIONES:
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TABLA 3.3.1.13 Estadisticos descriptivos de la Escala “EDAD” para la escala total y
sus factores

FACTORES = £ 8 %g £ 8 3 = =
I o S =Z= 4 = = = >
= I, = = = o P = <
= Ly & o =
Expresion
emocional de 1,00 000 00 146 1,07 -0,36 4,00 0,0 4,00
dolor (n=125).

Dolor durante
los Cuidados 1,80 200 00 146 0,21 -125 4,00 0,0 4,00
(n=125).

Conductas
espontaneas 155 058 00 2,10 1,58 1,88 8,00 0,0 8,00
de dolor (n=124).

T(rgtlg‘z')Esca'a 440 400 00 349 068 -126 140 00 14,0
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Total de EDAD de 8 items

20—

Frequency

\

N

N

\\

[—

0,00 2,00 4,00 6,00 8,00

10,00

Total de EDAD de 8 items

12,00

14,00

Mean = 4,3975
Std. Dev. = 3,48791
N =122

FIGURA 3.3.1.14 Representacion gréfica de la mediay de la desviacion estandar

de laEscala “EDAD”
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3.4 DETERMINACION DE LA SENSIBILIDAD DE LA ESCALA "EDAD”

Los estudios realizados en las fases anteriores de esta investigacion
habian puesto en evidencia que las sucesivas versiones experimentales
de la escala mostraban unas cualidades aceptables en cuanto a la
fiabilidad y validez. Sin embargo, para un instrumento de estas
caracteristicas es imprescindible demostrar que es sensible a los cambios
de la intensidad del dolor en situaciones clinicas cotidianas, y ello debe

observarse tanto en estados de dolor cronico como de dolor agudo.

En el presente estudio se pretendid comprobar como la escala EDAD es
sensible ante cambios en la intensidad de dolor que pueden presentar las
personas con demencia en fase avanzada y con dificultades de
comunicacién, tanto en una situacion experimental de dolor agudo como

en un contexto en el que los pacientes puedan estar padeciendo dolor.

Como paso previo al comienzo de la fase experimental de los estudios
que se presentan a continuacion, se solicitdé la aprobacion del protocolo
de investigacion por el Comité Etico de Investigacién Clinica de la
Corporaciéo del Parc Tauli de Sabadell, obtenida en febrero de 2004

(anexo 3.4)
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3.4.1ESTUDIO DE SENSIBILIDAD DE LA ESCALA “EDAD” EN EL DOLOR AGUDO

El objetivo del presente estudio fue establecer la sensibilidad de la escala
“EDAD” en pacientes con deterioro cognitivo grave ante una situacion
experimental de dolor agudo de corta duracion. El modelo escogido fue
una situacion de extraccion venosa rutinaria a los pacientes que cumplian
los criterios de inclusién. Se esperaba poder demostrar que la escala era
sensible a los cambios producidos por la aplicacion de una crema

anestésica local en dichos pacientes.

Se plante6é un estudio experimental con un disefio de dos grupos de
asignacion aleatoria, en el que la variable independiente fue el tratamiento
anestésico y la variable dependiente las puntuaciones obtenidas en la
escala EDAD. Las condiciones de la variable independiente fueron

anestésico local versus placebo.

3.4.1.aMétodo
Sujetos

La poblacion escogida para este estudio cumplié los mismos criterios de
inclusion que la muestra grupo A del apartado 3.2.1.a : sujetos con todo
tipo de demencias mas las preguntas propuestas por de Manfredi (2003)

en casos dudosos.
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Participaron 30 pacientes que cumplian los criterios de inclusion,
procedentes de cuatro centros. ElI 76,6% fueron mujeres frente a un
23,3% de hombres. La edad oscilaba entre los 65 y los 94 afios, con una
media de 82,5 afos. El 23,3% presentaba EA, un 30% demencia vascular
y un 46,7% otros tipos de demencias. El grado de deterioro de la
demencia oscilaba entre el 6e y el 7c de las escalas GDS-FAST,

encontrando que el 73,3% de la poblacién se incluia entre el 6f y 7a.

Material y procedimiento

Para realizar la observacién de conductas de dolor se utilizé la escala
“EDAD” (anexo 3.3.3.a). Fueron invitados a participar 4 centros (anexo
3.1.2.a). En cada uno de ellos se realizO una entrevista con la/el
directora/r médica/o para explicar el objetivo y procedimiento del estudié
y conseguir su participacion. Posteriormente, se explico el estudio a los
profesionales del equipo de psicogeriatria. A continuacién se especifica el

procedimiento utilizado.

Primer dia

1. Deteccién de los pacientes susceptibles de participar en el estudio
mediante:
e Determinacion del cumplimiento de los criterios de inclusion.
¢ Indicacion por parte del equipo médico del centro de la necesidad

de realizar una extraccidon venosa rutinaria.
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2. Asignacién del paciente a uno de los dos grupos del estudio mediante
una tabla de numeros aleatorios que tenia en cuenta la asignacion de
un numero idéntico de pacientes a ambos grupos (anestésico local
versus placebo).

e El primero fue tratado con una crema anestésica local (EMLA®,
AstraZeneca)

e El segundo con una crema de control de caracteristicas
dermatoldgicas similares pero sin anestésico (placebo).

e La asignacion a cada grupo fue realizada por un miembro del
equipo investigador el cual sélo informaba del cédigo de la
crema que debia aplicarse al paciente. El profesional del equipo
investigador que debia realizar la observacién desconocia a qué

tratamiento correspondia cada codigo.

Segundo dia.
Se realiz6 la observacion. El procedimiento seguido fue:

e Aplicacion al paciente de la crema EMLA® o placebo por parte del
investigador observador, 60 minutos antes de la extraccion. En
ambos se aplico la crema con una espatula de madera (tipo
depresor) en el lugar donde el personal de enfermeria
determinaba que se realizaria la venopuncion. Dado que la crema
debia de permanecer durante 60 minutos para que fuera efectiva

sSu maxima potencia analgésica, y que durante este tiempo el
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paciente podria manipularla, se cubrio la zona de venopuncién con
un apasito oclusivo de 5 x 5 cm proporcionado por AstraZeneca.

e Realizacién de la extraccibn venosa por parte del equipo de
enfermeria.

e Observacion de conductas de dolor durante la fase de extraccion
venosa por parte del investigador utilizando la escala “EDAD”, y

desconociendo el grupo de tratamiento del paciente.

3.41.b Resultados

En el factor “Conductas Espontaneas de Dolor” no se pudieron valorar los
items H e | al ser conductas referentes a las ultimas 48 h. Por ello, las
puntuaciones consideradas en este estudio fueron las obtenidas a partir

de los items A, B, C,D,Ey F.

La prueba U de Mann-Whitney permitié observar diferencias significativas
en la puntuacion Total de la escala EDAD y en el factor “Dolor durante los
cuidados” (p<0,01). En ambos casos dichos resultados indicaban la
existencia de sensibilidad a los cambios, puesto que las puntuaciones
eran superiores en el grupo que habia recibido placebo que en el que

habia recibido analgesia (ver tabla 3.4.1.1).
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TABLA 3.4.1.1 Puntuaciones totalesy por factores de la escala EDAD tras puncién

venosa
ANALGESIA CONTROL
(EMLA) (PLACEBO) Ude
FACTORES
n:15 N:15 Mann-Whitney
MEDIA DE MEDIA DE U Z Sig.
Expresion
_ 0,73 1,44 0,27 0,80 96,0 -0,98 NS
Emocional de Dolor
Dolor Durante los
_ 0,47 091 320 121 105 -4,43 i
Cuidados
Conductas
Espontaneas de 028 061 092 138 71,0 -1,20 NS
Dolor
Total EDAD 150 203 408 210 315 -2,93 i

**(p<0,01); ***(p<0,001); NS (No significaci6n)
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3.4.2 ESTUDIO DE SENSIBILIDAD DE LA ESCALA “EDAD” EN EL DOLOR
CRONICO

El objetivo fue establecer la sensibilidad de la “EDAD” en pacientes con
deterioro cognitivo grave sometidos a maniobras potencialmente
dolorosas como la cura de Ulceras de decubito. Igual que en el estudio
anterior, se esperaba poder demostrar que la escala era sensible a los
cambios producidos por la administracion de una crema anestésica local
en dichos pacientes. Las Ulceras por decubito no son propiamente un
dolor crénico, pero tienen en general una larga evolucion y la
sensibilizaciéon nociceptiva local esta presente mucho antes que la Ulcera

sea diagnosticada por la disrupcion epidérmica.

Se planteé un estudio experimental con un disefio cruzado en el que la
variable independiente fue el tratamiento analgésico y la variable
dependiente las puntuaciones obtenidas en la escala “EDAD”. Las
condiciones de la variable independiente fueron linea base, tratamiento
analgésico y placebo, siendo contrabalanceado el orden de

administracion los dos ultimos.
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3.4.2.aMétodo

Sujetos

Se detectaron 44 pacientes que cumplian los mismos criterios de
inclusion especificados en el estudio de sensibilidad para una situacion de

dolor agudo, ademas de los siguientes:

e Presencia de Ulceras por decubito que necesitaran cuidados por parte
del personal de enfermeria.

e Ausencia de insuficiencia respiratoria 0 cualquier otro problema de
salud que, a juicio de los profesionales sanitarios del centro,

contraindicara la administracion de morfina.

Solo 20 pacientes fueron incluidos en el estudio al dar presencia de dolor
segun la primera observacion de la escala EDAD. Los datos demograficos
de esta muestra informan que el 75% eran mujeres y el 25% hombres. La
edad oscilaba entre los 69 y 98 afos, presentando una media de 82,7. El
tipo de demencia era EA en un 35%, demencia vascular en un 15% y otro
tipo de demencias en un 55%. EIl grado de expresion de la gravedad de
la demencia oscilé entre un 6e al 7e de GDS-FAST, hallandose el 75%

de la muestra entre el 6f-7a.
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Material y procedimiento

Fueron invitados a participar cinco centros (anexo 3.1.2.a). En cada uno
de ellos se realizé una entrevista con la/el directora/r médico para
explicar el objetivo y procedimiento del estudio y conseguir su
participacion. Posteriormente, una vez obtenida la autorizacion, se explico
el estudio a los profesionales del equipo de psicogeriatria. Especialmente,
se trabajo con el equipo médico y de enfermeria con el fin de coordinar
cada una de las fases de este estudio, asi como la aplicacion del
tratamiento. Para realizar la observacion de conductas de dolor se utilizd

la escala EDAD (anexo 3.3.3.a).

El procedimiento constaba de diferentes fases que se presentan en
detalle. El observador del equipo investigador realizé 3 observaciones en
dias consecutivos. El orden de aplicacion los tratamientos vario en funcién
del grupo al que fue asignado el paciente. Esta asignacion se realiz6 el

Dia 1 tal como se explica a continuacion:

a. Criterios de seleccion de los pacientes para participar en el estudio (Dia 1)
e Diagnostico de demencia segun los criterios de inclusion citados en
el apartado de sujetos.
e Incapacidad del paciente para informar verbalmente y de forma

coherente que padece dolor.
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Ausencia de insuficiencia respiratoria y de cualquier otro problema
de salud que, a juicio de los profesionales sanitarios del centro,
contraindique la administraciéon de morfina.

Necesidad de cura de Ulceras de decubito.

b. Inclusion de los pacientes en el estudio, establecimiento de linea base de

dolor y asignacion del orden de los tratamientos (Dia 1)

Actuacion de los profesionales sanitarios segun el protocolo del
centro respecto a la consideracion del tratamiento analgésico.
Realizacion de la cura de Ulceras de decubito.

Evaluacion y deteccion de dolor mediante la aplicacion de escala
EDAD (anexo 3.3.3.a) por el miembro del equipo investigador
encargado de la recogida de datos, utilizando una puntuacion de 2
como punto de corte. Se escogié este punto de corte con el
objetivo de incluir a todos los sujetos que pudiesen presentar
alguna conducta que nos informase de dolor, siendo conscientes
de que el aumento de la sensibilidad también aumentaria la
posibilidad de encontrar falsos positivos (ver apartado 3.3.1.b.iv
Determinacion del punto de corte de la Escala Experimental
version Il depurada).

Informacién a profesionales sanitarios (auxiliares sanitarios,
enfermeras, médicos) que el paciente ha entrado en el estudio.
Entrega a la/ el enfermera/ enfermero asignado por la institucion

como colaborador del estudio de sobre en el cual se encuentra la
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asignacion (tabla 3.4.2.1) del paciente a uno de las dos secuencias

experimentales siguientes:

Secuencia A: los pacientes recibian durante el segundo dia
2,5 mg de cloruro de morfina subcutdneo una hora antes de
la cura de Ulcera de decubito, cubriéndose a continuacion la
zona anestesiada con un apdésito; en el tercer dia, se les
colocaba un apésito en la misma zona, sin la administracion
previa de analgésico.

Secuencia B: la intervencion durante el segundo dia en los
pacientes asignados a esta secuencia experimental
consistié en la colocacién de un apdsito sin administracion
previa de analgésico; durante el tercer dia, una hora antes
de la cura de Ulcera de decubito, dichos pacientes recibieron
2,5 mg de cloruro de morfina subcutaneo, cubriéndose a
continuacion con un aposito la zona anestesiada.

Los dias que no implicaron la administracion de cloruro de
morfina, la cura se realizd siguiendo el protocolo de
actuacion del centro.

El investigador-observador, tanto el segundo como el tercer
dia, realiz6 la observacion a ciegas, es decir, no sabia a cual

de los dos grupos experimentales pertenecia el paciente.
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c.Realizacion de la 22 observacion (Dia 2)

e Administracién del cloruro de morfina mas colocacién de apésito en
los pacientes del grupo A y colocacién del apésito en los pacientes
del grupo B por parte del personal de enfermeria.

e Realizaciéon de la cura de Ulceras de decubito por parte del
personal de enfermeria.

e Evaluacién del dolor mediante la escala EDAD por el miembro del

equipo investigador encargado de realizar la observacion.

d. Realizacion de la 32 observacion (Dia 3)

e Administracion del cloruro de morfina mas colocacion de apdsito en
los pacientes del grupo B y colocacion del apdsito en los pacientes
del grupo A por parte del personal de enfermeria.

e Realizaciébn de la cura de Ulceras de decubito por parte del
personal de enfermeria.

e Evaluacién del dolor mediante la escala EDAD por el miembro del

equipo investigador encargado de realizar la observacion.

Consideraciones generales

e Se design6é un responsable en el centro para que actuara de
interlocutor con el equipo investigador.
e Cualquier duda en la realizacion del estudio podia resolverse

consultando a las personas indicadas del equipo de investigacion.
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TABLA 3.4.2.1 Asignacion al grupo experimental en el estudio de sensibilidad del
dolor cronico

Estudio de sensibilidad de la escala ‘Evaluacion del Dolor en
Ancianos con Demencias’ en pacientes con deterioro cognitivo grave

Primer dia Deteccién del paciente nUumero X X
Asignacion al grupo A

Segundo dia El paciente recibira 2,5 mg de cloruro de morfina
subcutaneo una hora antes de la cura de Ulcera de decubito y se le
colocara un apésito.

Tercer dia Al paciente se le colocard un aposito en el mismo lugar.

Ante cualquier duda llamara R.... B....... al6............

Estudio de sensibilidad de la escala ‘Evaluacion del Dolor en
Ancianos con Demencias’ en pacientes con deterioro cognitivo grave

Primer dia Deteccidn del paciente nUmero XX
Asignacion al grupo B

Segundo dia Al paciente se le colocara un aposito en el mismo lugar
donde se preve realizar la puncion el dia siguiente.

Tercer dia El paciente recibira 2,5 mg de cloruro de morfina subcutaneo
una hora antes de la cura de Ulcera de decubito y se le colocard un
apésito.

Ante cualquier duda llamar a R.... B....... al6...............

3.4.2.b Resultados

Participaron cuatro de los cinco centros a quienes se les propuso la
colaboracion (anexo 3.1.2.a). Se seleccionaron veinte pacientes que
cumplian los criterios de inclusiéon, necesitando curas por padecer Ulceras
de decubito y siéndoles detectado dolor en la primera administracion de la

escala EDAD.
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Mediante la prueba T de Wilcoxon se compararon, dos a dos, los
resultados de la escala “EDAD” en las fases de deteccion, cura de Ulceras
sin administracion de cloruro moérfico y cura de uUlceras con administracion
de cloruro morfico, tanto para la puntuacion total de la escala como para

cada uno de sus tres factores.

En el factor “Conductas espontaneas de dolor” no se pudieron valorar los
items H e | al ser conductas a evaluar respecto a las ultimas 48 h. Por ello
las puntuaciones consideradas en este estudio fueron las obtenidas a

partir de los items A, B, C,D,EyF.

La tabla 3.4.2.2 muestra las puntuaciones en las diferentes fases, tanto
para el total de la escala EDAD como para los factores que la componen.
Encontramos las mayores puntuaciones en el total de la escala EDAD
tanto en la fase de deteccion del dolor como en la fase de cura de Ulceras
sin tratamiento, observandose una puntuacion significativamente menor
(p<0,05) durante la fase de cura de Ulceras donde se administraba cloruro

morfico.

Prestando atencion a las puntuaciones medias obtenidas en la escala
EDAD en los diferentes momentos de observacion, destaca que en los
factores “Dolor Durante los Cuidados” y “Conductas Espontaneas de
Dolor”, las puntuaciones son mas altas en la fase de deteccién de dolor y

en la condicién sin tratamiento de cloruro morfico que en la condicion con

176



tratamiento analgésico de cloruro morfico. Unicamente en el factor

Expresion Emocional de Dolor no hay diferencia entre la condicion con

tratamiento y la condicion sin tratamiento, aunque ambas situaciones

experimentales si presentan diferencias respecto a la fase de deteccion.

TABLA 3.4.2.2 Puntuaciones totales y por factores de la escala “EDAD” en funcién
del tratamiento aplicado

Deteccion de Sin Con Tde
FACTORES dolor (1) tratamiento  tratamiento | Wilcoxon
(dif.sig)
MEDIA DE  MEDIA DE MEDIA DE
Expresion
_ 060 094 030 0,73 0,30 0,97 1>2.3
Emocional de Dolor
Dolor Durante los
_ 365 0,75 350 0,75 250 1,70 1,2>3
Cuidados.
Conductas
Espontaneas de 105 1,31 090 1,21 0,50 1,20 1,2>3
Dolor.
Total Escala
530 2,07 470 1,87 3,30 2,53 1,2>3

1] EDAD”

Como conclusion, se puede afirmar que la Escala EDAD discrimina entre

presencia y ausencia de dolor, quedando probado mediante estos dos

estudios que es sensible a los cambios producidos por los tratamientos

analgésicos tanto en situaciones de dolor agudo como en dolor crénico.
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4. DISCUSION

La deteccion y tratamiento del dolor en ancianos institucionalizados es

precaria y aun muestra mas dificultades si el anciano presenta déficit
cognitivo. Mdltiples estudios han puesto en evidencia que los pacientes
con demencia reciben menos analgesia que los ancianos sin déficit
cognitivo (Ferrel et al., 1990; Marzinski, 1991; Huffman et al., 2000).
Consecuentemente el posible riesgo de infradiagnosticar e infratratar el
dolor en las personas que sufren demencia es inadmisiblemente alto. Este
hecho justifica la necesidad de utilizar instrumentos de valoracion del
dolor en pacientes con demencia y dificultades de comunicacién para que
reciban una atencién sanitaria adecuada. Actualmente no se conoce la
existencia de marcadores bioldgicos objetivos ni pruebas de laboratorio

que indiquen la presencia de dolor.

La hipétesis inicial del presente trabajo enunciaba que el dolor en
pacientes con déficit cognitivo grave y con dificultades de comunicacion
podia ser valorado mediante la observacion de conductas especificas.
Esta hipétesis se funddé en la literatura cientifica que proponia la
observacion de conductas como una forma posible deteccion del dolor en
esta poblacion (Hadjistavropoulos, et al., 2000; Horgas et al., 1998;
Simons, et al., 1995). Estos estudios indicaban que el dolor de estas
personas podia ser valorado mediante la observacion de conductas

especificas como quejidos, lloros o expresiones faciales.
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El Facial Action Coding System (FACS) (Ekman & Friesen, 1978) y el
Pain Behavior Measurement approach (PMB) (Keefe & Block, 1982)
fueron las primeras dos medidas observacionales del dolor en pacientes
con déficit cognitivo y dificultades de comunicacion. En la actualidad se
consideran métodos descartados en el uso clinico por su dificultad en la
administracion y la necesidad de requerir un entrenamiento intenso y

extenso para su uso.

Por lo explicado en el parrafo anterior el objetivo general que se pretendio
al iniciar el presente trabajo fue la construccion de un instrumento para
evaluar el dolor en personas sin capacidad de comunicacion verbal
basado en la observacion conductual y que pudiese ser utilizado en el
ambito clinico. Este objetivo general se desglos6é en cinco objetivos

especificos que se recuerdan a continuacion:

1. Definir y operativizar las conductas observables susceptibles de
indicar de dolor.

2. Construir la version inicial de una escala elaborada a partir de tales
conductas.

3. Elaborar la version final de la escala a partir de la depuracion de items
que permitiera optimizar las cualidades psicométricas.

4. Determinar la sensibilidad de la escala en varias situaciones
experimentales de dolor clinico.

5. Elaborar el manual para su utilizacion en el ambito clinico
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Para desarrollar el primer objetivo especifico, se tuvieron en cuenta las
dos escalas observacionales que existian en el afio 2000 para valorar el
dolor sin necesidad de obtener la informacion de los propios sujetos
(Morello, et al.,, 1998; Warry, 1999). Los enunciados de la escala de
Morello se construyeron a partir del criterio de profesionales expertos en
el cuidado de personas con demencia y sin capacidades de
comunicacion. Warry cimento la escala Doloplus a partir de la adaptacion
de la escala de “Douleur Enfant Gustave Roussy”. Ambas escalas fueron
elaboradas en lengua francesa y no estaban disefiadas Unicamente para
valorar el dolor en personas con demencia avanzada sino que algunos de
sus items valoraban cambios conductuales que se producen en
demencias moderadas, como los cambios en sus capacidades de
comunicaciéon. Asimismo, estas escalas presentaban débiles capacidades

psicométricas como posteriormente describié Stolee (2005).

En el afio 2000, momento de inicio del presente trabajo, eran importantes
otros estudios que se referian al tema para la valoracion del disconfort en
esta poblacion. Entre ellos destaca el de Hurley (1992) quien partié de
elaborar primeramente un listado de conductas para observar qué pasaba
en personas con demencias que no se podian comunicar con los

profesionales.

Basandonos en estas primeras experiencias acreditadas, decidimos

utilizar items de los cuestionarios propuestos por Morello (1998) y Warry

181



(1999), conjuntamente con conductas observadas en la practica clinica
por profesionales del equipo de investigacion, para la construccion de
enunciados que deberian ser valorados por profesionales expertos en el
cuidado cotidiano de personas con demencia del ambito socio-sanitario
de nuestro contexto sociocultural. Excluimos el cuestionario de Hurley

(1992) al ser una escala construida para valorar disconfort.

Los enunciados fueron clasificados en cuatro categorias (Reacciones
fisicas observables, Reacciones frente a cuidados de los profesionales,
Cambios conductuales y cognitivos y Cambio en las actividades basicas
de la vida diaria) que pretendian englobar en diferentes apartados las
conductas seleccionadas para valorar dolor mediante métodos

observacionales sin tener la opinion de los sujetos.

Los resultados indicaban que los enunciados incluidos en los apartados
de cambios conductuales y/o cognitivos de las personas con demencia, al
igual que cambios en las actividades basicas en la vida diaria, no eran
conductas que los profesionales considerasen indicativas especificamente
para la valoracion del dolor. También las conductas incluidas en estos
apartados (enunciados 7, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 20 y 24) presentaron
desacuerdo en la opinion de los profesionales. Mostrando que, segun la
opinion de los profesionales, no eran adecuadas para detectar la
informacion de presencia de dolor. Los enunciados que hacen referencia

a los comportamientos durante los cuidados son los que fueron valorados
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por los profesionales como los mas adecuados y obtuvieron mayor

consenso en las opiniones aportadas.

Estas aportaciones pueden estar sesgadas al ser opiniones dadas por
expertos que centran su experiencia en la practica clinica diaria y no
fundamentadas en conocimientos teodricos respecto al dolor y al
comportamiento de las personas que presentan demencia. Como
ejemplo, podria decirse que es evidente que padecer dolor altera nuestro
ritmo de suefio y la pauta de alimentacion, pero estas conductas las
podemos encontrar en otras situaciones vitales como el disconfort o las
alteraciones del sistema nervioso no asociadas exclusivamente al dolor.
Las conductas seleccionadas por los profesionales se acercan a
comportamientos basicos que se pueden encontrar en la mayoria de

experiencias dolorosas.

Las opiniones dadas por los profesionales catalanes han tendido en
general a ser uniformes independientemente de la profesion a la que se
pertenecia, edad, sexo, aflos de ejercicio en la profesion y afios de
ejercicio en el cuidado de personas ancianas y con demencia. Este hecho
puede ser interpretado en relacion a la filosofia de intervencién socio-
sanitaria en la atencion de las personas, donde el equipo de trabajo es la
piedra de intervencion principal dejando segadas las intervenciones
parciales en relacion al paciente. En este clima de intervencion de grupo

de trabajo se va construyendo una filosofia de intervencién general a
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partir de las aportaciones de los profesionales de distintas disciplinas que

tiende a consolidarse en una forma de intervencion especifica y global.

Morello (1998) cre6 los items de la escala ECPA (Echelle
Comportamentale de la douleur pour Personnes Agées non-
communicatives) a partir de las respuestas anonimas de 50 profesionales
a la pregunta “¢Cuales son los signos que evocan dolor para usted?”.
Estas aportaciones fueron la fuente para la creacion de los 11 items que
componian la escala. Los items 8, 9 y 11 presentaron dificultades para ser
valorados por un 40% de los profesionales y se refieren a conductas que
tienen repercusiones sobre la actividad de la vida diaria y valoran los
cambios en la alimentacion, en el suefio y en las capacidades de
comunicacion. Los resultados de Morello coinciden también con las
aportaciones hechas por los profesionales catalanes de centros
sociosanitarios que participaron en nuestro estudio. Las diferencias
fueron que los profesionales franceses eran mayoritariamente enfermeras
y médicos y en nuestro estudio se incluyen ademas las opiniones de
auxiliares de clinica, fisioterapeutas y psicologos. En la ultima version de
la escala ECPA aportada personalmente por Morello el afio 2002 en un

correo particular, dichos items habian sido eliminados de la escala.

La escala Doloplus compuesta por 10 items continué presentando los

items referentes a los cambios conductuales y de las capacidades

basicas en la vida diaria. Un grupo de investigadores noruego ha
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realizado la adaptacion de dicha escala a su idioma (Holen et al., 2005)
encontrando que los tres items psicosociales (comunicacion, vida social y
cambios del comportamiento) deberian ser revalorados en su capacidad
de detectar especialmente dolor en personas con demencia y dificultades

de comunicacion.

En el aflo 2004 se publicaron varias escalas que han utilizado
procedimientos semejantes al llevado a cabo para determinacion de
conductas de la escala EDAD. Fusch-Lacelle et al. (2004) utiliz6 un
procedimiento similar al de nuestro estudio para la construcciéon de un
listado de conductas susceptibles de indicar dolor en ancianos con
demencia avanzada. Considero el criterio de los profesionales para
valorar si las conductas propuestas eran capaces de indicarnos dolor en
esta poblacion. Los resultados muestran que conductas identificativas de
cambios conductuales y cognitivos y cambios en las actividades basicas
en la vida diaria se correlacionan con la escala de disconfort (Hurley et al,
1992) y no son especificas de conductas de dolor. A pesar de ello, Fusch-
Lacelle et al. (2004) pensé que era adecuado mantenerlas en su

propuesta de cuestionario.

El cuestionario NOPPAIN (Non-Communicative Patient’s Pain Assesment
Instrument) fue construido por Snow et al. (2004) a través de las
aportaciones hechas por especialistas en investigacion, psicometria, dolor

y profesionales de ambito clinico. Finalmente, Abbey et al. (2004)
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construyeron su escala utilizando una tactica similar a la realizada en
nuestro estudio. Recogidé la informacion obtenida en las escalas
encontradas en publicaciones hasta ese momento y realizd un estudio
Delphi donde obtuvo la opinibn de los expertos. Mediante este
procedimiento construyé su propuesta de 6 items, uno de los cuales

valora cambios conductuales.

Concluyendo, en este apartado podriamos decir que la mayoria de las
escalas han utilizado procedimientos parecidos a los usados en la
presente investigacion, como recurrir a estudios previos y a las opiniones
de expertos o profesionales que cuidan a personas con demencia y
dificultades de comunicacion, para la construccion de sus items. La
mayoria de las aportaciones demuestran que los items que observan
cambios conductuales y cognitivos asi como modificaciones en las
actividades basicas de la vida diaria, son conductas que han estado
presentes en muchas de las propuestas de cuestionarios, pero estas
conductas identifican que algo esta pasando en la vida de la persona con
demencia pero no son exclusivas de dolor. Por esto han sido excluidas, o

propuestas para ser excluidas, en la mayoria de las escalas.

En nuestro estudio, segun el criterio de 112 profesionales que ostentaban
experiencia en el cuidado de personas con demencia avanzada, eran los
enunciados 2, 3, 4, 5, 10, 12, 21 y 22 (de 24 enunciados) las propuestas

de conductas mas adecuadas para valorar el dolor. Deseamos comprobar
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si dichas conductas eran las Unicas que debian valorarse por lo que
propusimos realizar una prueba piloto con todos los enunciados
propuestos en este primer objetivo. Para realizar este estudio creamos la

Escala Experimental version | compuesta por todos los enunciados.

El segundo objetivo especifico se realizdé en diferentes fases. Se valoro
como se comportaban psicométricamente los enunciados propuestos por
el equipo de investigacion a través del proceso de observacion en una
situacion clinica real, realizando una prueba piloto con todos los
enunciados antes de determinar cuales eran los items adecuados y
cuales deberiamos de descartar. Las opiniones aportadas en la fase
anterior por los profesionales estuvieron presentes para la elaboracion de

la version inicial de la escala.

El andlisis de la fiabilidad de los items propuestos mediante el indice de la
consistencia interna pone de manifiesto que las conductas indicadas por
los profesionales en el apartado anterior son las mas adecuadas para la
valoracion del dolor, ademas de los items 1, 8 y 9 que se considerd que
deberian ser incluidos en la propuesta de la escala por sus buenas
cualidades psicométricas. Ninguno de estos nuevos items que
robustecian las capacidades psicométricas de la escala inicial forma parte
de los comportamientos que valoran aspectos conductuales ni de las

actividades basicas de la vida diaria. El coeficiente Alfa de Cronbach del
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total de los items que componian la escala inicial fue de 0,76 y todos los

items correlacionaban significativamente con el total de la escala.

De las escalas encontradas y detectadas en la actualidad, solo la
PACSLAC (Fuchs-Lacelle & Hadjistavropoulos, 2004) utiliz6 un
procedimiento semejante al de nuestro estudio, donde primero se
preguntd la opinién a los profesionales y con la lista de las conductas
propuestas se realiz6 una primera prueba piloto para valorar como se
comportaban dichas conductas en el ambito clinico. Los resultados son
bastante parecidos. En el estudié de la PACSLAC el coeficiente Alfa de
Cronbach para todo el grupo de conductas propuestas fue alto (0,91)
después de haber excluido 6 items que correlacionaban menos de 0,20
con el total de la escala. El coeficiente Alfa de Cronbach calculado para
las diferentes subescalas mostr6é indices menores en las subescalas de
conductas agresivas (0,49), cambios psicologicos (0,62), conductas
verbales (0,37) y cambios en la alimentacion y en el suefio (0,31). A pesar
de obtener unos indices bajos mantuvieron dichos items creando una
nueva subescala que los agrupaba a todos, aumentando su consistencia

interna (0,84).

Sus resultados fueron parecidos a los obtenidos en nuestro estudio de
fiabilidad para la construccion de la escala provisional, aunque nosotros
decidimos solo conservar aquellos items que mostraban una buena

correlacion con el total de la escala y mantenian una fuerte correlacion
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interna con todos. Se tuvo presente, ademas, la opinidbn mostrada por los

profesionales.

Otros de los analisis psicométricos que se llevaron a cabo en la fase de
construccion de la escala inicial fue la validez de constructo, estudiando
las correlaciones entre las puntuaciones de la propuesta de Escala
Experimental version | depurada y los resultados obtenidos en la EVA, la
EVID y el MPQ-SV en una muestra de personas anciana sin déficit
cognitivo y con capacidades de comunicacion. Al iniciar este estudio el
afio 2001 la valoracidon del dolor en ancianos con déficit cognitivo era un
tema poco estudiado. Determinar la validez de la escala inicial mediante
la aplicacion de una prueba de autovaloracion del dolor en personas con
déficit cognitivo grave y dificultades de comunicacion no era posible. La
revision bibliografica del momento nos ofrecia indicios de que podia ser
aplicada la EVA en personas con déficit cognitivo ligero (Sabbagh et al.,
2000) pero era obvio que las personas objeto de nuestro estudio no

podian responder a un instrumento como el propuesto.

Nos fue de ayuda encontrar el trabajo realizado por Feldt (2000) quien
compard los resultados de la observacién de un listado de conductas
indicadoras de dolor en personas con y sin déficit cognitivo que habian
padecido una fractura de cadera, encontrando que no existian diferencias

en la expresion no verbal entre ambos grupos.
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Kasalaine & Crook (2003) demostraron que la fiabilidad de las pruebas de
autovaloracion del dolor disminuyen en relacién inversa al grado de déficit
cognitivo que presentan las personas. Es decir, a medida que aumenta el
déficit cognitivo en la persona, disminuye la fiabilidad de la respuesta en

las escalas de autovaloracion.

Las correlaciones encontradas entre las puntuaciones que presentan las
personas sin déficit cognitivo y sin dificultades de comunicacion en la
Escala Experimenta version | depurada y los resultados obtenidos en la
EVA (r=0,44) y la EVID (r=0,43) fueron bajas aunque significativas

(p<0,05).

El estudio de la validez de la escala ECPA (Morello et al., 1998) se realizo
mediante un procedimiento similar al llevado a cabo en este estudio. Se
compararon los resultados de la escala ECPA con los valores dados a la
escala EVA en una subpoblacién de 16 personas sin demencia. El
resultado muestra una correlacion de Pearson de 0,67, mayor que la
obtenida en nuestro estudio. Igualmente, en el estudio de las capacidades
psicométricas de la escala Doloplus se estimo la validez convergente
mediante la valoracion del dolor en 143 paciente de cuidados paliativos a
quienes se administro la escala observacional Doloplus y la escala EVA,

observandose unos resultados significativos.
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Existen estudios que ponen en duda la utilizacién de la EVA en pacientes
ancianos (Villanueva et al., 2003) por la dificultad que presentan esta
poblacion en comprender la consigna dada, aunque sigue siendo una de
las escalas mas utilizadas. Queda por estudiar como se comportan las
diferentes escalas de autovaloracion del dolor y sus diferentes versiones o
formas de aplicacion en pacientes ancianos y cual es la mas especifica
para cada persona mayor, dado que la poblacion de personas mayores de

65 afios cada vez muestra caracteristicas mas heterogéneas.

Asi mismo, la utilizacion de la prueba MPQ-SV con ancianos ha
presentado controversia en la comunidad cientifica debido a ser una
prueba amplia y que utiliza mdultiples adjetivos que podrian ser mal
interpretados por este grupo de personas. Sin embargo, los udltimos
estudios ponen de manifiesto que el MPQ es un instrumento tan
adecuado para valorar la experiencia dolorosa en personas jévenes como
para personas mayores (Horgas et al., 2004; Gagliese et al., 2003).
Gagliese et al. (2005) han encontrado diferencias significativas en las
puntuaciones de la escala total de MPQ y en la categoria sensorial
concluyendo que las personas mayores utilizaban menos palabras para
expresar su dolor. No se encontré diferencias para la valoracion de dolor

en el factor evaluativo.

Cuando se estudio la correlacion entre las puntuaciones obtenidas en la

Escala Experimental version | depurada y los resultados obtenidos en el
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MPQ-SV se observaron correlaciones bajas aunque significativas con las
puntuaciones totales del MPQ-SV (r=0,41, p<0,05) y las categorias
afectiva (r=0,57, p<0,01) y evaluativa (r=0,46, p<0,05). En la categoria
sensorial no se obtuvieron correlaciones significativas (r=0,35). Nuestros
resultados mantienen relacion con los resultados de los estudios
anteriormente resefiados. Una de las dificultades aun por resolver es
conocer empiricamente si los mecanismos basicos del dolor estan
afectados por el proceso de envejecimiento fisioldgico y psicologico que

presenta la persona anciana y de qué modo estos cambios se producen.

Los resultados del estudio de validez de constructo ponen de manifiesto
que las conductas seleccionadas para la construccion de una escala
inicial  mediante conductas observables presentan adecuadas
capacidades de valoracion del dolor comparadas con pruebas

estandarizadas de medicion de dolor como la EVA, la EVID y el MPQ-SV.

Para valorar la fiabilidad interjueces de las escalas de observacion la
practica mas utilizada es el calculo de coeficientes y porcentajes de
acuerdo (Martinez, 1981) o en nuestro caso mediante las correlaciones
intraclase, indice que valora el nivel de concordancia entre las

puntuaciones obtenidas por diferentes observadores de un mismo hecho.

En esta fase de construccion de una escala inicial de valoracion del dolor

en personas con demencia, se estimo considerar las observaciones
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hechas por dos personas del equipo de investigacion de una misma
persona durante la higiene o cura de Ulceras y las observaciones hechas
por cada uno de los investigadores en relacién con la observacion hecha
por un cuidador profesional a un mismo paciente. Los resultados indican
que hay diversos aspectos a tener en cuenta al valorar los resultados que
nos aporta el indice de las correlaciones intraclase. Uno de ellos es que
los observadores eran participantes del equipo de investigacion quienes
habian colaborado en alguna de las fases anteriores de la construccion de
los items de la escala inicial, de la misma forma tenian formacion en
demencias y dolor y sabian claramente qué deseaban observar en cada
item. El procedimiento utilizado para relacionar las observaciones de los
miembros del equipo de investigacion con las opiniones dadas por los
cuidadores profesionales fue que estos Ultimos solo aportaban la
informacion minutos después de hacer la higiene o la cura, cuando
respondian a las preguntas (lectura de items) que el miembro del equipo
de investigacion les realizaba. Dado que estabamos en una fase de
construccion y dada la complejidad de la conducta estudiada (el dolor en
personas con demencia avanzada) se estimé que en esta fase provisional

seria aceptable este procedimiento.

Los valores de las correlaciones intraclase individuales y promedio son
altas y con buenos niveles de significacion. Sélo el item 5 obtuvo
correlaciones no significativas entre los observador que no eran del

equipo investigador. No se ha encontrado una explicacion que nos haga
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entender estos resultados aunque hay que tener presente que el numero

de sujetos observados fue pequefio (n=16).

Antes de dar por concluida una propuesta inicial de escala para valoracion
del dolor en personas con demencia avanzada, se considerd que la
comprensibilidad de los items y su presentacion deberian ser valoradas
por los profesionales quienes finalmente utilizarian la escala en su
practica profesional. Estos profesionales hicieron valoraciones
importantes proponiendo una nueva forma de redaccion de los items sin

cambiar el contenido.

En ninguno de los trabajos en los que se desarrolla una escala de
observacion para valorar el dolor en personas que padecen demencia y
sin capacidades de comunicacion que se han encontrado, se ha facilitado
a los profesionales del ambito clinico que valorasen la comprensibilidad y

presentacion de los enunciados.

Estimamos haber conseguido el objetivo propuesto para esta parte del
estudio, habiendo construido una escala elaborada a partir de una parte
de los items propuestos en el listado de enunciados iniciales, los cuales
mostraban ser validos y fiables para ser utilizados. Al finalizar esta parte

del estudié se habia construido la Escala Experimental version Il.
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El tercer objetivo especifico del presente estudié fue que presentase
buenas capacidades psicométricas a partir de la depuracion de items.
Para conseguir este objetivo se llevaron a cabo diferentes analisis sobre
la propuesta de la Escala Experimental version Il surgida en el trabajo

realizado para obtener el anterior objetivo.

Se estudidé la estructura factorial de la Escala Experimental version I
mediante los analisis factoriales exploratorios y confirmatorios. La escala
ECPA dividia los items en tres dimensiones basadas en el analisis
factorial realizado (Morello et al., 1998). Estas dimensiones se dividian en
Observacion fuera de los cuidados, Observacion durante los cuidados y
Repercusiones sobre la actividad. Esta ultima dimension fue anulada en la
altima version de la ECPA, basada en que los items que la formaban
presentaban dificultades para valorar exclusivamente conductas
dolorosas (Morello et al.,, 1998). El analisis de la PANAID muestra la
existencia de un solo factor para los 5 items que la componen (Warden et
al., 2003). La escala Doloplus no realiz6 un analisis factorial de la
estructura propuesta (Morello et al.,, 1998; Warry, 1999). Tampoco se
confirmé que las escalas surgidas con posterioridad en la literatura
cientifica (Abbey et al., 2004; Fries, et al., 2000; Fuchs-Lacelle et al.,
2004; Snow et al., 2004; Villanueva, et al., 2003; Warden, et al., 2003;
Abbey et al., 2004) llevasen a cabo andlisis factoriales de las divisiones
presentadas en sus escala o analizasen el comportamiento de los items

en relacion a encontrar posibles estructuras.

195



En el presente estudio se realizo el andlisis de la estructura de la Escala
Experimental version Il mediante procedimientos de analisis factorial
confirmatorio y exploratorio, encontrando tres factores claramente
diferenciados. Estos factores fueron definidos teniendo presente el
contenido de los items que incluian en: Expresion Emocional de Dolor,

Dolor Durante los Cuidados y Conductas Espontaneas de Dolor.

Para realizar el analisis de la estructura de la escala se hicieron
diferentes pruebas logrando una estructura mejorada si se eliminaba el
item 10, contenido en el item 8. Asi se conseguia una estructura de
menos items con mayores propiedades psicométricas. Seguidamente, la
estructura obtenida fue sometida a la valoracion de su fiabilidad
mediante el analisis de su consistencia interna utilizando el coeficiente
Alfa de Cronbach obteniéndose el valor de 0,66. Todos los items
mantenian una buena correlacion con el total de la escala y la
eliminacion de ninguno de ellos aumentaba éste coeficiente. Sin
embargo, es evidente la disminucion de este indice respecto al obtenido

en la fase de elaboracion de la Escala Experimental version | (0,76).

El coeficiente Alfa obtenido en nuestra Escala Experimental version Il es
ligeramente menor que los obtenidos por las escalas encontradas en las
publicaciones de los ultimos siete afios [ECPA: Alfa de Cronbach 0,82
(10 items); Doloplus: Alfa de Cronbach 0,76 (6 items); Minimun Data Set:

Kappa de 0,70 (3 items); PADE: Alfa de Cronbach 0,76 (6 items);
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NOPPAIN: Kappa de 0,87 (9 items, 6 items); PAINAD: Alfa de Cronbach
0,70 (6 items); PACSLAC: Alfa de Cronbach 0,92 (60 items o lista de
conductas —Checklist-); Abbey pain scale: Alfa de Cronbach 0,74 (6
items)]. Una explicacion a este hecho podria ser el que la escala que se
presenta en este estudio tiene una estructura de tres factores bien
diferenciados en el que se eliminaron los items redundantes. Igualmente
consideramos que continda manteniendo un buen valor dado que es una

escala de 8 items.

En el estudio de la validez convergente se valoré en qué grado la Escala
Experimental version Il depurada podia estimar dolor comparandola con
el juicio realizado por los profesionales que cuidan este tipo de pacientes.
Utilizar el juicio de los profesionales es un criterio usado en varios
estudios de valoracion de la validez de algunas escalas (Abbey et al.,
2004; Villanueva et al., 2003; Warden et al., 2003) y en las construcciones
previas de criterios para valorar conductas identificativas de dolor (Cohen-
Mansfield & Creedon, 2002; Manfredi et al., 2003). Cada uno de estos
estudios utilizaron procedimientos diferentes y analisis diferentes de los
resultados pero lo que les une fue que utilizaron el juicio de los
profesionales como criterio de validez. En nuestro estudio, la Escala
Experimental version Il depurada demostré que conseguia discriminar
cuando el juicio del profesional indicaba que la persona padecia algo de
dolor- poco dolor y no dolor. Pero era dificil determinar el grado de dolor o

cuando la persona padecia poco dolor.
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El siguiente estudio fue conseguir un punto de corte que nos indicase
cuando podemos considerar que la persona padece dolor segun la
interpretacion de nuestra escala de la forma mas fiable posible. De las
ocho escalas conocidas construidas para valorar dolor en ancianos con
déficit cognitivo solo dos presentan punto de corte. La escala Doloplus
(Warry, et al.,1999) tasa cada item en puntuaciones 0, 1, 2 y 3 segun el
grado de presencia de la conducta valorada. Segun los autores el dolor es
claro cuando las puntuaciones superan 5 puntos sobre 30 aunque no

exponen como llegaron a tales valores.

La Abbey Pain Scale (Abbey et al., 2004) presenta un punto de corte para
determinar dolor segun las puntuaciones obtenidas al utilizar la escala (0-
2 puntos no dolor, 3-7 puntos dolor suave, 8-13 puntos dolor moderado y
mas de 14 puntos grave). Las puntuaciones de esta escala se efectian
observando la conducta definida y determinando por el observador a cada
item el grado en el que esta presente el dolor bajo los siguientes criterios:
Ausente (0 puntos) o Presente (1 ligero, 2 moderado y 3 intenso). No se
conoce qué estudio psicométrico y/o estadistico respalda la clasificacion

presentada.

Valorar la intensidad del dolor fue un objetivo que nos planteamos realizar

pero encontramos diferentes trabas metodoldgicas. La primera, parte de

la propia concepcién del término dolor de la IASP. Para valorar el dolor se
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requiere tener presentes aspectos fisioldgicos y psicolégicos. Estos
ultimos se recogen mediante las aportaciones que hacen los propios
sujetos y solo ellos pueden determinar la intensidad con la cual estan
viviendo esta experiencia dolorosa. Determinar la intensidad del dolor de
personas con déficit cognitivo y dificultades de comunicacion pasa por la
propia interpretacion subjetiva del observado teniendo la posibilidad que
esa percepcion tenga un alto indice de variabilidad dependiendo del

numero de observadores.

En nuestra escala se determind el punto de corte mediante el analisis de
las curvas ROC priorizando la sensibilidad. Los criterios de puntuacion
estan basados en la Ausencia (0 puntos) o la Presencia (2 puntos) de la
conducta a observar. Cuando la presencia de dicha conducta no es
totalmente evidente, se cre6 el término Dudoso (1 punto) definido
operacionalmente en el manual de utilizaciéon qué debe ser considerado
como dudoso. Nuestro estudio determina que cuando la persona puntia
3 en la Escala Experimental Version Il depurada se sufre dolor. Este
punto de corte propuesto debe ser considerado como provisional y sera

necesario tener mas datos para ver si es el mas adecuado.

Con este ultimo andlisis podemos dar por conseguido el objetivo de haber

creado una escala definitiva de valoracion del dolor en personas con

demencia en fase evolucionada y dificultades de comunicacion. Dicha
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escala presenta capacidades psicométricas (validez y fiabilidad)

adecuadas y una estructura de tres factores.

Para alcanzar el cuarto objetivo especifico se llevaron a cabo dos
estudios experimentales con muestras clinicas: uno de valoracion del
dolor agudo en una situacion dolorosa (puncién venosa) y la segunda de
valoracion del dolor cronico en una situacion de cura de ulceras. Los
resultados en ambos estudios indican que la Escala es sensible ante
cambios de las conductas dolorosas. Cabe tener presente que, a pesar de
los tratamientos antialgicos que se administran en centros socio-
sanitarios, la Escala detecto dolor en las 20 personas examinadas y las
conductas dolorosas desaparecieron frente a la aplicacion del tratamiento.
Este hecho que pone en evidencia una vez mas que las personas con
demencia en fase avanzada presentan situaciones dolorosas que, al no
ser detectadas, son infratratadas, como se ha reseflado en mudltiples
estudios (Ferrell, 1995; Horgas et al., 1998; Marzinski, 1991; Morrison &

Siu, 2000).

Los estudios de sensibilidad llevados a cabo para las escalas ECPA,
Doloplus, PANAID, PADE, Abbey Pain Scale y PASCLAD han valorado
solo una situacion, observando diferentes aspectos: cambios de
conductas después de tratamiento analgésico, valoracion del cambio de

conductas en situaciones supuestamente dolorosas frente a situaciones
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confortables... pero en ningun estudio se ha valorado la sensibilidad de la

escala en dos tipos de dolor.

A pesar de ello y lo que de conclusion general se podria aportar es que en
todos los estudios de sensibilidad se encuentran cambios de la conducta
dolorosa que pueden ser observados y valorados mediante una escala
(Closs, 1994; Ferrell, 1995; Hayes, 1995; Proctor & Hirdes, 2001; Weiner

et al., 1999).

El quinto y ultimo objetivo especifico de este estudio fue “la elaboracion el
manual para su utilizacion en el ambito clinico”, para y por profesionales
dedicados al cuidados de personas con demencia en fase avanzada que

presentan dificultades de comunicacion.

La escala Doloplus presenta un amplio manual con indicaciones para la
utilizacion de la prueba, desde la definicion de como observar cada
conducta hasta material multimedia que ayuda a la utilizaciéon de la
escala. Todo este material fue construido por el colectivo de profesionales

gue componen la comunidad Doloplus.

Warden presentd un anexo con la definicion de items en la escala
PANAID e identifica el significado de cada una de las conductas a
observar pero no incluye un manual de utilizacion de la escala. Las

definiciones fueron establecidas por el equipo que creé la escala.
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En el estudio para la construccion de una escala final se valoré que los
propios profesionales que iban a utilizar la escala deberian valorar su
comprensibilidad y utilidad. En la primera fase, un grupo de profesionales
del ambito clinico utilizaron la escala por primera vez; su puntuacion fue
comparada con la de los profesionales del equipo de investigacion
quienes estaban entrenados en su uso. Los resultados mostraron

concordancia de respuesta excepto en el item 5.

Ante estos resultados se establecid la hipotesis de que se conseguiria
mayor acuerdo si los profesionales eran entrenados y si se les ofrecia un
manual de utilizaciéon de la escala. Se mejoré el manual inicial que se
habia creado en la fase de construccion inicial de la escala y que habia
sido revisado por los profesionales. El actual Manual de Utilizacion de la
Escala fue mejorado a partir de indicaciones de los profesionales. Cabe
destacar que los auxiliares de clinica presentaron dificultades en la
comprension de la escala y en la realizacion de las tares encomendadas
(revision de la comprension del texto). Dado que los auxiliares de clinica
fueron so6lo cuatro, no pueden sacarse conclusiones pero si tener

presente esta situacion en la futura aplicacion de la escala.

Todo el trabajo realizado dio por ultimada la presentacion de la escala de

Evaluacion del Dolor en Ancianos con Demencia (EDAD) que se muestra

conjuntamente con su Manual de Utilizacion.
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Las limitaciones de este trabajo estan basadas en el desconocimiento
actual de los mecanismos neurofisiolégicos del dolor para valorar la
intensidad en personas con demencia y dificultades de comunicacion, es
que conlleva multiples dificultades metodologicas. Asimismo, el presente
trabajo ha utilizado los criterios para detectar la presencia de dolor
basados en comparar las conductas de dolor en las personas con déficit
cognitivo con las conductas de dolor de las personas sin déficit cognitivo
y el criterio de los profesionales que los cuidan respecto a si presenta
dolor o no. Estos criterios de validez son correctos actualmente pero
desconocemos como la estructura neurofisioloégica de las personas con
demencia esté afectada y de que manera interviene en los mecanismos
del dolor, tanto en sus aspectos fisicos, sensoriales y afectivos.
Igualmente, la estructura factorial presentada deberia ser estudiada en
mayor profundidad para poder valorar la consistencia y la utilidad de

cada uno de los factores en diversas situaciones de valoracion del dolor.

Asimismo, la escala EDAD presenta la limitacion de solo poder ofrecer
informacion sobre presencia o ausencia de olor. Son necesarios nuevos
estudios para determinar hasta qué punto puede ser util para cuantificar

intensidad del dolor.

Finalmente, la limitacion mas importante es que los resultados

disponibles hasta el momento no nos permiten saber codmo la escala
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EDAD se comportard en el ambito clinico cuando sea utilizada por los
profesionales que cuidan a personas con demencia y dificultades de
comunicacion y que no hayan recibido entrenamiento especifico para su
utilizacion. Las proximas investigaciones deberan dirigirse a la utilizacion
de la escala EDAD en diferentes grupos (personas con todo tipo de
demencia, personas en coma, disminuidos psiquicos graves,
enfermedades neuroldgicas paralizantes) y todo tipo de situaciones en
que las capacidades cognitivas y las capacidades de las personas para

comunicarnos su dolor, estén afectadas en diferentes grados.

Otras lineas de investigacion deberian valorar el tiempo necesario por los
profesionales para poder utilizar la escala de una manera efectiva. Este
adiestramiento deberia estar incluido en programas de formacion y
entrenamiento en este tema por el equipo asistencial que atiende a estas
personas (Allcock et al., 2002; Carr, 1997; Ferrell, 1995). En el ambito
socio- sanitario y en geriatria, el dolor deberia ser considerado un sintoma
de vital importancia en el bienestar de la persona mayor como lo son la

temperatura corporal, la presion arterial o la glucemia.

Actualmente es necesario que la valoraciéon del dolor en pacientes
ancianos con dificultades de comunicacion se realice a través de
instaurar en la practica clinica la monitorizacion sistematica y
documentada del dolor de estos pacientes, utilizando herramientas

psicométricas aceptables. Aunque como recomiendan Alexander et al.
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(2005) en los centros con ancianos, la observacion sistematica de
conductas dolorosas mediante instrumentos estandarizados es la mejor
opcion tanto para personas que presentan déficit cognitivos como para

los que no los sufren.

Respecto a la mejora de las capacidades psicométricas de la escala
EDAD, las nuevas investigaciones deberian dirigirse a comparar sus
capacidades psicométricas con las escalas de valoracion del dolor en

personas sin capacidades de comunicacion de reciente aparicion.

También seria adecuado valorar como las conductas indicadoras de
dolor presentes en la escala EDAD pueden influir o estar influidas por el
disconfort, sindromes depresivos o estados de agitacion o confusion

mediante escalas estandarizadas que valoran esta sintomatologia.

La escala EDAD, a diferencia de las escalas que han ido apareciendo en
los dltimos afios, es un instrumento construido para valorar a personas
con déficit cognitivo en estado avanzado no paliativo. Los items
seleccionados son conductas que expresan basicamente dolor segun el
analisis psicométrico a que han sido descartando las conductas que
también son identificativas de disconfort o0 que nos indican cambios en
las capacidades cognitivas o en las actividades basicas de la vida diaria.
Es la Unica que presenta un manual de utilizacion especifico, construido

con la valoracion de los profesionales clinicos. También es la Unica que
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ha demostrado su sensibilidad en diferentes tipos de dolor (agudo y

cronico).

En resumen, la escala EDAD actualmente es la Unica que evalla la
presencia de dolor en ancianos dementes sin capacidades de
comunicacion que existe en lengua castellana, fiable, valida, sensible y
que puede ser utilizada por profesionales del ambito clinico. Representa
un avance respecto a las escalas publicadas hasta la fecha puesto que
cumple con muchos de los requisitos que planteaban recientemente
Stolee et al. (2005) como retos de futuro en este ambito. Su desarrollo ha
requerido la participacion de 28 instituciones de Catalufia que atienden a
personas con demencia en fases avanzadas que presentan dificultades
de comunicacion, 168 profesionales de diferentes disciplinas (médicos,
psicologas/os, enfermeras/os, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales
y auxiliares de clinica) y 401 observaciones de conductas de dolor. Ello
ha posibilitado la realizacion de diferentes estudios de fiabilidad
interjueces, varios procesos de andlisis de consistencia interna,
diferentes estudios de validez, analisis factorial de los items tanto
exploratorio como confirmatorio, analisis de las curvas ROC para
determinar una propuesta de punto de corte y dos estudios de
sensibilidad (dolor agudo y crénico). Asimismo, es la Unica escala que
presenta un manual de utilizacion especifico, construido con la

valoracion de los profesionales clinicos.
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La utilizacibn de la escala por parte de los
profesionales en el trabajo diario y las repercusiones
de su utilizacion en la mejora en la calidad de vida de
los pacientes son los dos elementos que nos daran el
veredicto final sobre la utilizacion real de este

instrumento.
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5. RESUMEN Y CONCLUSIONES

El OBJETIVO de este estudio fue desarrollar un instrumento de
valoracion del dolor para las personas con demencia avanzada y sin
capacidades de comunicacion, que mostrase poseer adecuadas

propiedades psicométricas.

Los METODOS que se siguieron y los RESULTADOS que se obtuvieron
fueron los siguientes. El instrumento se construyo en 4 fases. FASE 1.
Los items observacionales se identificaron mediante la opinion de clinicos
expertos y recogiendo los estudios anteriores encontrados en la literatura
cientifica. Se propusieron 24 items que fueron valorados por 112
profesionales del &mbito clinico quienes ofrecieron su opinidén sobre si los
enunciados eran adecuados para valorar dolor. FASE 2. Se realiz6 una
prueba piloto para determinar el comportamiento de los 24
enunciados/items con 30 enfermos de enfermedad de Alzheimer
avanzada y 30 ancianos sin déficit cognitivo y con dependencia
moderada. Nueve items revelaron mayores propiedades psicométrica.
Este escala mostré una fiabilidad de consistencia interna medida por el
coeficiente de Alfa de Cronbach de 0,77; su validez, comparando los
resultados con diversas escalas de medicion del dolor, mostré6 una

correlacion significativa medida con la EVA (r=0,44; p<0,05), la Escala
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Verbal de Intensidad del Dolor (r=0,42; p<0,05) y el MPQ-SV (r=0,41;
p<0,05), en el grupo sin déficit cognitivo; la fiabilidad Interjueces fue
adecuada con correlaciones intraclase entre 0,36 y 0,96 (p<0,05 a
p<0,001) para todos los items y las diferentes parejas de observadores.
FASE 3. La valoracion del comportamiento de la Escala Experimental (9
items) se realiz6 con 126 personas con demencia avanzada. Los analisis
factoriales exploratorio y confirmatorio mostraron su idoneidad para la
estructura de 8 items y tres factores (Expresion Emocional del Dolor;
Dolor durante los cuidados y Conductas espontaneas de dolor). La
fiabilidad (consistencia interna), medida por el coeficiente de Alfa de
Cronbach, fue 0,66. Su validez concurrente, determinada mediante la
opinion de los profesionales, mostré que los pacientes valorados como
“No Dolor” por los profesionales obtenian puntuaciones significativamente
mas bajas en la escala total y en los tres factores de la escala. La
determinacion del punto de corte de la escala se realizd mediante el
analisis de las curvas ROC, obteniéndose el valor 3 como indicador de
presencia del dolor. Se desarroll6 un manual de utilizaciébn sometido a la
valoracion de profesionales del ambito clinico y su empleo permitio
obtener una correlacion intraclase de acuerdo de respuesta para una
misma observacion entre diferentes parejas de observadores que oscilan
entre 0,51 y 0,97 (p<0,05 y p<0,001). FASE 4. Se realiz6 un estudio de
sensibilidad de la escala en una situacion de dolor agudo (extraccion
venosa) y mostro diferencias en la medida del dolor en el grupo al que se

habia aplicado la crema EMLA respecto al grupo control (p<0,01). Un
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segundo estudio de sensibilidad de la escala en situacién de dolor crénico
(cura de Ulceras de decubito) observdé asimismo una puntuacion
significativamente menor (p<0,05) en los pacientes que habian recibido

morfina subcutanea comparados con los del grupo control.

Las CONCLUSIONES del presente estudio son las siguientes:

1. La escala EDAD ha demostrado tener una consistencia interna
adecuada y una buena concordancia entre evaluadores.

2. Los andlisis de su estructura factorial (exploratorios y confirmatorios)
muestran una estructura de tres factores que deben continuar siendo
estudiados en futuras investigaciones.

3. La escala EDAD muestra una buena validez convergente cuando se
comparan sus puntuaciones con las de las escalas EVA, EVID y MPQ-
SV en la poblacion sin déficit cognitivo.

4. La escala EDAD muestra una buena validez concurrente al
compararse sus resultados con el juicio de los profesionales

5. Se propone de manera provisional un punto de corte de 3 como
puntuacion minima indicativa de dolor.

6. La escala edad ha demostrado buena sensibilidad, tanto en una
situacion de dolor agudo (puncién venosa) como en el dolor crénico
(cura de ulceras de decubito). En ambas situaciones las puntuaciones
del grupo que recibié tratamiento analgésico o anestésico fueron

menores que las del grupo que recibio placebo.
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7. La escala EDAD ha sido utilizada conjuntamente con su manual en el
ambito clinico sin presentar dificultades en su utilizacion.

8. Los items que configuran la version final de la escala EDAD estan
respaldados por las opiniones aportadas por los profesionales clinicos
en la fase preliminar del presente estudio.

9. Por todo lo anterior, la escala obtenida, bautizada como Evaluacion del
Dolor en Ancianos con Demencia (EDAD), debe considerarse un
instrumento valido, fiable y sensible para valorar el dolor en personas
con demencia y sin capacidades de comunicacion.

10.Las préximas investigaciones deben ir dirigidas a conocer como se
comporta la escala EDAD en otros grupos de personas que también

presentan dificultades de comunicacion.
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LOS CENTROS INVITADOS A PARTICIPAR EN LAS

DIFERENTES FASES DEL ESTUDIO SE ENUMERAN A
CONTINUACION

Antic Hospital de Sant Jaume i Sta. Magdalena. Area Socio-sanitaria, Mataro.
CAP Vallparadis. Area Socio-sanitaria, Terrassa.

Centre Geriatric San Gervasi. Barcelona.

Centro Geriatrico de la Fundacio Asilo del Hospital General de Granollers.
Centro residencial “La Creueta”. Sabadell.

Centro Socio-sanitario de Reus.

Centro Socio-sanitario del Solsonés, Solsona.

Centro Socio-sanitario Garbi. Area Socio-sanitaria, Castelldefelds.

Centro Socio-sanitario y Residencia de la Fundacié Santa Susanna de Caldes de
Corporacio Sanitaria Parc Tauli. Centre Albada, Sabadell.

Fundacié Hospital Sant Llatzer, Terrassa.

Fundacion Privada President Torres Falguera. Terrassa.

Geriatrico Municipal de Barcelona

Hospital Central de la Alianza. Area Socio-sanitaria, Barcelona.

Hospital de la Creu Roja. Area Socio-sanitaria, Hospitalet del Llobregat.
Hospital de la Santa Creu de Vic

Hospital de la Santa Creu de Vic.

Hospital de la Santa Creu. Area Socio-sanitaria, Tortosa.

Hospital de Palamés. Centro Socio-sanitario de Palamos.

Hospital de Sant Andreu. Fundaci6 Socio-sanitaria de Manresa.

Hospital de Sant Celoni. Centro Socio-sanitario, Sant Celoni.

Hospital Municipal de Lloret. Area Socio-sanitaria.

Hospital Residéncia Sant Camil de Sant Pere de Ribes

Hospital Sant Jaume. Area Socio-sanitaria, Manlleu.

Hospital Sant Jaume. Area Socio-sanitaria, Olot.

Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Area Socio-sanitaria, Lleida.
Residencia de la Cerdanya. Area Sociosanitaria de la Cerdanya.

Residencia Geriatrica Asistida Can Torras. Alella.

M
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1 INSTRUCCIONES PARA CONTESTAR EL CUESTIONARIO

El cuestionario se compone de apartados agrupados en los siguientes capitulos:

I. Opinidn respecto al tema de dolor y el envejecimiento. Los instrumentos de evaluacion del dolor que se utilizan
actualmente en el &mbito de la geriatria y gerontologia.

I. Idoneidad de los enunciados propuestos para la valoracion del dolor en personas que presentan trastornos cognitivos
con dificultades de la comunicacion.

Cada apartado consta de un tema que caracteriza el marco de referencia de los enunciados que siguen. Por favor:

1. Intente sequir el orden en que aparecen los enunciados, ya que es posible que se haga referencia a los anteriores.

2. Lea detenidamente cada enunciado las veces que sea necesario e intente contestarlos todos.

3. Marque la respuesta que mas se ajuste a su opinion.

4. Sihamarcado una respuesta equivocadamente, asegurese de que se entiende bien cual es su respuesta final.

5. En las preguntas en las que se le pide especificar los instrumentos que utiliza para la valoracion del dolor en ancianos, debe
tratar de contestar de forma concisa pero correcta. Si necesita mas espacio, puede utilizar la dltima hoja del cuestionario
prevista para este fin.

6. Sino puede, o no desea, contestar alguna cuestion, déjela en blanco.

7. Si desea hacer algin comentario, por favor, no lo haga en la misma hoja. Utilice la hoja final del cuestionario prevista para
este fin.

En el caso en que tenga alguna duda o necesite otro cuestionario no dude en solicitarlo a través de:
» El teléfono: 93.581.19.64 con el Dr. Jorge Malouf Sierra
» Elfax: 93.581.29.86
» E-mail: estudio_delphi@eresmas.com

Devuelva este cuestionario en el plazo de una semana. Puede remitirnos sus respuestas de la forma que le resulte mas
cémoda:;

> Por fax.

» Por correo, enviando el sobre adjunto (preparado con sellos) a la direccidn que esta impresa.

» Devolviéndolo al responsable del estudio en su centro.

DATOS PERSONALES

Nombre:

Profesion: Edad: Sexo:

Afios en el ejercicio de la profesion:
Afios de trabajo en gerontologia:

Afios de trabajo con personas con deficiencias cognitivas:
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IDONEIDAD DE LOS ENUNCIADOS PROPUESTOS PARA LA VALORACION DEL
DOLOR EN PERSONAS QUE PRESENTAN TRASTORNOS COGNITIVOS CON

DIFICULTADES DE COMUNICACION.

Queremos conocer su opinion sobre una seleccién de enunciados de conductas basicas que pueden
mostrar las personas de edad avanzada que presentan dolor y no conservan sus capacidades de

comunicacion.

Por favor, lea atentamente las cuestiones propuestas antes de marcar la casilla que corresponda de cada

enunciado.

¢ Cudles de los siguientes item son Utiles para valorar el dolor en personas con problemas de comunicacion?

Muy

Adecuado

Poco
Adecuado

Ni Adecuado ni

Inadecuado

Poco

Inadecuado

Muy

linadecuado|

1. Llorar o gritar durante los cuidados o0 maniobras

potencialmente dolorosas.

2. Expresion facial dolorosa durante los cuidados 0 maniobras

potencialmente dolorosas.

3. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o equivalente, al

rozar un area supuestamente dolorosa.

4. Reacciones defensivas coordinadas (o no), o equivalente, al

tocar un area supuestamente dolorosa.

5. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o equivalente, al

movilizar un area supuestamente dolorosa.

6. Reacciones defensivas coordinadas (o0 no), o equivalente, que
impiden al cuidador la aproximacion a la zona supuestamente

dolorosa.

7. Resignacidn o indiferencia durante cuidados potencialmente

dolorosos.

8. El sujeto gime o llora silenciosamente de forma esponténea.

9. El sujeto grita o se queja violentamente de forma espontanea.

10.EI sujeto presenta en su rostro expresiones de dolor.

11. Risa paradojica cuando se llevan a cabo cuidados
potencialmente dolorosos.

12. Proteccién espontanea de las zonas dolorosas.

J o guu d O] 4d g g ogd

J o guu d O] 4d g g od

J o0 goug o O)4g o g o0

J o guu d O] 4d g g od

J o guu d o) d g g ogd
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13. Expresa interés por su entorno.

14. El sujeto presenta capacidad para interaccionar con otras

personas de forma no verbal.

15. El sujeto presenta conductas ansiosas anticipatorias a los
cuidados (mirada ansiosa, agitacién, agresividad, gritos, suspiros
/o gemidos).

16. El sujeto presenta conductas de auto agresion.

17. Indiferencia o ausencia de todo contacto (conducta de calma

autistica).

18. Dificultad para coger el suefio y/o despertar precoz.

19. Despertar nocturno.

20. Suefio escaso o0 ausente.

21. El sujeto se mueve de forma habitual pero evita ciertos

movimientos.

22. El sujeto busca una posicién antialgica.

23. El sujeto tiene la mirada fija y parece temer las

movilizaciones.

24. El sujeto ha reducido o modificado su ingesta de alimentos.

J oy g guyg oy o] 4o
J oy g guyg oy o] 4o
Jo0u 4 guyg oy o] dg

J o0y g guyg oy o] 4o
J o0y dgyuyg oy o] 4o

OBSERVACIONES

Apartad
Pregunta
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Anexo 3.1.2.c

Direccion Médica
Area Socio-sanitaria
HOSPITAL XXXXXX

Bellaterra, 13 de febrero del 2002
Estimado

Nos dirigimos a usted en representacion de un grupo de trabajo constituido por diversos especialistas sanitarios
que tienen como obijetivo el estudio de un fenémeno tan complejo como el dolor en la tercera edad y deseamos
llevar a cabo un estudio Delphi sobre el tema.

El método Delphi tiene por finalidad obtener algin tipo de "acuerdo" entre expertos sobre algun tema de
controversia. Es una técnica de prevision grupal que se nutre de opiniones relevantes para la prediccién de
eventos en condiciones de incertidumbre.

En este estudio hemos considerado como expertos a aquellos profesionales que trabajan diariamente y de forma
directa con personas ancianas. Por esta raz6n pedimos la colaboracion de un profesional de cada una de las
diferentes profesiones (médico, psicologo, fisioterapeuta, enfermero y auxiliar sanitario) que trabajan en su
centro.

Su colaboracién consistird en contestar un cuestionario que posteriormente sera devuelto con la opinion del resto
de los participantes. En la segunda fase le pediremos que vuelva a contestar el mismo cuestionario teniendo
presente la opinion de todo el colectivo. Cada cuestionario (dos en total) no requerird mas de 20 minutos para
ser cumplimentado y se llevara acabo durante los meses de abril y mayo del 2002.

Las diferentes opiniones daran por resultado un informe final donde se reunira la opinién de los profesionales
expertos y personas seleccionadas sobre el dolor en el anciano. También se utilizard para construir un
instrumento que permita la valoracion del dolor en ancianos con déficit cognitivos y comunicacionales.

Esperamos contar con su valiosa colaboraciéon. En breve nos pondremos en contacto para conocer su
opinién.

Un saludo cordial,

e /%” Eogg

JosepirEfadiBarios ROS& “Baeza
<<
—

Pilar Loncan el Torrubia

Edifici M — Campus de la UAB — 08193 Bellaterra (Cerdanyola del Vallés) — Barcelona. Spain
Tel: 34-93 581 1952 — Fax: 34-93 581 2986
estudio_delphi@eresmas.com
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l. PRUEBA PILOTO PARA LA CONSTRUCCION DE UNA ESCA
OBSERVACIONAL PARA LA VALORACION DEL DOLOR |
PERSONAS QUE PRESENTAN TRASTORNOS COGNITIVOS CON
DIFICULTADES DE COMUNICACION.

Anexo 3.2.1.a

|.LA.DATOS BASICOS.

1) NOMBRE PACIENTE: N° HISTORIA CLINICA:
2) INVESTIGADORI/A :

3) PROFESIONAL REFERENTE:

4) FECHA: HORA: CENTRO:

|.B. DATOS DEL PACIENTE:

a) DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
b) DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS:
01.
02.
03.
04.
05.

c) VALORACIQN APROXIMADA SEGUN LA ESCALA GDS DE REISBERG:
d) MEDICACION QUE TOMA ACTUALMENTE:

MEDICAMENTO DIONIN

OO |N|O (OB |WIN|F-

[EY
o

e) LIFE EVENTS DURANTE LAS ULTIMAS DOS SEMANAS:
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Il. ITEMS A VALORAR.
PRESENT NO
DUDOSO AUSENTE| VALORA
E BLE
1. Llorar o gritar durante los cuidados o maniobras potencialmente dolorosas. ][]

2. Expresion facial dolorosa durante los cuidados o maniobras potencialmente
dolorosas.

3. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o equivalente, al rozar un area
supuestamente dolorosa.

4. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o equivalente, al tocar un area
supuestamente dolorosa.

5. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o equivalente, al movilizar un
area supuestamente dolorosa.

6. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o equivalente, que impiden al
cuidador la aproximacion a la zona supuestamente dolorosa.

7. Resignacion o indiferencia durante cuidados potencialmente dolorosos.

8. El sujeto gime o llora silenciosamente de forma esponténea.

9. El sujeto grita o se queja violentamente de forma espontanea.

10.EI sujeto presenta en su rostro expresiones de dolor.

11. Risa paradojica cuando se llevan a cabo cuidados potencialmente
dolorosos.

12. Proteccidn espontanea de las zonas dolorosas.

13. Expresa interés por su entorno.

14. El sujeto presenta capacidad para interaccionar con otras personas de
forma no verbal.

15. El sujeto presenta conductas ansiosas anticipatorias a los cuidados
(mirada ansiosa, agitacion, agresividad, gritos, suspiros y/o gemidos).

16. El sujeto presenta conductas de auto agresion.

17. Indiferencia o ausencia de todo contacto (conducta de calma autistica).

18. Dificultad para coger el suefio y/o despertar precoz.

19. Despertar nocturno.

20. Suefio escaso o0 ausente.

21. El sujeto se mueve de forma habitual pero evita ciertos movimientos.

22. El sujeto busca una posicién antialgica.

23. El sujeto tiene la mirada fija y parece temer las movilizaciones.

24. El sujeto ha reducido o modificado su ingesta de alimentos.

N A A e T U O I O O O O A

N A e O A A O A O O R A O O

N A A e O A A I O O R O O A O

NN A A e e T O O O I A O A

238




Universitat Autonoma de Barcelona

Departament de Farmacologia, de Terapeutica i de Toxicologia

[l OBSERVACIONES.

Item

Edifici M — Campus de la UAB — 08193 Bellaterra (Cerdanyola del Vallés) — Barcelona. Spain Tel: 34-93 581 1952 — Fax: 34-93 581 2986
estudio_delphi@eresmas.com

239



240



J,! ' Universitat Autonoma de Barcelona
L f/

Departament de Farmacologia, de Terapeutica i de Toxicologia

. PRUEBA PILOTO PARA LA CONSTRUCCION DE UNA ESCAL/
OBSERVACIONAL PARA LA VALORACION DEL DOLOR E!
PERSONAS QUE PRESENTAN TRASTORNOS COGNITIVOS cCOr
DIFICULTADES DE COMUNICACION.

|.A.DATOS BASICOS.

5) NOMBRE PACIENTE: N° HISTORIA CLINICA:
6) INVESTIGADORJA (1): INVESTIGADOR/A (2):

7) PROFESIONAL REFERENTE:

8) FECHA: HORA: CENTRO:

|.B. DATOS DEL PACIENTE:

f) DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
g) DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS:
06.
07.
08.
09.
10.

h) VALORACION APROXIMADA SEGUN LA ESCALA GDS DE REISBERG:

i) MEDICACION QUE TOMA ACTUALMENTE:
MEDICAMENTO DOSIS

Ble|o|~|jo|u|s|w|n (e

j) LIFE EVENTS DURANTE LAS ULTIMAS DOS SEMANAS:
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II. ITEMS A VALORAR.

NO
PRESENT DUDOSO AUSENTE| VALORA
E
BLE
1. Llorar o gritar durante los cuidados o maniobras potencialmente dolorosas, | | ][] [ ]

2. Expresion facial dolorosa durante los cuidados o maniobras potencialmente
dolorosas.

3. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o equivalente, al rozar un area
supuestamente dolorosa.

4. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o equivalente, al tocar un area
supuestamente dolorosa.

5. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o equivalente, al movilizar un
area supuestamente dolorosa.

6. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o equivalente, que impiden al
cuidador la aproximacion a la zona supuestamente dolorosa.

7. Resignacion o indiferencia durante cuidados potencialmente dolorosos.

11. Risa paradojica cuando se llevan a cabo cuidados potencialmente
dolorosos.

13. Expresa interés por su entorno.

14. El sujeto presenta capacidad para interaccionar con otras personas de
forma no verbal.

15. El sujeto presenta conductas ansiosas anticipatorias a los cuidados
(mirada ansiosa, agitacion, agresividad, gritos, suspiros y/o gemidos).

8. El sujeto gime o llora silenciosamente de forma espontanea.

9. El sujeto grita o se queja violentamente de forma espontanea.

10.El sujeto presenta en su rostro expresiones de dolor.

12. Proteccidn espontanea de las zonas dolorosas.

16. El sujeto presenta conductas de auto agresion.

17. Indiferencia o ausencia de todo contacto (conducta de calma autistica).

18. Dificultad para coger el suefio y/o despertar precoz.

19. Despertar nocturno.

20. Suefio escaso o0 ausente.

21. El sujeto se mueve de forma habitual pero evita ciertos movimientos.

22. El sujeto busca una posicién antialgica.

23. El sujeto tiene la mirada fija y parece temer las movilizaciones.

24. El sujeto ha reducido o modificado su ingesta de alimentos.

N O A U O I O I A R

N T A O T O I O I M A O R O

N O U T O I O I A O O

N I A O O N I R O O O
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IILESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA).

Se puntuara el dolor principal que el paciente padece utilizando las escalas EVA y EVID.

EL PEOR DOLOR
IMAGINABLE

NINGUN
DOLOR

IV.ESCALA VERBAL DE INTENSIDAD DEL DOLOR(EVID)

17 LEVE

2T MODERADO

3 T FUERTE

4 7T MUY FUERTE

5 TT INSOPORTABLE

V. McGILL PAIN QUESTIONNAIRE-SPANISH VERSION (MPQ-SV).

Respecto al dolor principal valorado, el entrevistador leera cada grupo de descriptores
incluidos en una subclase ( por ejemplo la Temporal I, después la Temporal Il). El paciente
elegird una palabra o ninguna de cada subclase que coincida con el dolor que padece. El
entrevistador sefalara las palabras que el paciente ha escogido.
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CATEGORIA SENSITIVA CATEGORIA EMOCIONAL

TEMPORAL |
n A golpes
n Continuo

TEMPORAL I
7 Periddico
7 Repetitivo.
7 Insistente
7 Interminable.

LOCALIZACION |
7 Impreciso
7 Bien delimitado
n Extenso

LOCALIZACION Il
7 Repartido (en una zona)
n Propagado (otras partes)

PUNCION
© Como un pinchazo
n Como agujas
7 Como un clavo
n Punzante
n Perforante

INCISION
© Como si cortara
7 Como una cuchillada

CONSTRICCION
© Como un pellizco
© Como si apretara
n Como agarrotado
7 Opresivo
© Como si exprimiera

TRACCION
Tirantez
Como un tirén
Como si estirara
Como si arrancara
Como si desgarrara

TERMICOS |
7 Calor
n Como si quemara
7 Abrasador
n Como hierro candente

TERMICOS Il
n Frialdad
7t Helado

SENSIBILIDAD TACTIL
n Como si rozara

7 Como un hormigueo

n Como si arafiara

n Como si raspara

© Como un escozor

7 Como un picor

CONSISTENCIA-
MATIDEZ
n Pesadez

MISCELANEA
SENSORIAL |
n Como hinchado
© Como un peso
n Como un flato
n Como espasmos

MISCELANEA
SENSORIAL Il
n Como latidos
n Concentrado
n  Como Si
corriente
n Calambrazos

pasara la

MISCELANEA
SENSORIAL 1

T Seco

n Martillazos

n Agudo

n Como si fuera a explotar

TENSION EMOCIONAL
n Fastidioso
n Preocupante
7 Angustiante
n Exasperante
n Que amarga la vida

SIGNOS VEGETATIVOS
© Nauseante

MIEDO
nQue asusta
nTerrible
nmAterrador

CATEGORIA EVALUATIVA
nDébil

nSoportable

nintenso

nTerriblemente molesto
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DESCRIPCION DE LOS ENUNCIADOS DE LA ESCALA

EXPERIMENTAL, VERSION |

1. Llorar o gritar durante los cuidados o maniobras potencialmente
dolorosas.

a) DESCRIPCION

Llanto o grito cuando se practica la higiene, se viste, se realizan
transferencias, cambios posturales; curas de Ulceras, heridas
postquirurgicas; vendajes de proteccion; colocacion de ortesis
externas o0 movilizaciones activas o0 pasivas de articulaciones
estructuralmente alteradas (fracturas, procesos inflamatorios,..).

Puede incluirse cualquier manipulacién que implique contacto con
cualquier parte del cuerpo, como por ejemplo administrar alimento
oral, cambiar absorbentes o colocar en el WC.

b) FUENTE DE INFORMACION

- Observacion directa.
- Recogida de informacién indirecta, a través del testimonio de los
cuidadores

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO

Presencia del enunciado claramente 5
relacionada con la maniobra

Existen condicionantes externos que
pueden influir en la observacion del 1
enunciado

No se observa ninguna de las
caracteristicas del enunciado
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2. Expresion facial dolorosa durante los cuidados o maniobras
potencialmente dolorosas.

a) DESCRIPCION

Muecas o gestos de la cara que indiquen dolor, como fruncir el cefio,
cerrar los ojos fuertemente, cerrar la boca presionando los labios, abrir
los ojos exageradamente, i /o abrir la boca relacionados con
cualquiera de las situaciones referidas en el enunciado 1.

b) FUENTE DE INFORMACION

- Observacion directa.

- Recogida de informacién indirecta, a través del testimonio de los
cuidadores

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO |
Presencia del enunciado claramente >
relacionada con la maniobra
Existen condicionantes externos que
pueden influir en la observacion del 1
enunciado
No se observa ninguna de las 0
caracteristicas del enunciado

3. Reacciones defensivas coordinadas (o no), o equivalente, al rozar
un area supuestamente dolorosa.

a) DESCRIPCION

Movimientos corporales del tronco, de la cabeza, de las extremidades
superiores o de las inferiores, que pretenda apartarse o proteger un
area que ha entrado en contacto fisico superficial, intencionadamente
0 no.

b) FUENTE DE INFORMACION

- Observacion directa.

- Recogida de informacion indirecta, a través del testimonio de los
cuidadores
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c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO

Presencia del enunciado claramente
relacionada con la maniobra

2

Existen condicionantes externos que
pueden influir en la observacion del
enunciado

No se observa ninguna de las
caracteristicas del enunciado

4. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o equivalente, al

tocar un area supuestamente dolorosa.

a) DESCRIPCION

Movimientos corporales del tronco, de la cabeza, de las extremidades
superiores o de las inferiores, que pretenda apartarse o proteger un
area que ha entrado en contacto fisico que implica una presion

intencionadamente o no.

b) FUENTE DE INFORMACION

- Observacion directa.

- Recogida de informacién indirecta, a través del testimonio de los

cuidadores.

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO |
Presencia del enunciado claramente 5
relacionada con la maniobra
Existen condicionantes externos que
pueden influir en la observacion del 1
enunciado
No se observa ninguna de las 0

caracteristicas del enunciado
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5. Reacciones defensivas coordinadas (o no), o equivalente, al
movilizar un area supuestamente dolorosa.

a) DESCRIPCION

Movimientos corporales del tronco, de la cabeza, de las extremidades
superiores o de las inferiores, que pretenda apartarse o proteger un
area que ha entrado en movimiento activo o pasivo.

b) FUENTE DE INFORMACION

- Observacion directa.
- Recogida de informacioén indirecta, a través del testimonio de los
cuidadores

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO

Presencia del enunciado claramente 5
relacionada con la maniobra

Existen condicionantes externos que
pueden influir en la observacion del 1
enunciado

No se observa ninguna de las
caracteristicas del enunciado

6. Reacciones defensivas coordinadas (0 no), o equivalente, que
impiden al cuidador la aproximacion a la zona supuestamente
dolorosa.

a) DESCRIPCION

Movimientos corporales del tronco, de la cabeza, de las extremidades
superiores o de las inferiores, que pretenda apartarse o proteger un
area antes de entrar en contacto i que solo se consigue el mismo
previa reduccion de las acciones del enfermo.
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b) FUENTE DE INFORMACION

- Observacion directa.
- Recogida de informacion indirecta, a través del testimonio de los
cuidadores

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO

Presencia del enunciado claramente 5
relacionada con la maniobra
Existen condicionantes externos que

pueden influir en la observacion del 1
enunciado
No se observa ninguna de las 0

caracteristicas del enunciado

7. Resignacion o indiferencia durante cuidados potencialmente
dolorosos.

a) DESCRIPCION

Implica la no puesta en marcha de reacciones defensivas coordinadas
0 no cuando se moviliza, toca 0 roza areas que potencialmente son
dolorosas.

b) FUENTE DE INFORMACION

- Observacion directa.
- Recogida de informacién indirecta, a través del testimonio de los
cuidadores

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO \
Presencia del enunciado claramente 5
relacionada con la maniobra

Existen condicionantes externos que

pueden influir en la observacion del 1
enunciado
No se observa ninguna de las 0

caracteristicas del enunciado

251



8. El sujeto gime o llora silenciosamente de forma espontanea.

a) DESCRIPCION

Gime o llora de forma discreta y sin ningin desencadenante observable.

b) FUENTE DE INFORMACION

- Observacion directa.
- Recogida de informacién indirecta, a través del testimonio de los
cuidadores

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO \
Presencia del enunciado claramente 5
relacionada con la maniobra
Existen condicionantes externos que
pueden influir en la observacion del 1
enunciado
No se observa ninguna de las 0
caracteristicas del enunciado

9. El sujeto grita o se queja violentamente de forma espontanea.

a) DESCRIPCION

Gritos o quejidos de intensidad elevada acompafados o no de
gesticulaciones y sin ningun desencadenante observable.

b) FUENTE DE INFORMACION

- Observacion directa.
- Recogida de informacion indirecta, a través del testimonio de los
cuidadores
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c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO \
Presencia del enunciado claramente 5
relacionada con la maniobra
Existen condicionantes externos que
pueden influir en la observacion del 1
enunciado
No se observa ninguna de las 0
caracteristicas del enunciado

10. El sujeto presenta en su rostro expresiones de dolor.

a) DESCRIPCION

Muecas 0 gestos de la cara que indiquen dolor, como fruncir el cefio,
cerrar los ojos fuertemente, cerrar la boca presionando los labios, abrir los
0jos exageradamente, i /o abrir la boca.

b) FUENTE DE INFORMACION

- Observacion directa.

- Recogida de informacion indirecta, a través del testimonio de los

cuidadores

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO |
Presencia del enunciado claramente 5
relacionada con la maniobra
Existen condicionantes externos que
pueden influir en la observacion del 1
enunciado
No se observa ninguna de las 0

caracteristicas del enunciado
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11. Risa paraddjica cuando se llevan a cabo cuidados potencialmente
dolorosos.

a) DESCRIPCION

Expresiones de risa cuando se realizan curas, movilizaciones o
manipulaciones potencialmente dolorosas, tanto si se trata de una
estructura alterada (contusion, fractura, ulcera, etc...) como de una
maniobra inadecuada.

b) FUENTE DE INFORMACION

- Observacion directa.
- Recogida de informacion indirecta, a través del testimonio de los
cuidadores

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO \
Presencia del enunciado claramente 5
relacionada con la maniobra
Existen condicionantes externos que
pueden influir en la observacion del 1
enunciado
No se observa ninguna de las 0
caracteristicas del enunciado

12. Proteccion espontanea de las zonas dolorosas.

a) DESCRIPCION

Accion osteomuscular que pretende evitar en una zona el contacto
externo, la movilizacion o la presion.

b) FUENTE DE INFORMACION

- Observacion directa.
- Recogida de informacion indirecta, a través del testimonio de los
cuidadores
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c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO |
El enunciado es aplicable al
individuo; la persona reacciona
espontdneamente  buscando los 2
elementos o0 personas que han
hecho cambiar su entorno.

El enunciado es aplicable hasta
cierto punto; la persona necesita que
el observador realice maniobras para
conseguir su atencion momentanea.

El enunciado no es aplicable al
individuo. La persona no responde.
No reacciona a los cambios de su 0
entorno ni que estos sean
provocados ni de cierta intensidad.

13.

Expresa interés por su entorno.

a) DESCRIPCION

El enunciado describe a una persona que a pesar de no poder
comunicarse verbalmente con las personas de su entorno, esta reactivo y
atento a las cosas que pasa a su alrededor. Expresa en su rostro estar
atento o darse cuenta de las cosas que varian a su alrededor. Reacciona
girando la cara, el cuerpo o buscando con los ojos los cambios que se
presentan en su entorno.

b) FUENTE DE INFORMACION

La observaciéon de las reacciones del paciente durante las maniobras de
cuidado o la respuesta delante de la interaccion de la persona que
observa. El ocasiones el paciente puede estar ensimismado y aislado en
su mundo, lo que puede exigir por parte del observador reclamar su
atencion llamandolo por el nombre, haciendo movimientos delante de el o
haciendo un golpe seco.

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO \
Presencia del enunciado claramente 5
relacionada con la maniobra
Existen condicionantes externos que
pueden influir en la observacion del 1
enunciado
No se observa ninguna de las 0
caracteristicas del enunciado
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14. El sujeto presenta capacidad para interaccionar con otras
personas de forma no verbal.

a) DESCRIPCION

La persona puede entender y responder mensajes simples de una sola
consiga, respondiendo de forma no verbal, sea con gestos, sonidos o
expresiones faciales.

b) FUENTE DE INFORMACION

La observacion de la conducta de la persona es particular mente atil para
responder a este enunciado. La persona entiende preguntas simples
hechas por el observador (ejemplo, levante la mano, téquese la oreja,
coja un objeto determinado...). Responde a la preguntas expresando
respuestas gestual simples tipo si 0 no, movimientos voluntarios y con
sentido de alguna parte de su cuerpo(manos, piernas...).

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO |
El enunciado es aplicable al
individuo; la persona responde a 2

ordenes simples de forma no verbal

El enunciado es aplicable hasta
cierto punto; la persona entiende a
veces las ordenes y se expresa con
sentido de forma no verbal.

El enunciado no es aplicable al
individuo. La persona no responde a 0
ninguna orden simple.

15. El sujeto presenta conductas ansiosas anticipatorias a los
cuidados (mirada ansiosa, agitacion, agresividad, gritos, suspiros,
gemidos).

a) DESCRIPCION

El enunciado 15 nos informa de las reacciones no verbales que expresa
una persona antes de una maniobra de cuidado.
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b) FUENTE DE INFORMACION

La observacion de la conducta de la persona es particular mente Gtil para
responder a este enunciado. Esta forma de comunicacion no verbal se
expresa ante cambio de conducta, especialmente cambio en la mirada,
agitacion, agresividad, gritos, suspiros, gemidos... Esta conducta
desaparece cuando desaparece la persona que realizara los cuidados o la
expresa el paciente en varias maniobras de cuidados (higiene, cambio
postural, curas...).

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO |
El enunciado es aplicable al
individuo; la persona presenta mirada
ansiosa o impresion de miedo ante la
anticipacién de cuidados.

El enunciado es aplicable hasta
cierto punto; la persona presenta
mirada ansiosa o impresion de miedo 1
durante todo el dia y ante todas las
personas.

El enunciado no es aplicable al
individuo. La persona no muestra 0
ansiedad ni expresiones de miedo.

16. El sujeto presenta conductas de autoagresion.

a) DESCRIPCION

Cuando la agresion se vuelve contra el propio sujeto como consecuencia
de un estimulo que le esta frustrando.

b) FUENTE DE INFORMACION

La persona puede hacer golpes, presiones o0 arafiazos que producen o
presentan la intencion de provocar consecuencias lesivas.
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c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO B
El enunciado es aplicable al
individuo; la persona se agrede de
forma tal que tiene consecuencias
lesivas en su cuerpo o las hubiese
conseguido si una persona no lo
hubiese impedido.

El enunciado es aplicable hasta
cierto punto; la persona realiza
conductas repetitivas que le causan
lesiones corporales pero no presenta
intensidad o intencién o agresiva.
(Ejemplo frotar una parte del cuerpo
repetitivamente hasta conseguir una
lesion...)

El enunciado no es aplicable al
individuo. La persona no realiza
ninguna conducta que tenga 0
consecuencias lesivas para su
cuerpo

17. Indiferencia o ausencia de todo contacto (conducta de calma
autistica).

a) DESCRIPCION

Repliegue excesivo sobre si mismo. Encerrado como en una concha.
Incapaz de exteriorizar emociones o conductas.

b) FUENTE DE INFORMACION

La persona mantiene un namero reducido de palabras y responde con
monosilabos a preguntas simples en el caso que responda. La expresion
es como si estuviese en otro lugar, no responde a ningun estimulo. Este
tipo de conducta ha variado en las dltimas 24 horas o varios dias de forma
rapida.
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c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO |
El enunciado es aplicable al
individuo; no responde a ningun
estimulo. Su expresién es como si
estuviese en otro lugar.

El enunciado es aplicable hasta
cierto punto; Es dificil identificar si
este cambio conductual es un
proceso de deterioro cognitivo o se
ha producido en los ultimos dias de
forma abrupta.

El enunciado no es aplicable al
individuo.

18. Dificultad para coger el suefio y/o despertar precoz.

a) DESCRIPCION

La persona presenta dificultad en iniciar el suefio o después de iniciarlo
duerme un periodo menor de 4-5 horas y no vuelve a dormir. No hay
estimulos externos (hébitat no familiar, ruido, temperatura, inadecuada
superficie sobre la que se duerme....) que interfieran en el proceso de
dormir.

b) FEUENTE DE INFORMACION

La observacion de los cuidados por la noche es la forma de valorar el
enunciado.

Hay que descartar estar en un proceso de inversion del suefio (haber
dormido durante el dia), estimulos sonoros o fisicos (calor, frio
humedad...).

U otros elementos externos que interfieran en el ciclo del suefio. Hay que
valorar las horas que ha dormido seguidas y si estas son mas de 5-6
horas (sin tratamiento farmacologico) no valorar el enunciado.

El cambio del patron de suefio no excede a unos pocos dias.
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c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO |
El enunciado es aplicable al
individuo; se despierta de forma 2

subita y tarda en volver a dormirse.

El enunciado es aplicable hasta
cierto punto; el trastorno del suefo 1
ha ocurrido solo una noche.

El enunciado no es aplicable al
individuo. La persona duerme, se ha
despertado por estimulos externos o 0
ha realizado un cambio en el ritmo de
suefio-vigilia.

19. Despertar nocturno.

a) DESCRIPCION

La persona empieza a dormir sin dificultad pero al cabo de menos de 2 o
3 horas se despierta de forma subita sin que sea respuesta de ningun
estimulo exterior. No vuelve ha coger el suefio con facilidad. Si vuelve a
dormir después de un tiempo de estar despierto, pude volver a
despertarse de forma repentina.

b) FUENTE DE INFORMACION

La observacion de los cuidados por la noche es la forma de valorar el
enunciado.

Hay que descartar estar en un proceso de inversion del suefio (haber
dormido durante el dia), estimulos sonoros o fisicos (calor, frid
humedad...).

U otros elementos externos que interfieran en el ciclo del suefio. Hay que
valorar las horas que ha dormido seguidas y si estas son mas de 5-6
horas (sin tratamiento farmacologico) no valorar el enunciado. EI cambio
del patrén de suefio no excede a unos pocos dias.
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c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO |
El enunciado es aplicable al
individuo; le cuesta iniciar el suefio y

se despierta antes de haber dormido 2
4-5 horas. Luego no vuelve a
dormirse.

El enunciado es aplicable hasta

cierto punto; el trastorno del suefio 1

ha ocurrido solo una noche.

El enunciado no es aplicable al
individuo. La persona duerme, se ha
despertado por estimulos externos o 0
ha realizado un cambio en el ritmo de
suefno-vigilia.

20. Suefo escaso o ausente.

a) DESCRIPCION

La persona no duerme ni de dia ni de noche desde hace dos dias.
Anteriormente no presentaba dificultades en el ritmo suefio vigilia.

b) FUENTE DE INFORMACION

La observacion de los cuidados por la noche es la forma de valorar el
enunciado. Hay que descartar estar en un proceso de inversion del suefio
(haber dormido durante el dia), estimulos sonoros o fisicos (calor, frid
humedad...).

U otros elementos externos que interfieran en el ciclo del suefio. Hay que
valorar las horas que ha dormido seguidas y si estas son mas de 5-6
horas (sin tratamiento farmacologico) no valorar el enunciado.
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c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO |
El enunciado es aplicable al
individuo; se despierta de forma 2

subita y tarda en volver a dormirse.

El enunciado es aplicable al
individuo; se despierta de forma 1
subita y tarda en volver a dormirse.

El enunciado es aplicable al
individuo; se despierta de forma 0
subita y tarda en volver a dormirse.

21.El sujeto se mueve de forma habitual pero evita ciertos
movimientos.

a) DESCRIPCION

El sujeto se mueve de forma habitual pero en los ultimos dias presenta
dificultad para realizar una postura o0 movimiento que anteriormente
realizaba.

b) FUENTE DE INFORMACION

La observacién de la persona durante todo el dia es la forma de valorar el

enunciado. La persona se mueve de forma habitual se deambulando, en
sedestacion o encamado. En las ultimas 24 o 48 horas se observa mas de
dos veces que el sujeto evita con intencidn ciertas posturas o
movimientos.

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO

El enunciado es aplicable al individuo; la
persona busca insistentemente una 2
posicién antialgica sin éxito.

El enunciado es aplicable hasta cierto

punto; la persona evita una posicion pero 1
puede moverse sin dificultad.
El enunciado no es aplicable al individuo. 0

La persona no evita ninguna posicion.
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22. El sujeto busca una posicién antiélgica.

a) DESCRIPCION

La persona cuando esta en reposo se mueve buscando una posicion
donde se encuentre mejor.

b) FUENTE DE INFORMACION

La observacion de la conducta de la persona durante todo el dia en
estado de reposo es la forma de valorar el enunciado. La persona se
mueve con intencién dirigida a la busqueda de confort.

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO |
El enunciado es aplicable al
individuo; la persona evita ciertas
posturas 0 movimientos que hace 24
0 48 horas no evitaba

El enunciado es aplicable hasta
cierto punto; la persona evita ciertos
movimientos que antes realizaba 1
pero en ocasiones vuelve ha
realizarlos

El enunciado no es aplicable al
individuo. La persona no cambiado 0
su movilidad.

23.El sujeto tiene la mirada fijay parece temer las movilizaciones.

a) DESCRIPCION

El sujeto reacciona antes que se realizan las movilizaciones (cambio de
postura, cambié de lugar...) de forma no verbal y especialmente con
expresiones faciales.

b) FUENTE DE INFORMACION

La observacion de la persona durante los momentos de las movilizaciones
(cambio de su postura) es la forma de valorar el enunciado. Las
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expresiones faciales de miedo o espanto pueden ir dirigidas al cuidador
gue se acerque o pueden mantenerse durante todo el tiempo que se van
a realizar las observaciones. Mirada ansiosa y expresion de miedo.

El resto del dia y sin tener presente una persona cuidadora puede
observarse (a distancia) que el sujeto cambia de expresion facial.

c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION PUNTUACIO |
El enunciado es aplicable al
individuo; la persona expresa con su
mirada atenta y fijja y la expresion 2
del rostro tensa y excesivamente
inmovil temer la movilizacion.

El enunciado es aplicable hasta
cierto punto; El sujeto mantiene la

mirada fija y presenta expresion .
facial de miedo durante todo el dia.
El enunciado no es aplicable al
individuo. La persona se deja 0

movilizar sin prestar una reaccion
particular.

24.El sujeto ha reducido o modificado su ingesta de alimentos.

a) DESCRIPCION

El sujeto ha modificado su apetito, rechaza todos los alimentos en los
ultimos dias.

b) FUENTE DE INFORMACION

La observacion de la persona durante las horas de las comidas es forma
de valorar el enunciado. La persona rechaza los alimentos a pesar de que
se le ayude o solo come unos pequefios bocados.
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c) PUNTUACION

CRITERIO DE PUNTUACION
El enunciado es aplicable al
individuo; El sujeto ha modificado su
apetito, rechaza todos los alimentos

PUNTUACIO |

2

El enunciado es aplicable hasta
cierto punto; la persona ha reducido
ligeramente su apetito, solo come
una parte de su alimentacion.

El enunciado no es aplicable al
individuo. La persona no ha
modificado su pauta de alimentacion
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Universitat Autonoma de Barcelona

Departament de Farmacologia, de Terapéutica i de Toxicologia. Departament de
Psiquiatria i Medicina Legal.

Sra.

Bellaterra, 17 de Julio del 2002
Apreciada/o XXXXX:

En la presente adjuntamos los documentos y requisitos que nos informd
necesita para presentar nuestro proyecto a la Comisién de Bioética y Ensayos
Clinicos de su hospital.

En la fase de validacion de una escala observacional del dolor en
pacientes con dificultades de comunicacion, es esencial hacer la prueba del
protocolo elaborado.

Para ello, precisamos personas ingresadas en una institucién que tengan
el diagnostico de enfermedad de Alzheimer (GDS 6 hasta 7 a,b) o trastorno
cognitivo equiparable. También, para establecer la validez de la prueba,
necesitamos personas ancianas institucionalizadas que no presenten déficit
cognitivo ni dificultades de comunicacion verbal. EI nimero maximo pacientes
sin deterioro cognitivo es treinta, del otro grupo, las personas que presenta
deterioro cognitivo, el numero estard en funcién de las que ustedes nos puedan
facilitar.

La cumplimentacion de los items de la escala observacional que desea
validarse, sera llevada a cabo por profesionales de nuestro equipo.

Quedamos a su disposicion para facilitar la informacion que sea precisa.
En espera de su respuesta, reciba un cordial saludo.

Dr. Josep Eladi Bafios.
Director de la investigacion

Edifici M — Campus de la UAB — 08193 Bellaterra (Cerdanyola del Vallés) — Barcelona. Spain
Tel: 34-93 581 1952 — Fax: 34-93 581 2986
estudio_delphi@eresmas.com
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CUESTONARIO PARA EXCUIR PERSONAS CON

DEMENCIA Y CAPACIDADES DE COMPRENSION
LIMITADAS

1. ¢Usted tiene dolor ahora?

2. ¢Usted se siente libre de dolor ahora?

3. ¢ Esta usted dafado, lastimado, herido (dolorido)
ahora?

4. ¢Hay alguna parte de su cuerpo con heridas, dafos
(dolor) ahora?

Paulo Manfredi et al. 2003*

! Manfredi, PL; Breuer, B; Meier, DE et Libow L. Pain assessment in Elderly Patients with severe dementia. Journal of Pain and
Symptom Management 2003, 25: 48-58.
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" Universitat Autonoma de Barcelona
",

FACULTAT DE MEDICINA. Departament de Psicologia Médica

l. PROTOCOLO ESCALA EXPERIMENTAL, VERSION Il PARA LA
VALORACION DEL DOLOR EN PERSONAS QUE PRESENTAN
TRASTORNOS COGNITIVOS CON DIFICULTADES DE
COMUNICACION.

. A.DATOS BASICOS.

1) NOMBRE PACIENTE: N° HISTORIA CLINICA:
2) INVESTIGADORI/A (1): INVESTIGADORI/A (2):

3) PROFESIONAL REFERENTE:

4) FECHA: HORA: CENTRO:

5) ACTIVIDAD QUE SE REALIZA DURANTE LA OBSERVACIO:

|.B. DATOS DEL PACIENTE:

a) DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
b) DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS:
01.
02.
03.
04.
05.

c) VALORACIQN APROXIMADA SEGUN LA ESCALA GDS DE REISBERG:
d) MEDICACION QUE TOMA ACTUALMENTE:

MEDICAMENTO | DOSIS

Blo|o|~N|jo|o|s|w|n (-

e) SEGUN EL CUIDADOR PRINCIPAL, ¢EL PACIENTE TIENE DOLOR?.

ADRECA POSTAL: 08193 Bellaterra (Barcelona) — Telfs 93 6920200 — 93 6920262
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lI. ITEMS A VALORAR.

PRESENTE DUDOSO AUSENTE

1. La persona llora o grita cuando recibe cuidados o

movimientos que implique contacto con cualquier parte del | [] [] []
cuerpo.

2. El rostro de la persona presenta dolor cuando recibe

cuidados o movimientos que implique contacto con cualquier | [ ] [] []
parte del cuerpo.

3. La persona realiza reacciones defensivas coordinadas o no M (] B

al movilizar (rozar o tocar un area de su cuerpo que le duela.

8. La persona gime o llora de forma espontanea sin que se

lleven a cabo contactos con su cuerpo y sin una situacion | [ ] [] []
externa que produzca dolor.

9. La persona grita 0 se queja de forma espontanea sin que se

lleven a cabo contactos con su cuerpo y sin una situacion | [ ] [] []

externa que produzca dolor.

10. La persona presenta en su rostro expresiones de dolor sin
gue se lleven a cabo contactos con su cuerpo y sin una
situacion externa que produzca dolor.

12. La persona se protege las zonas que pueden presentar
dolor

21. La persona se mueve de forma habitual pero evita ciertos
movimientos.

22. La persona busca una posicion para evitar el dolor.

N I O O O
[N R O O
[ R L O O

I OBSERVACIONES.

Item
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HOJA PARA VALORAR LA COMPRENSION Y PRESENTACION DE LOS ENUNCIADOS.

Lee atentamente los dos tipos de enunciados (A y B) que te presentamos de cada item y contesta las
siguientes preguntas:

ESCOGER EL

FORMATO  QUE .

MEJOR AYUDE A COMPRENSION DEL ENUNCIADO. Del formato escogido decir que
LA , apartado necesita mayor clarificaciony como se podria hacer.
COMPRENSION

DEL ENUNCIADO

ENUNCIADO

OBSERVACIONES
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1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
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MANUAL DE INSTRUCCIONES PARA LA UTILIZACION DE LA
ESCALA EXPERIMENTAL, VERSION Il depurada
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ESCALA EXPERIMENTAL, VERSION Il depurada

PACIENTE:
EVALUADOR:
CENTRO:
FECHA:

OBSERVACION ANTES DE LA REALIZACION DE LOS CUIDADOS

Universitat
Autonoma
de Barcelona

8- La persona gime o llora de forma|Ausente |Dudoso |Presente
espontanea sin que se lleven a cabo 1 [2/3|4|5
contactos con su cuerpo y sin una situacion

extrema que produzca dolor.

O- La persona grita o se queja de forma|Ausente |Dudoso |Presente
espontanea sin que se lleve a cabo 1 12[3[4]5
contactos con su cuerpo y sin una situacion

externa que produzca dolor.

12.- La persona se protege las zonas|Ausente |Dudoso |Presente
gue pueden presentar dolor sin que se 1 [2[34]5
lleven a cabo contactos con su cuerpo y sin

una situacién externa que produzca dolor.

OBSERVACION DURANTE LOS CUIDADOS

1.- La persona llora o grita cuando recibe |Ausente |Dudoso |Presente
cuidados o movimientos que impliquen 1 [2[3[4]5
contactos con cualquier parte del cuerpo.

2.- El rostro de la persona presenta|Ausente |Dudoso |Presente
dolor cuando recibe cuidados o movimientos 1 |2|3|4|5
que impliquen contacto con cualquier parte del

cuerpo.

5.- La persona realiza reacciones|Ausente |Dudoso |Presente
defensivas coordinadas o no al movilizar 1 |2/3/4|5
(rozar o tocar) un area de su cuerpo que le

duela

DURANTE LAS ULTIMAS 48 HORAS

21.- La persona se mueve de forma|Ausente |Dudoso |Presente
habitual pero evita ciertos movimientos 1 |2|3|4|5
22.- la persona busca una posicion para |Ausente |Dudoso |Presente
evitar el dolor 1 [2[3[4]5

OBSERVACIONES:
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INTRUCCIONES PARA LA UTILIZACION DE LA ESCALA EXPERIMENTAL,
VERSION 11 (8 items) PARA LA EVALUACION DEL DOLOR EN ANCIANOS CON
DEMENCIA

La escala experimental, version 1l (8 items) presenta indicadores de dolor en
pacientes con demencia. Han sido elaborados por profesionales sanitarios que se
dedican al campo de la geriatria e investigadores en la construccién de escalas de
valoracion de conductas.

La escala experimental, version Il (8 items) esta dividida en tres apartados
diferentes, cada uno hace referencia al momento en el que la observaciéon se debe
realizar.
1. Antes de la realizacion de aquellos cuidados que puedan ocasionar
dolor, se evaltan los tres primeros enunciados,
2. Durante la realizacion de los cuidados al paciente, evalGan los tres
items siguientes.
3. El comportamiento de la persona en las ultimas 48 horas se evallan
en los dos items ultimos.

Es importante que la persona que utilicé esta escala tenga presente:

v Que los enunciados hacen siempre referencia a unos momentos
concretos, (antes de los cuidados, durante los cuidados o 48 h antes de
los cuidados)

v El evaluador debe evitar, en la medida de lo posible, dejarse influenciar
por el conocimiento del comportamiento habitual de la persona y tener en
cuenta, so6lo sus conductas y expresiones en el momento de la evaluacion.

v Haber leido el cuestionario y entendido las descripciones y forma de
observar los enunciados antes de utilizar la escala experimental, version I
(8 items)

Para la correcta utilizacion de la escala es necesario familiarizarse con las
descripciones, donde se especifica en cada uno de los enunciados las conductas
y aspectos expresivos que se han de valorar.

ANTES DE REALIZAR LA OBSERVACION LEA ATENTAMENTE
LAS DESCRIPCIONES DE CADA ENUNCIADO, A FIN QUE
DURANTE EL PROCESO DE OBSERVACION NO TENGA QUE
CONSULTARLOS.
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ANTES DE LOS CUIDADOS

Antes de comenzar a realizar aquellos cuidados potencialmente dolorosos o no al
paciente, el evaluador debe evaluar los cinco primeros item o enunciados.

Estos items hacen referencia a ciertas conductas o expresiones que la persona

puede manifestar de forma espontanea, sin que se le estén realizando cuidados o
maniobras que puedan ocasionarle dolor debido a la manipulacion de su cuerpo.
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ITEMS A EVALUAR ANTES DE LOS CUIDADQOS:

ENUNCIADO " 8"

La persona gime o llora de forma espontanea sin que se lleven
a cabo contactos con su cuerpo y sin una situacion externa que le produzca
dolor.

a) Descripcion:
La persona gime o llora de forma espontanea sin que se le este manipulando
0 se este realizando ningun tipo de contacto con su cuerpo.

No debe tenerse en cuenta si la persona gime o llora de forma espontanea
habitualmente, sino que se considerara Unicamente el momento previo a la
realizacion de los cuidados o maniobras que puedan ser potencialmente
dolorosas o no.

b) Fuente de informacion:
La evaluacion de este enunciado se realizara mediante la observacion directa
de la persona justo en el momento anterior a los cuidados.

c) Puntuacién:

Presente:

Se considerard la presencia del enunciado cuando la persona gime o llora de
forma espontanea, sin que haya contacto con su cuerpo en el momento de la
evaluacion.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la persona
0 no. Ejemplo: ciertos sonidos repetitivos sin variacion que la persona realiza
de forma habitual y que no nos permiten interpretarlos como expresion de
dolor.

Ausente: El enunciado no se ha observado en la persona.
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ENUNCIADO “9”

La persona grita o se queja de forma espontanea sin que se
lleven a cabo contactos con su cuerpo y sin una situacién externa que
produzca dolor.

a) Descripcion:

El enunciado de este item hace referencia a la presencia de gritos o quejas
gue puede realizar la persona, de una intensidad elevada, y que nos hagan
sospechar de la presencia de dolor.

v No se tienen en cuenta en este item los gemidos o llanto incluidos
en el enunciado anterior,

v La evaluacion se realizara antes de los cuidados o manipulacién de
la persona y sin que se lleve a cabo ningun tipo de contacto con la
persona.

v Es importante que el evaluador evalle objetivamente, sin dejarse
influir por las conductas o expresiones habituales de la persona.

b) Fuente de informacién:
La evaluacion de este enunciado se realizara mediante la observacion directa
de la persona justo en el momento anterior a los cuidados.

c) Puntuacion:

Presente:

Se considerard la presencia del enunciado cuando la persona grita o se queja
de forma espontanea, sin que haya contacto con su cuerpo en el momento de
la evaluacion.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la
persona 0 no. Ejemplo: Sonidos guturales que la persona realiza
habitualmente y que no pueden ser valorados como expresion de dolor.

Ausente: El enunciado no se ha observado en la persona.
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ENUNCIADO “12”
La persona se protege las zonas que pueden presentar

dolor sin gue se lleven a cabo contactos con su cuerpo y sin una situacién
extrema que produzca dolor.

a) Descripcién:

Todas aquellas conductas que la persona pueda realizar con la finalidad de
evitar cualquier tipo de contacto con zonas de su cuerpo que le puedan estar
ocasionando dolor.

v Ejemplos: movimientos dirigidos a evitar el contacto con zonas de
Su cuerpo, movimientos realizados con la finalidad de evitar el roce
de algunas partes de su vestimenta o ropa de cama con el cuerpo,
cambios de posturas con el fin de evitar la presion o contacto sobre
alguna parte de su cuerpo, etc.

v La evaluacion se realizara antes de los cuidados o manipulacion de
la persona y sin que se lleve a cabo ningun tipo de contacto con la
persona.

v Es importante que el evaluador evalle objetivamente, sin dejarse
influir por las conductas o expresiones habituales de la persona.

b) Fuente de informacion:

La evaluacion de este enunciado se realizara mediante la observacion directa
de la persona justo en el momento anterior a los cuidados.

c) Puntuacion:

Presente:

Se considerara la presencia del enunciado cuando la persona realiza las

conductas, comentadas en el apartado de descripcién, de forma espontanea,
sin que haya contacto con su cuerpo en el momento de la evaluacion.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la persona
0 no.

Ausente: El enunciado al no se ha observado en la persona.
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DURANTE LOS CUIDADOS

Una vez comiencen los cuidados potencialmente dolorosos o no para la persona, el
evaluador debe valorar los tres enunciados siguientes, teniendo en cuenta:

v Estos enunciados hacen referencia a ciertas conductas o expresiones que la
persona puede manifestar en el momento de los cuidados y que son
reacciones a los mismos.

v El evaluador no ha de tener en cuenta el conocimiento previo que pueda
tener sobre la persona y ha de basarse uUnicamente en la informacion
obtenida durante los cuidados que se realizan en el momento de la
observacion.
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ITEMS A EVALUAR DURANTE LOS CUIDADOS:

ENUNCIADO “1”"

La persona llora o grita cuando recibe cuidados o movimientos que
impliqguen contacto con cualquier parte del cuerpo.

a) Descripcion:

Presencia de llanto o gritos en el momento en el que se realiza al paciente la
higiene, se le viste, se realizan transferencias, cambios posturales, curas de
Ulceras decubito, heridas posquirargicas, vendajes de proteccion, colocacion
de ortesis externas o movilizaciones activas o pasivas de articulaciones
estructuralmente alteradas (fracturas o procesos inflamatorios...).

Pueden incluirse ademas, cualquier accién que implique contacto con
cualquier parte del cuerpo, como por ejemplo la administraciéon oral de
alimentos, cambiar absorbentes o colocar en el WC.
Este enunciado se ha de valorar:
v En el momento de realizar las maniobras sean potencialmente
dolorosas o no.
v No debe tener en cuenta a la hora de evaluar si estas expresiones
de la persona son habituales, centrdndose Unicamente en si se dan
en el momento de la evaluacion.

b) Fuente de informacion:
La informacioén sobre la presencia del enunciado se obtiene de la observacién
directa de la persona justo en el momento de la observacion.

c) Puntuacion:

Presente:

Se considerara la presencia del enunciado cuando la persona realiza las
expresiones no verbales, comentadas en el apartado de descripcién, gusto en
el momento de los cuidados.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la persona
0 no. Ejemplo: ciertos sonidos repetitivos sin variacion que la persona realiza
de forma habitual y que no nos permiten interpretarlos como expresion de
dolor.

Ausente: El enunciado no se ha observado. La persona no llora ni grita.
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ENUNCIADO " 2"

El rostro de la persona presenta dolor cuando recibe cuidados o
movimientos que impliquen contacto con cualquier parte del cuerpo.

a) Descripcion:

Presencia de muecas o0 gestos faciales que indiquen dolor. Se consideran
expresiones faciales de dolor gesticulaciones como fruncir el cefo, cerrar los
ojos fuertemente, cerrar la boca presionando los labios, abrir los ojos
exageradamente, abrir la boca, etc.

v También pueden considerarse como expresion de dolor cambios en
la expresion habitual de la persona, aun no siendo las
anteriormente mencionadas.

v El enunciado se debe valorar el momento de realizar las maniobras
sean potencialmente dolorosas o no.

v No debe tener en cuenta a la hora de evaluar si estas expresiones
de la persona son habituales, centrandose Unicamente en si se dan
en el momento de la evaluacion.

b) Fuente de informacién:
La informacion sobre la presencia del enunciado se obtiene de la observacion
directa de la persona justo en el momento de la observacion.

c) Puntuacion:

Presente:

Se considerara la presencia del enunciado cuando la persona realiza las
expresiones no verbales, comentadas en el apartado de descripcién, gusto en
el momento de los cuidados.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la
persona o no. Ejemplo: Cambios en la expresion del rostro de la persona
(puede expresar otras formas de expresién facial no consideradas como las
habituales y que no podemos identificar como expresiones de dolor).
También expresion emocional inespecifica que no varia y mantiene de
forma constante.

Ausente: El enunciado no se ha observado. El rostro de la persona no
presenta dolor.
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ENUNCIADO 5"

La personarealiza reacciones defensivas coordinadas o no
al movilizar (rozar o tocar) un area de su cuerpo que le duela.

a) Descripcién:

Realizacion por parte de la persona de movimientos corporales del tronco, de
la cabeza, de las extremidades superiores o inferiores, que pretendan
apartarse o proteger un area del cuerpo que ha entrado en movimiento pasivo
0 activo.

v Los movimientos que realice la persona deben tener intencion de
evitar el contacto que el cuidador puede ejercer sobre alguna parte
de su cuerpo

v El enunciado se debe valorar el momento de realizar las maniobras
sean potencialmente dolorosas o no.

v No debe tener en cuenta a la hora de evaluar si estas conductas de
la persona son habituales, centrandose Unicamente en si se dan en
el momento de la evaluacion.

b) Fuente de informacién:

La informacion sobre la presencia del enunciado se obtiene de la observacion
directa de la persona justo en el momento de la observacion.

c) Puntuacion:

Presente:

Se considerara la presencia del enunciado cuando la persona realiza las

reacciones defensivas comentadas en el apartado de descripcion, gusto en el
momento de los cuidados.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la persona
0 no.

Ausente: El enunciado no se ha observado en la persona.
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DURANTE LAS ULTIMAS 48 HORAS

Los dos enunciados finales de la escala hacen referencia a aspectos de la persona,
relacionados con el dolor, pero que no pueden ser evaluados durante los cuidados
habituales.
v Los enunciados deben ser observados en el intervalo de 48 horas anteriores
a la observacion.
v Intentando medir los cambios en la conducta de la persona debido a una
condicién supuestamente dolorosa.

El evaluador, no debe tener en cuenta, la perdida o cambio progresivo se las

conductas relacionadas con las actividades basicas de la vida diaria que son
habituales en las enfermedades neurodegenerativas.
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ITEMS A EVALUAR TENIENDO EN CUENTA LA
CONDUCTA DE LA PERSONA LAS 48 HORAS
ANTERIORES A LOS CUIADADOS:

ENUNCIADO “21”

La persona se mueve de forma habitual pero evita ciertos
movimientos.

a) Descripcién:
Observacion por parte del evaluador de la posible pérdida de movilidad por
parte de la persona en las Ultimas 48 horas. La persona se mueve de forma
habitual pero en los ultimos dos dias presenta dificultad para realizar una
postura 0 movimiento que anteriormente realizaba.
v Los enunciados deben ser observados en el intervalo de 48 horas
anteriores a la observacion.
v Intentando medir los cambios en la conducta de la persona debido a
una condicion supuestamente dolorosa.

b) Fuente de informacion:

La observacién de la conducta de la persona en las Ultimas 48 horas, en caso
de no tener conocimiento de la conducta del enfermo durante este periodo de
tiempo, se le preguntaré al cuidador habitual de la persona si ha observado
esta pérdida de movilidad durante el periodo de tiempo determinado.

c) Puntuacién:

Presente:
Se considerard la presencia del enunciado cuando el evaluador ha observado
en la persona perdida de movilidad en el tiempo determinado.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la persona
0 no. El enunciado es aplicable solo hasta cierto punto; la persona evita
ciertos movimientos que antes realizaba pero en ocasiones vuelve a
realizarlos.

Ausente: El enunciado no se ha observado. La persona no ha cambiado su
movilidad.
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ENUNCIADQ “22”
La persona busca una posicion para evitar el dolor.

a) Descripcién:
Presencia de movimientos que pueda realizar la persona, cuando esta en
reposo, con la intencion de evitar una posicion supuestamente dolorosa.

v Los enunciados deben ser observados en el intervalo de 48 horas
anteriores a la observacion.

v Intentando medir los cambios en la conducta de la persona debido
a una condicién supuestamente dolorosa.

b) Fuente de informacion:

La observacion de la conducta de la persona en las ultimas 48 horas. En caso
de no tener conocimiento de la conducta del enfermo, durante este periodo de
tiempo, se le preguntard al cuidador habitual de la persona si ha observado
esta pérdida de movilidad durante el periodo de tiempo determinado.

c) Puntuacién:

Presente:

Se considerara la presencia del enunciado cuando el evaluador ha observado
en la persona perdida de movilidad en el tiempo determinado.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la persona
o no. El item es aplicable sélo hasta cierto punto; la persona evita una
posicion pero puede moverse sin dificultad.

Ausente: El enunciado no se ha observado. La persona no evita ninguna
posicion.
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MANUAL DE INSTRUCCIONES PARA LA UTILIZACION DE LA

ESCALA DE EVALUACION DEL DOLOR EN ANCIANOS CON
DEMENCIA "EDAD”
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Universitat
ESCALA “EDAD” Autonoma
PACIENTE:
EVALUADOR: de Barcelona
CENTRO:
FECHA:

OBSERVACION ANTES DE LA REALIZACION DE LOS CUIDADOS

A- La persona gime o llora de forma|Ausente |Dudoso |Presente
espontanea sin que se lleven a cabo
contactos con su cuerpo y sin una situacion
extrema que produzca dolor.

B- La persona grita 0 se queja de forma|Ausente |Dudoso |Presente
espontanea sin que se lleve a cabo
contactos con su cuerpo y sin una situacion
externa que produzca dolor.

C.- La persona se protege las zonas que |Ausente  |Dudoso |Presente
pueden presentar dolor sin que se lleven a
cabo contactos con su cuerpo y sin una
situacion externa que produzca dolor.

OBSERVACION DURANTE LOS CUIDADOS

D.- La persona llora o grita cuando recibe |Ausente |Dudoso |Presente
cuidados 0 movimientos que impliquen
contactos con cualquier parte del cuerpo.

E.- El rostro de la persona presenta|Ausente |Dudoso |Presente
dolor cuando recibe cuidados o movimientos
que impliquen contacto con cualquier parte del
cuerpo.

F.- La persona realiza reacciones|Ausente |Dudoso |Presente
defensivas coordinadas o no al movilizar
(rozar o tocar) un area de su cuerpo que le
duela

DURANTE LAS ULTIMAS 48 HORAS

G.- La persona se mueve de forma|Ausente |Dudoso |Presente
habitual pero evita ciertos movimientos

H.- la persona busca una posicién para |Ausente |Dudoso |Presente
evitar el dolor

OBSERVACIONES:
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INTRUCCIONES PARA LA UTILIZACION DE LA ESCALA DE EVALUACION DEL
DOLOR PARA ANCIANOS CON DEMENCIA

La escala “EDAD” presenta indicadores de dolor en pacientes con demencia. Han
sido elaborados por profesionales sanitarios que se dedican al campo de la geriatria
e investigadores en la construccion de escalas de valoracion de conductas.

La escala “EDAD” esta dividida en tres apartados diferentes, cada uno hace
referencia al momento en el que la observacién se debe realizar.
1. Antes de la realizacion de aquellos cuidados que puedan ocasionar
dolor, se evaltan los tres primeros enunciados,
2. Durante la realizacion de los cuidados al paciente, evalGan los tres
items siguientes.
3. El comportamiento de la persona en las ultimas 48 horas se evalian
en los dos items ultimos.

Es importante que la persona que utilicé esta escala tenga presente:

v Que los enunciados hacen siempre referencia a unos momentos
concretos, (antes de los cuidados, durante los cuidados o 48 h antes de
los cuidados)

v El evaluador debe evitar, en la medida de lo posible, dejarse influenciar
por el conocimiento del comportamiento habitual de la persona y tener en
cuenta, sélo sus conductas y expresiones en el momento de la evaluacion.

v Haber leido el cuestionario y entendido las descripciones y forma de
observar los enunciados antes de utilizar la escala “EDAD”

Para la correcta utilizacion de la escala es necesario familiarizarse con las
descripciones, donde se especifica en cada uno de los enunciados las conductas
y aspectos expresivos que se han de valorar.

ANTES DE REALIZAR LA OBSERVACION LEA ATENTAMENTE
LAS DESCRIPCIONES DE CADA ENUNCIADO, A FIN QUE
DURANTE EL PROCESO DE OBSERVACION NO TENGA QUE
CONSULTARLOS.
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ANTES DE LOS CUIDADOS

Antes de comenzar a realizar aquellos cuidados potencialmente dolorosos o no al
paciente, el evaluador debe evaluar los cinco primeros item o enunciados.

Estos items hacen referencia a ciertas conductas o expresiones que la persona

puede manifestar de forma espontanea, sin que se le estén realizando cuidados o
maniobras que puedan ocasionarle dolor debido a la manipulacion de su cuerpo.
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ITEMS A EVALUAR ANTES DE LOS CUIDADQOS:

ENUNCIADO “A”

La persona gime o llora de forma espontanea sin que se lleven
a cabo contactos con su cuerpo y sin una situacion externa que le produzca
dolor.

a) Descripcion:
La persona gime o llora de forma espontanea sin que se le este manipulando
0 se este realizando ningun tipo de contacto con su cuerpo.

No debe tenerse en cuenta si la persona gime o llora de forma espontanea
habitualmente, sino que se considerara Unicamente el momento previo a la
realizacion de los cuidados o maniobras que puedan ser potencialmente
dolorosas o no.

b) Fuente de informacion:
La evaluacion de este enunciado se realizara mediante la observacion directa
de la persona justo en el momento anterior a los cuidados.

c) Puntuacién:

Presente:

Se considerara la presencia del enunciado cuando la persona gime o llora de
forma espontanea, sin que haya contacto con su cuerpo en el momento de la
evaluacion.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la persona
0 no. Ejemplo: ciertos sonidos repetitivos sin variacion que la persona realiza
de forma habitual y que no nos permiten interpretarlos como expresion de
dolor.

Ausente: El enunciado no se ha observado en la persona.
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ENUNCIADO “B”

La persona grita o se queja de forma espontanea sin que se
lleven a cabo contactos con su cuerpo y sin una situacién externa que
produzca dolor.

a) Descripcion:

El enunciado de este item hace referencia a la presencia de gritos o quejas
gue puede realizar la persona, de una intensidad elevada, y que nos hagan
sospechar de la presencia de dolor.

v No se tienen en cuenta en este item los gemidos o llanto incluidos
en el enunciado anterior,

v La evaluacion se realizara antes de los cuidados o manipulacién de
la persona y sin que se lleve a cabo ningun tipo de contacto con la
persona.

v Es importante que el evaluador evalle objetivamente, sin dejarse
influir por las conductas o expresiones habituales de la persona.

b) Fuente de informacién:
La evaluacion de este enunciado se realizara mediante la observacion directa
de la persona justo en el momento anterior a los cuidados.

c) Puntuacion:

Presente:

Se considerard la presencia del enunciado cuando la persona grita o se queja
de forma espontanea, sin que haya contacto con su cuerpo en el momento de
la evaluacion.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la
persona 0 no. Ejemplo: Sonidos guturales que la persona realiza
habitualmente y que no pueden ser valorados como expresion de dolor.

Ausente: El enunciado no se ha observado en la persona.
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ENUNCIADO “C”
La persona se protege las zonas que pueden presentar

dolor sin gue se lleven a cabo contactos con su cuerpo y sin una situacién
extrema que produzca dolor.

a) Descripcién:

Todas aquellas conductas que la persona pueda realizar con la finalidad de
evitar cualquier tipo de contacto con zonas de su cuerpo que le puedan estar
ocasionando dolor.

v Ejemplos: movimientos dirigidos a evitar el contacto con zonas de
Su cuerpo, movimientos realizados con la finalidad de evitar el roce
de algunas partes de su vestimenta o ropa de cama con el cuerpo,
cambios de posturas con el fin de evitar la presion o contacto sobre
alguna parte de su cuerpo, etc.

v La evaluacion se realizara antes de los cuidados o manipulacion de
la persona y sin que se lleve a cabo ningun tipo de contacto con la
persona.

v Es importante que el evaluador evalle objetivamente, sin dejarse
influir por las conductas o expresiones habituales de la persona.

b) Fuente de informacion:
La evaluacion de este enunciado se realizara mediante la observacién directa
de la persona justo en el momento anterior a los cuidados.

c) Puntuacion:

Presente:

Se considerard la presencia del enunciado cuando la persona realiza las
conductas, comentadas en el apartado de descripcion, de forma espontanea,
sin que haya contacto con su cuerpo en el momento de la evaluacion.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la persona
0 no.

Ausente: El enunciado al no se ha observado en la persona.
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DURANTE LOS CUIDADOS

Una vez comiencen los cuidados potencialmente dolorosos o no para la persona, el
evaluador debe valorar los tres enunciados siguientes, teniendo en cuenta:

v Estos enunciados hacen referencia a ciertas conductas o expresiones que la
persona puede manifestar en el momento de los cuidados y que son
reacciones a los mismos.

v El evaluador no ha de tener en cuenta el conocimiento previo que pueda
tener sobre la persona y ha de basarse Unicamente en la informacion
obtenida durante los cuidados que se realizan en el momento de la
observacion.
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ITEMS A EVALUAR DURANTE LOS CUIDADOS:

ENUNCIADO "D’

La persona llora o grita cuando recibe cuidados o movimientos que
impliqguen contacto con cualquier parte del cuerpo.

a) Descripcién:

Presencia de llanto o gritos en el momento en el que se realiza al paciente la
higiene, se le viste, se realizan transferencias, cambios posturales, curas de
Ulceras decubito, heridas posquirargicas, vendajes de proteccion, colocacion
de ortesis externas o movilizaciones activas o pasivas de articulaciones
estructuralmente alteradas (fracturas o procesos inflamatorios...).

Pueden incluirse ademas, cualquier accién que impligue contacto con
cualquier parte del cuerpo, como por ejemplo la administraciébn oral de
alimentos, cambiar absorbentes o colocar en el WC.
Este enunciado se ha de valorar:
v En el momento de realizar las maniobras sean potencialmente
dolorosas o no.
v No debe tener en cuenta a la hora de evaluar si estas expresiones
de la persona son habituales, centrandose Unicamente en si se dan
en el momento de la evaluacion.

b) Fuente de informacion:
La informacion sobre la presencia del enunciado se obtiene de la observacion
directa de la persona justo en el momento de la observacion.

c) Puntuacién:

Presente:

Se considerara la presencia del enunciado cuando la persona realiza las
expresiones no verbales, comentadas en el apartado de descripcion, gusto en
el momento de los cuidados.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la persona
0 no. Ejemplo: ciertos sonidos repetitivos sin variacion que la persona realiza
de forma habitual y que no nos permiten interpretarlos como expresion de
dolor.

Ausente: El enunciado no se ha observado. La persona no llora ni grita.
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ENUNCIADO “E”

El rostro de la persona presenta dolor cuando recibe cuidados o
movimientos que impliqguen contacto con cualquier parte del cuerpo.

a) Descripcién:

Presencia de muecas o gestos faciales que indiquen dolor. Se consideran
expresiones faciales de dolor gesticulaciones como fruncir el cefo, cerrar los
ojos fuertemente, cerrar la boca presionando los labios, abrir los ojos
exageradamente, abrir la boca, etc.

v También pueden considerarse como expresion de dolor cambios en
la expresion habitual de la persona, aun no siendo las
anteriormente mencionadas.

v El enunciado se debe valorar el momento de realizar las maniobras
sean potencialmente dolorosas o no.

v No debe tener en cuenta a la hora de evaluar si estas expresiones
de la persona son habituales, centrdndose Unicamente en si se dan
en el momento de la evaluacion.

b) Fuente de informacion:
La informacion sobre la presencia del enunciado se obtiene de la observacion
directa de la persona justo en el momento de la observacion.

c) Puntuacién:

Presente:

Se considerara la presencia del enunciado cuando la persona realiza las
expresiones no verbales, comentadas en el apartado de descripcién, gusto en
el momento de los cuidados.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la
persona o no. Ejemplo: Cambios en la expresion del rostro de la persona
(puede expresar otras formas de expresion facial no consideradas como las
habituales y que no podemos identificar como expresiones de dolor).
También expresion emocional inespecifica que no varia y mantiene de
forma constante.

Ausente: El enunciado no se ha observado. El rostro de la persona no
presenta dolor.
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ENUNCIADO “F”

La personarealiza reacciones defensivas coordinadas o no
al movilizar (rozar o tocar) un area de su cuerpo que le duela.

a) Descripcién:

Realizacion por parte de la persona de movimientos corporales del tronco, de
la cabeza, de las extremidades superiores o inferiores, que pretendan
apartarse o proteger un area del cuerpo que ha entrado en movimiento pasivo
0 activo.

v Los movimientos que realice la persona deben tener intencion de
evitar el contacto que el cuidador puede ejercer sobre alguna parte
de su cuerpo

v El enunciado se debe valorar el momento de realizar las maniobras
sean potencialmente dolorosas o no.

v No debe tener en cuenta a la hora de evaluar si estas conductas de
la persona son habituales, centrandose Unicamente en si se dan en
el momento de la evaluacion.

b) Fuente de informacién:
La informacion sobre la presencia del enunciado se obtiene de la observacion
directa de la persona justo en el momento de la observacion.

c) Puntuacion:

Presente:

Se considerara la presencia del enunciado cuando la persona realiza las
reacciones defensivas comentadas en el apartado de descripcion, gusto en el
momento de los cuidados.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la persona
0 no.

Ausente: El enunciado no se ha observado en la persona.
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DURANTE LAS ULTIMAS 48 HORAS

Los dos enunciados finales de la escala hacen referencia a aspectos de la persona,
relacionados con el dolor, pero que no pueden ser evaluados durante los cuidados
habituales.
v Los enunciados deben ser observados en el intervalo de 48 horas anteriores
a la observacion.
v Intentando medir los cambios en la conducta de la persona debido a una
condicién supuestamente dolorosa.

El evaluador, no debe tener en cuenta, la perdida o cambio progresivo se las

conductas relacionadas con las actividades basicas de la vida diaria que son
habituales en las enfermedades neurodegenerativas.
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ENUNCIADO “G”
La persona se mueve de forma habitual pero evita ciertos
movimientos.

a) Descripcion:
Observacion por parte del evaluador de la posible pérdida de movilidad por
parte de la persona en las ultimas 48 horas. La persona se mueve de forma
habitual pero en los ultimos dos dias presenta dificultad para realizar una
postura 0 movimiento que anteriormente realizaba.
v Los enunciados deben ser observados en el intervalo de 48 horas
anteriores a la observacion.
v Intentando medir los cambios en la conducta de la persona debido a
una condicion supuestamente dolorosa.

b) Fuente de informacion:

La observacion de la conducta de la persona en las Ultimas 48 horas, en caso
de no tener conocimiento de la conducta del enfermo durante este periodo de
tiempo, se le preguntard al cuidador habitual de la persona si ha observado
esta pérdida de movilidad durante el periodo de tiempo determinado.

c) Puntuacién:

Presente:

Se considerara la presencia del enunciado cuando el evaluador ha observado
en la persona perdida de movilidad en el tiempo determinado.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la persona
0 no. El enunciado es aplicable solo hasta cierto punto; la persona evita
ciertos movimientos que antes realizaba pero en ocasiones vuelve a
realizarlos.

Ausente: El enunciado no se ha observado. La persona no ha cambiado su
movilidad.
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ENUNCIADO “H”
La persona busca una posicion para evitar el dolor.

a) Descripcién:
Presencia de movimientos que pueda realizar la persona, cuando esta en
reposo, con la intencion de evitar una posicion supuestamente dolorosa.

v Los enunciados deben ser observados en el intervalo de 48 horas
anteriores a la observacion.

v Intentando medir los cambios en la conducta de la persona debido
a una condicién supuestamente dolorosa.

b) Fuente de informacion:

La observacion de la conducta de la persona en las ultimas 48 horas. En caso
de no tener conocimiento de la conducta del enfermo, durante este periodo de
tiempo, se le preguntard al cuidador habitual de la persona si ha observado
esta pérdida de movilidad durante el periodo de tiempo determinado.

c) Puntuacién:

Presente:

Se considerara la presencia del enunciado cuando el evaluador ha observado
en la persona perdida de movilidad en el tiempo determinado.

Dudoso: Existen dudas sobre si se ha observado el enunciado en la persona
o no. El item es aplicable sélo hasta cierto punto; la persona evita una
posicion pero puede moverse sin dificultad.

Ausente: El enunciado no se ha observado. La persona no evita ninguna
posicion.
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