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En esta investigacion convergen diversos ambitos del conocimiento
relacionados con la psicologia de la salud, la gerontologia y la medicina.
Pretendemos comparar las propiedades de distintos instrumentos de evaluacion
de la intensidad del dolor, pero no en el conjunto de la poblacion, sino entre
personas mayores, que tienen un determinado nivel cognitivo y que se
encuentran ingresadas en centros hospitalarios y que entre otras patologias,
presentan dolor cronico. Asi pues, esta investigacion aborda una parte de los
conocimientos relativos al dolor y sus formas de evaluacion, aborda la influencia
de la edad en la capacidad del sujeto para responder adecuadamente a
determinados estimulos y también, considera la interferencia que pueda
representar el deterioro de las funciones cognitivas en la adecuada evaluacion
del dolor. Por tanto, este trabajo auna tres campos de creciente interés en la

sociedad actual: el envejecimiento, el deterioro cognitivo y el dolor.

El envejecimiento se ha convertido en un objeto prioritario de investigacion,
tanto sanitaria como social, de las ultimas dos décadas. En ello influye de forma
primordial el aumento del peso de la poblacion mayor en el conjunto de las
sociedades avanzadas. La vejez pertenece a esa categoria de conceptos que
todo el mundo reconoce facilmente, pero que es dificil de definir. Podria
considerarse la vejez como la etapa final de la vida de los seres vivos,
caracterizada por una pérdida progresiva de las funciones y de la capacidad de
adaptaciéon propias del periodo adulto, pérdida que culmina en la muerte del
individuo. Para comprender el envejecimiento no solamente debe considerarse la
edad cronoldgica (el numero de afios de vida), sino también otros conceptos,

como la edad funcional (el grado de funcionamiento del organismo) y la edad
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biologica (los cambios anatdmicos y bioquimicos que ocurren en el organismo
con la edad) (Porras Chavarino, 2001). La vejez no es un estado comun para
todos los individuos, dado que en un mismo tramo de edad los ancianos pueden
ser muy diferentes. Aunque el proceso de envejecimiento tiene una evidente base

genética, la influencia del entorno es altamente significativa (Claver Martin, 2001).

No obstante lo anterior, por lo que a la edad se refiere, se ha tenido que
acotar en parametros cronologicos la muestra de estudio. Aunque es frecuente
hacer coincidir el inicio de la vejez con la edad de jubilacién, los 65 afios en la
mayoria de los paises occidentales, en este estudio se ha optado por considerar
el limite inferior de los 60 afios. Al decidir este limite de edad se ha tenido en
consideracion el criterio de los investigadores que han estudiado la evaluacion
del dolor en personas mayores ingresadas en hospitales socio-sanitarios (para
mas detalles ver: Chibnall y Tait, 2001; Closs, Barr, Briggs, Cash y Seers, 2004;
Ferrell, Ferrell y Rivera, 1995; Herr y Garand, 2001; Kamel, Phlavan,

Malekgoudarzi, Gogel y Morley, 2001).

En cuanto al deterioro cognitivo, como se tendra ocasion de comprobar
mas adelante, es un problema que aumenta exponencialmente a partir de los 65
afios. Por tanto, es una variable que ha de ser tenida en consideracion cuando se
pretende evaluar la intensidad del dolor en personas mayores. No obstante y
como bien puede suponerse, no ha de ser lo mismo evaluar la intensidad del
dolor en una persona mayor que mantiene preservadas la totalidad de sus
funciones cognitivas, que en otra que muestra un leve deterioro cognitivo, o que

en otra gravemente deteriorada. Se hace preciso, por tanto, determinar con la
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mayor exactitud posible el nivel cognitivo de los pacientes para comprobar las
respuestas diferenciales a las escalas de evaluacion de la intensidad del dolor en
funcidn del grado de deterioro. Por ello se ha dividido a los pacientes en funcion
del nivel cognitivo: sin deterioro, con deterioro cognitivo leve o con deterioro
cognitivo moderado. Para conseguir esta diferenciacion ha sido de utilidad el test
de cribado cognitivo Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein, Folstein y
McHugh, 1975), que permite diferenciar distintos niveles de deterioro en funcion
de la puntuacién obtenida en esta prueba (Bermejo Pareja, Gomez lsla, y
Morales Gonzalez, 1994). Debido a la especificidad de la evaluacion del dolor en
las personas con severo deterioro cognitivo, estas no han sido incluidas en la

muestra de estudio.

Para determinar los posibles efectos de la edad respecto de la capacidad
para cumplimentar adecuadamente las diferentes escalas de evaluacion de la
intensidad del dolor, se ha tenido que homogeneizar el nivel cognitivo de los
diferentes grupos de edad. Como parece evidente, la edad por si sola no puede
ser el unico factor a considerar, dado que entre personas mayores, a mayor edad
mayor prevalencia de deterioro cognitivo. Si solamente se hubiera considerado la
edad, se habria obtenido un resultado probablemente sesgado. En cambio, si las
personas mayores y las personas aun mas mayores tienen el mismo nivel
cognitivo, es posible que pueda atribuirse alguna de las diferencias a factores

especificos de la edad o de las diferentes formas de envejecer.

En cuanto a la experiencia de dolor, de alguna forma todos sabemos lo

que es, dado que a lo largo de nuestra vida lo hemos experimentado en mayor o
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menor medida. Sin embargo, ni las experiencias individuales del dolor son
iguales, ni el dolor ha sido entendido de la misma forma a lo largo de la historia.
En la actualidad esta aceptado que el dolor constituye una experiencia compleja
en la que se encuentran implicados aspectos fisicos, cognitivos, afectivos,
conductuales e incluso, aspectos contextuales que trascienden al propio

individuo (Mir6, 2003).

En 1979 la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP,
International Association for the Study of Pain) definié el dolor como "una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion histica
presente o potencial o descrita en términos de la misma" (IASP, 1979) Dicha
definicion, que sigue vigente en la actualidad, tiene una serie de consideraciones
clinicas de gran trascendencia, dado que admite la subjetividad del dolor; invalida
el concepto de dolor como modalidad exclusivamente sensorial y lo presenta
como experiencia compleja; otorga importancia al informe verbal del sujeto;
considera que la experiencia de dolor implica asociaciones entre los elementos
de la experiencia sensorial y un estado afectivo aversivo y valora como parte
intrinseca de la experiencia de dolor la atribucion de significado a los hechos

sensoriales desagradables (Chapman, 1986).

Dado que el dolor presenta esta naturaleza compleja, su valoracion
requiere de la participacion de diferentes disciplinas. Sin embargo, aunque el
proceso de valoracion del paciente con dolor crénico precise de este abordaje, la
medicién especifica del dolor es imprescindible dentro del conjunto de la

valoracion clinica del paciente. Mas concretamente, la valoracion de la intensidad
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del dolor es el factor primario a considerar en el proceso de evaluacion del dolor,
puesto que es el que determina el impacto del mismo en el funcionamiento del
individuo y en su bienestar. La intensidad del dolor sirve para comparar las
condiciones de la patologia a través del tiempo y es una variable importante en la

determinacion de los efectos de las estrategias de intervencion utilizadas.

La medicidn especifica del dolor requiere de instrumentos que cumplan
adecuadamente su cometido. Sin embargo, “el diagndstico del dolor no es una
ciencia exacta. Precisamente, un problema fundamental en el conocimiento del
dolor es que se trata de un estado (interno) subjetivo. No existe un termometro
de dolor que pueda determinar adecuadamente la cantidad de dolor que un
individuo siente, o deberia estar experimentando. Esto es, aunque todos
sabemos qué es el dolor, éste no puede ser medido objetivamente. S6lo estamos
en disposicion de inferir la cantidad de dolor presente a partir de indicios tales
como la extension del dafo tisular o los informes de dolor del paciente” (Turk,

2003. El subrayado es del autor).

Si la valoracion del dolor ya es por si misma compleja, esta dificultad se
incrementa cuando el objeto es determinar la intensidad del dolor en la persona
mayor. Es frecuente que los mayores presenten situaciones que dificultan el
proceso de evaluacién, tales como deterioro cognitivo, déficit sensorial, déficit
motor o problemas socio-econédmicos que agravan sus condiciones de salud.
Estos condicionantes deben ser tenidos en cuenta por el evaluador, que ha de
adaptar el proceso de evaluacién del dolor a las caracteristicas y limitaciones del

paciente.
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Precisamente para aprehender la subjetividad del dolor y poderla plasmar
en conceptos cuantificables y comparables, se han creado diversos sistemas de
evaluacion. De entre los mas utilizados se encuentran las escalas de evaluacion
de la intensidad del dolor. Las que se comparan en esta investigacion (FPS, BS-
21, PPI, TMD) han demostrado ser de las mas fiables y validas para determinar
el dolor en personas mayores, por eso han sido las elegidas. No obstante,
guedan por determinar sus cualidades para evaluar la intensidad del dolor en una
muestra de personas mayores ingresadas en hospitales socio-sanitarios de
nuestro entorno. Por tanto, no se trata solamente de determinar qué escala
presenta las mejores cualidades, sino cual es mas adecuada para cada tipo de

paciente en funcidon de su edad o nivel cognitivo.

En este sentido conviene considerar las recomendaciones de la Joint
Comission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO, 2000) que
recomienda que los procedimientos de evaluacion deban ser modificados por
factores tales como la edad del paciente o su nivel cognitivo. Por tanto los
estandares de evaluacion del dolor en el paciente geriatrico deben contemplar
estas recomendaciones y los estudios de investigacion deben posibilitar la
creacion de nuevos instrumentos Yy la determinacién de la idoneidad de los ya

existentes para su uso en condiciones especificas.

Para finalizar esta introduccién quisiera resefar los diferentes apartados
por los que transcurrira la parte tedrica de la investigacion. El desglose de los

apartados tedricos permitira contextualizar el trabajo realizado. En las siguientes
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paginas se revisara la evolucion demografica mundial, se aportaran datos sobre
la extension del deterioro cognitivo entre la poblacion mayor y por supuesto,
también se aportaran datos sobre la presencia de dolor entre los ancianos, tanto
entre los que residen en la comunidad, como entre los que se encuentran
institucionalizados. Se abordara el concepto de dolor y también las repercusiones
gue el dolor mantenido produce en la vida del individuo. Como no podia ser de
otra manera, se mostraran las dificultades en la evaluacion del dolor,
especialmente entre la poblacion mayor y ser revisaran los diferentes sistemas
empleados para evaluar la intensidad del dolor, centrando la atencién en los
procedimientos empleados en personas mayores preservadas cognitivamente o

con deterioro cognitivo leve o moderado.
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1.1. ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO

10
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Existe un amplio acuerdo respecto del progresivo envejecimiento de la
poblacibn mundial. Este envejecimiento es debido a la combinacion de dos
factores: la disminucion en los porcentajes de mortalidad y la disminucion en los
indices de fertilidad. En las ultimas seis décadas, el porcentaje de fertilidad ha
descendido practicamente a la mitad, En cuanto a los porcentajes de mortalidad,
en todas las regiones del mundo las personas tienden a vivir mas tiempo y a
tener mayores expectativas de vida en todas las edades. En la actualidad y a
nivel global, la expectativa de vida al nacer es de 66.5afios A lo largo de las
proximas cuatro décadas, se prevé que aumentara en torno a 9 afios,

alcanzando los 75 afios en el periodo 2.045-2.050 (United Nations, 2007).

Durante la segunda mitad del siglo XXI se espera que la poblacion mundial
de 60 o mas afios se multiplique por mas de tres veces, llegando a alcanzar la
cifra de dos mil millones de personas en el afio 2.050. Para ese afio se prevé
gue uno de cada cinco habitantes del mundo tendra 60 o mas afos y que uno de

cada seis tendra 65 o mas afios (United Nations, 2007).

Un aspecto a resaltar con respecto al progresivo envejecimiento de la
poblacién mundial, es el envejecimiento de la propia poblacién mayor, es decir, el
aumento de la proporcion de los mas mayores. En muchos paises, con
independencia de su localizacién geogréfica o de su grado de desarrollo, la
poblacién de 80 o mas afios crece mas deprisa que el segmento mas joven de la
poblacién mayor. A nivel global, la media de crecimiento anual de las personas
de 80 o mas afios es del 3.9%, en tanto que el de las personas de 60 0 mas afios

es del 2.6%. En el afio 2.007, de entre las personas de 60 afios 0 mas, 1 de cada
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8 tendra 80 afios 0 mas. En el afio 2.050 se prevé que esta ratio haya aumentado

en una proporcion de 1 a 5 (United Nations, 2007).

En Europa se mantiene la misma tendencia que en otras zonas del mundo,
con la particularidad de que nuestro continente tiene la mayor proporcion de
personas de 65 o mas afos de edad de todo el mundo y seguira con esta
posicion durante todo el siglo XXI. En el afio 2.000 Europa tenia un 14.0% de su
poblacién con 65 o mas afos de edad. De estos, el 5.6% tenia 75 o mas afios y
el 2.8% 80 o mas afos. En el afilo 2.015 el porcentaje de las personas de 65 0
mas afnos, previsiblemente, habrd aumentado hasta el 16.3% de la poblacién. De
este porcentaje, las personas de 75 o mas afos representaran el 7.7% de la
poblacidon y las de 80 o mas afos, el 4.3%. En el afio 2.030 el porcentaje de las
personas mayores de 64 afos sera previsiblemente el 23.1% del total de la
poblacidon. Dentro de este segmento de edad, las personas mayores de 74 afios
representaran el 10.8% de la poblacion y las de 80 o mas afios, el 6.3%. En el
afo 2.050 el porcentaje de las personas de 65 o mas afios se habra
incrementado hasta alcanzar el 28.6% de la poblacion. De este porcentaje, el
15.7% tendr4d 75 o mas afos y el 10.2% 80 o mas afios (Committee on

Population and Committee on National Statistics, 2001).

¢Y en Espafia, qué previsiones existen? La poblacion espafola se ha
duplicado en el ultimo siglo, pero el nUmero de personas mayores ha crecido casi
siete veces y el de octogenarios se ha multiplicado por trece. Por otra parte, la

reduccion de la mortalidad infantil y de la mortalidad en general, ha provocado
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gue una mayor proporcion de personas de cada cohorte alcancen la vejez. A
principios del siglo XX, s6lo el 26% de los nacidos llegaba a viejo. En el afo

2.000, lo hacia el 85% (Isla Pera, 2003).

En el afio 2.006 Espafia tenia 44.708.964 habitantes (Instituto Nacional
de Estadistica, 2007), de los cuéles el 16.74% tenia 65 o0 mas afos. Este grupo
de edad representaba el 14.3% de la poblacion masculina y el 19.10% de la
femenina. De entre los hombres de 65 0 mas afos, el 21.7% tenia entre 75y 79
afos y el 21.6% 80 o mas afos. De entre las mujeres de 65 o mas afos, el

21.7% tenia entre 75y 79 afios y el 29.8% sobrepasaba los 79 afios de edad.

Las proyecciones de poblacion que ha realizado para Espafa el Instituto
Nacional de Estadistica, con la base del censo de 2.001 prevén que (ver tabla 1)
gue el porcentaje de personas de 65 0 mas afos ira aumentando en ambos
sexos hasta el afio 2.050, para luego descender ligeramente en el afio 2.060. De
los escenarios posibles, el que prevé el mayor envejecimiento de la poblacion
considera que el porcentaje de personas mayores de 64 afos alcanzaria el
17.30% en el afio 2.010. De estos, el 5.05% tendria 80 o mas afios. Estos
porcentajes irian aumentando hasta el afio 2.050. En ese afio el porcentaje de
personas mayores llegaria al 33.52% de la poblacion. Las de 80 o mas afios

representarian el 12.03% del total de habitantes. En el afio 2.060 el porcentaje de
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Tabla I. Proyecciones de poblacion. Espafia: 2010 - 2060 (Escenario 2)

Grupo de edad

65 - 69

70-74

75-79

80 -84

285

65 -2 85

0-285

Hombres

Mujeres

Ambos sexos

Hombres

Mujeres

Ambos sexos

Hombres

Mujeres

Ambos sexos

Hombres

Mujeres

Ambos sexos

Hombres

Mujeres

Ambos sexos

Hombres

Mujeres

Ambos sexos

Hombres
Mujeres

Ambos sexos

Adaptado de: INEbase 2007
mujeres o de ambos sexos.

2010

939.918*
(4.26%)*

1.050.433
(4.63%)

1.990.351
(4.45%)

802.732
3.64%)

971.503
(4.28%)

1.774.235
(3.96%)

729.641
(3.31%)

975.070
(4.30%)

1.704.711
(3.81%)

484.825
(2.20%)

752.683
(3.31%)

1.237.508
(2.76%)

334.372
(1.51%)

695.891
(3.06%)

1.030.263
(2.29%)

3.291.488
(14.94%)

4.445.580
(19.59%)

7.737.068
(17.30%)

22.020.436
22.688.992

44.709.428

2020

1.145.592
(5.04%)

1.262.654
(5.41%)

2.408.246
(5.23%)

985.129
(4.33%)

1.152.597
(4.94%)

2.137.726
(4.63%)

735.119
(3.23%)

929.891
(3.98%)

1.665.010
(3.61%)

532.616
(2.34%)

772.026
(3.31%)

1.388.746
(2.83%)

547.086
(2.41%)

1.029.854
(4.41%)

1.309.440
(3.41%)

3.945.542
(17.35%)

5.147.022
(22.07%)

9.092.564
(19.74%)

22.731.418
23.321.323

46.052.741

2030

1.498.429
(6.57%)

1.605.323
(6.89%)

3.103.752
(6.73%)

1.214.266
(5.33%)

1.376.935
(5.91%)

2.591.201
(5.62%)

920.095
(4.04%)

1.124.362
(4.82%)

2.044.457
(4.43%)

691.099
(3.03%)

943.326
(4.05%)

1.634.425
(3.54%)

636.501
(2.79%)

1.120.968
(4.80%)

1.757.469
(3.80%)

4.960.390
(21.77%)

6.170.914
(26.49%)

11.131.304
(24.16%)

22.781.757
23.291.013

46.072.770

2040

1.752.187
(7.78%)

1.787.346
(7.76%)

3.539.533
(7.77%)

1.509.767
(6.70%)

1.634.236
(7.10%)

3.144.003
(6.90%)

1.220.070
(5.42%)

1.432.197
(6.22%)

2.652.267
(5.82%)

875.762
(3.88%)

1.141.446
(4.95%)

2.017.208
(4.42%)

842.717
(3.74%)

1.401.721
(6.08%)

2.244.438
(4.91%)

6.200.503
(27.53%)

7.396.946
(32.12%)

13.597.449
(29.85%)

22.516.096
23.020.254

45.536.350

2050

1.495.716
(6.88%)

1.543.120
(6.93%)

3.038.836
(6.91%)

1.644.809
(7.57%)

1.735.849
(7.80%)

3.380.658
(6.91%)

1.425.974
(6.56%)

1.593.778
(7.16%)

3.019.752
(6.86%)

1.087.606
(5%)

1.353.165
(6.08%)

2.440.771
(5.54%)

1.105.329
(5.09%)

1.757.014
(7.89%)

2.862.343
(6.49%)

6.759.434
(31.11%)

7.982.926
(35.86%)

14.742.360
(33.52%)

21.720.851
22.255.061

43.975.912

2060

1.134.055
(5.57%)

1.158.038
(5.50%)

2.292.093
(5.54%)

1.136.312
(5.58%)

1.207.802
(5.78%)

2.344.114
(5.68%)

1.214.900
(5.96%)

1.374.818
(6.58%)

2.589.718
(6.27%)

1.182.764
(5.81%)

1.436.091
(6.88%)

2.618.855
(6.35%)

1.321.701
(6.49%)

2.014.299
(9.65%)

3.336.000
(8.07%)

5.989.732
(29.42%)

7.191.048
(34.44%)

13.180.780
(31.96%)

20.354.285
20.876.200

41.230.485

* Numero de personas. ** Porcentaje respecto del total de la poblacion de: hombres,
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personas mayores descenderia, hasta representar el 31.96% del total. No
obstante, el porcentaje de personas de 80 o mas afios seguiria aumentando,
hasta alcanzar el 14.42% del total de la poblacion. (Instituto Nacional de

Estadistica, 2.007).

La proporcion de personas de 65 o0 mas afos, estimada en un 17% en el
afio 2.000, alcanzara en todos los casos cifras superiores al 30% en 2.050. El
crecimiento de la poblacion mayor de 80 o mas afios se preve que sea incluso
mayor, triplicandose practicamente los niveles actuales, proximos al 4% de la

poblacién (Solsona y Viciana, 2004).

Por lo que respecta a la evolucion de la poblacion de Cataluiia, sigue la
tendencia del resto de Espafa. En el afio 1.975 la poblacion catalana mayor de
64 afos representaba el 10.2% del total. Por cada 100 personas menores de 15
afios habia 127 personas de mas de 64 afios, de las cuales el 10% tenian mas
de 84 afos. En las ultimas décadas los indices de envejecimiento y de sobre-
envejecimiento han experimentado incrementos importantes (Generalitat de

Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social, 2003).

De los todos los posibles escenarios planteados por el Institut d’Estadistica
de Catalunya, el que refleja mejor la probable evolucion del crecimiento y la
estructura demografica de Catalufia (Institut d’Estadistica de Catalunya, 2004).
Prevé un aumento del 25% de la poblacion de méas de 64 afios en el horizonte
del afio 2.015. Bajo esta proyeccion, la poblacion de 85 y mas afios tendra un

aumento relativamente mayor y casi duplicara los efectivos actuales. En el
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horizonte del afio 2.030, se contempla un crecimiento de la poblacibn mayor del
70% en relacion a las cifras actuales, de manera que el porcentaje de personas
mayores pasaria del 17.3% actual, al 22.6% en el afio 2.030. (Institut

d’Estadistica de Catalunya, 2004).
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1.2. DETERIORO COGNITIVO: EXTENSION DEL

PROBLEMA EN LA POBLACION MAYOR
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1.2.1. DETERIORO COGNITIVO EN LAS

PERSONAS MAYORES QUE RESIDEN EN LA

COMUNIDAD
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La prevalencia de demencia en Espafa varia segun los diferentes estudios
y sus porcentajes se distribuyen entre el 5.5% de y el 16.3% de Lobo, Saz,
Marcos, Dia 'y De la Camara (1995), estimaron que el 5.5% de las personas
mayores presentaba demencia. Las demencias mas prevalentes fueron: la
Demencia Tipo Alzheimer (D.T.A.) con un 4.3% y la demencia multi-infarto con un
0.6%. En otro estudio de Coria, GOmez de Caso, Minguez, Rodriguez-Artalejo y
Claveria (1993), realizado en Segovia, la prevalencia de demencia era del 3.6%
entre las personas de 40 afos de edad o mas y del 7.1% entre las personas de
65 afios 0 mas. Garcia Garcia, Sanchez Ayala, Pérez Martin, Martin Correa,
Marsal Alonso, Rodriguez Ferrer, Garcia Colmenero, Romero Rizos, Rodriguez
Barqueroa y Gutierrez Avila (2001) estimaron que el 7.6% de la poblaciéon mayor
de Toledo presentaba demencia. Las demencias mas prevalentes fueron la
D.T.A. con un 4.6% y la demencia vascular con un 1.8%. Pi, Olivé, Roca y
Masana (1996), estimaron que la prevalencia de demencia en un pueblo de la
provincia de Tarragona fue del 14.9%. De este porcentaje, el 3.2% fue clasificado
como demencia severa, el 4.5% como demencia moderada y el 7.3% como
demencia leve. LoOpez-Pousa, Llinds Regla, Vilalta Franch y Lozano Fernandez
de Pinedo (1995), en un estudio realizado en Gerona, estimaron que la
prevalencia de demencia entre personas de 65 o mas afios era del 13.93%. En
otro estudio realizado en Pamplona, Manubens, Martinez-Lage, Lacruz,
Muruzabal, Larumbe, Guarch, Urrutia, Sarrasqueta, Martinez-Lage y Rocca
(1995), estimaron una prevalencia de demencia del 14.19%. Por ultimo, el estudio
de Vilalta-Franch, Lépez-Pousa y Llinas-Regla (2000), estimaba una prevalencia
del 16.3%. De estos, el 40.76% presentaba DTA, el 38.24% demencia vascular,

el 11.7% demencia mixta y el 9.2% demencia secundaria.
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En nuestro pais, al igual que en otros del mundo desarrollado, la
prevalencia de demencia aumenta continuamente con la edad, doblandose cada
cinco afios (Martin Carrasco, Aguera Ortiz, Pelegrin Valero y Morifiigo
Dominguez, 2001). Es del 0.8% en el grupo de edad de los 65 a los 69 afios y
del 28.5% en el grupo de edad de las personas de 90 afios 0 mas (Lobo, Launer,
Fratiglioni, Andersen, Di Carlo, Breteler, Copeland, Dartigues, Jagger, Martinez-
Lage, Soininen y Hofman (2000). No obstante y aunque la prevalencia de
demencia aumenta con la edad, en el grupo de personas de 75 a 84 afos de
edad suele subestimarse su incidencia (Lopez-Pousa, Vilalta-Franch, Llinas-

Regla, Garre-Olmo y Roman (2004).
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1.2.2. DETERIORO COGNITIVO EN LAS

PERSONAS MAYORES INSTITUCIONALIZADAS
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Aunque, como hemos podido ver, existen datos sobre prevalencia de
demencia entre la poblacion espafiola que no se encuentra institucionalizada, no
ocurre lo mismo con la poblacion que se encuentra ingresada en centros
hospitalarios. Respecto a este tipo especifico de poblacion, no nos consta la
existencia de demasiados trabajos de investigacion sobre la prevalencia de
deterioro cognitivo 0 de demencia entre las personas que se encuentran
ingresadas en este tipo de establecimientos, ya sea en unidades de
hospitalizacion aguda, ya sea en unidades hospitalarias para patologias cronicas

0 en centros socio-sanitarios.

La prevalencia de demencia en personas ingresadas en centros
residenciales, que no hospitales generales u hospitales socio-sanitarios, puede
alcanzar la cifra del 78%, muy superior a los porcentajes encontrados en la
comunidad. Este elevado porcentaje vendria dado por el hecho de que la
presencia de sindrome demencial es la causa mas frecuente de ingreso en
centros residenciales (Martin Carrasco y col., 2001). Ademas, es frecuente que
el ingreso en residencia sea el siguiente recurso asistencial de los enfermos mas
deteriorados cognitivamente, tras recibir el alta del hospital socio-sanitario (Soria

Badia, Aisa Monserrat, Lozano Mifiana, Suesa Garcia y Sanchez Ferrin, 1998).

En pacientes mayores ingresados en servicios de medicina interna de

nuestro pais, la prevalencia de deterioro cognitivo es del 42% entre los hombres y

del 44% entre las mujeres (Marqués, Rodriguez, Camacho, 2004).
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Entre pacientes ingresados en centros socio-sanitarios catalanes, el 58%
de los pacientes presentaba algun grado de deterioro cognitivo y de estos, el 41%
presentaba deterioro cognitivo grave o muy grave (Servei Catala de la Salut,
1996). En otro estudio de Soria Badia y colaboradores (1998), realizado con
pacientes ingresados en un centro de convalecencia, el 78.9%% de los pacientes
presentd un nivel cognitivo normal, el 21.1% presentd deterioro cognitivo y el
21.6% restante no pudo ser evaluado por falta de colaboracion, afasia u otros

motivos.
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2. ACERCA DEL ESTUDIO Y

EVALUACION DEL DOLOR
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2.1. ASPECTOS CONCEPTUALES DEL DOLOR
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De alguna forma todos sabemos lo que es el dolor, dado que a lo largo de
nuestra vida lo hemos experimentado en mayor o menor medida. Sin embargo, ni
las experiencias individuales del dolor son iguales ni el dolor ha sido entendido de

la misma forma a lo largo de la historia.

En el antiguo Egipto se creia que los fendmenos dolorosos (excepto las
heridas) provenian de las influencias ejercidas por los dioses o por los espiritus
de los muertos, que solian llegar en la oscuridad y penetrar a travées de los
orificios de las fosas nasales o de los oidos. En la antigua India el dolor era
debido a la frustracion de los deseos y aunque reconocian que el dolor era una
sensacion, daban mayor importancia al nivel emocional de la experiencia
dolorosa. En la antigua China se consideraba al dolor como un desajuste de la
energia vital, a la que denominaban chi. Este desajuste producia un desequilibrio
entre las dos fuerzas opositoras del Yin (la fuerza pasiva, negativa y femenina) y
del Yang (la fuerza activa, positiva y masculina). La obstruccion (deficiencia) o el
derramamiento (exceso) del Chi en la circulacién producirian la enfermedad vy el

dolor (Bonica y Loeser, 2001).

En la Grecia clasica ya se concedié una enorme importancia a los érganos
de los sentidos, aunque al igual que en las otras concepciones antiguas que
hemos resefiado, no se consideraba que el cerebro interviniese directamente en
los procesos sensoriales. Para los griegos clasicos el centro de la percepcion
sensorial 0 sensorio commune, estaba ubicado en el corazén. La concepcion
aristotélica del dolor fue la dominante en la Roma antigua y en la Edad Media.

Leonardo da Vinci situd el sensorio commune en el tercer ventriculo del cerebro,
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pero no fue hasta el siglo XVII que se reconocio la importancia del cerebro en la
percepcion del dolor. René Descartes, en su obra L’'Homme (publicada en 1664),
consideraba que los nervios eran tubos que encerraban un gran numero de
hebras finas, las cuales formaban la médula de los nervios y conectaban el
parénquima encefalico con las terminaciones nerviosas de la piel y los tejidos.
Por medio de estas hebras, la informacion sensorial llegaba al cerebro (Bonica y

Loeser, 2001).

De este concepto del dolor se ha evolucionado hasta las concepciones
mas proximas a nuestros tiempos. A lo largo del siglo XIX aparecieron diversas
teorias. Destacaron dos teorias fisiolégicas del dolor, la de la especificidad y la
de la intensividad, que pueden considerarse antagbnicas. La teoria de la
especificidad sensorial consideraba que el dolor era una sensacion especifica
con su propio “aparato sensorial”, independiente de los otros sentidos. La teoria
de la intensividad consideraba que cada estimulo sensorial podia producir dolor si
alcanzaba la intensidad suficiente. Sin embargo, a pesar de que la teoria de la
especificidad prevaleci6 sobre la de la intensividad, no conseguia explicar
muchos de los fendmenos dolorosos. Debido a ello aparecieron nuevas
propuestas integradoras, como las teorias del patron, que a grandes rasgos,
sostenian que el dolor era producido tanto por la intensidad de la estimulacién

sensorial como por la sumacion estimular (Miré, 2003).

Los nuevos datos acumulados en el decenio de 1.950 hicieron que el

psicologo Ronald Melzack y el fisiélogo Patrick Wall revaloraran las teorias de la

especificidad y la intensividad. Concluyeron que la teoria de la especificidad
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estaba fuertemente apoyada por las pruebas fisiologicas de especializacion del
sistema nervioso, pero que su principal punto débil era que los datos cientificos
no reforzaban la suposicion biunivoca (1 a 1) entre la intensidad del estimulo y la
percepcion de dolor. Los datos sugerian, mas bien, que la intensidad y las
caracteristicas del dolor percibido dependian de muchas variables fisiolégicas y
psicologicas (Bonica y Loeser, 2001). A partir de esta observacion desarrollaron
la teoria del control de compuerta, que fue publicada en la revista Science en el

anol1965 (Melzack y Wall, 1965).

La teoria de la compuerta se basa en los siguientes planteamientos: “a) la
transmision de impulsos nerviosos desde fibras aferentes hacia las neurona T de
la médula espinal es modulada por mecanismos espinales de control por
compuerta en el asta dorsal. b) Los mecanismos espinales de control por
compuerta son influidos por el grado relativo de actividad en fibras de diametro
grueso (L) y diametro fino (S); la actividad en las fibras gruesas tiende a inhibir la
transmision (cierra la compuerta), en tanto que la actividad en la fibras finas
tiende a facilitar la transmision (abre la compuerta). ¢) EI mecanismo espinal de
control por compuerta es influido por impulsos nerviosos que descienden del
encéfalo. d) Un sistema especializado de fibras conductoras rapidas de diametro
grueso llamado gatillo de control central desencadena los mecanismos
intelectuales selectivos que a partir de ese momento influiran, por medio de fibras
descendentes, en las propiedades moduladoras de los mecanismos espinales de
control por compuerta. El sistema mencionado transmite informacion exacta de la
naturaleza y el lugar del estimulo y la conduce con tanta rapidez que ademas de

activar la receptividad de las neuronas corticales hacia nuevos impulsos
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aferentes, por medio de las fibras descendentes, influye en los impulsos
sensoriales aferentes en el sistema de control por compuerta segmentario y a
otros niveles del neuroeje. Esta transmision rapida permite que el encéfalo
identifique, valore, localice y module de manera selectiva los impulsos
sensoriales de entrada antes de activar el sistema de accion. e) Cuando los
estimulos que salen de las neuronas de transmision (T) de la médula espinal
rebasan un nivel critico, activan el sistema de accion, aquellas regiones nerviosas
gue subyacen al patrén secuencial complejo de comportamiento y de experiencia

caracteristicos del dolor” (Bonica y Loeser, 2001).

Con posterioridad esta teoria fue reformulada por Melzack y Casey
(Melzack y Casey, 1968), que ampliaron la teoria incorporando nuevos
conocimientos fisiolégicos y conductuales que reforzaban el papel de los
aspectos afectivos, motivacionales y conductuales de la experiencia de dolor. Las
modificaciones que introdujeron implicaban estructuras cerebrales que iban mas
alla de la compuerta, en concreto los sistemas de proyeccion neoespinotalamicos
y paleoespinotalamicos. Los sistemas de proyeccion neoespinotalamicos estarian
implicados en el procesamiento de la informacion sensorial del dolor,
identificando la localizacion, intensidad y duracién del estimulo doloroso. En
cambio, los estimulos que ascienden por las vias paleoespinotalamicas y el
sistema ascendente paramedial activarian estructuras reticulares y limbicas,

relacionadas con el componente afectivo del dolor.

En 1.982, Ronald Melzack junto a Patrick Wall (Melzack y Wall, 1982),

reformularon nuevamente la teoria de la compuerta, incluyendo los vinculos
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excitatorio e inhibitorio desde la sustancia gelatinosa a las neuronas de
transmision y también, el sistema inhibidor descendente desde sistemas del tallo

cerebral.

Partiendo de la base de la teoria de la compuerta, en los dltimos afios
Ronald Melzack (1990, 1999) ha formulado la teoria nociceptiva de la
neoromatriz. Este concepto se basaria en las conclusiones provinientes de los
estudios realizados por este autor con el dolor de miembro fantasma. Melzack
propone la existencia de una matriz genéticamente integrada de neuronas cuya
distribucion espacial y uniones sinapticas estarian, en principio, determinadas
genéticamente y que mas tarde se verian “esculpidas” por los impulsos
sensoriales neuromatriz. Los circuitos talamocorticales y limbicos que constituyen
la neuromatriz divergirian para permitir el procesamiento paralelo en diferentes
componentes de la neuromatriz y convergirian para permitir interacciones entre
los productos del procesamiento. El procesamiento y sintesis ciclicos de los
impulsos nerviosos en la neuromatriz impondrian una pauta de respuesta

caracteristica.

En 1979 la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP,
International Association for the Study of Pain) definio el dolor como "una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion histica
presente o potencial o descrita en términos de la misma" (IASP, 1979) Dicha
definicidn, que sigue vigente en la actualidad, tiene una serie de consideraciones
clinicas de gran trascendencia: a) Admite la subjetividad del dolor, b) invalida el

concepto de dolor como modalidad exclusivamente sensorial y lo presenta como
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experiencia compleja, c) otorga importancia al informe verbal del sujeto, d)
considera que la experiencia de dolor implica asociaciones entre los elementos
de la experiencia sensorial y un estado afectivo aversivo y d) valora como parte
intrinseca de la experiencia de dolor la atribucion de significado a los hechos
sensoriales desagradables (Chapman, 1986). El modelo implicito de la definicion
de la IASP se ha convertido en marco de referencia para una mayoria de los

investigadores y clinicos que trabajan en dolor (Miro, 2003).
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2.2. EVALUACION DE LA PERSONA CON DOLOR
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En el paciente que padece dolor cronico, el dolor propiamente dicho, forma
parte de una compleja red de sufrimiento en la que aparecen la depresion, las
limitaciones fisicas, las alteraciones del suefio, la preocupacion somatica, las
repercusiones sociales y laborales del dolor mantenido o la desesperanza. Sin
embargo y a pesar de la complejidad del cuadro que presenta el paciente con
dolor cronico, su correcta valoracion y tratamiento requieren de una adecuada

cuantificacion del dolor del paciente.

No es lo mismo valoracion que medicion del dolor. La valoracion del dolor
es la valoracion del paciente y es un proceso clinico que comprende la historia o
anamnesis de la persona, la exploracion y realizacion de pruebas para orientar un
diagnostico y el establecimiento de un tratamiento (Rull y Castel, 2006). De
alguna manera, la evaluacion del dolor debe integrar los diferentes componentes
del mismo. El modelo conceptual de Loeser (Loeser, 1982) integra cuatro
componentes del fendbmeno de dolor: nocicepcién, dolor, sufrimiento y conducta
de dolor (ver figura 1). La nocicepcion es la deteccion de lesidon histica por
transductores colocados en la piel y otros tejidos y la propagacion de la
informacion hacia el sistema nervioso central a través de las fibras A-d0 y C de los
nervios periféricos. El dolor consiste en la percepcién de sefiales nociceptivas
por mecanismos nerviosos en la médula espinal y el encéfalo. El dolor puede
surgir de lesiones en el sistema nerviosos periférico o de lesiones en el sistema
nervioso central. El sufrimiento es la respuesta afectiva negativa generada por el
dolor o por diversos estimulos emocionales como aislamiento, depresion,
angustia o miedo. El sufrimiento refleja una amenaza a la integridad fisica o

psicoldgica de la persona. Por ultimo, las conductas de dolor  son las acciones
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o inacciones de una persona que denotan la presencia de dolor (Loeser, 2001).

Sin embargo, aunque la valoracion del dolor ha de comprender estos cuatro

componentes, no debe olvidarse que el paciente es uno.

CONDUCTA DE DOLOR

Figura 1. Modelo conceptual de Loeser del fenémeno del dolor.

Asi pues, la evaluacién del paciente con dolor ha de ser multicontextual, es
decir, ha de estar formada por multiples niveles y unidades de andlisis. Esta
evaluacion ha de contemplar, ademas de los niveles fisicos, los niveles cognitivo,
afectivo y conductual, como ya se ha visto en el modelo conceptual de Loeser

(Mir6, 2003).
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La interaccion entre los factores que actian en los distintos niveles es
compleja y da lugar a multiples efectos que han de ser evaluados. Sin embargo,
la valoracion del paciente con dolor cronico también deberia abarcar otras
unidades de andlisis que trasciendan al propio individuo. Siguiendo con esta linea
argumental, también deberia contemplarse la valoraciéon del contexto fisico,
incluyendo la configuracion social de ese contexto (pasada, presente y futura). De
alguna forma, la valoracion del paciente con dolor crénico debe superar los

limites individuales y ampliar las unidades de interés (Mirgo, 2003).

Dado que el dolor presenta esta naturaleza compleja, su valoracion
requiere de la participacion de diferentes disciplinas y por tanto, ha de ser
multidisciplinaria. Sin embargo, aunque el proceso de valoracion del paciente con
dolor cronico precise de este abordaje, la medicion especifica del dolor es

imprescindible dentro del conjunto de la valoracion clinica del paciente.

La medicidn especifica del dolor requiere de instrumentos que cumplan
adecuadamente su cometido. Sin embargo, “el diagndstico del dolor no es una
ciencia exacta. Precisamente, un problema fundamental en el conocimiento del
dolor es que se trata de un estado (interno) subjetivo. No existe un termémetro
de dolor que pueda determinar adecuadamente la cantidad de dolor que un
individuo siente, o deberia estar experimentando. Esto es, aunque todos
sabemos qué es el dolor, éste no puede ser medido objetivamente. S6lo estamos
en disposicion de inferir la cantidad de dolor presente a partir de indicios tales
como la extension del dafo tisular, los informes de dolor del paciente

(expresiones observables de dolor y sufrimiento tales como cojear o la realizacion
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de ciertos movimientos protectores). Incluso al considerar el dafio tisular, es
imposible especificar la cantidad de dolor que se deberia experimentar. Por
ejemplo, ¢un corte de 2 cm de largo por 1 cm de profundidad deberia doler el
doble que otro con 1 cm de largo y 0.5 de profundidad?" (Turk, 2003. El

subrayado es del autor).

Un instrumento de medida debe cumplir dos caracteristicas esenciales:
fiabilidad y validez. La fiabilidad puede considerarse como la propiedad que
determina el error de medida que pueda cometerse al emplear un instrumento
determinado. Un test es fiable cuando el nivel de error se encuentra dentro de
unos limites considerados como aceptables. La validez informa hasta qué punto
un instrumento de evaluacion sirve para conseguir el objetivo que se pretende
con su aplicacion. Una condicion necesaria, pero no suficiente, para que un
instrumento de medida sea valido, es que sea fiable (Torrubia y Bafos, 2002).
Ademas de estas caracteristicas esenciales, un instrumento especifico para la
evaluacion de las personas con dolor ha de ocasionar los menos problemas
posibles a los pacientes, ha de ser comprensible, ha de mostrase sensible a los
efectos de los tratamientos y ha de disponer de normas estandarizadas (Mir6,

2003).

La informacion sobre las caracteristicas del dolor suele obtenerse a partir
de la informacion proporcionada por el propio paciente. Los procedimientos
habitualmente utilizados son la entrevista clinica, los autoinformes o los

autorregistros.
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Los autoinformes permiten cuantificar la impresion subjetiva del paciente.
Pueden considerarse dos tipos de autoinforme: los unidimensionales y los

multidimensionales.
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2.2.1. INSTRUMENTOS UNIDIMENSIONALES DE

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR
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Escalas categoriales.

Las escalas de categorias consisten en una serie de palabras o
descripciones verbales dispuestas en orden creciente o decreciente de
intensidad. Con estas escalas se solicita al paciente que elijja la palabra o
descripcion que indique de forma mas precisa la intensidad de su dolor. El
nuamero de palabras que recogen estas escalas es muy variado, pudiendo
abarcar desde cuatro descriptores, como la escala de Seymour (Seymour, 1982),
a los seis de la escala PPl (Melzack, 1975) o a los quince de la escala de

Gracely, McGrath y Dubner (Gracely, McGrath y Dubner, 1978)  (ver figura 2).

NingUn dolor Sin dolor Extremadamente débil
Un poco Leve Muy débil
Bastante Moderado Débil
Mucho Fuerte Muy suave
Muy fuerte Suave
Insoportable Muy moderado
Ligeramente moderado
Moderado

Levemente fuerte
Ligeramente intenso
Fuerte

Intenso

Muy fuerte

Muy intenso
Extremadamente intenso

Figura 2. Ejemplo de Escalas Descriptiva

Ninguna
Ligera
Moderada
Buena

Figura 3. Escala de Mejoria
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Las escalas descriptivo-verbales también se utilizan para valorar el alivio
del dolor obtenido con la terapia realizada. Este tipo de escalas de alivio o
mejoria (ver figura 3) (Miranda, 1992) se han utilizado ampliamente en la
valoracion del dolor post-operatorio y no tanto en la valoracion del dolor cronico

(Rull'y Castel, 2006).

Una alternativa a las escalas categoriales que emplean descriptores
verbales, son las escalas visuales o pictoricas. Este tipo de escalas suelen
utilizar diferentes expresiones faciales indicativas de distintos grados de
intensidad de dolor. Al igual que en las escalas descriptivo-verbales, en las
escalas faciales las figuras se encuentran dispuestas, habitualmente, en orden

creciente de intensidad, como por ejemplo en la escala (Wong y Baker, 1988)

(ver figura 4).
— —— X
0 2 4 6 8 10
No duele Duele Duele un Duele todavia Duele El peor
un poce  poco mas mas mucho dolor

Figura 4. Laminas de Caras de Dolor de Wong-Baker

Escalas numeéricas.

La estrategia mas sencilla y mas socorrida para evaluar la intensidad del
dolor en el contexto clinico son las escalas numéricas (Chapman y Syrjala, 2001).

Estas escalas suelen consistir en series de numeros (generalmente entre 0 y 10 o
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entre 0 y 100), en que O representa ausencia de dolor y el extremo opuesto el
maximo dolor posible. Una gran mayoria de pacientes suelen entender este tipo

de escalas y pueden ser aplicadas de forma oral o escrita.

Escala visual-analogica.

La escala visual-analogica (VAS en el acrénimo inglés y EVA en el
acronimo espafiol) ofrece una mayor sensibilidad de medicién que las escalas
descriptivas y de ahi su gran difusion. El VAS es una linea horizontal de 10
centimetros (ver figura 5) en la que en uno de sus extremos se escribe la frase de
“no dolor” y en el otro extremo “maximo dolor” o “el peor dolor imaginable”. Los
paciente marcan el lugar de la linea que mejor representa su dolor en el momento
en que se les pregunta. Se han empleado diferentes modelos en forma de lineas
horizontales, verticales y curvas, aunque suelen emplearse las lineas rectas
horizontales acotadas. La longitud de la linea no debe ser inferior a los 10
centimetros, ya que longitudes inferiores se asocian a un margen de error mucho
mas alto (Revill, Robinson, Rosen y How, 1976). La recogida de puntuaciones
debe ser precisa y exacta utilizando el mismo tipo de regla graduada y con
anotaciones de milimetros, por lo que es mas conveniente utilizar la linea entre 0

y 100 mm.

Sin dolor El peor dolor posible

Figura 5. Escala visual-analdgica
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2.2.2. INSTRUMENTOS MULTIDIMENSIONALES

DE EVALUACION DEL DOLOR
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Cuestionario de Dolor de McGill.

El Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ) (Melzack, 1975) es el primer
cuestionario que fue especificamente disefiado para el estudio del dolor y esta
conceptualmente vinculado a la teoria de la compuerta formulada por Ronald
Melzack y Patrick Wall (Melzack y Wall, 1965). La prueba esta formada por 78
adjetivos distribuidos en veinte grupos, los cuéles, se hallan incluidos en cuatro
dimensiones: 1) Sensorial: que describe el dolor en términos de sus propiedades
temporales, espaciales, de presion, térmicas, de brillo y matidez. 2) Afectiva: que
describe el dolor en términos de tension, reacciones neurovegetativas y
manifestaciones de temor y castigo. 3) Evaluativa: que describe el dolor en
términos de la valoracion global que se realiza de la experiencia de dolor. 4)
Miscelanea: que incluye determinados adjetivos especificos, generalmente poco
utilizados por los pacientes y mas propios de ciertos cuadros de dolor (ver figura

6).

La prueba permite la obtencion de los siguientes indices: indice de
valoracion sensorial del dolor (Pain Rating Index Sensorial, PRIS) que
corresponde al valor de sumar las puntuaciones de los items de la dimension
sensorial del dolor; indice de valoracion afectiva del dolor (Pain Rating Index
Afective, PRIA), cuyo valor corresponde a la suma del valor de los items de la
dimension afectiva del dolor; indice de valoracién evaluativa del dolor (Pain
Rating Index Evaluative, PRIE), cuya puntuacién corresponde al valor de la
dimension evaluativo del dolor; indice de valoracién total del dolor (Pain Rating

Index Total, PRIT) que es la suma de los valores ordinales de todos los términos
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elegidos, incluida la dimension miscelanea, asignando el valor 1 al de menor

intensidad, 2 al término siguiente y asi sucesivamente.

Temporal . Traccion. Miscelanea sensorial lll.
1. A golpes 1. Tirantez 1. Seco
2. Continuo 2. Como un tirén 2. Como martillazos
3. Como si estirara 3. Agudo
4. Como si arrancara 4. Como si fuera a explotar
5. Como si desgarrara
Temporal . Térmicos I. Tension emocional.
1. Peri6dico 1. Calor 1. Fastidioso
2. Repetitivo 2. Como si quemara 2. Preocupante
3. Insistente 3. Abrasador 3. Angustiante
4. Interminable 4. Como hierro candente 4. Exasperante

5. Que amarga la vida

Localizacion |I. Térmicos Il. Signos vegetativos.
1. Impreciso 1. Frialdad 1. Nauseante
2. Bien delimitado 2. Helado
3. Extenso
Localizacion Il. Sensibilidad tactil. Miedo.
1. Repartido 1. Como si rozara 1. Que asusta
(en una zona) 2. Como un hormigueo 2. Temible

2. Propagado
(a otras partes)

3. Como si arafiara
4. Como si raspara
5. Como un escozor
6. Como un picor

3. Aterrador

Puncién.
1. Como un pinchazo
2. Como agujas
3. Como un clavo

Consistencia / matidez

1. Pesadez

Categoria valorativa.
1. Débil
2. Soportable
3. Intenso

4. Punzante 4. Terriblemente molesto
5. Perforante
Incision. Miscelanea Sensorial I. | Intensidad (PPI)

1. Como si cortara
2. Como una cuchillada

1. Como hinchado
2. Como un peso
3. Como un flato
4. Como espasmos

1. Leve

2. Moderado
3. Fuerte

4. Muy fuerte
5. Insoportable

Constriccion.
1. Como un pellizco
2. Como si apretara
3. Como agarrotado
4. Opresivo
5. Como si exprimiera

Miscelanea Sensorial Il.

1. Como latidos
2. Concentrado
3. Como si pasara la corriente
4. Calambrazos

Figura 6. Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ).

Torrubia, y Bafios, 1994.

Adaptacion espafiola de Lazaro, Bosch,
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Otros valores que pueden obtenerse con el MPQ son el numero de
adjetivos escogidos (Number of Words Chosen, NWC), coincidente con el
namero de palabras indicadas como descriptivas del dolor padecido vy la
intensidad del dolor presente (Present Pain Intensity, PPI), que corresponde al

valor indicado por el sujeto en una escala numérico-verbal de dolor.

Como complemento de la prueba puede solicitarse al paciente que dibuje
en una figura las zonas donde padece dolor, indicando ademas si este es interno,

externo o ambos.

Cuestionario Breve del Dolor.

El Cuestionario Breve del Dolor (BPI) (Daut, Cleeland y Flanery, 1983) es
un cuestionario que tiene especial utilidad en pacientes oncologicos, entre los
gue va aumentando su utilizacion como método de evaluacion estandarizada.
También se ha empleado con otras muestras clinicas (Chapman y Syrjala,
2001). La prueba esta constituida por dos dimensiones basicas: la intensidad del
dolor y la interferencia del dolor en las actividades diarias del paciente. La
primera, formada por cuatro items, nos permite determinar cuatro niveles de
intensidad del dolor (maxima, minima, media y actual) y la segunda, formada por
siete preguntas, conocer los efectos del dolor en diferentes dimensiones del
individuo (actividad general, estado de animo, capacidad para caminar, trabajo
habitual, relaciones con otras personas, suefio y disfrute de la vida). Ademas de
las dos dimensiones resefiadas, el cuestionario consta de otras quince preguntas
gue evaltan el nivel de alivio que el tratamiento para el dolor proporciona al

paciente, la localizacion y descripcion de las causas del dolor.
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Inventario Multidimensional del Dolor de West

Haven-Yale.

El Inventario Multidimensional del Dolor de West Haven-Yale (WHYMPI)
(Kerns, Turk y Rudy, 1985) es un instrumento comprenhensivo multidimensional
especificamente diseflado para la evaluacion de variables psicosociales
relevantes asociadas al dolor crénico. En su construccion se partio de dos
supuestos: considerar al dolor como una compleja experiencia subjetiva y tomar

como base tedrica para su estudio la perspectiva cognitivo-conductual.

El inventario consta de tres secciones. La seccién | esta formada por 20
preguntas y tiene por objetivo evaluar la intensidad del dolor y su impacto sobre
diversos aspectos de la vida del paciente. Consta de cinco factores: a)
interferencia del dolor sobre la vida y ausencia de satisfaccion con el presente
nivel de funcionamiento, b) apoyo social percibido, c¢) severidad del dolor y
sufrimiento, d) autocontrol percibido sobre la propia vida (habilidad para resolver
problemas, poder personal y competencia) y e) malestar afectivo (depresion,
irritabilidad y tensién). La seccién |l evalla la percepcion del paciente sobre las
respuestas de los allegados a sus conductas de dolor y estd compuesta por 14
preguntas agrupadas en tres factores: a) respuestas de castigo, b) respuestas
solicitas y c) respuestas distractoras. Por ultimo, la seccién Il evalta la
participacion del paciente en diferentes actividades y estd compuesta por 18
preguntas agrupadas en 4 factores: a) tareas domésticas, b) trabajos de
jardineria y bricolage, c) actividades fuera del hogar y d) actividades sociales. La
combinacion de estos cuatro factores permite obtener un nivel general de

actividad del paciente. Recientemente se ha realizado una ampliacion de la
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prueba original que ha mejorado la fiabilidad de alguna de las escalas (Mir6,

2003).

Indice de Lattinen.

El test de latineen (Pallarés Delgado de Molina, Seijo Fernandez, Cands

Verdecho y Camba Rodriguez, 1997) conjuga varios parametros: intensidad

subjetiva del dolor, frecuencia de presentacion, consumo de analgésicos,

discapacidad causada por el dolor, influencia del dolor sobre el reposo nocturno

(ver figura 7). La valoracion se obtiene por la suma de la puntuacion asignada a

cada uno de los cinco grupos de cuatro preguntas. La puntuacion maxima es de

20 puntos. Es una escala muy utilizada en las clinicas del dolor de nuestro pais.

Fecha

Intensidad del dolor

Ligero
Modesto
Intenso
Insoportable

Frecuencia del dolor

Pocas veces
Frecuente
Muy frecuente
Continuo

Consumo de
analgésicos

Ocasional
Regular, pocos
Regular, muchos
Muchisimos

Incapacitacion

Ligera
Moderada
Ayuda necesaria
Total

Reposo nocturno

WNPFRPOIRPWNRIAPWONRPIRPWONRERIRRWDNE

Normal

Despierta alguna vez
Despierta varias veces
Insomnio

+1 Sedantes

Total

Valor indicativo

Figura 7. indice de Lattinen.
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2.3. EL DOLOR EN LAS PERSONAS MAYORES
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2.3.1. EXTENSION DEL PROBLEMA EN LA

POBLACION MAYOR
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Aunque existe la percepcion de que el dolor constituye una experiencia
comun entre las personas mayores, asi como un problema importante en este
segmento de poblacion, esto no se ha traducido en un elevado nimero de
estudios de investigacion realizados especificamente sobre la epidemiologia del
dolor en las personas ancianas (Ferrell, 1996). De las cerca de 4.000
comunicaciones producidas anualmente sobre el dolor, sélo el 1% de ellas trata
del dolor en las personas mayores (Rao, 1996). Si ya es dificil determinar la
prevalencia del dolor en la poblacion general y comparar los resultados de los
diferentes estudios dada la diversidad en los métodos de investigacion (Verhaak,
Kerssens, Dekker, Sorbi y Bensing, 1998), determinar la prevalencia y las
caracteristicas del dolor entre las personas mayores y comparar los diversos
estudios realizados, probablemente sea una tarea aun mas dificil y compleja
(Helme y Gibson, 1999). Esta dificultad es debida a la propia complejidad de la
poblacién de estudio, con una elevada presencia de enfermedades que causan
mortalidad y morbilidad, discapacidad y aumento de la dependencia (Ferrell y
Ferrell, 1996). También es una poblacion cuyos miembros frecuentemente
presentan déficit sensorial, deterioro cognitivo, problemas socio-econémicos que
agravan sus condiciones de salud o limitaciones en la comunicacion (Hayflick,

1989; Helme y Gibson, 1999; Sengstaken y King, 1993).
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2.3.1.1. DOLOR EN LAS PERSONAS MAYORES

QUE RESIDEN EN LA COMUNIDAD
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En este apartado abordaremos los datos existentes sobre la prevalencia
de dolor entre las personas mayores que no se encuentran institucionalizadas, es
decir, que siguen residiendo en sus hogares de forma independiente, 0 que viven
con sus familiares. Aunque esta poblacidon no se encuentra ingresada en centros
residenciales o en hospitales socio-sanitarios, un importante porcentaje de ellos,
como veremos, puede presentar dolor y precisar recursos sanitarios debido a

ello.

Crook, Rideout y Browne (1984), en un estudio realizado en Canada
mediante encuesta telefonica a pacientes atendidos por médicos de asistencia
primaria, estimaron que la prevalencia del dolor aumentaba con la edad y que el
dolor constituia un problema frecuente para un amplio nimero de personas
mayores. En las revisiones realizadas por Helme y Gibson (1999, 2001) sobre
diversas investigaciones que estudiaban la prevalencia del dolor en distintos
periodos de edad, se constatd un acuerdo entre los diferentes autores respecto a
gue el dolor aumentaba progresivamente hasta los 65 afios. A partir de esa edad
existiria un pico o meseta en la prevalencia del dolor y posteriormente, este
prevalencia descenderia, tanto en los ancianos-ancianos (old-old) (75-84 afios),
como en los mas ancianos de los ancianos (oldest old) (= 85 afos), grupo en el
gue el dolor crénico estaria presente en menor proporcion (Gagliese y Melzack,

1997).

No obstante, los cambios en la prevalencia del dolor en funcién de la edad

no se producen de la misma manera en todos los cuadros dolorosos. Se ha

observado que la frecuencia del dolor musculo-esquelético y articulatorio se
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incrementa suavemente hasta los 80 afios. Por el contrario, la prevalencia del
dolor abdominal, del dolor de cabeza y del dolor toracico disminuye entre las
personas mayores. Por lo que respecta al dolor de espalda, los datos de
prevalencia varian sustancialmente entre los estudios, si bien parece que
aumenta hasta los 74 afos y disminuye posteriormente (Gibson y Helme, 2001;

Helme y Gibson, 2001).

También se ha constatado que el dolor persistente disminuiria en los
mismos sujetos con la edad, segun muestran los estudios longitudinales
realizados por Brattberg, Parker y Thorslund (1996) y Crook, Weir y Tunks
(1989). Por el contrario, los porcentajes de dolor agudo se mantendrian estables
en la poblacién de mas de 64 afos, en torno al 6%, y los porcentajes de personas
gue no padecerian dolor también se mantendrian estables, en torno al 44%, entre

los distintos grupos de edad de personas ancianas (Helme y Gibson, 1999).

Una posible explicacion a la disminucion de la prevalencia del dolor en las
personas ancianas mas mayores vendria dada por un fenomeno denominado
prebialgia o hipoalgesia generalizada, consistente en una respuesta reducida
ante los estimulos normalmente dolorosos debido al envejecimiento. Segun esto,
al envejecer, las personas pierden capacidad para percibir el dolor debido a los
cambios neurofisiolégicos asociados al envejecimiento del organismo. La
hipoalgesia generalizada suele considerar cinco componentes: a) pérdida de
receptores del dolor (nociceptores) con la edad; b) cambios en los nociceptores
aferentes primarios; ¢) cambios en los mecanismos centrales que favorecen la

sensacion del dolor y su percepcion; d) cambios en los mecanismos
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descendentes de control del dolor; e) diferencias en las cohortes de nacimiento
respecto de la historia social y cultural que influye en el sentido del dolor (Harkins,
2001). Aunque el concepto de presbialgia esta muy cuestionado en la actualidad
(Gomez Pavon, 2002; Lopez y Velasco, 2007; Padrol, Castel y Roca, 2006),
parece verosimil que el dolor referido decline con la edad como consecuencia de
cambios en la funcién nociceptiva (Helme y Gibson, 1999). Sin embargo, no
puede considerarse que la edad, por si misma, reduzca la sensibilidad al dolor ni

las propiedades cualitativas del mismo (Harkins, 2001).

Por sexos, las mujeres suelen presentar una mayor prevalencia de dolor
cuando se compara con hombres de su misma edad, aunque este hecho
depende de la patologia presente, siendo asi que la artritis, la osteoartritis, la
cefalea o la fibromialgia son mas comunes entre las mujeres (Helme y Gibson,
2001), al igual que lo son los dolores temporo-mandibulares, el dolor cronico y los
dolores articulatorios (LeResche, 2000); en tanto que la gota, la espondilitis
anquilosante o el dolor toracico lo son entre los hombres (Helme y Gibson,
2001). El dolor de espalda, de elevada presencia entre la poblacién general,
suele tener una prevalencia similar entre hombres y mujeres mayores de 65 afios

(LeResche, 2000).

Segun la American Geriatric Society (1998), en un estudio realizado
mediante encuesta telefénica a la poblacién general, el 18% de las personas
mayores de EEUU toman regularmente medicacion analgésica (varias veces a la
semana 0 mas). El 63% de estas personas han tomado medicamentos prescritos

para el dolor durante mas de 6 meses seguidos. Ese mismo estudio indica que el
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45% de las personas que han tomado medicacion regularmente han consultado a
tres 0 mas meédicos en los ultimos cinco afos debido a sus problemas de dolor.
De estos profesionales, el 79% eran médicos de asistencia primaria (AGS, 1998).
La prevalencia de dolor es el doble en aquellas personas mayores de 60 afios
(250 por mil) en comparacion con aquellas menores de 60 afios (125 por mil)

(Herr y Garand, 2001).

Verhaak, Kerssens, Dekker, Sorbi y Bensing (1998), realizaron una
revision de la literatura existente sobre estudios de prevalencia de dolor crénico
benigno en diferentes paises de Norteamérica (EEUU, Canada), Europa (UK,
Dinamarca, Suecia, Finlandia, Alemania) y Nueva Zelanda. Los autores
concluyeron que la prevalencia media de dolor crénico era del 15% entre la
poblacién adulta de 18 a 75 afios de edad. El rango de prevalencia de dolor
cronico oscilaba entre el 2% y el 40%. Aunque la revision no proporciona datos
referidos a los porcentajes de prevalencia en funcion de los diferentes grupos de
edad, si concluye que el dolor cronico aumenta generalmente con la edad, con
una mayor prevalencia entre los 45 y los 65 afios de edad. También concluye que
no existen grandes diferencias entre hombres y mujeres en los niveles de

prevalencia de dolor cronico.

En Australia, Blyth, March, Brnabic, Jorm, Williamson y Cousins (2001)
reportaron que el 17.1% de los hombres y el 20% de las mujeres de la poblacién
de 15 o mas afios presentaba dolor crénico. Su estudio indicaba que la presencia
de dolor cronico aumentaba con la edad. Entre los hombres, la mayor

prevalencia de dolor cronico se daba entre los 65 y los 69 afios de edad, con un
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27%. Entre las mujeres, la mayor prevalencia de dolor cronico se daba entre los

80 y 84 afios de edad, con un 31%.

Elliot, Smith, Penny, Smith y Chambers (1999), en un estudio realizado en
Escocia, estimaron que el 46.5% de la poblacion general padecia dolor cronico
(en una muestra comprendida entre los 25 y los = 75 afios de edad). Estos
autores observaron diferencias relacionadas con la edad. El 57.3% de las
personas de entre 65 y 74 afos y el 62% de las personas de 75 o mas afios
padecian dolor crénico. En cuanto a los porcentajes por sexos, en el segmento
de edad de 65 a 74 afos, el 56.6% de los hombres y el 57.9% de las mujeres
padecian dolor cronico. En el segmento de edad de personas de 75 0 mas afos,
el 59.9% de los hombres y el 64.3% de las mujeres padecian dolor cronico. En
este estudio los autores también consideraron el grado de severidad del dolor
mediante el Chronic Pain Questionnaire (Von Korff, Ormel, Keefe, Dworkin,
1992). Esta prueba considera los parametros de persistencia, intensidad y
discapacidad del dolor. Del conjunto de la poblacion de 65 o mas afios, el 41.8%
estaba clasificado en el grado | (baja discapacidad, baja intensidad de dolor), el
24.2% en el grado Il (baja discapacidad, elevada intensidad del dolor), el 15.2%
en el grado Il (elevada discapacidad, moderadamente limitante) y el 18.8% en el

grado IV (elevada discapacidad, severamente limitante).

Segun Rustgen, Wahl, Hanestad, Lerdal, Paul y Miaskowski (2004), el
24.4% de la poblacion noruega mayor de 18 afios presentaba dolor crénico. De
este porcentaje, el 65% por un periodo superior a los cinco afios. De entre las

personas de mas de 60 afios de edad y de menos de 81 (limite de edad de la
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muestra de estudio), el porcentaje de las personas que presentaban dolor crénico
se incrementaba hasta el 32.4%. En Dinamarca, Eriksen, Jensen, Sjggren,
Ekholm y Rasmussen (2003), tras excluir a aquellas personas que padecian
cancer, determinaron que el 19% de la poblacién mayor de 15 afios presentaba
dolor croénico. El porcentaje de mujeres que padecia dolor cronico (21%), fue
superior al de hombres (16%). El estudio también mostraba que la prevalencia de
dolor cronico aumentaba con la edad, de manera que el 29% de las personas

mayores de 67 afios referian tener dolor crénico.

Brochet, Michel, Barberger y Dartigues (1998), realizaron un estudio
epidemiologico especificamente dirigido a determinar la prevalencia del dolor en
poblaciéon mayor. Para ello eligieron una muestra representativa de personas de
65 0 mas afos residentes en una region del suroeste de Francia. En sus
resultados Brochet y colaboradores estimaron que el 71.5% de los participantes
en el estudio presentaban dolor. De estos, el 32.9% presentaba dolor persistente,
definido como un dolor diario por un periodo superior a seis meses, y el 32.5%
dolor episédico. EIl dolor persistente era mas comun entre las mujeres mayores y
el dolor episddico entre los hombres ancianos. Este estudio también evidencio
que el dolor persistente aumentaba con la edad en ambos sexos, aunque se

presentaba en mayor proporcién entre las mujeres.

Reyes-Gibby, Aday, Todd, Cleeland y Anderson (2007), en su reciente
estudio, pretendieron determinar las posibles diferencias étnicas en la prevalencia
del dolor entre grupos de hispanos y de no hispanos de EEUU. Los participantes

eran personas mayores de 50 afios que residian en la comunidad. Reyes-Gibby
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y colaboradores estimaron que el 27% de los participantes presentaba dolor en el
momento del estudio. Al comparar las posibles diferencias de género entre las
personas de la muestra, se observo que el 25.2% de los hombres referia dolor y
gue entre las mujeres, referia dolor el 30.6% de ellas. Como pasaba en otros
estudios que ya se han comentado, la presencia de dolor aumentaba con la edad,
siendo del 26% entre las personas de 65 a 74 afios, del 28.5% entre las
personas de 75 a 84 afios de edad y del 31.3% entre las que tenian 85 o mas
afios. Cuando se inquirio por la intensidad del dolor, se constato que el
porcentaje de dolor que era catalogado como severo también aumentaba con la
edad. En el grupo de personas de 65 a 74 afios que padecian dolor, el 19% de
ellas describié su dolor como severo y el 81% como leve o moderado. En el
grupo de personas de 75 a 84 afios de edad, el 21% de las que presentaban
dolor lo describié como severo. Por ultimo, en el grupo de participantes de 85 o
mas afos, de los que presentaban dolor, el 76% lo describi6 como leve o

moderado, en tanto que el 24% lo describié como severo.

En el estudio epidemioldégico de Thomas, Peat, Harris, Wilkie y Croft
(2004), realizado entre personas de 50 o mas afios del Reino Unido, se estimé
una prevalencia de dolor del 66.2%, con porcentajes muy similares entre
hombres (64.7%) y mujeres (63.7%). Por edades y sexos, el 69.2% de las
mujeres y el 66.3% de los hombres de entre 50 y 59 afos padecieron dolor en las
Ultimas cuatro semanas. Entre las personas de 60 a 69 afios de edad, los
porcentajes fueron del 68.4% entre los hombres y del 69.0% entre las mujeres.
Entre los 70 y los 79 afios de edad, el porcentaje de hombres con dolor fue del

64.3%, en tanto que el de mujeres fue del 60.9%. Por ultimo, entre las personas
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de 80 o mas afios, el 65.6% de los hombres y el 57.4% de las mujeres

padecieron dolor en las ultimas cuatro semanas.

Aunque la mayoria de los estudios epidemiolégicos que se han realizado
sobre la prevalencia del dolor en la poblacion general han sido realizados en el
ambito anglo-sajon (EEUU, Canada y Australia incluidos) o en paises del Norte
de Europa, también existen investigaciones realizadas en nuestro entorno y mas

concretamente, estudios realizados en Espafia y Cataluiia.

Durante los afios 2.002 y 2.003 se realizdé en Espafia y en otros quince
paises europeos, la encuesta Pain in Europe. Mediante esta encuesta telefénica
los investigadores pretendieron conocer la prevalencia de dolor crénico en la
poblacidén de estos 16 paises europeos. En nuestro pais la encuesta se realizé a
3.801 personas. Los resultados obtenidos estimaron que el 11% de la poblacion
mayor de 18 afios padecia dolor crénico, siendo este resultado uno de los mas
bajos de Europa (Gonzalez Escalada, 2005). No obstante, este estudio no
proporciona los resultados de distribucién de dolor cronico por franjas de edad,
de forma que desconocemos la prevalencia de dolor crénico entre la poblacion
mayor. No obstante, a partir de esta encuesta, los investigadores seleccionaron a
301 pacientes con dolor crénico, a los que realizaron una nueva entrevista
telefénica estructurada. Los resultados de la misma mostraron que existia una
distribucion similar entre hombres (48%) y mujeres (52%) por lo que hace a la
presencia de dolor cronico. También indicaron que existian variaciones en los
porcentajes de prevalencia de dolor crénico en funcion de la edad, de forma que

el porcentaje de personas con dolor aumentaba hasta los 50 afos y a partir de
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esa edad disminuia. De los 301 pacientes encuestados, el 19% de los mismos
tenia entre 51 y 60 afos de edad, el 12% entre los 61 y los 70 afios de edad y
el 11% entre 71 y 80 afios de edad. El segmento de los pacientes con dolor
cronico de 81 afios 0 mas, represento el 4% del total de los pacientes con dolor

cronico.

Catala, Reig, Artés, Aliaga, Lopez y Segu (2002), también mediante
encuesta telefénica, estimaron que el 23.4% de la poblacidon general espafiola
mayor de 17 afios padecia dolor crénico. La presencia de dolor cronico fue mas
comun entre las mujeres (31.4%), que entre los hombres (14.8%). Por edades, se
observo un aumento de la prevalencia con la edad. Un 39.5% de las personas de
65 0 mas afos presentaron dolor crénico, mientras que este porcentaje era del
8.5% entre las personas de 18 a 29 afios. Asimismo, las limitaciones debidas al
dolor fueron mayores entre las personas de 65 0 mas afos (35.8%) que entre las

personas menores de 30 afos (21.1%).

Bassols, Bosch, Campillo, Cafiellas y Bafios (1999), investigaron sobre la
prevalencia del dolor padecido por la poblacion catalana. Para ello, encuestaron
telefonicamente a los participantes sobre si habian padecido dolor en los ultimos
seis meses, con independencia de su intensidad o localizacién. El 78.6% de los
participantes refirieron haber padecido dolor en una o mas localizaciones en los
ultimos seis meses. El porcentaje de las personas que refirieron dolor fue algo
mayor entre las mujeres (85.6%), que entre los hombres (73.6%). La prevalencia
del dolor disminuy6 con la edad, siendo del 80.5% entre las personas de 20 a 30

afios, del 80.1% entre los participantes de 31 a 50 afios, del 77.4% entre los de
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51 a 70 afos y por ultimo, del 73.6% entre los participantes de 71 a 91 afios de
edad. En el grupo de personas de mayor edad (71-91 afios) que refirieron dolor
en los ultimos seis meses, el 26.8% de ellos indicaron que el dolor mas molesto
fue el que padecieron en las piernas y el 23.2% de ellos indicaron que el dolor
mas molesto fue el que padecieron en la espalda. Otras localizaciones quedaron

muy por debajo de estos valores.

Sin embargo, los estudios epidemioldgicos realizados en nuestro pais y
gue hemos resefiado anteriormente, no estuvieron especificamente disefiados
para el estudio de la prevalencia del dolor en poblacion anciana. Una
investigacion que viene a paliar este déficit es el estudio de Mird, Paredes, Rull,
Queral, Miralles, Nieto, Huguet y Baos (2007). Estos investigadores elaboraron el
primer estudio epidemioldgico longitudinal especifico sobre dolor en ancianos
realizado en Espafia. Realizaron entrevistas personales a los encuestados y sus
resultados estimaron que el 73,5% de los participantes informaban, en el
momento de la entrevista, sufrir algun tipo de dolor. De este porcentaje, el 89.9%
presentaba dolor cronico, esto es, un dolor de tres meses de duracion o mas. La
prevalencia del dolor fue similar entre los diferentes grupos de edad: 72.7% entre
las personas de 65 a 74 afnos de edad, 73.4% entre los participantes de 75 a 84
afios de edad y 78.2% entre las personas de 85 o0 mas afios. Hubo un porcentaje
significativamente mayor de personas con dolor entre las mujeres (83.3%), que

entre los hombres (62%).

Aunque existe divergencia entre los resultados de los diferentes estudios

realizados con muestras de nuestro pais, si parece claro que los datos obtenidos
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en los estudios de Bassols y colaboradores (1999) y Mir6 y colaboradores (2007),
ambos realizados con poblacion catalana, obtuvieron porcentajes de prevalencia
de dolor superior al 70% de la poblacién mayor, lo cual sugiere la importancia del

dolor y también del dolor crénico, entre la poblacién anciana de nuestro pais.

Este elevado porcentaje de personas mayores con dolor cronico, usuarios
habituales de servicios sanitarios, son también potenciales usuarios de servicios
hospitalarios. En el mundo occidental y también en Espafia, se esta produciendo
un incremento en la utilizacién de los servicios sanitarios y asistenciales que va
mas alla del crecimiento poblacional de personas mayores y que es debido a las
expectativas de una mayor longevidad y calidad de vida, asi como al incremento
en cantidad y calidad de la oferta hospitalaria. Las personas mayores son
responsables del 45.4% de las hospitalizaciones y del 66.6% del total de las
estancias hospitalarias (Compaf y Portella, 1994). Actualmente, las personas
mayores de 74 afios que se encuentran hospitalizadas, consumen tres veces
mas servicios hospitalarios que los menores de 65 afios (Castells, Mercadé y Riu,
2002). Este incremento en la utilizacidon de este tipo de servicios implica un
aumento en la demanda de servicios sanitarios (Compafi y Portella, 1994;

Castells y col. 2002; Gornemann y Zunzunegui, 2002).
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2.3.1.2. DOLOR EN LAS PERSONAS MAYORES

INSTITUCIONALIZADAS
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Al considerar las personas ingresadas en centros asistenciales, los
porcentajes de prevalencia del dolor cambian en relacion al de las personas que
viven en la comunidad, dado que entre las personas institucionalizadas es de
esperar un mayor nivel de fragilidad fisica y un mayor grado de dependencia.
Aunque los porcentajes de prevalencia del dolor entre personas
institucionalizadas son mayores que los de las personas que viven en la
comunidad, existen amplias diferencias entre los porcentajes de prevalencia del
dolor de los estudios epidemiologicos realizados con personas ingresadas en

centros asistenciales (AGS, 1998; Stein 2001).

Mientras que entre el 25% y el 50% de las personas de EEUU que residen
en la comunidad presentan dolor crénico (AGS, 1998; Helme y Gibson, 1999;
Reyes-Gibby y col., 2007; Verhaak y col. 1998), entre las personas que residen
en viviendas tuteladas este porcentaje es mayor y se incrementa hasta
aproximadamente el 60%; llegando incluso hasta el 80%, entre las personas
ingresadas en centros de larga estancia (Ferrell, 2001; Ferrell y col., 1995; Herr y

Garand, 2001; Stein, 2001).

En el estudio de Weiner, Peterson, Ladd, McConnell y Keefe (1999), se
estimd que la prevalencia de dolor entre los pacientes ingresados en un centro de
larga estancia era del 58%. De entre los que informaron padecer dolor
diariamente o casi diariamente, el 89% de ellos refiri6 dolor por un periodo
superior a los seis meses, el 2% por un periodo comprendido entre los tres y los
seis meses y el 9% por un periodo inferior a los tres meses. El dolor persistente

esta presente en el 49% de los pacientes ingresados en centros asistenciales
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americanos (Won, Lapane, Vallow, Schein, Morris y Lipsitz, 2004). Del 71% de
los pacientes ingresados en centros hospitalarios de larga y media estancia, el
34% referia dolor continuo y el 66% dolor intermitente (Ferrell, Ferrell y

Osterweil, 1990).

En otros paises los datos también nos muestran una elevada prevalencia
de dolor entre personas ingresadas en centros asistenciales. El 69% de las
personas ingresadas en centros de larga estancia de Canada presentaron dolor
cronico, de los cuales el 40% sufria dolor musculo-esquelético (D’Astolfo y
Humphreys, 2006). En Australia, entre residentes de centros asistenciales de
zonas rurales, la prevalencia de dolor fue del 27.8% entre las personas
entrevistadas que fueron capaces de comunicar su dolor (McClean vy
Higginbotham, 2002). En Holanda, el porcentaje de prevalencia de dolor cronico
entre pacientes ingresados en hospitales socio-sanitarios fue del 68%, de los
cudles el 40.5% presento dolor moderado y el 27.5% dolor severo (Smalbrugge,

Jongenelis, Pot, Beekman y Eefsting, 2007).

En paises alejados de nuestro entorno cultural la prevalencia de dolor
también es elevada, siendo del 72.8% entre pacientes ingresados en centros
asistenciales de Iran (Asghari, Ghaderi y Ashori, 2006) y del 65.3% entre
pacientes ingresados en centros socio-sanitarios de Taiwan (Tsai, Tsai, Lai y

Chu, 2004).

Los porcentajes de prevalencia de dolor también varian en funcion del tipo

de servicio en el que se encuentran ingresados los pacientes, siendo del 27.1%
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en servicios de psicogeriatria, del 53.9% en servicios con patologias somaticas y
del 57.8% en servicios de rehabilitacion, segun se pudo constatar en un estudio
americano (Achterberg, Pot, Scherder y Ribbe, 2007). En otro estudio, en este
caso franceés, se obtuvieron resultados similares. La prevalencia de dolor fue del
49% entre los pacientes que estaban ingresados en unidades de medicina y del
52% entre los pacientes que estaban ingresados en unidades geriatricas

(Ranfray, Brochet, Sarasqueta, Michet y CLUD, 2003).

Los datos referidos a la prevalencia de dolor entre pacientes ingresados en
centros hospitalarios son escasos en nuestro pais, aun mas los referidos a la
prevalencia de dolor entre los pacientes ingresados en hospitales socio-

sanitarios.

Padrol, Francesch, Pérez, Castel y Rull (2000), estimaron que el 52% de los
pacientes de 65 afios 0 mas afos ingresados en un centro hospitalario de nivel B-
C de Tarragona padecian dolor en el momento de la encuesta. No encontraron
diferencias significativas entre hombres y mujeres. Predominaron los dolores en
abdomen (24%), extremidades inferiores (19%), torax (15%), cabeza-cuello
(13%) y cintura escapular (13%). Por intensidades, el 85% de los pacientes
ingresados refirid dolor leve, el 9% dolor moderado y el 6% dolor intenso. En otro
estudio realizado con pacientes de 15 a 89 afos, los mayores de 64 afios
presentaron intensidades de dolor significativamente mas bajas, exclusivamente
cuando se compararon con el grupo de edad de 25 a 44 afos, pero no con los

restantes grupos de edad. No se encontraron diferencias significativas en cuanto
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a la intensidad de dolor por lo que respecta a sexos en ninguno de los grupos de

edad estudiados (Padrol, Pérez, Olona, Francesch, Tomas y Rull, 2001).

Vallano, Malouf, Payrulet, Bafios y el Grupo Catalan para el Estudio del
Dolor en el Hospital (2006), estimaron que entre los pacientes ingresados en
diferentes hospitales catalanes, el 58% de los pacientes que tenian entre 61 y
70 afios de edad presentaba dolor. Este porcentaje se disminuyo6 hasta el 54.7%
entre los pacientes de 71 a 80 afios de edad y aumenté hasta el 56.2% entre los

pacientes de mas de 80 afos de edad.

Cairiellas, Bosch, Bassols, Rué y Bafios (1993) indican que entre pacientes
hospitalizados, el 55% de los que padecian alguna enfermedad aguda, y el 35%
de los que estaban ingresados en el area socio-sanitaria presentaban dolor. De
estos ultimos, el 68% seguia refiriendo dolor a pesar de haberles recetado pauta
analgésica. Otros estudios espafioles indican prevalencias del 35.7% (Valero,
Palacios, Vazquez-Barro, Lépez-Soso y Carpintero, 1995) y del 53.3% (Cafiellas
y Catala, 2002). No obstante, en ninguno de estos estudios se resefian datos

referidos a prevalencia de dolor en pacientes de edad avanzada.

Sin embargo, existen voces criticas respecto de los estudios de
prevalencia del dolor en poblacion geriatrica, dado que en algunos de ellos se
han excluido a los sujetos con déficit cognitivo o sensorial o también, a aquellos
incapaces de comunicarse mediante entrevista 0 cumplimentando un cuestionario
(Herr y Garand, 2001; Krulewitch, London, Skabel, Lundstedt, Thomason y

Brummel-Smith, 2000; Sengstaken y King, 1993).
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2.3.2. IMPACTO DEL DOLOR EN LAS PERSONAS

MAYORES
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Las consecuencias del dolor entre la poblacion geriatrica son extensas,
mas aun si el dolor se manifiesta de forma persistente. Se ha descrito la
presencia de depresion, ansiedad, disminucion de la sociabilidad, disminucion en
la realizacion de actividades recreacionales y de tiempo libre, alteraciones del
suefio, deterioro de la movilidad, incremento en la utilizacion de los servicios de
salud, limitaciones posturales, deterioro de la movilidad, constipacion,
disminucién del apetito, alteraciones de la memoria, incontinencia o limitaciones
al vestirse o en la realizacion del aseo personal (AGS, 1998; Ferrell y col., 1996;
Stein, 2001). Las consecuencias del dolor no tratado (o mal tratado) pueden
impactar profundamente en la calidad de vida de la persona mayor y comportar
riesgos fisioldégicos asociados al propio dolor no tratado (Herr y col. 2001). El
dolor suele ir acompafiado de una significativa comorbilidad psiquiatrica y puede
ser precipitante de suicidio entre personas mayores (De Leo y Spathonis, 2003;

Rao, 1996).

Sin embargo, aunque el dolor persistente esta presente en una elevada
proporcion de los pacientes ingresados en centros asistenciales, no todos los que
presentan dolor reciben tratamiento. Muchos de los pacientes con dolor crénico y
especialmente las personas con deterioro cognitivo, presentan un alto riesgo de
infrarreconocimiento e infratratamiento de su dolor (Cohen-Mansfield y Creedon,
2002; Epps, 2001; Frampton, 2003; Herr y col., 2001; Herr y Mobily, 1991,

Krulewitch y col., 2000; Marzinski, 1991; Sengstaken y King, 1993).

A pesar de la elevada prevalencia del dolor y de las consecuencias del

mismo entre la poblacién mayor, los profesionales de la salud siguen siendo poco
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eficientes al evaluar y tratar el dolor (Herr y col., 2001). Existe evidencia sobre la
discrepancia entre las estimaciones sobre la presencia de dolor realizadas por los
profesionales que atienden a los pacientes y las estimaciones sobre la presencia
de dolor realizadas por los propios pacientes. En el estudio de Horgas y Dun
(2001), el 49% de los pacientes geriatricos ingresados en un hospital socio-
sanitario refirieron haber padecido dolor en la ultima semana, en tanto que los
informes de los profesionales, indicaron que habian padecido dolor sélo el 36%
de esos mismos pacientes. Cadogan, Schnelle, Al-Sammarrai, Yamamoto-
Mitani, Cabrera, Osterweil y Simmons (2005), en su estudio estimaron que el
48% de los pacientes geriatricos entrevistados refirieron sintomas de dolor
cronico durante la entrevista. De estos, el 81% indicO su preferencia por recibir
tratamiento analgésico. No obstante, el 42% de estos pacientes no se le habia
realizado una evaluacion médica de su dolor y soélo el 42% de ellos recibia
medicacion analgésica. En otro estudio realizado en Francia, el acuerdo
simultdneo entre médicos y enfermeras sobre la presencia de dolor en pacientes
ingresados en unidades de geriatria, es decir, que ambos profesionales
coincidiesen en que un determinado paciente padecia dolor, fue solamente del
44.5% (Ranfray y col. 2003). No obstante, parece que las valoraciones de los
profesionales se ajustan mas a la realidad, que las valoraciones de los familiares
de los pacientes. Cuando se compararon las repuestas de los pacientes a un
cuestionario de entrevista y los datos obtenidos en el Minimum Data Set !, la

valoracion de los profesionales respecto de la presencia de dolor y de la

! El Minimum Data Set es un instrumento de evaluacién estandarizado especificado por la Health
Care Financing Administration (HCFA) que opcionalmente pueden utilizar los diferentes estados
de EEUU (con la autorizaciéon de la HCFA). Este instrumento recoge los datos clinicos y
administrativos de los residentes. Cuando se utiliza con los protocolos de evaluacién y la
valoracién del profesional, es un instrumento de evaluacién comprehensiva y de planificacion de
cuidados. MDS recoge la informacion para la evaluacion de las caracteristicas de cada paciente,
de sus actividades de vida diaria, necesidades médicas, estado mental, terapias utilizadas y todo
aquello relacionado con la planificacion comprehensiva del cuidado al paciente
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intensidad del mismo, fue mas ajustada que la realizada por los familiares del
paciente (Lin, Lum, Mehr y Kane, 2006). Cuando se estudi6 el acuerdo existente
entre personas con demencia que vivian en la comunidad y el cuidador informal
gue les atendia, respecto de la presencia o ausencia de dolor en un determinado
momento, el acuerdo simultaneo entre ambos (paciente-cuidador), fue del 59%

(Shega, Hougham, Stocking, Cox-Hayley y Sachs, 2004).

También existen evidencias sobre el infratratamiento del dolor de los
pacientes mayores hospitalizados en centros de convalecencia y larga estancia.
En una revision realizada por Fox, Raina y Jadad (1999), en la que se analizaban
seis diferentes investigaciones, la prevalencia de dolor tuvo un rango del 49% al
83% entre pacientes de centros asistenciales socio-sanitarios, pero en cambio, el
tratamiento analgésico solamente se realiz6 en un rango del 27% al 44%. Datos
similares presentaron Jones, Fink, Clark, Hutt, Vojir y Mellis (2005a), en que el
59.5% de los pacientes que manifestaron haber padecido dolor en las Ultimas
24 horas, no recibieron medicacién analgésica alguna. Wong y colaboradores
(2004), afirman que una cuarta parte de los pacientes mayores que presentan

dolor no recibe ningun tipo de medicacion analgésica.

Esta situacién se agrava en aquellos pacientes que presentan deterioro
cognitivo. Entre pacientes con elevado deterioro cognitivo ingresados en centros
socio-sanitarios, la prevalencia del dolor obtenida mediante auto-informe es
menor a la prevalencia del dolor obtenida mediante procedimientos
observacionales realizados por personal especificamente entrenado (Proctor y
Hirdes, 2001). Asimismo, no tener problemas de comunicacién y no presentar

deterioro cognitivo son factores que favorecen que el dolor quede registrado en el
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Minimum Data Set (Sawyer, Lillis, Bodner y Allman, 2007). Algunos autores
sostienen que la prevalencia del dolor no difiere entre pacientes con capacidad
de comunicacion y diferentes niveles cognitivos siendo similar, en torno al 42%-
45%, entre pacientes preservados cognitivamente y pacientes con leve o severo
deterioro cognitivo. Segun estos autores, el nivel cognitivo afectaria las
caracteristicas del dolor referido, pero no la prevalencia del mismo (Leong y Nuo,

2007).
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2.3.3. EVALUACION DEL DOLOR EN LAS

PERSONAS MAYORES
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2.3.3.1. DIFICULTAD DE LA EVALUACION DEL

DOLOR EN PERSONAS MAYORES
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No hay duda, pues, sobre la importancia de una correcta evaluacion del

dolor en las personas mayores, pero ésta es altamente compleja. Los parametros
a evaluar son muy similares a los de las personas jovenes, pero es frecuente que
los mayores presenten problemas que dificultan el proceso de evaluacion, tales
como deterioro cognitivo, déficit sensorial, déficit motor o alteraciones del estado
de animo, los cuales pueden entorpecer el proceso de recogida de datos. Por

ello se precisa adaptar el proceso de evaluacion del dolor a las caracteristicas y

limitaciones del paciente.

La evaluacion del dolor en personas mayores ha de tener en cuenta una
serie de consideraciones especiales: (Harkins, 2001, Herr y Mobily, 1991; Kane,

2004).

1. Generales.
a. Reconocer que la edad, por si misma, no reduce la sensibilidad
al dolor.
b. Reconocer que no hay evidencia de que la edad, per se, influya
en las propiedades cualitativas del dolor.
c. Reconocer la importancia de animar al paciente para discutir
sobre su dolor.
2. Comorbilidad: la enfermedad y la presentacion de los sintomas,
particularmente en los mas mayores, suele estar caracterizada por la

multiplicidad, la duplicidad y la cronicidad.
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3. Estado mental: evaluar el deterioro cognitivo -demencia tipo
Alzheimer, pseudodemencia secundaria a depresion, demencia multi-
infarto- y derivar si es necesario.

4. Depresion: el dolor es, posiblemente, la mayor fuente de depresiéon
entre las personas mayores.

5. Actividades de vida diaria : diferenciar entre las limitaciones
causadas por disfunciones no relacionadas con el dolor y las
limitaciones en las actividades debidas al dolor. Las disfunciones y
las limitaciones en las actividades de la vida diaria debidas al dolor
son una significativa fuente de depresion en los ancianos.

6. Medicacion: Evaluar la medicacion actual y reciente. Empezar
despacio y seguir despacio.

7.  Sistema de soporte social y familiar:  mantener este sistema en las

personas mayores con deterioro fisico y cognitivo.

Sin embargo, existen determinadas barreras que dificultan el proceso de
valoracion del paciente mayor que padece dolor. Estas podrian clasificarse en los

siguientes apartados (Ferrell y col., 1996; Herry col., 1991, 2001; Stein, 2001):

a) Barreras fisiologicas.
= Dado que las personas mayores suelen padecer mdultiples
problemas médicos, debe evitarse atribuir el nuevo dolor a una

condicion preexistente.
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La plurimedicacion incrementa la incidencia de yatrogenia y de
interacciones farmacologicas no deseadas.

El incremento en la prevalencia de depresion que se observa en las
personas ancianas puede enmascarar determinados sintomas de

dolor croénico.

b) Barreras en la comunicacion.

Siguiendo las recomendaciones de la Agency for Health Care Policy
and Research (AHCPR), de la American Pain Society y de la
American Geriatrics Society (AGS), siempre que sea posible, es
preferible obtener la propia valoracion del paciente sobre su dolor.
No obstante, un relativamente alto porcentaje de personas mayores
presenta alteraciones sensoriales, perceptivas 0 motoras que
interfieren en su habilidad para comunicar o cuantificar su
experiencia de dolor.

El desconocimiento del idioma del propio pais en poblacion
inmigrante.

La expresion del dolor en personas mayores frecuentemente adopta

la forma de confusion, retraimiento social o apatia.

c) Barreras cognitivas.

El diagndstico de delirium es comun entre los pacientes agudos en

estado fragil.
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= La demencia, en sus diversas formas, se presenta en mas de la
mitad de las personas mayores institucionalizadas.
= Cuando el deterioro cognitivo aumenta, las quejas verbales de dolor

tienden a disminuir.

d) Concepciones erroneas.

= El dolor es una consecuencia esperable y natural de la edad.

= Muchas personas mayores pueden ser esquivas al referir dolor,
dado que lo pueden considerar indicativo de patologia severa, o
incluso, de muerte.

= Miedo a las consecuencias del dolor, tales como hospitalizacion,
pruebas diagndsticas o medicacion con efectos indeseables tales
como gastos adicionales o pérdida de la autonomia y la
independencia. Por tanto, no referir dolor, no debe ser
necesariamente interpretado como ausencia de dolor.

= Los pacientes mayores no experimentan la misma intensidad de
dolor que las personas jovenes.

= Las personas mayores no pueden tolerar los opiaceos.

= Los pacientes que no presentan los tipicos signos de incremento de
la actividad autonémica (como se observa en el dolor agudo) no

presentan dolor.

f) Barreras en la investigacion.

» Lafiabilidad y la validez de los instrumentos de evaluacion del dolor, no

estan bien establecidos en esta poblacion.
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Al margen de las barreras arriba comentadas, en el entorno de los
hospitales socio-sanitarios existen otras barreras que pueden dificultar, mas si
cabe, la correcta evaluacion del dolor y el adecuado tratamiento del mismo en el
paciente geriatrico. En este sentido, los hospitales socio-sanitarios suelen carecer
de los extensos recursos diagnosticos, farmaceéuticos y profesionales de que

gozan las unidades de agudos.

Estas barreras podriamos denominarlas “institucionales” y constituyen la

ultima de las barreras a considerar.

g) Barreras institucionales.
= Diferentes niveles formativos y de responsabilidad entre los

miembros del equipo asistencial.

Como puede deducirse de lo anterior, el proceso de evaluacion del dolor
en personas mayores tiene un mayor grado de complejidad que el mismo
proceso de evaluacion del dolor realizado en personas jovenes. Debido a esto,
la American Geriatric Society realizdé una serie de recomendaciones especificas
gue servian de guia en la valoracién y abordaje del dolor padecido por las

personas mayores (AGS, 1998):

l. Cuando una persona mayor accede a un servicio de salud, el profesional

debe valorar la presencia de dolor crénico.
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VL.

VII.

Cualquier dolor persistente o recurrente que tenga un impacto significativo
en la calidad de vida de la persona debe ser considerado como un
problema significativo.

Debe utilizarse una variedad de términos sindnimos para evaluar la
presencia de dolor en personas mayores: quemazdn, molestia, inflamacion,
pesadez, tirantez.

En aquellas personas que presentan deficiencias cognitivas o de lenguaje,
los cambios en las conductas de dolor, en la capacidad funcional, o en las
vocalizaciones del sujeto, pueden sugerir al dolor como causa potencial.

En aquellas personas que presentan deficiencias cognitivas o de lenguaje,
debe solicitarse la informacién del cuidador principal.

Deben identificarse las condiciones que requieran una intervencion
especifica y tratarlas definitivamente, si es posible:

1. Laenfermedad subyacente.

2. Los pacientes que requieran la intervencion de un servicio
especializado o procedimientos muy especificos, deben ser
remitidos a consultas especializadas.

a. Los pacientes con complicaciones psiquiatricas
deberian ser remitidos a servicios de psiquiatria.

b. Los pacientes con abuso o adiccidbn a sustancias
deberian ser remitidos a servicios con experiencia en
el manejo del dolor y de las adicciones.

c. Los pacientes con problemas de dolor no tratable que
afectan a la calidad de vida de la persona, deberian
ser remitidos a centros multidisciplinares para el
tratamiento del dolor.

En todos los pacientes con dolor cronico deberia realizarse una evaluacion
del dolor que incluyese.

1. Historia médica, examen fisico, asi como revision de los

resultados de las pruebas diagnédsticas pertinentes, con los
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objetivos de: registrar la secuencia temporal de hechos
dirigidos a la actual queja de dolor vy establecer un
diagnéstico definitivo y un plan de tratamiento.

La evaluacion inicial de la queja de dolor deberia incluir las
caracteristicas de intensidad, caracter, frecuencia,
localizacion y duracidn, asi como los factores que precipitan o
disminuyen el dolor.

La evaluacion inicial deberia incluir una detallada historia de
la medicacion analgésica prescrita, tanto presente como
anterior; asi como de la medicacion tomada por propia
iniciativa y de los remedios "naturales" utilizados. Deberian
ser registrados la efectividad y los efectos secundarios de la
medicacion, tanto actual como pasada.

La evaluacion inicial deberia incluir un examen fisico que
prestase especial atencién al sistema neuro-muscular (v.gr.,
déficits neurologicos, debilidad, hiperalgesia, alodinia,
entumecimiento, parestesias) y al sistema mausculo-
esquelético (v.gr., palpacion de zonas sensibles, inflacion,
deformidad, puntos gatillo).

La evaluacion inicial deberia incluir una evaluacion de la
funcion fisica.

a. Discapacidades asociadas al dolor, incluyendo la
evaluacion de las actividades de la vida diaria (v. gr.,
indice de Katz, Escala de Lawton Brody, FIMS, indice
de Barthel).

b. Medidas de la funcién fisica mediante realizacion de
pruebas de rendimiento (v. gr., extension de la

motilidad, Test de Tinnetti).

6. La evaluacion inicial deberia incluir la valoracion de la funcion

psico-social.
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VIILI.

Evaluacion del estado de é&nimo del paciente,
especialmente de la depresion (v.gr., Escala de
Depresion Geriatrica, Escala CES-D).

Evaluacion del entorno social del paciente,

incluyendo la de cualquier relacién disfuncional.

7. La evaluacion cuantitativa del dolor deberia realizarse

mediante escalas estandarizadas (v.gr., escala visual

analdgica, escala verbal, escala numérica).

a.

Los pacientes con barreras cognitivas o de lenguaje
deben ser evaluados con instrumentos adaptados a
sus  necesidades y limitaciones (v.gr., escalas
adaptadas a lenguas extranjeras, escalas en mayor
impresion, o en los pacientes con limitaciones
visuales, escalas que no requieran capacidades viso-
espaciales).

No deben utilizarse las estimaciones del dolor
basadas en impresiones clinicas o en informaciones
externas, excepto cuando el paciente sea incapaz de

reconocer sus propias necesidades.

Los pacientes con dolor crénico y sus cuidadores deberian ser instruidos en

el uso de diarios de dolor con registros para la intensidad del dolor, el uso

de medicacion, la respuesta al tratamiento y las actividades asociadas.

Los pacientes con dolor crénico deben ser reevaluados regularmente para

valorar mejorias,

empeoramientos o complicaciones atribuibles al

tratamiento. La frecuencia del seguimiento vendra en funcion de la

severidad del dolor y de los potenciales efectos adversos del tratamiento.

1.

La reevaluacion debera incluir las principales cuestiones

identificadas en la evaluacion inicial.

En el seguimiento deberan utilizarse las mismas escalas

cuantitativas de la evaluacion inicial.
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La reevaluacion deberd incluir una evaluacién de la
medicacion analgésica utilizada, de los efectos colaterales y
de los problemas de adherencia.

La reevaluacion deberd incluir la valoracion de los efectos
negativos o0 positivos de cualquier tratamiento no

farmacoldgico realizado.

De estas recomendaciones nos parece importante resaltar el punto 7 del

apartado VII, en el que se destaca la conveniencia de utilizar medidas

cuantitativas auto-informadas especificamente adaptadas a las caracteristicas de

la poblacion geriatrica y a las particularidades de los distintos subgrupos de

pacientes que en ella coexisten (en funcion de diferentes niveles cognitivos,

presencia de déficit sensorial, etcétera).
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2.3.3.2. EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL

DOLOR EN PERSONAS MAYORES
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La intensidad del dolor o su severidad, es el factor primario a considerar en
el proceso de evaluacion del dolor, puesto que es el que determina el impacto del
mismo en el funcionamiento del individuo y en su bienestar. La intensidad del
dolor sirve para comparar las condiciones de la patologia a través del tiempo y es
una variable importante en la determinacion de los efectos de las estrategias de
intervencion utilizadas. Para conocer la intensidad del dolor suele recurrirse a
escalas de auto-evaluacion y, siempre que sea posible, éstas son preferibles a
otras formas de medicion, como los métodos observacionales o los sustitutivos a

partir de un informador externo (AGS, 1998; Herr y col., 2001).

Seleccionar un instrumento de medida adecuado implica, necesariamente,
determinar la habilidad del sujeto para leer o ver el estimulo, oirlo y comprender
las instrucciones para completar la prueba. Si bien una amplia proporcion de
personas mayores tiene suficiente capacidad cognitiva para comprender la
correcta utilizacion de un instrumento de medida y corrige sus deficiencias
visuales y/o auditivas mediante lentes correctivas o audifonos, no todas las
escalas de evaluacion de la intensidad del dolor son aplicables a toda la
poblacion mayor. Por ello, es preciso determinar aquellos instrumentos que
demuestren mayor fiabilidad y validez en determinados segmentos de la
poblacién anciana, considerando las posibles diferencias en funcién de niveles
cognitivos o culturales, en funcién de la presencia de deficiencias perceptivas o
incluso, teniendo en cuenta el subgrupo de edad al que pertenece la persona a
evaluar, dado que probablemente, no pueda seguirse el mismo procedimiento en

una persona de 65 afos que en otra de 95.
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Los tres métodos mas ampliamente utilizados para evaluar la intensidad
del dolor en la poblacién general son las Escalas Categoriales de Dolor (Verbal
Rating Scales), las Escalas Visuales Analdgicas (Visual Analogue Scales) y las
Escalas Numéricas de Dolor (Numeric Rating Scales). Menos comunes son las
Escalas Pictéricas de Dolor (Pictorial Pain Scales) y la Escala de Descriptores
Diferenciales de Intensidad de Dolor (Descriptor Differencial Scale of Pain
Intensity) (Jensen y Karoly, 2001). Para su uso en poblacién geriatrica, las
escalas mas adecuadas son variaciones de las escalas numéricas de dolor
(Numeric Rating Scales), de las escalas categoriales de dolor (Verbal Rating
Scales), de las escalas visuales analdgicas (Visual Analogue Scales) y de las
escalas pictoricas de dolor (Pictorial Pain Scales) (Ferrell, Stein y Beck, 2000;

Herr y col., 2001, 1991; Rodriguez, 2001).

En las escalas numéricas se solicita al paciente que evalle su grado de
dolor en relacion a una escala numéricade 0 al1l0 (odeO a5,0 a 20,0 a 100).
El valor O representa uno de los extremos del continuum de dolor (v. gr. ausencia
de dolor) y el valor 10 (0 5, o 100) representa el otro extremo de intensidad de
dolor (v. gr. el mayor dolor posible). Existen diversos tipos de escalas numéricas
especificamente validadas en su disefio, como la 11-point Box Scale (BS-11)
(Jensen, Karoly, O’Riordan, Balnd y Burns, 1989), o la 21-point Box Scale (BS-
21) (Jensen, Miller y Fisher, 1998). Esta ultima se ajusta al maximo de 20 a 22
niveles diferentes de dolor que como promedio somos capaces de diferenciar las

personas (Jensen, Turner y Romano, 1994).
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Si bien las escalas numéricas pueden ser presentadas horizontal o
verticalmente, esta ultima forma de presentacion es la preferida por las personas
mayores (Benesh, Szigeti, Ferraro y Gullicks, 1997; Herr y col., 2001). Aunque las
escalas numéricas son instrumentos validos y fiables para evaluar la intensidad
del dolor en las personas mayores, una considerable proporcion de ellas, con o
sin deterioro cognitivo, tienen dificultades para responder a este tipo de escalas

(Herr y col., 2001).

Las escalas categoriales consisten en una serie de frases que
representan diferentes intensidades de dolor (v. gr. "no dolor”, "dolor ligero”,
"dolor moderado”, "dolor severo”, "dolor extremo”, "el peor dolor posible").
Suelen presentar buena validez y fiabilidad cuando se utilizan con personas
mayores, aunque, al requerir que el paciente interprete y exprese su grado de
dolor en términos verbales, es preferible utilizarlas en personas que puedan
hablar. De todas las escalas de dolor evaluadas con personas mayores, éstas
son las preferidas por muchos de ellos (Herr y col., 2001) y son consideradas de

las mas faciles de cumplimentar (Gagliese, 2001).

Dentro de las escalas categoriales cabe resefiar especificamente el indice
de Intensidad del Dolor Presente (Present Pain Intensity) del Cuestionario de
Dolor McGill (MPQ) (Melzack, 1975). En este indice la intensidad de dolor es
descrita mediante los adjetivos "sin dolor", "leve", "molesto", "angustioso",
"horrible", "atroz". Dichos adjetivos equivalen, respectivamente, a los valores
numéricos 0, 1, 2, 3, 4y 5. Sin embargo, la revisién de la literatura nos muestra

gue coexisten distintas versiones de la misma escala, todas ellas en lengua
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inglesa. En el propio articulo de Ronald Melzack, aparecido en el afio 1975 en la
revista Pain (véase la figura 2, de la pagina 281 del citado articulo), el autor
indica cinco valores en la escala PPl (mild, discomforting, distressing, horrible,
excruciating) que corresponden, respectivamente, a los valores numéricos 1, 2, 3,
4y 5. Sin embargo, en el mismo articulo (véase la figura 4 de la pagina 298), el
autor describe una escala con seis valores (no pain, mild, discomforting,
distressing, horrible, excruciating) que corresponden, respectivamente, a los
valores numeéricos 0, 1, 2, 3, 4 y 5. En otro articulo de revision del cuestionario
MPQ (Melzack, 2005), el propio autor de la prueba muestra un modelo del MPQ,
con copyright de 1975, en que la escala PPI aparece con seis valores (0, 1, 2, 3,
4, 5) (vease figura 1, pagina 200 del citado articulo). Esta relativa confusion ha
dado pie a la realizacion de estudios de investigacién en los que la escala PPI
aparece con seis valores, es decir, con la categoria “sin dolor” (Closs y col., 2004;
De Conno, Caraceni, Gamba, Mariani, Abbattista, Brunelli, La Mura y Ventafridda,
1993; Ferrell y col, 1995; Gagliese y Katz, 2003; Manz, Dossier, Nusser-Gerlach,
Bergstrom y Agrawal, 2000); o en los que aparece con cinco valores, es decir,
con ausencia de la categoria “sin dolor” (Chibnall y Tait, 2001; Jensen, Karoly y
Braver, 1986). Sin embargo, una amplia mayoria de los estudios han empleado la
escala de seis valores y es la que el propio Melzack considera mas adecuada,
siendo también, la que utiliza en todas sus recientes publicaciones (Ronald
Melzack, comunicacion personal via E-Mail). Al margen de esto, la escala PPI
muestra buena validez y es factible con pacientes mayores, incluso con los que
presentan leve o moderado deterioro cognitivo (Ferrell y col., 1995; Herr y col.,
2001; Weinner, Pieper, McConnell, Martinez y Keefe, 1996; Weinner y col., 1999;

Wynne, Ling y Remsburg, 2000).
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El termdmetro de dolor (Pain Thermometer) es un tipo de escala de
evaluacion de la intensidad del dolor que puede ser clasificado dentro de las
escalas categoriales o dentro de las escalas numéricas, en funcion de su forma
concreta de presentacion. Inicialmente se desarroll6 para evaluar dolor de
espalda. A los pacientes se les presentaba el dibujo de un termdémetro de
mercurio junto al que estaban, también en disposicion vertical, unos adjetivos que
describian crecientes intensidades de dolor (Herr y Mobily, 1993; Roland y Morris,
1983). El termémetro de dolor también se ha utilizado para la evaluacion del
dolor en nifios, pero en combinacidén con una escala numérica con valores de 0
a 10 (Szyfelbein, Osgood y Carr, 1985). Asimismo se ha utilizado en combinacion
con una escala visual analdgica, para la evaluacion de la intensidad del dolor en
personas adultas y en personas mayores (Choniere y Amsel, 1996). Con
posterioridad y ya en el ambito geriatrico, el termometro de dolor se ha utilizado
en combinacién con escalas categoriales, utilizando la figura del termometro junto
a la de una escala vertical de adjetivos que describen intensidades crecientes de
dolor (Benesh y col., 1997). Este sistema categorial es preferido por muchos
pacientes mayores con moderado o0 severo déficit cognitivo y también, por
personas con dificultades para el pensamiento abstracto y la comunicacién verbal
(Herr y col., 2001). Por ultimo, este sistema también es el preferido entre mujeres

mayores de entornos rurales americanos (Benesh y col., 1997).

La escala visual analégica (VAS) (Huskisson, 1982) consiste en una

linea de 10 centimetros de largo, en cuyo extremo izquierdo existe la leyenda

"no dolor" y en cuyo extremo derecho estad escrito "el peor dolor posible" (o
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descripciones similares). El paciente debe indicar la intensidad de su dolor
sefialando un punto entre ambos extremos. La VAS es el instrumento que
presenta mayor sensibilidad a los cambios de intensidad de dolor, debido a que la
linea donde se hace la sefial tiene un infinito numero de puntos y tedricamente,
cualguier minimo cambio en la intensidad del dolor puede ser detectado (Jensen
y col., 1998). La escala visual analdgica, aunque es relativamente facil de usar,
requiere pensamiento abstracto y habilidades motoras y perceptivas para marcar
el punto de intensidad de dolor. Puede ser inadecuada su utilizacion en personas
con bajo nivel cultural y en personas con deterioro cognitivo (Chapman y Syrjala,
2001; Freeman, Smyth, Dallam y Jackson, 2001; Gagliese y Katz, 2003;
Gagliese, Weizblit, Ellis y Chan, 2005; Herr y col., 2001; Herr, Spratt, Mobily y
Richardson, 2004). Por otra parte, es el instrumento de medida menos preferido
por las personas mayores, siendo poco recomendable para evaluar cambios en
la intensidad del dolor en este tipo de poblacién (Carey, Turpin, Smith, Whatley y
Haddox, 1997; Gagliese, 2001). Sin embargo, cuando se ha modificado la
orientacion de la linea donde ha de indicarse la intensidad del dolor y en vez
presentarse de forma horizontal (VAS-H), que es la habitual, se ha hecho de
forma vertical (VAS-V), la nueva forma de presentacibn ha mejorado las
propiedades psicométricas de la equivalente horizontal, cuando se ha aplicado a

personas mayores con dolor postoperatorio (Gagliese y col., 2005).

Por ultimo, las escalas pictoricas del dolor  consisten en una serie de
caras con expresiones progresivamente alteradas por el dolor. El paciente debe
elegir la cara que representa la intensidad de dolor de su molestia actual.

Inicialmente, estas escalas se utilizaron para la poblacion infantil, pero se han
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realizado adaptaciones para la poblacion geriatrica, tales como la Faces Pain
Scale (FPS) (Herr, Mobily, Kohout y Wanegaar, 1998; Kim y Buschmann, 2006) o
la Wong-Baker Faces Pain Scale (W-BPS) (Wong y Baker, 1988). Este tipo de
escalas suelen preferirlas un alto porcentaje de personas mayores (13%-53%)

(Herr y col., 2001).

De todas las escalas faciales utilizadas en la evaluacion del dolor, la Faces
Pain Scale (Bieri, Reeve, Champion, Addicoat y Ziegler, 1990) parece la mas
adecuada para su utilizaciéon en personas ancianas (Herr y col., 1998) debido a

los siguientes motivos:

- Las caras representadas no tienen apariencia infantil y procuran evitar
elementos distractores relacionados con la edad, el género o la raza.

- La evitacidn de lagrimas en las expresiones de las caras. Esto es
recomendable para prevenir el sesgo derivado de las creencias
personales con respecto al dolor.

- Las caras reflejan una serie de expresiones en las que no aparece una
cara placentera o sonriente como indicacion de ausencia de dolor. Asi
se evita la idea de un continuun que partiria de la satisfaccién para
llegar al dolor y que no seria un preciso reflejo del estado mas habitual

del paciente anciano.

La FPS desarrollada por Bieri (Bieri y col., 1990) incorpora componentes

de cuatro acciones faciales que han mostrado su consistencia para ser usadas en

la evaluacion de distintas modalidades de dolor en personas adultas, como son:
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entrecejo fruncido; parpados apretados y mejillas levantadas; nariz arrugada con

el labio superior subido; y ojos cerrados (Craig, Prkachin y Grunau, 2001; Herr y

col., 1998).
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2.3.3.2.1. EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL
DOLOR EN PERSONAS MAYORES: UNA
APROXIMACION A LAS INVESTIGACIONES

REALIZADAS
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El interés por la evaluacion de la intensidad del dolor en la poblacion
mayor se ha incrementado en los ultimos afios. Paralelamente a este interés ha
crecido el numero de investigaciones dedicadas a estudiar la idoneidad de las
diferentes escalas en distintos subgrupos de pacientes con dolor (v.gr. en funcién
del nivel cognitivo) o en distintos contextos (v.gr. ingresados en unidades

hospitalarias).

Este interés también ha producido un aumento de las investigaciones
centradas en el segmento de los pacientes ancianos con dolor que no presentan
deterioro cognitivo, o que presentan deterioro cognitivo leve o moderado. Las
investigaciones realizadas han abarcado temas como la comparacion del
comportamiento y de las propiedades de diferentes escalas auto-aplicadas en
funcién de los distintos niveles cognitivos de los pacientes (Bergh, Sjostrom,
Odén y Steen, 2000; Chibnall y Tait, 2001; Closs y col., 2004; Ferrell y col. 1995;
Kaasalainen y Crook, 2004; Manz y col., 2000; Parmelee, Smith y Katz, 1993;
Stolee, Hillier, Esbaugh, Bol, McKellar y Gauthier, 2005; Taylor, Harris, Epps, y
Herr, 2005; Wheeler, 2006; Wynne y col., 2000); la mayor sensibilidad de las
escalas de auto-evaluacion respecto de otros medios de evaluacion del dolor
(Kamel y col, 2001); las diferencias observadas en funcién de caracteristicas
étnicas o culturales (Ware, Epps, Herr y Packard, 2006; Taylor y Herr, 2003); la
comparacién entre escalas auto-aplicadas y escalas observacionales (Jones,
Fink, Hutt, Vojir, Pepper, Scott-Cawiezell y Mellis, 2005b; Kaasalainen y Crook,
2003; Pautex, Herrmann, Le Lous, Fabjan, Michel y Gold, 2005); o la
comparacion de las auto-valoraciones de las personas mayores con las de sus

cuidadores (Krulewitch y col,. 2000). Otros estudios se han centrado en
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patologias o condiciones especificas, tales como pacientes reumatologicos (Clark
y col, 2003); o pacientes con Uulceras por presion (Dallam, Smyth, Jackson,
Krinsky, O Dell, Rooney, Badillo, Amella, Ferrara y Freeman, 1995; Freeman y
col., 2001). También ha habido estudios que han comparado el comportamiento
de las diferentes escalas entre pacientes quirirgicos mayores y jovenes (Galiese
y Katz, 2003; Gagliese y col., 2005) o en situaciones de dolor experimental (Herr

y col, 2004).

Sin embargo, la mayoria de estos estudios se han limitado a evaluar el
porcentaje de sujetos que podian llegar a responder correctamente las diferentes
escalas, o el grado de predileccion de cada una de ellas. Pocos de estos estudios
han comparado las propiedades psicométricas de las escalas en funcion de la
edad o de los niveles cognitivos de los sujetos. No obstante, de entre las

investigaciones citadas conviene resefiar mas en detalle las siguientes:

Manz y colaboradores (2000), tuvieron por objetivo determinar qué
escalas de auto-evaluacion de la intensidad del dolor podian ser utilizadas en
personas mayores con dolor cronico de diferentes niveles cognitivos ingresados
en unidades de larga estancia. A los participantes se les aplicaron las siguientes
escalas: Intensidad de Dolor Presente (PPI) (con valores 0-5), escala verbal del
Memorial Pain Assessment Card (MPAC), laminas Coop Chart, Faces Pain
Scale (FPS) y Escala Numérica de Dolor (NRS). Los autores concluyeron que la
mayor parte de las personas mayores preservadas cognitivamente, 0 con

moderado deterioro cognitivo, fueron capaces de utilizar correctamente las

95



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO
Antonio Castel Riu

DL: T-1258-2008/ ISBN:

escalas presentadas. Ninguna de las escalas sobresalié claramente por encima

de las restantes respecto a sus cualidades psicométricas o grado de predileccion.

Chibnall y Tait (2001), tuvieron por objetivo determinar las propiedades
psicométricas de cuatro escalas en una muestra de personas mayores
hospitalizadas. Las escalas escogidas fueron: Escala de Intensidad de Dolor
Presente (PPI) (con valores 1-5), Faces Pain Scale (FPS), 21-Point Box Scale
(BS-21) y Gracely Intensity Box Scale (GBS-I). Los resultados indicaron que la
escala BS-21 demostrd tener las mejores propiedades de fiabilidad y validez,
tanto en el grupo de pacientes preservados cognitivamente (MMSE 22-30), como

en el grupo de pacientes que presentaron deterioro cognitivo (MMSE 13-21).

Gagliese y Katz (2003), determinaron las propiedades de fiabilidad y
validez de tres escalas de evaluacion del dolor en dos muestras de pacientes
quirargicos de diferente edad. No se determiné el nivel cognitivo de los
pacientes. Se aplicaron las siguientes escalas: McGill Pain Questionaire (MPQ),
Intensidad de Dolor Presente (PPI) (con valores 0-5) y Escala Visual Analbgica
(VAS). Los resultados indicaron que existian diferencias en las propiedades
psicométricas de las escalas en funcién de la edad. Los autores concluyeron que
las diferencias en dolor postoperatorio debidas a la edad eran mejor detectadas
mediante descriptores verbales de las cualidades del dolor, que mediante

medidas no verbales de intensidad de dolor.

Taylor y Herr (2003), determinaron la fiabilidad y la validez de diversas

escalas de evaluacion de la intensidad de dolor en una muestra de personas afro-
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americanas residentes en la comunidad, Se utilizaron las siguientes escalas:
Faces Pain Scale (FPS), Escala Descriptivo Verbal (VDS), Escala Numérica de
Dolor (NRS), lowa Pain Thermometer (IPT). Los autores concluyeron que
cualquiera de estas escalas era comprensible y facil de utilizar por personas
pertenecientes a este grupo minoritario, tanto si estaban preservadas
cognitivamente como si presentaban deterioro cognitivo. La correlacion entre las
escalas fue de moderada a elevada. En cuanto a la fiabilidad test-retest,
demostré ser aceptable. La escala preferida por ambos grupos de participantes

fue la FPS.

Closs y colaboradores (2004) evaluaron la intensidad del dolor en una
muestra de personas, con diferentes niveles cognitivos, que estaban internas en
centros residenciales. Se aplicaron las siguientes escalas: Escala Numérico
Verbal (VRS) (con las siguientes categorias: sin dolor, leve, moderado, severo),
Escala Numérica de Dolor (NRS) (puntuacién 0-10), Faces Pain Scale (FPS)
(puntuacién 0-6), Color Pain Analogue Scale (CS) (graduada desde blanco hasta
rojo) y Mechanical Visual Analogue Scale (MVAS). La escala que tuvo el mayor
porcentaje de personas que la completaron fue la Escala Numérico Verbal de
cuatro puntos, con un 80.5% del total y un 36% en el grupo de personas con
severo deterioro cognitivo. La consistencia entre las puntuaciones de las
diferentes escalas fue buena entre las personas preservadas cognitivamente o
con moderado deterioro cognitivo. En cambio, fue pobre entre las personas con

severo deterioro cognitivo.

97



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO
Antonio Castel Riu

DL: T-1258-2008/ ISBN:

Herr y colaboradores (2004), realizaron un estudio con dolor experimental
utilizando las siguientes escalas: Escala Visual Analégica (VAS), Escala
Numeérica de Dolor (NRS) (con valores 0-20), Escala Descriptivo Verbal (VDS)
(con valores 0-6), Escala Numérico Verbal (VRS) y Faces Pain Scale (FPS)
(puntuacion 0-6). Concluyeron que aunque las cinco escalas tuvieron un
comportamiento similar en cuanto a sus propiedades psicométricas, la escala de
eleccion para evaluar la intensidad del dolor entre poblacion mayor, incluso entre
aquellas personas que presentaban leve o moderado deterioro cognitivo, era la

Escala Descriptivo Verbal (VDS).

Gagliese y colaboradores (2005), compararon la fiabilidad y la validez de
las siguientes escalas: Escala Numérica de Dolor (NRS), Escala Descriptivo
Verbal (VDS), Escala Visual Analégica (horizontal, VAS-H), Escala Visual
Analogica (vertical, VAS-V) y Cuestionario de Dolor McGill (MPQ) en una muestra
de pacientes post-quirdrgicos jovenes y mayores. Los resultados obtenidos
indicaron que la NRS fue la escala con mejores propiedades psicométricas y la
preferida por los pacientes. A continuacion se situd la VDS. En cuanto a la VAS,
su utilizacion entre los pacientes mas mayores no estuvo exenta de dificultades y
su utilizacibn en pacientes mayores post-quirdrgicos no se considerd

recomendable.

Pautex y colaboradores (2005) realizaron un estudio con pacientes
ingresados en un hospital geriatrico. Utilizaron las siguientes escalas: Escala
Descriptivo Verbal (VDS), Escala Visual Analégica (horizontal, VAS-H), Escala

Visual Analdgica (vertical, VAS-V), Faces Pain Scale (FPS). También utilizaron
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una escala observacional, que fue cumplimentada de forma independiente por el
equipo de enfermeria. Los resultados indicaron elevada correlacion entre las
escalas, asi como buena fiabilidad test-retest en todas ellas. Los autores
concluyeron que las escalas de auto-evaluacion podian ser utilizadas por la
mayoria de las personas mayores hospitalizadas que presentasen leve o
moderado deterioro cognitivo. También concluyeron que las escalas
observacionales deberian estar reservadas para aquellos pacientes que no

hubieran podido completar las escalas de auto-valoracion.

En nuestro pais la comparacion de las propiedades de diferentes
instrumentos de medida de la intensidad del dolor también ha sido objeto de
interés, pero no en poblacion geriatrica. Lazaro, Caseras, Torrubia y Bafos
(2003) compararon las propiedades de la Escala Visual Analégica (EVA), la
Escala Verbal de Intensidad del Dolor (EVID) y el Cuestionario de Dolor McGill
(MPQ) en una muestra de pacientes postoperatorios con una media de edad de
48.1 afios. Los autores no hallaron diferencias en funcion de la edad de los

pacientes o de sus niveles cognitivos.

En pacientes con severo deterioro cognitivo o con graves problemas de
comunicacion (v.gr. afasia de comprension secundaria a accidente cerebral
vascular) la utilizacion de las escalas de auto-evaluacion de la intensidad del
dolor es objeto de controversia. Diversos estudios han demostrado que las
personas con leve o moderado deterioro cognitivo tienen suficiente capacidad
para cumplimentar adecuadamente diferentes instrumentos de auto-evaluacion

de la intensidad de dolor (Closs y col., 2004; Feldt, Ryden, y Miles, 1998; Ferrell
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y col., 1995; Herr y Garand, 2001; Krulewitch y col., 2000; Manz y col., 2000;
Parmelee y col.,, 1993; Pautex, Michon, Guedira, Emond, Le Lous, Samaras,
Michel, Herrmann, Giannakopoulos y Gold, 2006; Pautex y col., 2005;
Sengstaken y King, 1993; Wynne y col., 2000). Sin embargo, aunque una
significativa proporcion de personas con severo deterioro cognitivo puede ser
capaz de indicar la presencia de dolor mediante escalas de auto-evaluacion,
presentan importantes dificultades para determinar adecuadamente la intensidad
del dolor padecido mediante este tipo de instrumentos (Fisher, Burgio, Thorn y
Hardin, 2006; Horgas y Tsai, 1998; Kaasalainen y Crook, 2003; Krulewitch y col.,
2000; Leong y Nuo, 2007; Manfredi, Breuer, Meier y Libow, 2003; Morrison y Sui,

2000).

Debido a este tipo de limitaciones, en pacientes con severo deterioro
cognitivo suelen utilizarse escalas observacionales. Los indicadores que pueden
ayudarnos a identificar al paciente con demencia que padece dolor son: a)
conductas no verbales: agitacion, postura deforme, manoseo repetitivo,
respiracion ruidosa, parpadeo rapido, tocarse repetidamente una parte del
cuerpo; b) vocalizaciones no verbales: gritar, gemir, gruiiir; c) otras
vocalizaciones: solicitar asistencia mediante movimientos, vocalizaciones
perseverativas, peticiones de estar solo; d) expresiones faciales: boca apretada,
expresion facial distorsionada, expresion facial temerosa, entrecejo fruncido,
muecas; e) cambios en la conducta habitual: oposicionismo, inquietud,
agresiones, agitacion, irritabilidad, apetito alterado, patron del suefio alterado
(Cohen-Mansfield y Creedon, 2002; Hadjistavropoulos, LaChapelle, McLeod,

Snider y Craig, 2000; Herr y col., 2001; Kane, 2004). Dichas conductas permiten
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el establecimiento de escalas especialmente disefiadas para la deteccion del

dolor padecido por el paciente con severa demencia.

En los ultimos afios se han desarrollado diversas escalas para valorar el
dolor en personas mayores con severo deéficit cognitivo y/o dificultades de
comunicacion. En estas escalas el dolor se evalla a partir del comportamiento
del paciente y no requieren de su colaboracion directa. De entre las escalas
existentes cabe resefar las siguientes: DOLOPLUS (Michel, Capriz, Gentry,
Filbert, Gauquelin, Lefebre-Chapiro, Nicolas, Passadori, Révillon, Serbuti, Villard,
y Wary, 2000), ECPA (Echelle Comportamentale d’Evaluation de la Douleur
chez la Personne Agée non Communicative) (Morello, Jean, Alix y Regates,
1998), PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia Scale) (Warden, Hurley
y Volicer, 2003), Abbey Pain Scale (Abbey, Piller, DeBellis, Piller, Esterman,
Parker, Giles y Lowcay, 2004) y EDAD (Evaluacién del Dolor en Ancianos con

Demencia) (Baeza, 2006; Baeza, Torrubia y Bafos, 2007)
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2.3.4. EL ESTUDIO DEL DOLOR EN PERSONAS

MAYORES: A MODO DE RESUMEN
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De la revision de la bibliografia realizada se deducen una serie de puntos
de gran importancia para contextualizar esta investigacion y comprender los

objetivos que persigue:

= Ao largo del siglo XXI la proporcion de personas mayores aumentara de
manera muy importante. Se preve que en el afio 2.050 uno de cada cinco
habitantes del mundo tendra 60 o mas afios y que uno de cada seis,

tendra 65 o0 mas anos.

= Entre las personas mayores, la proporcion de las de 80 afios o0 mas
aumentara sustancialmente. Actualmente, de entre las personas de mas
de 60 afos, 1 de cada 8 tiene 80 afios 0 mas. Para el afio 2.050 se prevé

gue esta ratio haya aumentado en una proporcion de 1 a 5.

= El envejecimiento de la poblacion esparfola sera, en los proximos afnos,
uno de los mas importantes del mundo. Se estima que para el afio 2.050,
el 33% de la poblacion espafiola tendra 65 afios o0 mas. En cuanto a la
poblacién de 80 afios 0 mas, representara el 12% del total de la poblacion

espafiola.

= El dolor constituye un importante problema de salud entre la poblacién

mayor. La prevalencia de dolor es el doble entre personas mayores de 60

afios que entre personas menores de esa edad.
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Entre personas de 65 o0 mas afios que residen en la comunidad, tres de
cada cuatro refieren dolor cuando son entrevistadas. De entre estas, 9 de

cada 10 padecen dolor cronico.

La prevalencia de dolor es mayor entre personas ancianas que se
encuentran institucionalizadas, ya sea en centros residenciales o en
viviendas tuteladas, que entre personas mayores que residen en la

comunidad.

Entre pacientes ingresados en hospitales socio-sanitarios, practicamente
tres de cada cuatro refiere dolor. De estos, practicamente uno de cada

tres refiere dolor intenso.

Entre el 5.5% y el 16.3% de las personas de 65 0 mas afos de nuestro
pais presenta demencia. La prevalencia de demencia aumenta
continuamente con la edad, doblandose cada cinco afos. Es algo inferior
al 1% entre personas de 65 a 69 afos de edad, pero llega casi al 30%

entre personas de 90 afios 0 mas.

En pacientes mayores ingresados en servicios de medicina interna de

nuestro pais, algo menos de la mitad presenta alguna forma de deterioro

cognitivo, con proporciones similares entre hombres y mujeres.
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Existe una elevada proporcion de personas ancianas ingresadas en
hospitales socio-sanitarios. Casi dos tercios de estos pacientes presenta

algun grado de deterioro cognitivo.

A pesar de la elevada prevalencia de dolor cronico entre personas
mayores, éste suele estar infravalorado e infratratado, especialmente entre
las personas mas mayores y entre aquellas que presentan deterioro

cognitivo o limitaciones en la comunicacion.

El proceso de evaluacion del dolor en personas mayores tiene un mayor
grado de complejidad que el mismo proceso de evaluacion del dolor
realizado en personas jovenes. Por ello se precisa adaptar el proceso de
evaluacion y los instrumentos que se utilizan, a las caracteristicas y

limitaciones del paciente.

Los estandares de evaluacion del dolor en el paciente geriatrico deberian
contemplar las recomendaciones de la Joint Comission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO, 2000), segun las cuales, los
procedimientos de evaluaciéon deben ser modificados por factores tales

como la edad del paciente o su nivel cognitivo.

La intensidad del dolor es el factor primario a considerar en el proceso de

evaluacion del dolor, puesto que es el que determina el impacto del mismo

en el funcionamiento del individuo y en su bienestar
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No todas las escalas de evaluacion de la intensidad del dolor son
aplicables a toda la poblacion mayor. Por ello, es preciso determinar
aquellos instrumentos que demuestren mayor fiabilidad y validez en
determinados segmentos de la poblacion anciana, considerando las

posibles diferencias en funcion de niveles cognitivos o subgrupos de edad.

En pacientes preservados cognitivamente o con leve o moderado
deterioro cognitivo, son aplicables las escalas de auto-evaluacién de la
intensidad de dolor. Por el contrario, en pacientes que presentan severo
deterioro cognitivo es recomendable la utilizacibn de escalas

observacionales.

Las escalas que se comparan en esta investigacion son: FPS, BS-21, PPI
y TMD. Estas escalas fueron elegidas en base a su prevalencia en la
literatura, utilidad potencial para su uso en poblacion geriatrica y nivel de la

investigacion que las sustentaba.

La investigacion debe determinar la idoneidad de los instrumentos de

evaluacion de la intensidad del dolor para su uso en pacientes con

problemas especificos y caracteristicas concretas.
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
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3.1. OBJETIVO GENERAL
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* EIl objetivo de este estudio fue comparar la utilidad, las caracteristicas
psicométricas y la aplicabilidad de cuatro escalas auto-aplicadas de
evaluacion de la intensidad del dolor en una muestra de pacientes
mayores, sin deterioro cognitivo o0 con deterioro cognitivo leve o

moderado, ingresados en hospitales socio-sanitarios.
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3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
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Determinar la fiabilidad, la validez de constructo, la validez post-dictiva
y el sesgo de cuatro escalas de auto-evaluacion de la intensidad del

dolor: FPS, BS-21, PPl y TMD.

Determinar la exactitud con que son cumplimentadas esas mismas

cuatro escalas de auto-evaluacioén de la intensidad de dolor.

Determinar el grado de preferencia de cada una de esas cuatro escalas

de auto-evaluacion de la intensidad del dolor.

Determinar cual de las escalas estudiadas presenta mejores

propiedades para su utilizacion en determinados subgrupos de

pacientes considerando las variables nivel cognitivo y edad.
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B. TRABAJO DE INVESTIGACION

4. MATERIAL Y METODO
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4.1. SUJETOS
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Se trata de una muestra de conveniencia de pacientes consecutivos

ingresados en el Hospital Sociosanitari Francoli, de Tarragona y en el Hospital

Sociosanitari de Vilaseca, Tarragona.

Los criterios de inclusion para participar eran:

Tener 60 afios 0 mas.

Presentar un cuadro de dolor con una duracibn minima de tres
meses.

Ausencia de deterioro cognoscitivo o0 presencia de deterioro
cognoscitivo leve o moderado (MMSE = 12).

Expectativa de ingreso no inferior a los siete dias.

Los criterios de exclusiéon eran:

Deterioro cognoscitivo severo (MMSE <12).

Déficit sensorial (visual o auditivo) que imposibilitara la percepcién
de los estimulos.

Incapacidad para la comunicacion.

Presencia de delirium o sindrome confusional agudo.

Presencia de trastorno psicético o psicopatolégico severo que

impidiera el seguimiento del estudio.
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De los 129 pacientes que fueron seleccionados para el estudio, 121
aceptaron participar. Estos 121 participantes tenian una media de edad de 76.6
afos (D.E. 8.0; rango 60-96). El 38% (n = 46) eran hombres y el 62% (n = 75)
mujeres. El 25.6% (n = 31) estaban casados, el 11.6% (n = 14) solteros, el 52.1%
(n = 63) viudos y el 10.7% (n = 13) separados. Tenian una media de 2.01 (D.E.
1.6) hijos. Vivian solos el 26.4% (n = 32), en pareja el 26.4% ( n = 32), con los
hijos el 25.6% (n = 31) y en otras situaciones el 21.5% (n = 26). Por nivel de
estudios, el 7.4% (n = 9) no tenia ningun tipo de estudios, el 52.9% (n = 64)
sabia leer y escribir, el 32.2% (n = 39) tenia estudios primarios finalizados, el
5.8% (n = 7) estudios medios y el 1.7% (n = 2) estudios superiores. Al considerar
el nivel econdmico de estos participantes, encontramos que el 52.1% (n = 63)
tenia unos ingresos inferiores a 480 € mensuales, el 36.4% (n = 44) entre 480 y
960 € mensuales, el 9.9% (n = 12) entre 960 y 1920 € mensuales y el 1.7%
(n = 2) superiores a 1920 € mensuales. Si bien muchos de los participantes
estaban jubilados, si consideramos sus antecedentes laborales, el 38% (n = 46)
eran amas de casa, el 28.9% (n = 35) operarios no cualificados, el 22.3%
(n = 27) profesionales de oficio, el 5% (n = 6) administrativos o comerciantes y el

5.8% (n=7) empresarios o profesionales.

Respecto a las caracteristicas clinicas de estos 121 participantes, la
media de puntuacion en el test MMSE fue de 20.7 (D.E. 4.4) y la media de
puntuacion de la escala GDS de 5.2 (D.E. 3.1). El 38% (n = 46) presentaba
fractura o enfermedad 6sea o articular, el 20.7% (n = 25) neoplasia, el 14%
(n = 17) accidente cerebral vascular, el 25.6% (n = 31) enfermedad

cardiovascular o respiratoria 'y el 1.7% (n = 2) otras enfermedades. La media de
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diagnosticos médicos era de 4.4 (D.E. 2.1). En cuanto al diagndstico de dolor, el
3.3% (n = 4) presentaba dolor en los miembros superiores y la espalda, el 4.1%
(n = 5) en la region toracica, el 7.4% (n = 9) en la zona baja de la espalda,
lumbar, sacra y coxis, el 33.9% (n = 41) en los miembros inferiores, el 14.9%
(n =18) en la region pélvica y el 36.4% (n = 44) generalizado a todo el cuerpo o a
mas de tres zonas mayores. La duracion media del dolor era de 51.4 meses (D.E.
80.6) y los participantes ingerian una media de 7.7 medicamentos diferentes

(D.E. 3.2).

De estos 121 participantes, 4 rechazaron continuar al segundo dia y 5
tuvieron un grave empeoramiento de su estado de salud en los tres primeros dias
de estudio que hicieron imposible su participacion en todo el proceso. Finalmente,

la muestra de estudio queddé formada por 112 sujetos.
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4.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA
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4.2.1. DOLOR
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Escala de Caras de Dolor , (Faces Pain Scale —FPS-; Herr y col., 1998).
Es una escala categorial en la que el paciente debe indicar la intensidad de su
dolor sefialando una de las siete caras que forman la escala. Las caras estan
presentadas de forma horizontal y en forma ascendente respecto del grado de
dolor que representan (ver figura 8). Cada una de las caras tiene una
equivalencia numérica: 0 la del extremo izquierdo, que indica ausencia de dolor y

6 la del extremo derecho, que representa la maxima intensidad de dolor.

Aunque la escala estaba inicialmente disefiada para su utilizacion con
poblacién infantil (Bieri y col., 1990), Herr y colaboradores (1998) la modificaron
para adaptarla a su uso en poblacion geriatrica. Mantuvieron las caracteristicas
esenciales de las caras: entrecejo fruncido, parpados apretados y mejillas
levantadas, nariz arrugada con el labio superior subido y ojos cerrados; pero
remarcaron los trazos de las figuras y aumentaron su tamafo hasta los cuatro
centimetros de altura. En el estudio se ha utilizado la adaptacion de Herr y
colaboradores validada a la poblacion geriatrica espafiola (Castel, Mir6 y Rull,

2005).

Termémetro de Dolor , (TMD). Es una medida auto-informada que ha
demostrado buenas propiedades psicométricas en la valoracién de la intensidad
del dolor en poblacion infantil (Szyfelbein y col., 1985) y también, en poblacién
geriatrica (Gagliese, 2001; Benesh y col., 1997). La version utilizada consistia
en una lamina de un termémetro coloreado de 21 centimetros de alto que era

presentado en una hoja blanca de tamafio A4 (ver figura 9). Alo largo de la
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Figura 8: Escala de caras de dolor
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TERMOMETRO

10 EL PEOR DOLOR POSIBLE
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1
0 NO DOLOR

Figura 9. Termometro de dolor (TMD)
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figura del termdémetro estaban situados los numeros 0 a 10 para indicar los
diferentes niveles de intensidad de dolor. Los extremos del termdmetro también
estaban etiguetados con las expresiones “no dolor”, junto al niumero 0 y “el
maximo dolor posible”, junto al nUmero 10. El paciente debia referir la intensidad
de su dolor indicando el niumero que representaba su nivel de dolor o sefialando,
en la figura del termometro, el grado de su dolor. La figura del termémetro de
dolor utilizada ya ha demostrado propiedades psicométricas satisfactorias en

poblacién geriatrica espafiola (Mird, Huguet, Nieto, Paredes y Baos, 2005).

Intensidad de Dolor Presente, (PPI). Esta escala verbal es uno de los
indices del Cuestionario de Dolor McGill (MPQ) (Melzack, 1975). En la escala PPI
el sujeto debe indicar la intensidad de su dolor mediante uno de los siguientes
adjetivos: sin dolor, leve, moderado, fuerte, muy fuerte, insoportable (ver figura
10). A cada una de las expresiones se le asigna un valor numérico que oscila
entre 0, que corresponde a la expresion “sin dolor” y 5, que corresponde al
adjetivo “insoportable”. De las diversas adaptaciones espafiolas del Cuestionario
de Dolor de McGill (MPQ): Madrid-Arias (1980); Lahuerta, Smith y Martinez
Lage (1982); Bejarano, Noriego, Rodriguez y Berio (1985); Ruiz, Pagerols y
Ferrer (1990); Lazaro, Bosch, Torrubia y Bafios (1994); Escalante, Lichtenstein,
Rios y Hazuda (1996), hemos utilizado la adaptacion de Lazaro y colaboradores
(1994), por ser la unica de ellas que ha sido desarrollada siguiendo el mismo
protocolo de trabajo de Melzack, y por ser la Unica que aporta datos sobre sus
propiedades psicométricas de validez y fiabilidad, que han sido posteriormente
ampliados (Masedo y Esteve, 1999). Esta es una version que se esta aplicando

en otros paises de habla espafiola (véase Lazaro, Caseras, Whizar-Lugo, Wenk,
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PPI

- Sin dolor

-  Leve

-  Moderado
Fuerte

- Muy fuerte

- Insoportable
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1

Figura 10. Escala de Intensidad de Dolor Presente (PPI)
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Figura 11
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Baldiocela, Bernal, Ovale, Torrubia y Bafos, 2001). Sin embargo, esta
adaptacion no contempla la posibilidad de que el paciente indique ausencia de
dolor mediante la escala PPI. Dado que el dolor clinico puede fluctuar en funcion
de diversas variables y dadas las caracteristicas del estudio, se optd por
incorporar a las respuestas ya existentes, la alternativa de respuesta “sin dolor”,

equivalente a un valor numérico 0.

21-Point Box Scale , (BS-21). Consiste en una escala de 21 numeros,
ordenados de 0 a 100, en multiplos de 5 (Jensen y col, 1998). Los numeros que
indican la intensidad de dolor se presentan en el interior de un cuadro. Los 21

cuadros resultantes (ver figura 11), se encuentran situados horizontalmente.

Aunque esta escala ha sido disefiada para su utilizacion en poblacion
adulta, ha demostrado adecuadas propiedades psicométricas para su utilizacion
en poblacién geriatrica americana (Chibnall y Tait, 2001), asi como en poblacién

geriatrica espafola (Castel, Mir6 y Rull, 2007).
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4.2.2. NIVEL COGNITIVO
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El nivel cognitivo se evalué a través del Mini-Mental State Examination
(Folstein y col., 1975). En este estudio se utilizd la adaptacion espafiola de la
prueba (Lobo, Saz, Marcos y Grupo ZARADEMP, 2002). EI MMSE permite
discriminar sujetos con y sin deterioro cognitivo, asi como la graduacién del nivel
de déficit. Es la escala mas utilizada en el cribado de los pacientes ancianos que
puedan padecer alguna forma de deterioro cognitivo. Consiste en una serie de
tareas que se agrupan en once categorias (ver anexo 1): orientacion temporal,
orientacion espacial, fijacion, atencién y calculo, memoria, denominaciéon por
confrontacion, repeticion de frases, comprension verbal, lectura, escritura y
dibujo. La realizacion de estas tareas permite evaluar orientacion temporo-
espacial, memoria inmediata y diferida, concentracién, calculo, lenguaje y

praxias.

Su tiempo de administracion esta en torno a los quince minutos. La prueba
tiene una sensibilidad del 83.3% al 84.6% en paciente médico-quirurgicos y del
76.9% al 100% en pacientes psiquiatricos. La especificidad es del 81.8% al 82%

entre los primeros y del 90.2% al 90.4% entre los segundos (Lobo y col., 2002).

La puntuacion méaxima es 30. El punto de corte indicativo de deterioro
cognoscitivo esta situado en 23 / 24 (MMSE < 24) en la prueba original. No
obstante, para discriminar entre los sujetos que presentaban deterioro
cognoscitivo y los que no lo presentaban, se establecié el punto de corte 20 / 21
(MMSE < 21). Este punto de corte suele considerarse mas adecuado para
evaluar muestras espafiolas de pacientes ingresados en servicios hospitalarios

(Suarez Garcia, Oterino de la Fuente, Peir6, Garcia Garcia, Librero, Pérez
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Martin, Martin Correa y Serrano Lira, 2000) y para poblacién general de bajo nivel
educativo (Escribano-Aparicio, Pérez-Dively, Garcia-Garcia, Pérez-Martin,
Romero, Ferrer, Martin-Correa y Sanchez-Ayala 1999). En este ultimo estudio,
cuando se considera a la totalidad de la muestra evaluada, el punto de corte

20/ 21 (MMSE < 21) tiene una sensibilidad del 87% y una especificidad del 80%.
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4.2.3. DEPRESION
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La presencia de depresion se evalué mediante la Geriatric Depresion
Scale, GDS (Yesavage y Brink, 1983). La Escala de Depresion Geriatrica (GDS)
fue especificamente disefiada para detectar la depresion en personas mayores y
es uno de los instrumentos de auto-informe mas utilizados. La escala original
consta de 30 preguntas de respuesta dicotomica (si / no) que evalian el estado
de animo del paciente en la semana previa al momento de responder la escala.
Ninguna de las preguntas hace referencia a sintomas de tipo somatico,
evitandose asi la posible confusion de los sintomas depresivos con sintomas

fisicos habituales en personas mayores.

La escala cumple las caracteristicas basicas que ha de tener un
instrumento de evaluacion de la depresion en el anciano: disefio comprensible,
preguntas apropiadas, simplicidad, facilidad de contestacion y adecuacion
ambiental (Franco Martin, Monforte Porto y Garcia Mellado, 2001; Montorio e

Izal, 1996).

Aunque la escala de 30 preguntas es relativamente rapida de administrar,
en nuestro estudio hemos optado por aplicar la adaptacion espafiola de 15 items
(Martinez de la Iglesia, Onis Vilches, Duefias Herrero, Albert Colomer, Aguado
Taberné y Luque Luque, 2002). Esta forma mas corta (ver anexo 2) permite
disminuir la fatiga y la pérdida de concentracion que producen los cuestionarios
mas largos. El tiempo empleado en su aplicacion se sitda entre los 5y 7 minutos.
Con el punto de corte 5/6 (GDS = 6) se obtiene una sensibilidad del 72.6% y una

especificidad del 85.5%.
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4.3. PROCEDIMIENTO
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Se evaluo la historia médica de los pacientes ingresados para identificar
cuéles presentaban dolor y cumplian los criterios para participar en el estudio. Si
el paciente cumplia los criterios de inclusibn y aceptaba participar en la
investigacion, entonces se procedia a cumplimentar el documento de
consentimiento informado (ver anexo 3) y a determinar con exactitud su nivel

cognitivo mediante la prueba MMSE (Lobo y col., 2002).

Comprobado que el paciente cumplia los criterios de inclusion, se le
entrevistaba a €l o a algun familiar allegado, para obtener Ila informacion
respecto de los datos demograficos: estado civil, nivel de estudios, personas con
las que convivia, numero de hijos, ingresos econdmicos y antecedentes laborales
(ver anexo 4). De la historia médica del paciente se recogian datos relativos a la
edad y fecha de nacimiento, al diagndstico principal, al diagndstico de dolor y a
la medicacion prescrita, registrando el nimero de medicamentos que tenia

pautados.

Los sujetos aceptaban participar en la investigacion por un periodo de 7
dias consecutivos. Cada dia los participantes eran evaluados dos veces: a media
mafiana (10:00-11:00) y a media tarde (17:30-18:30). En cada visita los pacientes
debian indicar la intensidad de su dolor con cada una de las cuatro escalas:
Escala de Caras de Dolor (FPS), Intensidad de Dolor Presente (PPI),
Termometro de Dolor (TMD) y Escala de Dolor BS-21 (BS-21), que eran
mostradas de forma aleatoria. Cada una de las escalas era presentada en una
cartulina de tamano A4 (ver figuras 8 a 11). En todo momento el investigador

estaba presente cuando el paciente cumplimentaba cada una de las escalas y en
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cada una de las ellas daba las instrucciones especificas de la escala en cuestion
para su correcta aplicacion. El paciente referia la intensidad de su dolor
respondiendo verbalmente segun los términos de la escala que usaba en ese
momento, o también, sefialando con el dedo los nimeros, descriptores verbales
o caras que indicaban la intensidad del dolor que referia. El propio investigador
anotaba la respuesta o respuestas del sujeto en la hoja de registro usada a tal

efecto (ver anexo 5 para las intensidades de dolor actual).

En la evaluacion de la mafiana el paciente debia indicar la intensidad de su
dolor en ese momento. En la evaluacion de media tarde, después de indicar su
nivel de dolor en ese momento, el sujeto debia realizar una evaluacion
retrospectiva de la intensidad de su dolor a lo largo de todo el dia, indicando el
grado de dolor “maximo”, “minimo” y “usual” mediante cada una de las escalas.
El dolor “maximo” correspondia a la mayor intensidad de dolor que habia
experimentado a los largo de ese dia (ver anexo 6 para las intensidades de dolor
retrospectivo). El dolor “minimo” correspondia al dolor de menor intensidad que
habia padecido a lo largo de ese dia. Por ultimo, el dolor “usual” correspondia a
la valoracion de la intensidad del dolor habitual, o mas frecuente, padecido en el
transcurso de esa jornada. En el dia 7, los participantes también debian realizar
una valoracion retrospectiva de los valores de la ultima semana (incluido el
mismo dia 7) con alusién a las intensidades de dolor maxima, minima y usual,

utilizando cada una de las escalas.

Al decidir el numero de mediciones a realizar y la distribucién de las

mismas, se ha procurado obtener el maximo de informacién para conseguir los
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objetivos del estudio en condiciones que no implicasen un desgaste para los
pacientes ni interferencias en la rutina hospitalaria. Para ello se han tenido en
cuenta las recomendaciones de Jensen y McFarland (1993), que en un trabajo
realizado con pacientes que padecian dolor crénico, indican que la mayor
fiabilidad y validez en la medicion de la intensidad del dolor se obtiene a partir de
evaluar dicha intensidad tres veces al dia durante un minimo de cuatro dias. No
obstante, obtener estas medidas compuestas no es facil, mucho menos practico.
Por una parte, un procedimiento como este repercute negativamente en la
colaboracion del paciente y tiende a interferir en su interés por colaborar. Por otra
parte, no siempre es posible controlar que las mediciones del dolor se realicen en
el momento preciso y, por ultimo, en los entornos hospitalarios que
generalmente estan sometidos a demandas asistenciales muy elevadas, no es
facil encontrar momentos en los que se puedan realizar mediciones repetidas
(Jensen, Turner, Turner y Romano, 1996). Para superar estas limitaciones, la
literatura ofrece alternativas a las medidas repetidas. En efecto, se ha
comprobado que los pacientes son capaces de evaluar por si mismos su nivel
medio de dolor y que la puntuacion asi obtenida es tan valida como las
puntuaciones obtenidas en diferentes mediciones realizadas en tiempo real
(Dworkin y Siefried, 1994; Jensen, Turner, Romano y Fisher, 1999). Asimismo, se
ha comprobado que una alternativa valida a la obtencién de la puntuacién
promedio de multiples mediciones realizadas durante unas horas, puede ser una
puntuacion compuesta de multiples mediciones realizadas en un momento
concreto (v.gr., el promedio del dolor actual y recuerdos de la intensidad mayor,

menor y usual en un cierto tiempo) (Nunnally, 1978).
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4.4. ANALISIS ESTADISTICO
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Para estudiar las propiedades psicométricas de cada una de las escalas
se realizaron distintos estudios especificos. Concretamente, se evalu6 el numero
de errores que los participantes cometian al responder. También se contrastaron
los indices de fiabilidad intra-clase y los indices de validez de constructo, que
fueron estudiados mediante analisis factorial y correlacion entre valores actuales
y retrospectivos de dolor. Asimismo se evaluaron la validez post-dictiva vy el
sesgo de la intensidad del dolor actual en la estimacion del dolor retrospectivo.
Por ultimo, también se valord el grado de preferencia por cada una de las

escalas.
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4.4.1. NUMERO DE ERRORES
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Es un valor descriptivo que recoge la proporcion en que los pacientes han
sido incapaces de cumplimentar correctamente la escala de dolor. Siguiendo las
propuestas de Jensen y colaboradores (Jensen y col., 1986), se ha considerado

gue se produce un error al cumplimentar una determinada escala cuando:

a) no se produce respuesta (error 1),

b) ésta se ubica entre dos respuestas apropiadas (error 2),

c) se extiende mas alla de los valores contemplados en la escala
(error 3),

d) incluye dos o mas respuestas en la misma escala (error 4).

Dado que se han realizado valoraciones retrospectivas de intensidad
maxima, minima y usual de dolor, se ha creido conveniente afiadir, a estas cuatro

categorias iniciales, otra categoria de error definida del siguiente modo:

e) el valor minimo de intensidad de dolor es superior al maximo

(error 5).

La cantidad de error, para cada una de las categorias descritas, viene
dada por el numero de sujetos que comente alguno de los errores al indicar la
intensidad de su dolor con una determinada escala. La significaciéon de las
diferencias entre los errores cometidos se determina mediante el anélisis de la x?
entre los diferentes escalas dentro de cada uno de los grupos de sujetos (grupo
general, grupo con deterioro cognitivo, grupo sin deterioro cognitivo, grupo de

pacientes menores de 80 afios y con deterioro cognitivo, grupo de pacientes de
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80 o0 mas afios y con deterioro cognitivo, grupo de pacientes menores de 80
afios y sin deterioro cognitivo y grupo de pacientes de 80 o mas afios y sin
deterioro cognitivo). Para comparar la existencia de diferencias entre los distintos
grupos de pacientes en el porcentaje de error con cada una de las escalas se ha

utilizado la prueba U de Mann-Whitney.
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4.4.2. FIABILIDAD

140



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO
Antonio Castel Riu
DL: T-1258-2008/ ISBN:

El analisis de la fiabilidad se realizO obteniendo el coeficiente de
correlacion intra-clase (CCI) (Shrout y Fleiss, 1979; Prieto, Lamarca y Casado,
1998; Pita Fernandez, Pértegas Diaz, 2004) de las catorce medidas de dolor
actual obtenidas durante la semana y de los valores de dolor retrospectivo
(méaximo, minimo, usual) obtenidos de los sujetos con cada escala por separado.
Esta técnica estadistica permite cuantificar la consistencia entre diferentes
mediciones de una misma variable numérica considerando, tanto la variabilidad
entre los distintos sujetos, como la variabilidad de las medidas intra-sujeto y ha
sido utilizada como medida de la fiabilidad de los valores de intensidad de dolor
evaluados mediante escalas en muestras clinicas (Chibnall y Tait, 2001; Jensen y

col., 1996).
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4.4.3. VALIDEZ DE CONSTRUCTO
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Siguiendo las sugerencias de Chibnall y Tait (2001), la validez de
constructo se obtuvo a partir de dos procedimientos: analisis factorial y

correlacion entre valores actuales y retrospectivos de dolor.

a) Analisis factorial.

El andlisis factorial permite conocer la relacion existente entre las
puntuaciones individuales de intensidad de dolor y el constructo “intensidad de
dolor”. Se considera que de cada analisis debe emerger un solo factor de
intensidad de dolor y que la carga factorial es el indicador del grado de validez de
constructo (Anastasi, 1982). Para ello se obtuvo el valor de “carga factorial” para
cada uno de los dias y se calcul6 la media de estos valores, considerando que a

mayor media, mayor “carga factorial”.

b) Correlacion entre valores actuales y retrospectivos de

dolor.

En primer lugar se obtuvo la correlacién entre cada uno de los valores
retrospectivos de dolor y el total de las puntuaciones actuales de dolor. Es decir,
para cada uno de los sietes dias de recogida de datos, se calculd la correlacion
existente entre cada uno de los valores retrospectivos de dolor (méximo, minimo,
usual) y el total de las puntuaciones actuales de dolor (mafana y tarde) de ese
mismo dia. Posteriormente se determiné la correlacion entre los valores
retrospectivos de dolor (méximo, minimo, usual) de toda la semana y los valores
totales de dolor (X de todas las puntuaciones actuales de dolor) obtenidas con

cada una de las escalas por separado.
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Para determinar qué escala mostraba mayor validez de constructo se
calculo la media de las correlaciones y se consideré que a mayor correlacion,

mayor validez de constructo.
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4.4.4. VALIDEZ POST-DICTIVA
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La validez post-dictiva hace referencia a la habilidad de una puntuacion
retrospectiva de dolor para indicar el dolor que se ha tenido durante un
determinado periodo de tiempo. En este estudio, haria referencia a la capacidad
gue tiene la puntuacion retrospectiva de intensidad de dolor de los ultimos siete
dias como predictor de la media de los valores actuales de dolor obtenidos en los

14 momentos de evaluacion.

Para obtener este valor, se ha realizado un analisis de regresion multiple
para cada una de las escalas por separado. Esta técnica estadistica estudia la
relacion lineal que existe entre una variable (criterio) y una o mas variables
(predictoras). La fuerza de la asociacion entre las variables predictoras y criterio

se evalGa mediante el coeficiente de correlacién multiple R? (R square).

El primer criterio de analisis ha sido la media aritmética de las 14
puntuaciones de dolor actual obtenidas a lo largo de los siete dias consecutivos
de evaluacion para cada una de las cuatro escalas. Se ha realizado el método
paso a paso (stepwise) de analisis de regresion multiple para evaluar el grado de
relacion de las diferentes puntuaciones retrospectivas o la combinacion de las

mismas, con la media de las puntuaciones de dolor actual.

Los predictores incluyeron los valores méaximo, minimo y usual de la
intensidad de dolor retrospectivo padecido en los ultimos siete dias. Se realiz
esta valoracién para cada una de las escalas por separado, asi como todas las

combinaciones posibles de estos valores.

146



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO
Antonio Castel Riu
DL: T-1258-2008/ ISBN:

Para cada una de las escalas y en cada uno de los grupos, se considero

que la mayor validez post-dictiva venia dada por el mayor valor R?.
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4.4.5. SESGO
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El sesgo consiste en la influencia que puede tener la intensidad del dolor
actual en la estimacion del dolor retrospectivo padecido durante un cierto
periodo de tiempo. El sesgo serd menor si los pacientes son capaces de
recordar ajustadamente las mediciones retrospectivas de su dolor, es decir, si
ajustan sus valores retrospectivos de dolor a los valores recogidos en los
registros de dolor actual realizados durante la semana. Por el contrario, el sesgo

sera mayor si los pacientes recuerdan con menor ajuste estos valores.

Al analizar el sesgo se determiné el grado en que las puntuaciones
retrospectivas de dolor (memoria de dolor) se hallaban influidas por el dolor en el
momento actual (momento en el que se realizan las valoraciones de dolor

retrospectivo semanal).

Se ha utilizado como variable criterio (variable dependiente) la puntuacion
retrospectiva o combinacion de puntuaciones retrospectivas que han obtenido la
mayor validez post-dictiva para cada una de las escalas y en cada uno de los

grupos estudiados.

Se han utilizado como variables predictoras (variables independientes) la
media aritmética de las puntuaciones obtenidas en las mediciones de dolor actual
y el valor de intensidad de dolor en el momento de realizar la valoracion

retrospectiva de la semana.

En la primera ecuacion de regresion se introdujo la media de dolor actual

(media aritmética de los 14 valores de dolor actual). En la segunda ecuacién de
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regresion se introdujo el valor actual del dolor en el momento de valorar las
intensidades retrospectivas de dolor de la ultima semana. El cambio en R2 de
este segundo paso fue considerado como un indicador del sesgo producido por el
dolor actual. A mayor cambio, mayor sesgo del dolor actual en la memoria de

dolor.
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4.4.6. PREFERENCIA / RECHAZO

151



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO
Antonio Castel Riu

DL: T-1258-2008/ ISBN:

El grado de predileccion o de rechazo que produzca una escala puede
condicionar la aceptacion de la misma al ser utilizada con las personas que
presentan dolor. Para evaluar este aspecto se interrogé especificamente a los
pacientes. Para valorar el grado de predileccion por una de las cuatro escalas,
se les solicitd que indicasen aquella escala que preferian para evaluar la
intensidad de su dolor. Asimismo y para evaluar el grado de rechazo, se les
solicité que indicasen la escala que les gustaba menos para valorar la intensidad
de su dolor. Con la finalidad de facilitar el recuerdo y la correcta identificacion de
cada una de las escalas, al mismo tiempo que se interrogaba al paciente sobre
su preferencia y su rechazo, se les mostraba una figura de tamafio DIN A4 en la
gue estaban representadas las cuatro escalas sobre las que debia emitir su

grado de preferencia y su grado de rechazo (ver figura 12).

Para determinar la significacion de los porcentajes de preferencia y de los

porcentajes de rechazo entre cada una de las cuatro escalas, se utilizo el

andlisis de la x°.
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5. RESULTADOS
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5.1. MUESTRA
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Al

considerar la muestra de los 112 participantes que completaron el

estudio, se ha valorado pertinente realizar las siguientes agrupaciones:

b)

d)

f)

9)

a)

Grupo general. Formado por la totalidad de los pacientes que
completaron el estudio.

Grupo con deterioro cognitivo.  Formado por aquellos pacientes con
una puntuacion MMSE <21.

Grupo sin deterioro cognitivo. Formado por los pacientes con una
puntuacion MMSE = 21.

Grupo < 80 afios con deterioro cognitivo. Constituido por aquellos
pacientes menores de 80 afios y con un nivel cognitivo MMSE < 21.
Grupo = 80 afios con deterioro cognitivo. Formado por los pacientes
de 80 o més afos con un nivel cognitivo MMSE < 21.

Grupo < 80 afios sin deterioro cognitivo. Formado por los pacientes

menores de 80 afios con un nivel cognitivo MMSE > 21.
Grupo = 80 afios sin deterioro cognitivo.  Formado por los pacientes

de 80 o més afos con un nivel cognitivo MMSE > 21.

Grupo general. Estaba formado por 112 participantes. Las

caracteristicas socio-demograficas de este grupo de pacientes se hallan

detalladas en la tabla 2.
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En cuanto a las caracteristicas clinicas respecto del nivel cognitivo, de la

puntuacion en la escala GDS, del diagnostico médico principal, del numero de

diagnosticos medicos y del nimero de medicamentos ingeridos por el paciente,

se hallan detalladas en la tabla 3.

TABLA 2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS: totalidad de la
muestra, grupo con deterioro cognitivo, grupo sin deterioro cognitivo.

EDAD

SEXO

ESTADO CIVIL

CONVIVENCIA

NUMERO HIJOS

NIVEL EDUCATIVO

INGRESOS
ECONOMICOS

ACTIVIDAD LABORAL

GENERAL
(N=112)

76.9 (D.E. 8.2)
Hombre 40 (36%)
Mujer 72 (64%)
Casado/a 30 (27%
Soltero/a 11 (10%)
Viudo/a 59 (53%)
Separado/a 12 (10%
Solo 27  (24%)
Con pareja 31 (28%)
Con hijos 28 (25%)
Otros 26 (23%)

2.1 (D.E.1.6)

No estudios 9 (8%)
Leer/escribir 58 (52%)
Primarios 37  (33%;,
Medios 6 (5%)
Superiores 2 (2%
< 480€ 58 (52%)
480-960€ 41 (36%)

960-1920¢ 11 (10%)

>1920€ 2 (2%)

Ama casa 43  (38%
Operario 31 (28%)
Prof. Oficio 26 (23%)
Adm./com. 5 (5%)
Emp./profes. 7  (6%)

CON DETERIORO

COGNITIVO
(N =48)

80.2 (D.E. 7.8)
Hombre 15 (31%)
Mujer 33 (69%)
Casado/a 11 (23%
Soltero/a 4 (8%)
Viudo/a 32 (67%)
Separado/a 1 2%
Solo 9 (19%)
Con pareja 12 (25%)
Con hijos 18 (37%)
Otros 9 (19%)

23 (D.E.15)

No estudios 8 (17%)
Leer/escribir 27 (56%)
Primarios 12 (25%),
Medios 1 (2%
Superiores 0

< 480€ 30 (63%)
480-960€ 13 (27%)
960-1920¢ 5 (10%)
>1920€ 0

Ama casa 25 (52%
Operario 13 (27%)
Prof. Oficio 7 (15%)
Adm./com. 0
Emp./profes. 3  (6%)

SIN DETERIORO

COGNITIVO
(N =64)

74.5 (D.E. 7.6)
Hombre 25 (39%)
Mujer 39 (61%)
Casado/a 19 (30%)
Soltero/a 7 (11%)
Viudo/a 27 (42%)
Separado/a 11 (17%)
Solo 18 (28%)
Con pareja 19 (30%)
Con hijos 10 (16%)
Otros 17 (26%)

1.9 (D.E. 1.6)

No estudios 1 (2%)
Leer/escribir 31 (48%)
Primarios 25 (39%)
Medios 5 (8%)
Superiores 2 (3%)
< 480€ 28 (44%)
480-960€ 28 (44%)
960-1920¢ 6 (9%)
>1920€ 2 (3%)
Ama casa 18 (28%)
Operario 18 (28%)
Prof. Oficio 19 (B®h)
Adm./com. 5 (8%)
Emp./profes. 4  (6%)
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TABLA 3. CARACTERISTICAS CLINICAS: totalidad de la muestra, grupo con
deterioro cognitivo, grupo sin deterioro cognitivo.

GENERAL CON DETERIORO SIN DETERIORO
(N=112) COGNITIVO COGNITIVO
(N =48) (N =64)
MMSE 21.1 (D.E. 4.3) 17 (D.E. 2.4) 24.1 (D.E. 2.5)
GDS 5.2 (D.E.3.2) 6.2 (D.E. 3) 4.4 (D.E. 3.1)
Fractura 45 (40%) Fractura 15 (31%) Fractura 30 (47%)
DIAGNOSTICO Neoplasia 19 (17%) Neoplasia 8 (17%) Neoplasia 11 (17%)
PRINCIPAL AVC* 17 (15%) AvVC* 11 (23%) AvC* 6 (9%)
Cardiovasc. 29 (26%) Cardiovasc. 13 (27%) Cardiovasc. 16 (25%)
Otros 2 (2%) Otros 1 (2%) Otros 1 (2%)
NUMERO 4.4 (D.E.2.2) 43 (D.E.2) 45 (D.E. 2.3)
DIAGNOSTICOS
M. sup. 4 (4%) M. sup. 0 M. sup. 4 (6%)
R. torécica 5 (5%) R. toracica 3 (5%) R.toréacica 2 (3%)
Bj. Espalda 6 (5%) Bj. espalda 4 (8%) Bj. espalda 2 (3%)
DIAggSgFEICO M. inf. 39 (35%) M.inf. 9 (20%) M. inf. 30 (47%)
R. pélv. 17 (15%) R. pélv. 8 (17%) R. pélv. 9 (14%)
Gral. 41  (36%) Gral. 24 (50%) Gral. 17 (27%)
DURACION
DOLOR 53.9 (D.E.83.2) 475 (D.E.59.3) 58.7 (D.E. 97.6)
NUMERO
MEDICAMENTOS 7.7 (D.E. 3.3) 7.8 (D.E. 3.2) 7.6 (D.E. 3.3)
FPS: 2.0(D.E.1.3) FPS: 2.0 (D.E.1.4) FPS: 2.0 (D.E.1.3)
INTENSIDAD TMD: 3.9 (D.E. 2.4) TMD: 4.0 (D.E. 2.5) TMD: 3.9 (D.E. 2.4)
DE ) . .
5OLOR PPl 1.7 (D.E. 0.9) PPI: 1.7 (D.E.1.0) PPl: 1.7 (D.E.0.9)

BS-21: 32.2 (D.E. 25.0)

BS-21: 33.8 (D.E. 26.1)

BS-21: 31.1 (D.E. 24.3)

* AVC = accidente vascular cerebral; FPS = Escala Caras Dolor; TMD = Escala Termémetro de
Dolor; PPI = Escala Intensidad Dolor Presente; BS-21 = Escala BS-21
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Respecto al diagnostico de dolor, el 4% (n = 4) presentaba dolor en
miembros superiores y espalda, el 5% (n = 5) en la region toracica, el 5%
(n = 6) en las zonas baja de la espalda, lumbar, sacra y coxis, el 35% (n = 39) en
los miembros inferiores, el 15% (n = 17) en la region pélvica y el 36% (n = 41)
dolor generalizado a todo el cuerpo o a mas de 3 zonas mayores. La duracion

media del dolor era de 53.9 meses (D.E. 83.2).

La intensidad media de dolor era de 2.0 (D.E. 1.3) con la escala FPS, de
3.9 (D.E. 2.4) con la escala TMD, de 1.7 (D.E. 0.9) con la escala PPl y de 32.2

(D.E. 25.0) con la escala BS-21.

b) Grupo con deterioro cognitivo. Estaba formado por 48 participantes

y sus caracteristicas sociodemogréficas se hallan detalladas en la tabla 2.

Las caracteristicas clinicas respecto del nivel cognitivo, de la puntuacion
en la escala GDS, del diagnéstico médico principal, del nUmero de diagndsticos
meédicos y del nimero de medicamentos ingeridos por el paciente se hallan
detallados en la tabla 3. En cuanto al diagnostico de dolor, el 5% (n = 3) referian
dolor en la region toracica, el 4% (n = 4) en las zonas baja de la espalda, lumbar,
sacra y coxis, el 20% (n = 9) en los miembros inferiores, el 17% (n = 8) en la
region pélvica y el 50% (n = 24) presentaba dolor generalizado a todo el cuerpo o
a mas de 3 zonas mayores. La duracion media del dolor era de 47.5 meses (D.E.

59.3).
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La intensidad media de dolor fue de 2.0 (D.E. 1.4) con la escala FPS, de
4.0 (D.E. 2.5) con la escala TMD, de 1.7 (D.E. 1.0) con la escala PPl y de 33.8

(D.E. 26.1) con la escala BS-21.

c) Grupo sin deterioro cognitivo. Estaba formado por 64 pacientes. Sus

caracteristicas socio-demograficas se hallan detalladas en la tabla 2.

Las caracteristicas clinicas respecto del nivel cognitivo, de la puntuacion
en la escala GDS, del diagnéstico médico principal, del numero de diagndsticos
meédicos y del nimero de medicamentos ingeridos por el paciente se hallan

detallados en la tabla 3.

En cuanto al diagnostico de dolor, el 6% (n = 4) presentaba dolor en los
miembros superiores y la espalda, el 3% (n = 2) en la region toracica, el 3%
(n = 2) en las zonas baja de la espalda, lumbar, sacra y coxis, el 47% (n = 30) en
los miembros inferiores, el 14% (n = 9) en la region pélvica y el 27%
(n = 17) presentaba dolor generalizado a todo el cuerpo o a mas de 3 zonas

mayores. La duracion media del dolor era de 57.8 meses (D.E. 97.6).

La intensidad media de dolor fue de 2.0 (D.E. 1.3) con la escala FPS, de

3.9 (D.E. 2.4) con la escala TMD, de 1.7 (D.E. 0.9) con la escala PPl y de 31.1

(D.E. 24.3) con la escala BS-21.
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d) Grupo < 80 afios con deterioro cognitivo. Estaba formado por 23
participantes y sus caracteristicas socio-demogréficas se hallan detalladas en la

tabla 4.

Las caracteristicas clinicas respecto del nivel cognitivo, de la puntuacion
en la escala GDS, del diagnéstico médico principal, del nUmero de diagndsticos
meédicos y del nimero de medicamentos ingeridos por el paciente se hallan
detalladas en la tabla 5. En cuanto al diagnéstico de dolor, el 9% (n = 2) referia
dolor en la region toracica; el 13% (n = 3) en las zonas baja de la espalda,
lumbar, sacra y coxis, el 13% (n = 3) en los miembros inferiores, el 13% (n = 3)
en la region pélvica y el 52% (n = 12) dolor generalizado a todo el cuerpo o a
mas de 3 zonas mayores. La duracién media del dolor era de 51.9 meses (D.E.

63.6).

La intensidad media de dolor fue de 2.1 (D.E. 1.4) con la escala FPS, de
3.9 (D.E. 2.2) con la escala TMD, de 1.7 (D.E. 0.9) con la escala PPl y de 32.8

(D.E. 24.2) con la escala BS-21.

e) Grupo = 80 afos con deterioro cognitivo. Estaba formado por 25
pacientes. Las caracteristicas socio-demograficas de los mismos se hallan

detalladas en la tabla 4.

Las caracteristicas clinicas respecto del nivel cognitivo, de la puntuacion

en la escala GDS, del diagnéstico médico principal, del nUmero de diagndsticos

meédicos y del nimero de medicamentos ingeridos por el paciente se hallan
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detalladas en la tabla 5. Respecto del diagndstico de dolor, el 4% (n = 1) referia
dolor en la region toracica, el 4% (n = 1) en las zonas baja de la espalda, lumbar,
sacra y coxis, el 24% (n = 6) en los miembros inferiores, el 20% (n = 5) en la
region pélvica y el 48% (n = 12) presentaba dolor generalizado a todo el cuerpo
0 a mas de 3 zonas mayores. La duracion media del dolor era de 43.4 meses

(D.E. 56.0).

La intensidad media de dolor fue de 2.0 (D.E. 1.4) con la escala FPS, de
4.1 (D.E. 2.8) con la escala TMD, de 1.7 (D.E. 1.1) con la escala PPl y de 34.8

(D.E. 28.2) con la escala BS-21.

f) Grupo < 80 afios sin deterioro cognitivo. Estaba formado por 48
pacientes, cuyas caracteristicas socio-demogréaficas se hallan explicitadas en la

tabla 4.

Las caracteristicas clinicas respecto del nivel cognitivo, de la puntuacion
en la escala GDS, del diagnéstico médico principal, del numero de diagndsticos
meédicos y del nimero de medicamentos ingeridos por el paciente se hallan
detalladas en la tabla 5. En cuanto al diagnostico de dolor, el 8% (n = 4) referia
dolor en los miembros superiores y espalda, el 4% (n = 2) en la regioén toracica,
el 4% (n = 2) en las zonas baja de la espalda, lumbar, sacra y coxis, el 50%
(n
(n

duracion media del dolor era de 59.8 meses (D.E. 107.7).

24) en los miembros inferiores, el 13% (n = 6) en la region pélvica y el 21%

10) dolor generalizado a todo el cuerpo o0 a mas de 3 zonas mayores. La
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TABLA 4. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS: Cada grupo en
funcion de la edad y el nivel de deterioro cognitivo.

EDAD

SEXO

ESTADO CIVIL

CONVIVENCIA

NUMERO HIJOS

NIVEL
EDUCATIVO

INGRESOS
ECONOMICOS

ACTIVIDAD
LABORAL

<80 ANOS CON

DETERIORO
COGNITIVO

(N =23)

73.7 (D.E. 5)
Hombre 9 (39%)
Mujer 14 (61%)
Casado/a 9 (39%)
Soltero/a 2 (9%)
Viudo/a 11 (48%)
Separado/a 1 (4%)
Solo 5 (22%)

Con pareja 10 (43%)

Con hijos 3 (13%)
Otros 5 (22%)
2.3 (D.E.1.4)

No estudios 5 (22%)
Leer/escribir 13 (56%)
Primarios 5 (22%)
Medios 0
Superiores 0

< 480€ 14 (61%)
480-960€ 5 (22%)
960-1920¢ 4 (17%)
>1920€ 0
Amacasa 11 (48%)
Operario 6 (26%)
Prof. Oficio 5 (22%)
Adm./com. 0
Emp./profes. 1 (4%)

>80 ANOS CON

DETERIORO

COGNITIVO

(N = 25)

86.2 (D.E. 4.2)
Hombre 6 (24%)
Mujer 19 (76%)
Casado/a 2 (8%)
Soltero/a 2 (8%)
Viudo/a 21 (84%)

Separado/a 0

Solo 4 (16%)

Conpareja 2 (8%)

Con hijos 15 (60%)

Otros 4 (16%)
2.2 (D.E. 1.6)

No estudios 3 (12%)

Leer/escribir 14 (56%)

Primarios 7 (28%)
Medios 1 (4%)
Superiores 0

< 480€ 16 (64%)
480-960€ 8 (32%)
960-1920¢ 1 (4%)
>1920€ 0

Ama casa 14 (56%)
Operario 7 (28%)
Prof. Oficio 2 (8%)
Adm./com. 0

Emp./profes. 2 (8%)

<80 ANOS SIN
DETERIORO
COGNITIVO
(N =48)

71.2 (D.E. 5.4)

Hombre
Mujer

20 (42%)
28 (58%)

Casado/a 14 (29%)
Soltero/a 4  (8%)
Viudo/a 19 (40%)
Separado/a 11 (23%)

Solo

Con pareja
Con hijos
Otros

15 (31%)
15 (31%)
8 (17%)
10 (21%)

2.1 (D.E. 1.7)

No estudios 0
Leer/escribir 28 (59%)

Primarios 14 (29%)
Medios 4 (8%)
Superiores 2 (4%)
< 480€ 22 (46%)
480-960€ 20 (42%)
960-1920¢ 4 (8%)
>1920€ 2 (4%)
Ama casa 13 (27%)
Operario 14 (29%)
Prof. Oficio 15 (32%)
Adm./com. 4 (8%)
Emp./profes. 2 (4%)

>80 ANOS SIN
DETERIORO
COGNITIVO
(N=16)

84.4 (D.E. 3.5)
Hombre 5 (31%)
Mujer 11 (69%)
Casado/a 5 (31%)
Soltero/a 3 (19%)
Viudo/a 8 (50%)

Separado/a 0

Solo 3 (19%)
Con pareja 4 (25%)
Con hijos 2 (12%)
Otros 7 (44%)
14 (D.E. 1.4)
No estudios 1 (6%)
Leer/escribir 3 (19%)
Primarios 1 (69%)
Medios 1 (6%)
Superiores 0
< 480€ 6 (38%)
480-960€ 12 (50%)
960-1920¢ 2 (12%)
>1920€ 0
Ama casa 5 (31%)
Operario 4 (25%)
Prof. Oficio 4 (25%)
Adm./com. 1 (6%)
Emp./profes. 2 (12%)
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TABLA 5. CARACTERISTICAS CLINICAS: Cada grupo en funcion de la edad
y el nivel de deterioro cognitivo.

<80 ANOS CON >80 ANOS CON <80 ANOS SIN >80 ANOS SIN
DETERIORO DETERIORO DETERIORO DETERIORO
COGNITIVO COGNITIVO COGNITIVO COGNITIVO
(N =23) (N = 25) (N=48) (N=16)
MMSE 17.3 (D.E. 2.3) 16.7 (D.E. 2.5) 24.4 (D.E. 2.4) 23.4 (D.E. 2.4)
GDS 5.9 (D.E. 2.5) 6.6 (D.E. 3.4) 4.3 (D.E. 2.9) 4.7 (D.E. 3.8)
Fractura 6 (26%)  Fractura 9 (36%) Fractura 22 (46%) Fractura 8 (50%)
Neoplasia 4 (17%) Neoplasia 4 (16%) Neoplasia 9 (19%) Neoplasia 2 (13%)
; AVC* 9 (40%) AVC* 2 (8%) AvC* 6 (12%) AvC* 0
DIAGNOSTICO Cardiovasc. 4 (17%) Cardiovasc. 9 (36%) Cardiovasc. 11 (23%) Cardiovasc. 5 (31%)
PRINCIPAL Otros 0 Otros 1 (4%) Otros 0 Otros 1 (6%)
NUMERO
DIAGNOSTICOS 4.8 (D.E. 1.8) 39 (D.E.2.2) 45 (D.E. 2.3) 4.6 (D.E. 2.2)
M. sup. 0 M. sup. 0 M. sup. 4 (8%) M. sup. 0
R. toracica 2 (9%) R. toracica 1 (4%) R.toracica 2 (4%) R.toréacica 0
Bj. espalda 3 (13%) Bj. espalda 1 (4%) Bj. espalda 2 (4%) Bj. espalda 0
DIAGNOSTICO M. inf. 3 (13%) M. inf. 6 (24%) M. inf. 24 (50%) M. inf. 6 (37%)
DOLOR R. pélv. 3 (13%) R. pélv. 5 (20%) R. pélv. 6 (13%) R. pélv. 3 (19%)
Gral. 12 (52%) Gral. 12 (48%) Gral. 10 (21%) Gral. 7 (44%)
DURACION
DOLOR 51.9 (D.E.63.6) 43.4 (D.E. 56) 59.8 (D.E.107.7) 55.3 (D.E.59.9)
NUMERO 8.7 (D.E. 3.3) 7.0 (D.E. 3.0) 7.4 (D.E. 2.8) 8.0 (D.E. 4.7)

MEDICAMENTOS

INTENSIDAD
DE
DOLOR

FPS: 2.1 (D.E. 1.4)
T™: 3.9 (D.E. 2.2)
PPI: 1.7 (D.E. 0.9)

BS-21: 32.8 (D.E. 24.2)

FPS: 2.0 (D.E. 1.4)
TM: 4.1 (D.E. 2.8)
PPI; 1.7 (D.E. 1.1)

BS-21: 34.8 (D.E. 24.6)

FPS: 2.0 (D.E. 1.3)
TM: 4.0 (D.E. 2.3)
PPI: 1.8 (D.E. 0.8)

BS-21: 31.9 (D.E. 24.6)

FPS: 1.8 (D.E. 1.4)
T™: 3.4 (D.E. 2.7)
PPI: 1.6 (D.E. 1.1)

BS-21: 28.2 (D.E. 24.1)

* AVC = accidente vascular cerebral; FPS = Escala Caras Dolor; TMD = Escala Termémetro de
Dolor; PPI = Escala Intensidad Dolor Presente; BS-21 = Escala BS-21
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La intensidad media de dolor fue de 2.0 (D.E. 1.3) con la escala FPS, de
4.0 (D.E. 2.3) con la escala TMD, de 1.8 (D.E. 0.8) con la escala PPl y de 31.9

(D.E. 24.6) con la escala BS-21.

g) Grupo = 80 afios sin deterioro cognitivo. Estaba formado por 16
pacientes. Las caracteristicas socio-demograficas de este grupo de pacientes se

hallan detalladas en la tabla 4.

Las caracteristicas clinicas respecto del nivel cognitivo, de la puntuacién
en la escala GDS, del diagnéstico meédico principal, del numero de diagnosticos
médicos y del numero de medicamentos ingeridos por el paciente se hallan
detalladas en la tabla 5. En relacion al diagndstico de dolor, el 37% (n = 6)
referia dolor en los miembros inferiores, el 19% (n = 3) en la region pélvica y el
4% (n = 7) referia dolor generalizado a todo el cuerpo o a mas de 3 zonas

mayores. La duracion media del dolor era de 55.3 meses (D.E. 59.9).

La intensidad media de dolor fue de 1.8 (D.E. 1.4) con la escala FPS, de

3.4 (D.E. 2.7) con la escala TDM, de 1.6 (D.E. 1.1) con la escala PPl y de 28.2

(D.E. 24.1) con la escala BS-21.
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5.1.2. DIFERENCIAS ENTRE LOS DISTINTOS

GRUPOS DE PARTICIPANTES
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Al comparar el grupo de pacientes sin deterioro cognitivo (N = 64) con el
de pacientes que presentaban deterioro cognitivo (N = 48) (para mas detalles ver
tablas 2 y 3), no se obtuvieron diferencias significativas respecto al numero de
hijos, al numero de diagnosticos medicos, a la duracion del dolor, al nimero de
medicamentos ingeridos, ni respecto de la intensidad de dolor evaluado con las
diferentes escalas. Tampoco se obtuvieron diferencias significativas entre ambos
grupos por lo que respecta a sexo, estado civil, relacion de convivencia, ingresos
econdmicos o diagndstico principal. En cambio, si hubo diferencias significativas
entre ambos grupos por lo que respecta a edad t(110) = 3.89; p<0.0001,
puntuacion en la escala GDS t(109) = 3.09; p<0.003, nivel educativo z = -3.192;

p<0.001 y antecedentes laborales z = -2.808; p<0.005.

Los pacientes con deterioro cognitivo tenian mas edad que los pacientes
sin deterioro cognitivo (80.2 afios vs. 74.5 afos) y puntaban mas alto en la Escala
de Depresion Geriatrica (6.2 vs. 4.4). Los pacientes con deterioro cognitivo
tenian un menor nivel de estudios (el 73% no habia completado los estudios
primarios) que los pacientes sin deterioro cognitivo (el 50% no habia completado
los estudios primarios). La calificacion profesional de los pacientes con deterioro
cognitivo (el 21% habia tenido trabajos cualificados) era menor que la de los
pacientes sin deterioro cognitivo (el 44% habia tenido trabajos cualificados). Por
lo que respecta al diagndstico de dolor, los pacientes con deterioro cognitivo
presentaban mayor patologia de dolor generalizado o que afecta a mas de tres
zonas mayores (50%) que los pacientes sin deterioro cognitivo (27%). Los
pacientes con deterioro cognitivo presentaban un menor porcentaje de dolor en

miembros inferiores (20%) que los pacientes sin deterioro cognitivo (47%).
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Al comparar la muestra de pacientes con deterioro cognitivo menores de
80 afios con la de los pacientes con deterioro cognitivo de 80 0 mas afos (para
mas detalles ver tablas 4 y 5), no se hallaron diferencias significativas entre
ambos grupos por lo que respecta a sexo, relacion de convivencia, nivel
educativo, ingresos econémicos, antecedentes laborales, diagndstico principal o
diagnostico de dolor. Tampoco se encontraron diferencias significativas por lo
gue respecta a numero de hijos, numero de diagndsticos médicos, duracion del
dolor, nimero de medicamentos pautados o nivel de depresion. Si se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos por lo que respecta al
estado civil, z = -2.184; p<0.029. Los pacientes de 80 o mas afios tenian un
porcentaje del 84% de personas viudas y del 8% de personas casadas; en tanto
gue los pacientes menores de 80 afos, tenian un porcentaje del 48% de

personas viudas y del 39% de personas casadas.

Cuando se comparé la muestra de pacientes sin deterioro cognitivo
menores de 80 afos, con la de los pacientes, también sin deterioro cognitivo,
pero de 80 o mas afos (para mas detalles ver tablas 4 y 5), no se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos por lo que respecta a sexo, estado
civil, relacién de convivencia, nivel educativo, ingresos econémicos, antecedentes
laborales o diagnostico principal. Tampoco se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos por lo que respecta a numero de hijos, nimero
de diagndsticos médicos, duracion del dolor, nUmero de medicamentos o nivel de
depresion. Si que se encontraron diferencias significativas en la variable

diagndstico de dolor, z = -2.389; p<0.017. EIl 44% de los pacientes de mayor
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edad padecian dolor generalizado a mas de tres zonas, en tanto que soélo el 21%

de los pacientes menores de 80 afios padecian dolor en esa misma localizacion.
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5.2. ERROR
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Al comparar los porcentajes de error entre los participantes del grupo de
pacientes que presentaban deterioro cognitivo y los del grupo de pacientes que
no presentaban deterioro cognitivo, se han hallado diferencias significativas en la
realizacion de errores del tipo 1 y 5. Los pacientes con deterioro cognitivo
realizaron un porcentaje significativamente mayor de errores del tipo 1 en las
escalas FPS (grupo con deterioro 6.5% versus grupo sin deterioro 0%;
z = -2.062; p<0.039), PPl (grupo con deterioro 6.7% versus grupo sin deterioro
0%; z=-2.392; p<0.017) y BS-21 (grupo con deterioro 6.5% versus grupo sin
deterioro 0%; z = -2.062; p<0.039). También realizaron un porcentaje
significativamente mayor de errores del tipo 5 en las escalas TDM (grupo con
deterioro 26.7% versus grupo sin deterioro 1.6%; z =-3.963; p<0.0001)y BS-
21 (grupo con deterioro 13.3% versus grupo sin deterioro 1.6%; z = -2.457;

p<0.014).

Al comparar los porcentajes de error entre los pacientes con deterioro
cognitivo menores de 80 afios y los de 80 o mas afios, se encontraron diferencias
significativas en la realizacion de errores del tipo 1 y 4. Los pacientes de mas
edad realizaron un mayor porcentaje de errores del tipo 1 en las escala PPI
(grupo menores de 80 afios 0% versus grupo de 80 o mas afios 12.5%;
z = -1.982; p<0.047). En cuanto a los errores de tipo 4, los pacientes de mas
edad realizaron un mayor porcentaje de error, también, en la escala PPI (grupo
menores de 80 afios 0% versus grupo de 80 o mas afios 16.7%; z = -1.982;

p<0.047).

171



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO
Antonio Castel Riu

DL: T-1258-2008/ ISBN:

Por ultimo, al comparar los porcentajes de error entre los pacientes sin
deterioro cognitivo menores de 80 afios y los de 80 o méas afos, no se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en ninguno de los tipos

de error evaluados.

Los resultados detallados de los diferentes grupos de pacientes se

muestran a continuacion:

a) Grupo general. Los porcentajes de error de las distintas escalas se
encuentran detallados en la tabla 6. Al considerar la significacion de las
diferencias entre los porcentajes de error para cada una de las escalas y para
cada tipo de error mediante la prueba de x° se constatdé que no existian
diferencias significativas entre las cuatro escalas al considerar el porcentaje de
errores del tipo 1. Por el contrario, si se constataron diferencias en el porcentaje
de errores del tipo 2 entre las escalas FPSy TMD (x* (1, N=110)= 4.0; p<0.046),
FPS y BS-21 (X* (1, N=110)= 24.0; p<0.0001), TMD y BS-21  (x* (1, N=110)=
16.66; p<0.0001), asi como entre PPl y BS-21 (x* (1, N=110)= 20.16; p<0.0001).
En los porcentajes de error tipo 3 se observaron diferencias significativas entre
FPS y TMD (x* (1, N=110)= 4.0; p<0.046), TMD y PPI (x*> (1, N=110)= 4.0;
p<0.046) y entre TMD y BS-21 (x* (1, N=110)= 4.0; p<0.046). En cuanto a los
errores del tipo 4, se comprobaron diferencias significativas entre las escalas FPS
y TMD (X (1, N=110)= 12.80; p<0.0001), FPS y BS-21 (x* (1, N=110)= 21.16;
p<0.0001), TMD y PPI (x* (1, N=110)= 7.2; p<0.007), asi como entre PPI y
BS-21(x* (1, N=110)= 12.44; p<0.0001). Por CUltimo, entre los distintos

porcentajes de errores del tipo 5, se encontraron diferencias significativas entre

172



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO
Antonio Castel Riu

DL: T-1258-2008/ ISBN:

FPS y TMD (x* (1, N=110)= 8.33; p<0.004) y entre TMD y PPI (x* (1, N=110)=

6.23; p<0.013).

b) Grupo con deterioro cognitivo. Los porcentajes de error obtenidos al
cumplimentar las escalas este grupo de pacientes, se encuentran detallados en la
tabla 6. Al considerar la significacion de las diferencias mediante el calculo de la
x> entre los porcentajes de error para cada una de las escalas y teniendo en
consideracion cada tipo de error, se constatd que no existian diferencias
significativas entre las cuatro escalas al considerar el porcentaje de errores de los
tipos 1 y 3. Si se constataron diferencias en los porcentajes de errores del
tipo 2 entre las escalas FPS y BS-21 (x* (1, N=46)= 9.0; p<0.003), TMD y BS-
21 (x* (1, N=46)= 4.45; p<0.035) y entre PPl y BS-21  (x* (1, N=46)= 9.0;
p<0.003). En el porcentaje de errores del tipo 4 se encontraron diferencias
significativas entre FPSy TMD (x* (1, N=46)= 8.0; p<0.005), FPSy BS-21 (x* (1,
N=46)= 11.0; p<0.001) y entre PPl y BS-21  (x* (1, N=46)= 4.57; p<0.033). En
cuanto a los errores del tipo 5, se encontraron diferencias entre FPS y TMD
(x* (1, N=46)= 10.0; p<0.002), FPS y BS-21 (x* (1, N=46)= 4.0; p<0.046) y entre

TMD y PPI (x* (1, N=46)= 7.36; p<0.007).

c) Grupo sin deterioro cognitivo. Los porcentajes de error de las
distintas escalas se encuentran detallados en la tabla 6. Mediante el célculo de la
x* se comprobé que no existian diferencias significativas entre las cuatro escalas
al considerar los porcentajes de error de los tipos 1, 3 y 5. En cambio, si se
constataron diferencias significativas entre diferentes escalas al considerar los

tipos de error 2 y 4. En errores del tipo 2 se observaron diferencias entre las
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escalas FPS y BS-21 (x* (1, N=64)= 15.0; p<0.0001), TMD y BS-21 (x* (1,
N=64)= 13.0; p<0.0001), asi como entre las escalas PPl y BS-21 (x* (1, N=64)=
11.26; p<0.001). En cuanto al porcentaje de errores del tipo 4, se hallaron
diferencias significativas entre FPS y TMD (x* (1, N=64)= 5.33; p<0.021), FPSy
BS-21 (x? (1, N=64)= 10.28; p<0.001), TMD y PPI (x? (1, N=64)= 4.45; p<0.035) y

entre PPly BS-21 (x*(1, N=64)= 8.06; p<0.005).

d) Grupo < 80 afios con deterioro cognitivo. Los porcentajes de error
de las distintas escalas se encuentran detallados en la tabla 7. Al considerar la
significacion de las diferencias entre las escalas para cada tipo de error mediante
la prueba de x*, se constaté que no existian diferencias significativas entre las
cuatro escalas al considerar el porcentaje de errores de los tipos 1, 3, y 5. En
errores del tipo 2 se constataron diferencias entre las escalas FPS y BS-21 (x? (1,
N=22)= 4.0; p<0.046) y entre las escalas PPl y BS-21 (x* (1, N=22)= 4.0;
p<0.046). Al considerar los errores del tipo 4 se comprobaron diferencias entre
las escalas FPS y BS-21 (x* (1, N=22)= 6.0; p<0.014), TMD y PPI (x* (1, N=22)=
4.0; p<0.046), asi como entre las escalas PPl y BS-21 (x* (1, N=22)= 7.0;

p<0.008).

e) Grupo = 80 afos con deterioro cognitivo. Los porcentajes de error
de las distintas escalas se encuentran detallados en la tabla 7. Mediante el
célculo de la x* se comprobé que no existian diferencias significativas entre las
cuatro escalas al considerar los porcentajes de error de los tipos 1, 3y 4. En
cambio, si se constataron diferencias significativas entre diferentes escalas al

considerar los tipos de error 2 y 5. En errores del tipo 2 se observaron

174



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO
Antonio Castel Riu

DL: T-1258-2008/ ISBN:

diferencias entre las escalas FPS y BS-21  (x? (1, N=24)= 5.0; p<0.025) y entre
las escalas PPl y BS-21 (x* (1, N=24)= 5.0; p<0.025). En errores del tipo 5 se
comprobaron diferencias entre las escalas TMD y PPl (x* (1, N=23)= 8.0;

p<0.005), asi como entre las escalas TMD y BS-21 (x* (1, N=23)= 4.5; p<0.034).

f) Grupo < 80 afos sin deterioro cognitivo. Los porcentajes de error de
las distintas escalas se encuentran detallados en la tabla 7. No se constataron
diferencias significativas entre las cuatro escalas por lo que respecta a errores de
los tipos 1, 3 y 5. En errores del tipo 2 se observaron diferencias entre las
escalas FPS y BS-21 (x* (1, N=48)= 10.0; p<0.002), TMD vy BS-21
(x* (1, N=48)= 9.0; p<0.003) vy entre las escalas PPly BS-21 (x* (1, N=48)= 6.4;
p<0.011). En errores del tipo 4 hubo diferencias significativas entre las escalas
FPS y BS-21 (X* (1, N=48)= 10.0; p<0.002), asi como entre las escalas PPl y BS-

21 (x* (1, N=48)= 7.36; p<0.007).

g) Grupo = 80 afios sin deterioro cognitivo.  Los porcentajes de error de
las distintas escalas se encuentran detallados en la tabla 7. No se constataron
diferencias significativas entre las cuatro escalas por lo que respecta a errores de
los tipos 1, 3, 4 y 5. En errores del tipo 2 se observaron diferencias entre las
escalas FPS y BS-21 (x* (1, N=16)= 5.0; p<0.025), TMD y BS-21 (x* (1, N=16)=

4.0; p<0.046) y entre las escalas PPI'y BS-21 (x* (1, N=16)= 5.0; p<0.025).
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TABLA 6. Porcentaje de participantes que realizaron

cumplimentar las escalas.

ERROR 1
GRUPO GENERAL
FPS 2.7%
TMD 4.5%
PPI 3.6%
BS-21 2.7%
GRUPO CON
DETERIORO
COGNITVO
FPS 6.5%
TMD 6.5%
PPI 6.7%
BS-21 6.5%
GRUPO SIN
DETERIORO
COGNITIVO
FPS 0%
TMD 3.1%
PPI 0%
BS-21 0%

FPS = Escala Caras Dolor; TMD = Escala Termometro de Dolor;

Presente; BS-21 = Escala BS-21

ERROR 2

0%
3.6%
1.8%

22.5%

0%
4.3%
0%
21.3%

0%
3.1%
3.1%

13.4%

ERROR 3

0%
3.6%
0%
0%

0%
4.3%
0%
0%

0%
3.1%
0%
0%

errores al
ERROR 4 ERROR 5
2.7% 2.8%
17.3% 11.9%
6.3% 3.7%
23.6% 6.4%
2.2% 4.4%
19.6% 26.7%
8.7% 6.7%
25.1% 13.3%
3.1% 1.6%
15.6% 1.6%
4.7% 1.6%
21.9% 1.6%

PPI = Escala Intensidad Dolor
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TABLA 7. Porcentaje de participantes que realizaron errores al
cumplimentar las escalas.

ERROR 1 ERROR 2 ERROR3 ERROR 4 ERROR 5
GRUPO < 80 ANOS
CON DETERIORO
COGNITIVO
FPS 0% 0% 0% 4.5% 9.1%
TMD 0% 4.5% 0% 18.2% 13.6%
PPI 0% 0% 0% 0% 9.1%
BS-21 0% 21.7% 0% 31.8% 13.6%
GRUPO = 80 ANOS
CON DETERIORO
COGNITIVO
FPS 12.5% 0% 0% 0% 0%
TMD 12.5% 4.2% 8.3% 20.8% 39.1%
PPI 16.7% 0% 0% 16.7% 4.3%
BS-21 12.5% 20.8% 0% 20.8% 13%
GRUPO < 80 ANOS
SIN DETERIORO
COGNITIVO
FPS 0% 0% 0% 2.1% 0%
TMD 4.2% 2.1% 2.1% 12.5% 2.1%
PPI 0% 4.2% 0% 4.2% 0%
BS-21 0% 20.8% 0% 22.9% 2.1%
GRUPO 2 80 ANOS
SIN DETERIORO
COGNITIVO
FPS 0% 0% 0% 6.3% 6.3%
TMD 0% 6.3% 6.3% 25% 0%
PPI 0% 0% 0% 6.3% 6.3%
BS-21 0% 31.3% 0% 18.8% 0%

FPS = Escala Caras Dolor; TMD = Escala Termémetro de Dolor;

Presente; BS-21 = Escala BS-21

PPI = Escala Intensidad Dolor
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5.3. FIABILIDAD
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Los coeficientes de correlacion intra-clase fueron obtenidos a partir de los
registros de las medidas de dolor actual y de los valores retrospectivos maximo,

minimo y usual de cada uno de los dias.

a) Grupo general. Se constatdo que en la totalidad de la muestra de
estudio la escala BS-21 conseguia los mejores valores de fiabilidad intra-clase en
cada una de las mediciones realizadas, con valores que oscilaban entre 0.71 y
0.86 (ver tabla 8). A continuacion se situ6 la escala TMD, con valores que
oscilaban entre 0.77 y 0.68. La escala FPS obtuvo el tercer valor de fiabilidad,
con valores situados entre 0.65 y 0.77. Por ultimo, la escala PPI fue la que obtuvo
los menores valores de fiabilidad intra-clase en todas las mediciones realizadas,

con valores que se situaron entre 0.57 y 0.63.

En cuanto a la significacion de las diferencias entre las cuatro escalas, al
considerar el intervalo confidencial del 95%, se constatd diferencias significativas
entre las escalas PPl y BS-21 en los valores retrospectivos de dolor maximo y
usual. También se constaté diferencias entre la escala PPI y las restantes tres
escalas en el valor retrospectivo minimo. En cambio, no hubo diferencias
significativas entre los coeficientes de fiabilidad de las escalas FPS, TMD y BS-21
en ninguno de los valores de dolor contemplados (actual y retrospectivos
maximo, minimo, usual) al considerar el intervalo confidencial del 95%.

b) Grupo con deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes con
déficit cognitivo la escala BS-21 también demostro tener los mejores valores de
fiabilidad intra-clase, con una media de 0.77 (ver tabla 8). Obtuvo

consistentemente los mejores valores en cada una de las mediciones de dolor
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realizadas (actual, retrospectivo maximo, retrospectivo minimo, retrospectivo
usual), con puntuaciones que oscilaron entre 0.68 y 0.81. En segundo lugar se
ubicé la escala FPS, con una media de 0.68 y con valores que oscilaron entre
0.61 y 0.74. A continuacion se situé la escala TMD, con una media de 0.67 y
valores de fiabilidad intra-clase entre 0.61 y 0.74. Por ultimo se situd la escala

PPI, con una media de 0.55 y valores de fiabilidad intra-clase entre 0.49 y 0.60.

Con un intervalo confidencial al 95%, se constaté diferencia significativa
entre los valores retrospectivos minimos de las escalas PPl y BS-21. Por el
contrario, no se observaron diferencias significativas entre los coeficientes de

fiabilidad intra-clase de las escalas FPS, TMD y BS-21.

c) Grupo sin deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes
preservados cognitivamente la escala BS-21 nuevamente volvio a demostrar la
mayor fiabilidad intra-clase (ver tabla 8), con valores que se situaron entre 0.79 y
0.89 y un valor medio de 0.83. El segundo lugar fue para la escala TMD, con una
fiabilidad media de 0.81 y valores que oscilaron entre 0.72 y 0.90. En este grupo
de pacientes deteriorados la escala FPS ocupé el tercer lugar, con una media
de 0.75 y unos valores situados entre 0.69 y 0.82 para las distintas mediciones
realizadas. En ultimo lugar volvio a situarse la escala PPI, con coeficientes que

oscilaban entre 0.60 y 0.71. Su puntuacién media fue de 0.64.
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VALORES

DOLOR
ACTUAL

RETROS.

MAXIMO

RETROS.

MINIMO

RETROS.

USUAL

MEDIA

Grupo general

Grupo con deterioro
cognitivo

Grupo sin deterioro
cognitivo
Grupo general

Grupo con deterioro
cognitivo

Grupo sin deterioro
cognitivo
Grupo general

Grupo con deterioro
cognitivo

Grupo sin deterioro
cognitivo
Grupo general

Grupo con deterioro
cognitivo

Grupo sin deterioro
cognitivo
Grupo general

Grupo con deterioro
cognitivo

Grupo sin deterioro
cognitivo

TABLA 8. FIABILIDAD INTRA-CLASE.

FPS

0.65 [1.C. 0.57-0.73]

0.61 [I.C. 0.48-0.74]
0.69 [I.C. 0.59-0.78]
0.75 [I.C. 0.68-0.81]
0.74 [I.C. 0.62-0.84]
0.76 [I.C. 0.67-0.84]
0.77 [1.C. 0.70-0.83]
0.72 [I.C. 0.60-0.83]
0.82 [I.C. 0.75-0.88]

0.72 [I.C. 0.72-0.79]

0.68 [I.C. 0.55-0.80]
0.75 [I.C. 0.66-0.83]
0.72
0.68
0.75

TMD

0.68 [1.C.0.61-0.76]
0.64 [.C.0.52-0.77]

0.72 [I.C.0.63-0.81]

0.77 [I.C. 0.70-0.83]

0.74 [I.C. 0.62-0.84]

0.79 [LC.0.71-0.86]

0.77 [I.C.0.71-0.83]

0.61 [LC.0.47-0.75]

0.90 [I.C.0.85-0.94]

0.77 [I.C.0.70-0.83]
0.68

0.84

0.75

0.67

0.81

[.C. 0.55-0.80] 0.60

[I.C. 0.77-0.89]

PP

0.57 [I.C. 0.49-0.66]
0.49 [I.C. 0.36-0.65]

0.62 [I.C. 0.52-0.73]

0.63 [I.C. 0.54-0.72]

0.64 [I.C.0.50-0.77]

0.63 [LC.0.52-0.74]

0.60 [I.C. 0.51-0.69]

0.49 [I.C. 0.34-0.65]

0.71 [L.C. 0.61-0.80]

0.63 [.C.0.54-0.72]

0.60 [L.C.0.48-0.72]

0.61

0.55

0.64

[1.C. 0.45-0.74]

BS-21

0.71 [I.C.0.63-0.78]

0.68 [I.C. 0.55-0.80]

0.82 [I.C.0.65-0.82]

0.80 [I.C. 0.74-0.85]

0.81 [I.C. 0.71-0.89]

0.79 [1.C. 0.72-0.86]

0.86 [I.C. 0.81-0.90]

0.81 [I.C.0.72-0.89]

0.89 [I.C.0.84-0.93]

0.80 [I.C. 0.74-0.86]
0.77 [I.C. 0.66-0.86]

0.83 [I.C. 0.76-0.89]

0.79

0.77

0.83
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Con un intervalo confidencial del 95% se constaron diferencias entre los
coeficientes de fiabilidad intra-clase de los valores retrospectivos minimos de la
escalas PPl y BS-21 y entre los coeficientes de fiabilidad de valores
retrospectivos usuales de las escalas PPly TMD y PPl y BS-21. Por el contrario,
no hubo diferencias de significacion entre los coeficientes de fiabilidad de las
escalas FPS, TMD y BS-21 al considerar tanto los coeficientes de los valores
actuales de dolor como al considerar los coeficientes de los valores

retrospectivos de dolor maximo, minimo y usual.

d) Grupo < 80 afios con deterioro cognitivo. En este grupo de
pacientes de menor edad y con déficit cognitivo (ver tabla 9), la escala que
consiguid la mayor fiabilidad intra-clase fue la BS-21, con una media de 0.68.
Obtuvo consistentemente los mejores coeficientes en cada una de las mediciones
de dolor realizadas (actual, retrospectivo maximo, retrospectivo minimo,
retrospectivo usual), con puntuaciones que oscilaron entre 0.57 y 0.74. A
continuacion se situd la escala FPS, con un coeficiente medio de 0.56 y unos
valores que se situaron entre 0.44 y 0.70. En tercer lugar estuvo la escala TMD,
con un valor medio de 0.51 y unos coeficientes distribuidos entre los valores 0.44
y 0.60. En ultimo lugar se ubicé la escala PPI, con un valor medio de 0.32 y unos

coeficientes que se situaban entre 0.09 y 0.44.
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TABLA 9. FIABILIDAD INTRA-CLASE.

VALORES

DOLOR
ACTUAL

RETROS.

MAXIMO

RETROS.

MINIMO

RETROS.

USUAL

MEDIA

Grupo < 80 afios
con deterioro
cognitivo

Grupo 2 80 afios con
deterioro cognitivo.

Grupo < 80 afios
con deterioro
cognitivo

Grupo 2 80 afios
con deterioro
cognitivo

Grupo < 80 afios
con deterioro
cognitivo

Grupo 2 80 afios con
deterioro cognitivo

Grupo < 80 afos
con deterioro
cognitivo

Grupo 2 80 afios con
deterioro cognitivo

Grupo < 80 afios
con deterioro
cognitivo

Grupo 2 80 afios con
deterioro cognitivo

0.52

0.70

0.61

0.86

0.70

0.73

0.44

0.85

FPS

[I.C. 0.34-0.73]

[1.C. 0.53-0.86]

[1.C. 0.42-0.80]

[I.C. 0.75-0.95]

[I.C. 0.53-0.86]

[I.C. 0.55-0.88]

[1.C. 0.24-0.68]

[1.C. 0.73-0.94]

0.56

0.79

0.44

0.81

0.60

0.85

0.50

0.72

0.51

0.82

TMD PPI

[.C.0.28-0.67] 0.41 [LC.0.25-0.64]
[.C.0.67-0.92] 0.70 [I.C.0.53-0.86]
[.C. 0.40-0.80] 0.44 [I.C.0.24-0.68]
[L.C.0.73-0.94] 0.79 [L.C.0.63-0.91]
[.C. 0.31-0.73] 0.09 [I.C. -0.23-0.0.31]
[.C.0.54-0.87 0.71 [I.C.0.52-0.87]
[I.C.0.31-0.74] 0.42 [I.C.0.23-0.67]
[.C.0.67-0.92] 0.76 [I.C.0.59-0.90]
0.51 0.32

0.80 0.74

0.57

0.81

0.74

0.88

0.73

0.88

0.67

0.87
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BS-21

[I.C. 0.40-0.77]

[I.C. 0.67-0.93]

[1.C. 0.58-0.88]

[I.C. 0.78-0.95]

[I.C. 0.56-0.87]

[I.C. 0.78-0.95]

[1.C. 0.49-0.84]

[1.C. 0.75-0.95]

0.68

0.86
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Con el intervalo confidencial del 95% existio diferencia significativa entre
el coeficiente de fiabilidad de la escala PPl y los de la escala FPS y BS-21 en los
valores retrospectivos minimos de dolor. En cambio, no existi6 diferencia al
considerar el intervalo confidencial del 95% entre los coeficientes de fiabilidad
intra-clase de las escalas FPS, TMD y BS-21 en ninguno de los valores de dolor,

tanto actuales como retrospectivos.

e) Grupo = 80 afios con deterioro cognitivo. En este grupo de
pacientes mayores y con déficit cognitivo (ver tabla 9) la escala que demostré
mayor fiabilidad intra-clase fue la BS-21, con un coeficiente de 0.86. Sus valores
oscilaron entre 0.81 y 0.88. En un segundo lugar se situo la escala TMD, con un
coeficiente medio de 0.80 y unos valores que oscilaron entre 0.72 y 0.85. La
escala FPS obtuvo un coeficiente medio de 0.79 y unos valores que oscilaron
entre 0.70 y 0.85. Por ultimo, la escala PPI tuvo un coeficiente medio de 0.74, con

valores que se situaron entre 0.70 y 0.76.

Con un intervalo confidencial del 95% no se hallaron diferencias entre
ninguno de los coeficientes de fiabilidad intra-clase de las cuatro escalas y con
ninguna de las mediciones realizadas (valores de dolor actual y valores de dolor

retrospectivo maximo, minimo y usual).

f) Grupo < 80 afos sin deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes

de menor edad y preservados cognitivamente (ver tabla 10), nuevamente la

escala que obtuvo el mayor coeficiente de fiabilidad fue la BS-21, con una media

184



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO
Antonio Castel Riu

DL: T-1258-2008/ ISBN:

de 0.85 y unos valores que se distribuyeron entre 0.75 y 0.93. A continuacion se
situd la escala TMD, con un coeficiente medio de 0.79 y unos valores entre 0.73 y
0.90. La escala FPS tuvo un coeficiente medio de 0.78 y unos valores entre 0.67
y 0.85. En ultimo lugar se situd la escala PPI, con un coeficiente medio de 0.63 y

unos valores que oscilaron entre 0.58 y 0.72.

Con un intervalo confidencial del 95%, hubo diferencia significativa entre
los coeficientes de fiabilidad intra-clase de las escalas BS-21 y PPI en valores
retrospectivos de dolor maximo y minimo. También se constatdé diferencia
significativa entre los coeficientes de fiabilidad intra-clase en los valores
retrospectivos de dolor usual, tanto entre los coeficientes de las escala BS-21 y

PPI, como entre los de las escala TMD y PPI.

g) Grupo = 80 afios sin deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes
mayores preservados cognitivamente (ver tabla 10), la escala que obtuvo el
mayor coeficiente de fiabilidad intra-clase fue la TMD, con una media de 0.78 y
unos valores que se distribuyeron entre 0.72 y 0.88. A continuacion se situé la
escala BS-21, con un coeficiente medio de 0.71 y unos valores que oscilaron
entre 0.65 y 0.78. A continuacion se situo la escala FPS, con una media de 0.70
y un coeficiente de fiabilidad que oscilé entre 0.66 y 0.73. En altimo lugar se situd
la escala PPI, con un coeficiente medio de 0.63 y unos valores situados entre

0.58 y 0.69.

Con el intervalo confidencial del 95% no se encontraron diferencias entre

ninguno de los coeficientes de fiabilidad intra-clase de las cuatro escalas y con
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ninguna de las mediciones realizadas (valores de dolor actual y valores de dolor

retrospectivo maximo, minimo y usual).

VALORES

DOLOR
ACTUAL

RETROS.

MAXIMO

RETROS.

MINIMO

RETROS.

USUAL

MEDIA

Grupo < 80 afios
sin deterioro
cognitivo

Grupo = 80 afios
sin deterioro
cognitivo

Grupo < 80 afios
sin deterioro
cognitivo

Grupo = 80 afios
sin deterioro
cognitivo

Grupo < 80 afios
sin deterioro
cognitivo

Grupo = 80 afios
sin deterioro
cognitivo

Grupo < 80 afios
sin deterioro
cognitivo

Grupo = 80 afios
sin deterioro
cognitivo

Grupo < 80 afios
sin deterioro
cognitivo

Grupo = 80 afios
sin deterioro
cognitivo

TABLA 10. FIABILIDAD INTRA-CLASE.

0.67

0.73

0.79

0.69

0.85

0.72

0.78

0.66

FPS

[1.C. 0.55-0.79]

[I.C. 0.57-0.89]

[I1.C. 0.70-0.88]

[I.C. 0.49-0.87]

[I.C. 0.77-0.91]

[1.C. 0.53-0.88]

[1.C. 0.68-0.87]

[1.C. 0.46-0.85]

0.78

0.70

0.73

0.72

0.80

0.74

0.90

0.88

0.83

0.79

TMD

[.C. 0.62-0.83] 0.60

[.C.0.54-0.88] 0.64

[.C.0.71-0.88] 0.62

[.C.0.55-0.89] 0.63

[.C.0.84-0.94] 0.72

[.C.0.78-0.96] 0.69

[.C.0.75-0.90] 0.58

[.C.0.63-0.92] 0.58

0.79

0.78

PPI BS-21

[.C.0.48-0.73] 0.75 [I.C.0.65-0.85]

[.C.0.46-0.84] 0.69 [L.C.0.51-0.86]

[.C.0.49-0.75] 0.85 [I.C.0.78-0.91]

[.C.0.41-0.83] 0.65 [I.C.0.45-0.85]

[.C.0.61-0.83] 0.93 [I.C.0.89-0.96]

[.C.0.48-0.87] 0.78 [I.C.0.61-0.91]

[.C.0.44-0.73]  0.88 [I.C.0.81-0.93]

[.C.0.36-0.97] 0.70 [I.C.0.51-0.87]

0.63 0.85

0.63 0.71
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5.4. VALIDEZ DE CONSTRUCTO
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Como ya se ha comentado, la validez de constructo se obtuvo mediante
dos procedimientos: 1) analisis factorial y 2) correlacion entre los valores

retrospectivos de dolor y el total de las puntuaciones actuales de dolor.

1) Andlisis factorial.

Los resultados que se obtuvieron indicaron que la escala con mayor carga
factorial fue la BS-21 (ver tabla 11). Esta condicién se cumplié tanto con los
pacientes que presentaban deterioro cognitivo, como con los pacientes
preservados cognitivamente. Asimismo demostré ser la escala con mayor carga
factorial cuando se consider¢ la variable edad. Obtuvo los mejores valores tanto
con los pacientes mas jovenes (menores de 80 afios), como con los pacientes de

mayor edad (80 afios o mayores).

En un segundo nivel se ubicaron las escalas FPS y TDM. La escala FPS
obtuvo mejores niveles de carga factorial que la escala TDM en los pacientes con
deterioro cognitivo y también, en los de mayor edad. En cambio, la escala TDM
demostré6 mejores niveles de carga factorial que la escala FPS en el grupo de

pacientes mas jovenes y sin deterioro cognitivo.

Por ultimo, la escala con menores niveles de carga factorial, tanto si se

considero el nivel cognitivo de los pacientes, como si se tuvo en cuenta su edad,

fue la escala PPI.
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A continuacion se desarrollan los resultados considerando cada uno de los

grupos por separado (ver tabla 11):

a) Grupo general. La mayor carga factorial se obtuvo con la escala BS-
21 (carga factorial 0.89), seguida respectivamente de las escalas FPS (carga

factorial 0.86), TMD (carga factorial 0.84) y PPI (0.74).

El porcentaje de la varianza explicada, al considerar cada uno de los siete
dias en que se realizaron las valoraciones mediante las cuatro escalas, oscilo
entre el 64.50% obtenido en el primer dia y el 73.95% que se obtenido en el

sexto dia.

b) Grupo con deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes, la escala
con mayor carga factorial fue la BS-21 (carga factorial 0.89), seguida de las
escalas FPS (carga factorial 0.86), TDM (carga factorial 0.80) y PPI (carga

factorial 0.72).

El porcentaje de varianza explicada, al considerar cada uno de lo siete

dias en que se realizaron las mediciones utilizando las cuatro escalas, oscild

entre el 63.4% del cuarto dia y el 73.6% del sexto dia.
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TABLA 11. CARGA FACTORIAL* DE INTENSIDAD DE DOLOR

* media aritmética de la carga factorial (maximo, minimo, usual) de los dias disponibles

ESCA  Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
LAS general C.D.C. S.D.C. <80 a. =80 a. <80a. 2>80a.
C.D.C. C.D.C. S.D.C. S.D.C.

EPS 0.86 0.86 0.87 0.88 0.90 0.86 0.90
T™MD 0.84 0.80 0.88 0.79 0.88 0.87 0.89

PP 0.74 0.72 0.76 0.59 0.80 0.73 0.85
BS-21 0.89 0.89 0.89 0.88 0.93 0.90 0.92

C.D.C. = con deterioro cognitivo ~ S.D.C. = sin deterioro cognitivo

c) Grupo sin deterioro cognitivo. En el grupo de pacientes preservados
cognitivamente, la escala BS-21 (carga factorial 0.89) volvié a obtener el mayor
valor de carga factorial. Las restantes escalas fueron, en orden de su carga
factorial, la escala TMD (carga factorial 0.88), la escala FPS (carga factorial 0.87)

y la escala PPI (carga factorial 0.76).
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El porcentaje de la varianza explicada, al considerar cada uno de los siete
dias en que se realizaron las valoraciones mediante las cuatro escalas, oscilo

entre el 66.4% del primer dia y el 76.5% del quinto dia.

d) Grupo < 80 afios con deterioro cognitivo. En este grupo de
pacientes mas jovenes, pero deteriorados cognitivamente, se obtuvieron los
mismos valores de carga factorial en las escalas BS-21 y FPS (carga factorial
0.88). A continuacion se ubicaron las escalas TMD (carga factorial 0.79) y PPI

(carga factorial 0.59).

El porcentaje de la varianza explicada, al considerar cada uno de los siete
dias en que se realizaron las valoraciones mediante las cuatro escalas, oscilo

entre el 53.7% del cuarto dia y el 68.3% del tercer dia.

e) Grupo = 80 afios con deterioro cognitivo. En este grupo de
pacientes deteriorados cognitivamente, pero de mayor edad, la escala con mayor
carga factorial fue la BS-21 (carga factorial 0.93), seguida de la escala FPS
(carga factorial 0.90). A continuacion se situaron las escalas TMD (carga factorial

0.88) y PPI (carga factorial 0.80).

El porcentaje de la varianza explicada, al considerar cada uno de los siete

dias en que se realizaron las valoraciones mediante las cuatro escalas, oscild

entre el 73.7% del primer dia y el 83.5% del sexto dia.
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f) Grupo < 80 afios sin deterioro cognitivo. En estos pacientes de
menor edad y preservados cognitivamente, se constatdo que el mayor nivel de
carga factorial se obtuvo con la escala BS-21 (carga factorial 0.90). Las restantes
escalas, por orden de carga factorial, fueron la escala TDM (carga factorial 0.87),

la escala FPS (carga factorial 0.86) y la escala PPI (carga factorial 0.73).

El porcentaje de la varianza explicada, al considerar cada uno de los siete
dias en que se realizaron las valoraciones mediante las cuatro escalas, oscilo

entre el 67% del primer dia y el 74.6% del quinto dia.

g) Grupo = 80 afios sin deterioro cognitivo. En el grupo de pacientes
de mayor edad y preservados cognitivamente, la escala con mayor carga factorial
fue la BS-21 (carga factorial 0.92). A continuacion se ubicaron, respectivamente,
las escalas FPS (carga factorial 0.90), TMD (carga factorial 0.89) y PPI (carga

factorial 0.85).

El porcentaje de la varianza explicada, al considerar cada uno de los siete
dias en que se realizaron las valoraciones mediante las cuatro escalas, oscild

entre el 76.5% del sexto dia y el 81.8% del segundo dia.

2) Correlacion entre valores actuales y retrospectivos de

dolor.

a) Grupo general. En el grupo general (ver tabla 12), la media de las

correlaciones entre los valores retrospectivos de dolor y el total de las
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puntuaciones actuales de dolor fue mayor en la escala BS-21 (r = 0.83). A
continuaciéon y por orden correlativo, se situaron las escalas FPS (r = 80), PPI

(0.70) y TMD (r = 0.68).

b) Grupo con deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes
deteriorados cognitivamente (ver tabla 12), la escala que obtuvo la mayor media
de correlacion fue la escala BS-21 (r = 0.82), seguida de las escalas FPS (r =

0.79), TMD (r = 0.75) y PPI (r = 0.67) respectivamente.

c) Grupo sin deterioro cognitivo. En estos pacientes (ver tabla 12), la
escala con mayor grado de correlacion fue la BS-21 (r = 0.85). A continuacion, a
diferencia del grupo con deterioro cognitivo, se encontro la escala TMD (r =
0.84). En tercer lugar se situo la escala FPS (r = 0.82) y por dltimo, la escala

PPI (r = 0.73).

d) Grupo < 80 afios con deterioro cognitivo. En estos pacientes
menores de 80 afios que presentaron deterioro cognitivo (ver tabla 13), se
encontré que la escala con mayor correlacion fue la BS-21 (r = 0.78), seguida de

las escalas FPS (r =0.76), TMD (r =0.72) y PPI (r = 0.58).

e) Grupo = 80 afios con deterioro cognitivo. En estos pacientes de
mayor edad y deteriorados cognitivamente (ver tabla 13), la escala con mayor
correlacién sigui6é siendo la BS-21 (r = 0.85), aunque a continuacion y con el
mismo indice de correlacion, se encontraron las escalas FPS (r = 0.81) y TMD

(r 0.81). El menor grado de correlacion aparecio en la escala PPI (r = 0.71).
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f) Grupo < 80 afios sin deterioro cognitivo. En estos pacientes (ver
tabla 13) se constatd que la escala BS-21 (r = 0.84) seguia siendo la que
presentaba el mayor indice de correlacion, aunque con menor diferencia respecto
de las escalas FPS (r = 0.82) y TMD (r = 0.82). La escala PPI también fue la que

menor indice de correlacidon presento (r = 0.68).

g) Grupo = 80 afios sin deterioro cognitivo. Por el contrario, en este
grupo de pacientes con mas edad (ver tabla 13), la escala con mayor valor
medio de correlacion fue la escala TMD (r = 0.89). A continuacion se situd la

escala BS-21 (r = 0.86), seguida de las escalas FPS (r=0.83) y PPl (r=0.82).
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TABLA 12. AGREGADO / RETROSPECTIVO: General, con deterioro
cognitivo, sin deterioro cognitivo.

GRUPOS
FPS
TMD
GRUPO
GENERAL
PPI
BS-21
FPS
TMD
GRUPO CON
DETERIORO
COGNITIVO PPI
BS-21
FPS
TMD
GRUPO SIN
DETERIORO
COGNITIVO PPI
BS-21

0.76

0.76

0.64

0.76

0.73

0.69

0.62

0.75

0.78

0.81

0.68

0.77

0.80

0.79

0.68

0.82

0.83

0.78

0.70

0.88

0.78

0.80

0.69

0.77

0.73

0.77

0.73

0.83

0.73

0.78

0.73

0.77

0.85

0.87

0.73

0.88

0.78

0.73

0.69

0.80

0.80

0.65

0.66

0.78

0.78

0.80

0.71

0.83

0.83

0.80

0.71

0.85

0.80

0.76

0.68

0.80

0.87

0.84

0.75

0.88

0.83

0.86

0.71

0.90

0.83

0.84

0.66

0.90

0.84

0.88

0.77

0.91

7

0.83

0.82

0.71

0.88

0.80

0.76

0.66

0.88

0.85

0.86

0.78

0.89
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0.79

0.69

0.83

0.79

0.75

0.67

0.82

0.82

0.84
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TABLA 13. AGREGADO / RETROSPECTIVO

GRUPOS

FPS
Grupo < 80 afos
COn deterioro
cognitivo TMD
PPI
BS-21
FPS
Grupo = 80 afios
COn deterioro
cognitivo Uhele
PPI
BS-21
FPS
Grupo < 80 afios
sin deterioro
cognitivo T™MD
PPI
BS-21
FPS
Grupo 2 80 afios
sin deterioro TMD
cognitivo
PPI
BS-21

0.78

0.60

0.61

0.80

0.65

0.77

0.66

0.73

0.79

0.80

0.62

0.81

0.77

0.85

0.83

0.62

0.84

0.81

0.51

0.87

0.84

0.77

0.86

0.89

0.80

0.78

0.60

0.74

0.77

0.84

0.83

0.86

0.82

0.78

0.66

0.70

0.65

0.80

0.80

0.84

0.85

0.85

0.67

0.88

0.85

0.92

0.84

0.88

0.59

0.58

0.29

0.52

0.92

0.72

0.75

0.90

0.75

0.75

0.66

0.81

0.88

0.94

0.81

0.86

0.73

0.70

0.71

0.89

0.87

0.88

0.66

0.71

0.87

0.82

0.72

0.85

0.85

0.91

0.85

0.96

0.75

0.84

0.69

0.84

0.91

0.86

0.67

0.95

0.83

0.87

0.75

0.91

0.86

0.90

0.81

0.92

7

0.79

0.71

0.62

0.85

0.81

0.85

0.73

0.93

0.86

0.87

0.76

0.89

0.85

0.90

0.81

0.89
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0.76

0.72

0.58

0.78

0.81

0.81

0.71

0.85

0.82

0.82

0.68

0.84

0.83

0.89

0.82

0.86
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Por altimo, la correlacién obtenida entre los valores retrospectivos de dolor
(méaximo, minimo, usual) de toda la semana y los valores totales de dolor (£ de
todas las puntuaciones actuales de dolor) (ver tabla 14) mostré que la escala con
mayor indice de correlacion fue la BS-21 en el grupo general (r = 0.85), en el
grupo con deterioro cognitivo (r = 0.86), en el grupo de pacientes menores de 80
afios con deterioro cognitivo (r = 0.86), en el grupo de pacientes de 80 o mas
afos con deterioro cognitivo (r = 0.88) y en el grupo de pacientes menores de 80
afos sin deterioro cognitivo (r = 0.84). En pacientes preservados cognitivamente,
si no se considera su edad, las escalas BS-21 y TMD obtuvieron los mejores
indices de correlacion (r = 0.84). La escala TMD obtuvo el mayor indice de
correlacibn en el grupo de pacientes de 80 o mas afos preservados
cognitivamente. Obtuvo los segundos valores de correlacién en el grupo general
(r = 0.82), en el de pacientes con deterioro cognitivo (r = 0.80), en el de pacientes
menores de 80 afios con deterioro cognitivo (r = 0.74) y en el de pacientes de 80
0 mas afos con deterioro cognitivo (r = 0.86). La escala FPS obtuvo el segundo
valor de correlacion en el grupo de pacientes menores de 80 afios preservados
cognitivamente. Por udltimo, la escala PPl obtuvo los menores indices de
correlacion en todos los grupos de pacientes, a excepcion del grupo de pacientes
menores de 80 afos sin deterioro cognitivo, en que el menor indice de

correlacién fue obtenido por la escala TMD (r = 0.70).
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TABLA 14. AGREGADO SEMANAL / RETROSPECTIVO SEMANAL.

FPS

TMD

PPI

BS-21

General

0.78

0.82

0.66

0.85

Grupo
con
deterioro
cognitivo

0.77

0.80

0.58

0.86

Grupo sin

deterioro

cognitivo

0.79

0.84

0.72

0.84

Grupo <
80 a. con
deterioro
cognitivo

0.71

0.74

0.42

0.86

Grupo 2
80 a. con
deterioro
cognitivo

0.85

0.86

0.72

0.88

Grupo <
80 a. sin
deterioro
cognitivo

0.82

0.70

0.74

0.84

Grupo 2
80 a. sin
deterioro
cognitivo

0.73

0.88

0.71

0.87
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5.5. VALIDEZ POST-DICTIVA
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Como ya se comento, se ha realizado el método paso a paso de analisis
de regresion multiple para evaluar el grado de relacion, para cada una de las
escalas, de las diferentes puntuaciones retrospectivas o la combinacién de las
mismas, con la media de las puntuaciones de dolor actual. Para cada una de
las escalas y en cada uno de los diferentes grupos estudiados, la mayor

validez venia dada por el mayor valor R?.

El mayor indice de regresion se obtuvo siempre con la combinacion de
valoraciones retrospectivas de dolor: maxima / minima, maxima / minima /
usual y maxima / usual. Asimismo la escala BS-21 demostré ser la que
obtenia los mejores indices de regresion en los pacientes que presentaban
deterioro cognitivo, asi como en los mayores de 80 afos preservados
cognitivamente. No obstante, en los pacientes preservados cognitivamente de
menor edad, la escala FPS demostr6 un mejor indice de regresion. Al
considerar el conjunto de pacientes sin deterioro cognitivo, con independencia
de su edad, la escala FPS obtuvo unos indices de regresion equivalentes a los

de la escala BS-21.

A continuacion se expone el desglose detallado de los diferentes indices
de regresion obtenidos con las puntuaciones o combinacién de puntuaciones

para los diferentes grupos de pacientes:

a) Grupo general. En la totalidad de la muestra (ver tabla 15), la

combinacion de las valoraciones retrospectivas méaxima / minima / usual y

méxima / minima de la escala BS-21 obtuvieron la mayor puntuacién de R?,
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con un valor de 0.942. Los siguientes valores se obtuvieron con la combinacion
de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima de la escala FPS (R* =
0.906), maxima / minima de la escala TMD (R?= 0.872) y méaxima / minima de

la escala PPI (R?= 0.856).

b) Grupo con deterioro cognitivo. En el grupo de pacientes
deteriorados cognitivamente (ver tabla 15) la mayor R® se obtuvo con la
combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima / usual de la
escala BS-21 (R® = 0.950). A continuacién se situé la combinacién de las
puntuaciones retrospectivas maxima / minima / usual de la escala FPS (R? =
0.872), la combinacién de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima /
usual de la escala TMD (R? = 0.818) y por Ultimo, la combinacién de las

puntuaciones retrospectivas maxima / minima de la escala PPl (R*= 0.812).

c) Grupo sin deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes
preservados cognitivamente (ver tabla 15), la mayor R*> se obtuvo con la
combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima de las
escalas FPS y BS-21 (R*= 0.940). Con un menor valor de R? se situaron las
escalas TMD y PPI, en que la combinacion de las puntuaciones retrospectivas
maxima / minima permitieron obtener, respectivamente, una R* de 0.926 y

0.910.

d) Grupo < 80 afios con deterioro cognitivo. En este grupo de

pacientes de menor edad y deteriorados cognitivamente (ver tabla 16), la
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TABLA 15. VALIDEZ POSTDICTIVA

GRUPO PREDICTOR FPSR? TMDR? PPIR?> BOXR?

MAX / MIN / USUAL 0.904 0.868 0.834 0.942

MAX / MIN 0.906 0.872 0.856 0.942

GRUPO MIN / USUAL 0.717 0.724 0.704 0.793

GENERAL

MAX / USUAL 0.873 0.836 0.795 0.901

RETRO USUAL 0.619 0.730 0.413 0.763

RETRO MIN 0.611 0.628 0.381 0.712

RETRO MAX 0.606 0.679 0.513 0.708

MAX / MIN / USUAL 0.872 0.818 0.783 0.950

MAX / MIN 0.867 0.805 0.812 0.946

GRUPO CON MIN / USUAL 0.687 0.643 0.670 0.799
DETERIORO

COGNITIVO MAX / USUAL 0.857 0.780 0.796 0.924

RETRO USUAL 0.599 0.711 0.372 0.811

RETRO MIN 0.496 0.563 0.164 0.719

RETRO MAX 0.709 0.669 0.517 0.725

MAX / MIN / USUAL 0.934 0.908 0.901 0.936

MAX / MIN 0.940 0.926 0.910 0.940

GRUPO SIN MIN / USUAL 0.742 0.793 0.738 0.791

%%TGEI\TII'I?\?(()) MAX / USUAL 0.887 0.880 0.804 0.883

RETRO USUAL 0.657 0.744 0.461 0.727

RETRO MIN 0.706 0.680 0.604 0.711

RETRO MAX 0.534 0.691 0.506 0.702
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TABLA 16. VALIDEZ POSTDICTIVA.

GRUPO PREDICTOR FPSR? TMDR? PPIR?> BOXR?
MAX / MIN / USUAL 0.876 0.766 0.775 0.936
MAX / MIN 0.866 0.766 0.853 0.918
MIN / USUAL 0.636 0.510 0.514 0.671

GRUPO < 80 ANOS

MAX / USUAL 0.890 0.800 0.885 0.918
CON DETERIORO
COGNITIVO. RETRO USUAL 0.461 0.549 0.279 0.807
RETRO MIN 0.340 0.363 0.003 0.610
RETRO MAX 0.752 0.744 0.451 0.801
MAX / MIN / USUAL 0.882 0.852 0.822 0.962
MAX / MIN 0.882 0.821 0.839 0.966
MIN / USUAL 0.795 0.729 0.835 0.916
GRUPO 2 80 ANOS MAX / USUAL 0.832 0.801 0.770 0.937
CON DETERIORO
COGNITIVO. RETRO USUAL 0.754 0.822 0.461 0.806
RETRO MIN 0.760 0.758 0.544 0.836
RETRO MAX 0.674 0.643 0.573 0.651
MAX / MIN / USUAL 0.936 0.901 0.888 0.930
MAX / MIN 0.946 0.930 0.906 0.944
GRUPO < 80 ANOS MIN / USUAL 0.741 0.810 0.732 0.777
SIN DETERIORO MAX / USUAL 0.882 0.863 0.766 0.885
COGNITIVO.
RETRO USUAL 0.770 0.760 0.527 0.699
RETRO MIN 0.725 0.642 0.694 0.705
RETRO MAX 0.532 0.656 0.447 0.728
MAX / MIN / USUAL 0.932 0.961 0.954 0.964
MAX / MIN 0.932 0.946 0.943 0.933
MIN / USUAL 0.761 0.767 0.770 0.847
GRUPO 2 80 ANOS MAX / USUAL 0.904 0.948 0.910 0.882
SIN DETERIORO
COGNITIVO. RETRO USUAL 0.385 0.763 0.365 0.897
RETRO MIN 0.675 0.793 0.488 0.753
RETRO MAX 0.549 0.785 0.683 0.621
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combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima / usual de la
escala BS-21 obtuvo el mayor valor de regresion (R*> = 0.936). La
combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima / usual obtuvo unos
valores de regresién de R = 0.890 con la escala FPS, de R?= 0.885 con la

escala PPl y de R?= 0.800 con la escala TMD.

e) Grupo = 80 afios con deterioro cognitivo. En este grupo de
pacientes de mas edad (ver tabla 16), el mayor valor de regresion se consiguio
con la combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima de la
escala BS-21 (R* = 0.966). A continuacion y por orden correlativo, los mayores
valores de regresion se obtuvieron con la combinacién de las puntuaciones
retrospectivas maxima / minima / usual de la escala FPS (R* = 0.882), con la
combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima / usual de la
escala TMD (R*> = 0.852) y con la combinacién de las puntuaciones

retrospectivas maxima / minima de la escala PPI.

f) Grupo < 80 afos sin deterioro cognitivo. En este grupo de
pacientes preservados cognitivamente y de menor edad (ver tabla 16), la
combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima obtuvo los
mejores valores de regresion para cada una de las escalas. Con la FPS se
obtuvo el mayor valor de regresiéon (R*= 0.946). A continuacién y por orden
correlativo, se situaron las escalas BS-21 (R* = 0.944), TMD (R? = 0.930) vy

PPI (R?=0.906).
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g) Grupo = 80 afios sin deterioro cognitivo. En este grupo de
participantes de mayor edad y preservados cognitivamente (ver tabla 16), el
mayor coeficiente de regresion se obtuvo con la combinacion de las
puntuaciones retrospectivas maxima / minima / usual de la escala BS-21 (R? =
0.964), seguida por la combinacion de las mediciones retrospectivas maxima /
minima / usual de la escala TMD (R? = 0.961) y por la combinacién de las
puntuaciones retrospectivas maxima / minima / usual de la escala PPl (R? =
0.954). El menor coeficiente de regresion se obtuvo con la combinacién de las
mediciones retrospectivas maxima / minima / usual de la escala FPS (R? =

0.932).
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5.6. SESGO
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a) Grupo general. Al considerar la totalidad de la muestra de pacientes
(ver tabla 17), las escalas que obtuvieron el menor sesgo debido a la
intensidad del dolor en el momento de realizar las valoraciones retrospectivas
fueron la FPS y la PPI, con un 0% de sesgo. No obstante, el mayor valor de
varianza explicada se obtuvo con la escala BS-21, en que la combinacién de
las puntuaciones retrospectivas maxima y minima de dolor elucidé el 94% de la
varianza explicada, con un sesgo del 0.4% debido a la intensidad del dolor en
el momento de realizar las valoraciones retrospectivas. En la escala FPS, la
combinacion de los valores retrospectivos maximo y minimo de dolor explico el
90.3% de la varianza, aunque sin ningun sesgo debido a la intensidad del dolor
en el momento de indicar los valores retrospectivos. En cuanto a la escala PPI,
la combinacién de los valores retrospectivos maximo y minimo de intensidad de
dolor explico el 85.4% de la varianza, sin que hubiese sesgo producido por la
intensidad del dolor en el momento de realizar la valoracion retrospectiva. Por
altimo, en la escala TMD, la combinacion de valores retrospectivos maximos y
minimos de dolor elucid6 el 88.2% de la varianza explicada, con un sesgo del

0.4% producido por la intensidad del dolor en el momento presente.

b) Grupo con deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes (ver
tabla 17), el menor sesgo debido a la intensidad de dolor en el momento de
realizar la valoracion retrospectiva de dolor se produjo con la escala BS-21, con
un sesgo del 0%. En esta misma escala, la combinacion de las puntuaciones
méxima / minima / usual expreso el 94.7% de la varianza explicada. La escala
PPl tuvo un sesgo del 0.2% y la combinacibn de las puntuaciones

retrospectivas maxima / minima explicé el 80.4% de la varianza. Las escalas
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con mayor sesgo debido a la intensidad del dolor en el momento de realizar las
valoraciones retrospectivas de dolor fueron la FPS y la TMD, con un 0.6% de
sesgo. La combinacién de valoraciones retrospectivas maxima / minima / usual
de dolor de la escala FPS justifico el 86.8% de la varianza explicada. En cuanto
a la escala TMD, el 82.7% de la varianza explicada se obtuvo con la

combinacion de puntuaciones retrospectivas méaxima / minima / usual de dolor.

c) Grupo sin deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes
preservados cognitivamente (ver tabla 17), el menor sesgo debido a la
intensidad de dolor en el momento de realizar las valoraciones retrospectivas
de dolor se obtuvo con la escala TMD, con un 0% de sesgo. En esta misma
escala la combinacién de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima
justifico el 92.7% de la varianza explicada. En la escala FPS el sesgo fue del
0.2% y la combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima de
dolor elucid6 el 93.8% de la varianza explicada. Por lo que respecta a la escala
PPI, tuvo un sesgo del 0.6% y la combinacion de los valores retrospectivos
méximo / minimo de dolor explicé el 90.7% de la varianza. Por ultimo, la escala
BS-21 tuvo un sesgo del 1.2% debido a la intensidad del dolor en el momento
de solicitar la valoracién retrospectiva. En esta misma prueba, la combinacion
de las puntuaciones maxima / minima de dolor elucid6 el 94% de la varianza

explicada.

d) Grupo < 80 afios con deterioro cognitivo. En este grupo de

pacientes de menor edad y deteriorados cognitivamente (ver tabla 18), las

escalas con el menor sesgo debido a la intensidad del dolor en el momento de

208



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO
Antonio Castel Riu

DL: T-1258-2008/ ISBN:

realizar la valoracion retrospectiva fueron la BS-21 y la TMD, con un 0%. La
prueba BS-21 también fue la que obtuvo el mayor indice de varianza explicada,
en que la combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima /
usual explicé el 93.6% de la misma. En cuanto a la escala TMD, la
combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima justificé el
80% de la varianza explicada. Por lo que respecta a la escala PPI, obtuvo un
sesgo del 0.1%, con una varianza explicada del 88.4% obtenida a partir de la
combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima / usual. Por altimo, la
prueba FPS obtuvo un sesgo de 0.2%. Su varianza explicada fue del 89.1%,
obtenida a partir de las valoraciones retrospectivas maxima / minima / usual de

dolor.
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TABLA 17.

SESGO.

deterioro cognitivo.

Grupos: General, con deterioro cognitivo y sin

ESCALAS CRITERIO
FPS  MAX/MIN
TMD  MAX/MIN
GRUPO
GENERAL op| MAX / MIN
BS-21  MAX/MIN
FPS MAX / MIN
/ USUAL
TMD  MAX/MIN
CRUPG / USUAL
CON
DETER.
COGNITIVO PP MAX T MIN
BS-21  MAX/MIN
/ USUAL
FPS  MAX/MIN
TMD  MAX/MIN
GRUPO SIN
DETER.
COGNITIVO PP MAX / MIN
BS-21  MAX/MIN
*p<0.05; *p<0.01; **p<0.001

PREDICTORES
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual

Dolor presente

R2

0.903

0.903

0.882

0.886

0.854

0.854

0.940

0.944

0.868

0.874

0.827

0.836

0.804

0.806

0.947

0.947

0.938

0.940

0.927

0.927

0.907

0.913

0.940

0.952

CAMBIO
R2

0.903

0

0.882

0.004

0.854

0.940

0.004

0.868

0.006

0.827

0.006

0.804

0.002

0.947

0.938

0.002

0.927

0.907

0.006

0.940

0.012

BETA
0.920***
0.035

0.828***

0.127

0.912***

0.14

0.843***

0.142**

0.825***

0.133

0.754*+*

0.182

0.968***

-0.084

0.985***

-0.013

1.050%**

-0.093

0.914***

0.054

0.853***

0.121

0.759***

0.238***
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TABLA 18. SESGO. Grupos con deterioro cognitivo: < 80 afios y

anos.

GRUPO <80
ANOS CON
DETERIORO
COGNITIVO

GRUPO =80
ANOS CON

DETERIORO
COGNITIVO

*p < 0.05;

FPS

TMD

PPI

BS-21

FPS

TMD

PPI

BS-21

**p <0.01;

ESCALAS CRITERIO

MAX / MIN
/ USUAL

MAX / MIN

MAX / MIN

MAX / MIN

/ USUAL

MAX / MIN

MAX / MIN

/ USUAL

MAX / MIN

MAX / MIN

***p <0.001

PREDICTORES
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual

Dolor presente

R2

0.876

0.876

0.770

0.770

0.856

0.857

0.936

0.937

0.881

0.895

0.870

0.896

0.826

0.832

0.962

0.962

CAMBIO
R2
0.876

0

0.770

0.856

0.001

0.936

0.001

0.881

0.014

0.870

0.026

0.826

0.006

0.962

= 80

BETA
0.939%
-0.004
0.849**
-0.034
0.944%
-0.022
Gz
-0.038
0.763%
0.122
0.644%

0.332*

1.035***
-0.150

0.973%+*

0.009
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TABLA 19. SESGO. Grupos sin deterioro cognitivo:

anos.
ESCALAS CRITERIO
FPS MAX / MIN
TMD  MAX/MIN
GRUPO <80
ANOS SIN
DETERIORO
CRERTYe PPI MAX / MIN
BS-21  MAX/MIN
FPS MAX / MIN
/ USUAL
GRUPO 280  TMD  MAX/MIN
ANOS SIN / USUAL
DETERIORO
COGNITIVO
PPI MAX / MIN
/ USUAL
BS-21  MAX/MIN
/ USUAL
*p<0.05 **p<0.01; **p<0.001

PREDICTORES
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual
Dolor presente
Media dolor actual

Dolor presente

< 80 afos vy

R2

0.945

0.947

0.933

0.938

0.906

0.908

0.946

0.962

0.928

0.930

0.961

0.962

0.954

0.958

0.963

0.964

CAMBIO
R2
0.945

0.002

0.933

0.005

0.906

0.002

0.946

0.016

0.928

0.002

0.961

0.001

0.954

0.004

0.963

0.001

= 80

BETA

1.053***

-0.093

0.837***

0.147

0.088***
0.088

0.741***
0.264***
1.084***

-0.131

1.049***

-0.074

0.874**
0.120

0.910***

0.079
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e) Grupo = 80 afos con deterioro cognitivo. En este grupo de
pacientes de mayor edad y cognitivamente deteriorados (ver tabla 18), la
escala en que el sesgo resulté menor fue la BS-21, con un 0%. Asimismo, en
esta misma escala, la combinacidn de las puntuaciones retrospectivas maxima
/ minima elucidd el 93.6% de la varianza explicada. A continuacion se situaron
las escalas PPIl, FPS y TMD, con unos sesgos del 0.6%, 1.4% vy 2.6%,
respectivamente. La combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima /
minima de dolor justifico el 82.6% de la varianza explicada de la escala PPI.
La combinacién de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima de dolor
explico el 88.1% de la varianza de la escala FPS. Por ultimo, la combinacion de
las puntuaciones retrospectivas maxima / minima / usual de dolor elucido el

87% de la varianza explicada de la escala TMD.

f) Grupo < 80 afos sin deterioro cognitivo. En este grupo de
pacientes de menor edad y preservados cognitivamente (ver tabla 19), las
escalas FPS y PPI fueron las que obtuvieron el menor sesgo debido a la
intensidad del dolor en el momento de realizar la valoracion retrospectiva de
dolor, con un 0.2%. En la escala FPS, la combinacién de las puntuaciones
retrospectivas maxima / minima de dolor eluciddé el 94.5% de la varianza
explicada; en tanto que en la escala PPI, la combinacion de las puntuaciones
retrospectivas maxima / minima de dolor explico el 90.6% de la varianza. A
continuacion se situd la escala TMD, con un 0.5% de sesgo. En esta escala, la
combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima explico el
93.3 de la varianza. Por ultimo, la escala BS-21, obtuvo un sesgo del 1.6%.

No obstante, en esta misma escala, la combinacion de las puntuaciones
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retrospectivas maxima / minima de dolor justifico el 94.6% de la varianza

explicada.

g) Grupo = 80 afios sin deterioro cognitivo. En este grupo de
pacientes de mayor edad y preservados cognitivamente (ver tabla 19), el menor
sesgo se obtuvo con las escalas BS-21 y TMD, con un 0.1%. La escala BS-21,
asimismo, mediante la combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima
/ minima / usual es, la que obtuvo el mayor indice de varianza explicada, con
un 96.3%. La combinacion de los valores retrospectivos maximo / minimo /
usual de dolor explicé el 96.1% de la varianza de la escala TMD. En la escala
FPS, la intensidad del dolor en el momento de realizar la valoracién
retrospectiva produjo un sesgo del 0.2%. En esta misma escala, la combinacién
de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima / usual de dolor elucidoé el
92.8% de la varianza explicada. Por ultimo, la prueba PPI tuvo un sesgo del
0.4% y la combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima / minima /

usual de dolor justifico el 95.4% de la varianza explicada.
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5.7. PREFERENCIA / RECHAZO
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5.7.1. PREFERENCIA

216



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO
Antonio Castel Riu

DL: T-1258-2008/ ISBN:

a) Grupo general. En este grupo general (ver tabla 20), la escala que
obtuvo el mayor porcentaje de preferencia fue la FPS (43.9%). En orden
descendente de predileccion se ubicaron las escalas PPl (29.9%), TMD
(17.8%) y BS-21 (4.7%). El 3.7% de los pacientes no mostrd predileccion por
ninguna de las escalas en particular. La preferencia por la escala FPS fue
significativamente mayor de lo esperable por cuestiones de azar cuando se
comparé su porcentaje de preferencia con el de cualquiera de las otras
escalas: TMD (x? (1)=11.87 p<0.001), PPI (x* (1)=2.19 p<0.0001), BS-21
(x? (1)=40.33 p<0.0001). También se constaté una diferencia significativa entre
el porcentaje de predileccion obtenido en la escala FPS cuando se comparé
con el porcentaje de pacientes que no eligieron ninguna escala en particular
(x* (1)=35.28 p<0.0001). Asimismo se observaron diferencias significativas
entre los porcentajes de predileccion entre las escalas PPl y BS-21
(x? (1)=19.70 p<0.0001) y TMD y BS-21 (x? (1)=7.34 p<0.007). Por Gltimo,
también se obtuvo diferencia significativa entre el porcentaje de pacientes que
eligieron como preferida las escalas TMD (x* (1)=9.78 p<0.002) y PPI
(x? (1)=21.77 p<0.0001) cuando fue comparado con el porcentaje de pacientes

gue no eligieron ninguna escala en particular.

b) Grupo con deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes (ver
tabla 20), la escala que obtuvo el mayor porcentaje de predileccion fue la FPS
(52.3%), seguida correlativamente por las escalas PPI (20.5%), TMD (18.2%) y
BS-21 (6.8%). El 2.3% de los pacientes de este grupo no mostrd predilecciéon
por ninguna de las escalas en particular. Al analizar la significacion de las

diferencias, se constaté que la escala FPS tenia un porcentaje de predileccion
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significativamente mayor que el de las restantes escalas: TMD (x* (1)=7.25
p<0.007), PPl (x* (1)=6.12 p<0.013) y BS-21 (x* (1)=15.38 p<0.0001).
También demostré una diferencia significativa respecto del porcentaje de
pacientes que no eligieron ninguna escala en particular (x° (1)=20.16
p<0.0001). Asimismo hubo diferencias significativas entre el porcentaje de
pacientes que eligieron como preferida a las escalas TMD (x? (1)=5.44 p<0.02)
o PPl (¥* (1)=6.4 p<0.011) cuando se comparé con el porcentaje de

participantes que no eligieron ninguna escala en particular.

c) Grupo sin deterioro cognitivo. En estos pacientes (ver tabla 20), la
escala que obtuvo el mayor porcentaje de predileccion fue la FPS (38.1%),
seguida por la escala PPI (36.5%). A mayor distancia se ubicaron las escalas
TMD (17.5%) y BS-21 (3.2%). En cuanto al porcentaje de pacientes que no
eligieron ninguna escala en particular, fue del 4.8%. Entre este grupo de
pacientes cognitivamente preservados, aunque la escala FPS obtuvo el mayor
porcentaje de predileccion, este no demostrd ser significativamente mayor que
el obtenido por la escala PPI. La escala FPS demostré6 un mayor porcentaje
de predileccién que las escalas TMD (x° (1)=4.82 p<0.028) y BS-21
(x? (1)=17.64 p<0.0001). Asimismo, la escala PPI también demostré un mayor
porcentaje de predileccién que las escalas TMD (x? (1)=4.23 p<0.04) y BS-21
(x? (1)=17.64 p<0.0001). La diferencia en el porcentaje de predileccion entre
las escalas TMD y BS-21 también fue significativa (x* (1)=6.23 p<0.013). En
cuanto al porcentaje de pacientes que no eligieron ninguna escala en patrticular,

demostré ser significativamente diferente a los obtenidos con las escalas FPS
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(x* (1)=15.38 p<0.0001), PPI (x* (1)=15.38 p<0.0001) y TMD (x? (1)=4.57

p<0.033).

d) Grupo < 80 afios con deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes
de menor edad y con deterioro cognitivo (ver tabla 20), la escala que obtuvo
mayor porcentaje de predileccion fue la FPS, con un 68.2%; seguida de las
escalas TMD y PPI, ambas con el 13.6% de predileccion. En ultimo lugar se
situd la escala BS-21, que fue la preferida por un 4.5% de los pacientes de este
grupo. Todos los participantes indicaron preferencia por alguna de las escalas
en particular. El porcentaje de predileccion de la escala FPS fue
significativamente mayor que el obtenido por cualquiera de las otras cuatro
escalas: TMD (x* (1)=8.0 p<0.005), PPI (x* (1)=8.0 p<0.005) y BS-21
(x? (1)=12.25 p<0.0001). No se constataron diferencias significativas entre los

porcentajes de predileccidn las restantes tres escalas entre ellas.

e) Grupo = 80 afios con deterioro cognitivo. En el grupo de pacientes
mas mayores con deterioro cognitivo (ver tabla 20), la escala que ha obtenido
el mayor porcentaje de predileccion ha sido la FPS con el 36.4%, seguida
correlativamente de las escalas PPI, con el 27.3% de predileccion, la escala
TMD, con el 22.7% y la escala BS-21, con el 9.1%. El 4.5% de los pacientes no
indicé predileccion por ninguna escala en particular. No se han obtenido
diferencias significativas entre los distintos porcentajes de predileccién de las

escalas.
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TABLA 20. PORCENTAJE DE PREFERENCIA.

ESCALAS

FPS

TMD

PPI

BS-21

NIN-
GUNA

Grupo general

43.9%

17.8%

29.9%

4.7%

3.7%

Grupo
con deterioro
cognitivo

52.3%

18.2%

20.5%

6.8%

2.3%

Grupo
sin deterioro
cognitivo

38.1%

17.5%

36.5%

3.2%

4.8%

Grupo < 80 a.
con deterioro
cognitivo

68.2%

13.6%

13.6%

4.5%

0%

Grupo = 80 a.
con deterioro
cognitivo

36.4%

22.7%

27.3%

9.1%

4.5%

sin deterioro
cognitivo

Grupo < 80 a.

40.4%

10.6%

42.6%

2.1%

4.3%

Grupo =80 a.
sin deterioro
cognitivo

31.3%

37.5%

18.8%

6.3%

6.3%
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f) Grupo < 80 afos sin deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes
(ver tabla 20), el 42.6% prefiere la escala PPI, el 40.4% la escala FPS, el
10.6% la escala TMD y el 2.1% la escala BS-21. El 4.3% de los pacientes no
muestra predileccion por ninguna de las escalas en particular. En cuanto a la
significacién de las diferencias entre los porcentajes de predileccion, esta se
muestra significativa entre las escalas FPS y TMD (x° (1)=9.0 p<0.003) y las
escalas FPSy BS-21 (x*(1)=17.19 p<0.0001). También se encontré diferencia
significativa entre PPl y TMD (x° (1)=8.16 p<0.004), asi como entre PPI y BS-
21 (x* (1)=16.20 p<0.0001). El porcentaje de pacientes que no mostré
predileccion por ninguna escala en particular fue significativamente diferente al
porcentaje encontrado en los pacientes que preferian las escalas FPS

(x? (1)=14.72 p<0.0001) o PPI (x*(1)=13.76 p<0.0001).

g) Grupo = 80 afios sin deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes
(ver tabla 20), la escala TMD fue la preferida para un 37.5% de los
participantes. A continuacion los pacientes prefirieron la escala FPS, con un
31.3% de predileccion. Con porcentaje menores se ubicaron las escalas PPI,
18.8%, y BS-21, 6.3%. El 6.3% de los pacientes no mostré predileccién por
ninguna escala en particular. No se han constatado diferencias significativas

entre los porcentajes de predileccion de las distintas escalas.
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5.7.2. RECHAZO
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a) Grupo General. Al considerar la totalidad de la muestra (ver tabla
21), la escala que obtuvo el mayor porcentaje de rechazo fue la BS-21, con un
37.4%. A continuacion se situaron las escalas TMD, con un 19.6%, FPS, con
un 12.1% vy PPI, con un 8.4%. El 22.4% de los pacientes no manifesto repudio
por ninguna de las escalas en particular. El porcentaje de rechazo de la escala
BS-21 fue significativamente mayor que el de las escalas PPl (x* (1)=19.61
p<0.0001), FPS (x*(1)=8.06 p<0.005)y TMD (x*(1)=5.91 p<0.015). Asimismo
se constaté una diferencia significativa entre los porcentajes de rechazo de las
escalas TMD y PPI (x*(1)=4.80 p<0.028). También se encontraron diferencias
significativas entre el porcentaje de pacientes que no postergd ninguna de las
escala en particular y el porcentaje de pacientes que rechazé las escalas BS-
21 (x* (1)=4.0 p<0.046), PPl (x* (1)=6.81 p<0.009) y FPS (x* (1)=3.27

p<0.071).

b) Grupo con deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes (ver tabla
21), la escala con el mayor porcentaje de rechazo fue la BS-21, con el 40.9%.
A continuacion se situaron las escalas TMD, con un 15.9%, FPS, con un
13.6% y PPI, con un 11.4%. El 18.2% de los pacientes no mostro rechazo por
ninguna escala en particular. Las diferencias entre los distintos porcentajes
fueron significativas entre la escala BS-21 y las escalas FPS (x* (1)=1.0
p<0.014), TMD (x° (1)=4.84 p<0.028) y PPI (x> (1)=7.34 p<0.007). Asimismo
hubo diferencia significativa entre el porcentaje de pacientes que no mostré
rechazo por ninguna escala en particular y el porcentaje de pacientes que

mostré repudio por la escala BS-21 (x*(1)=3.86 p<0.050).
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TABLA 21. PORCENTAJE DE RECHAZO.

ESCALAS

FPS

TMD

PPI

BS-21

NIN-
GUNA

Grupo general

12.1%

19.6%

8.4%

37.4%

22.4%

Grupo
con deterioro
cognitivo

13.6%

15.9%

11.4%

40.9%

18.2%

Grupo
sin deterioro
cognitivo

11.1%

22.2%

6.3%

34.9%

25.4%

Grupo < 80 a.
con deterioro
cognitivo

9.1%

18.2%

9.1%

45.5%

18.2%

Grupo =80 a.
con deterioro
cognitivo

18.2%

13.6%

13.6%

36.4%

18.2%

sin deterioro
cognitivo

Grupo < 80 a.

12.8%

29.8%

4.3%

36.2%

17%

Grupo =80 a.
sin deterioro
cognitivo

6.3%

0%

12.5%

31.3%

50%
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c) Grupo sin deterioro cognitivo. Entre los pacientes preservados
cognitivamente (ver tabla 21), la escala mas rechazada fue la BS-21, con un
porcentaje del 34.9%, seguida por las escalas TMD, con un porcentaje del
22.2%, FPS, con un porcentaje del 11.1%, y por ultimo de la escala PPI, con
un porcentaje del 6.3%. El 25.4% de los participantes no postergd ninguna de
las escalas en particular. Hubo diferencias significativas entre el porcentaje de
repudio de la escala BS-21 y el de la escala FPS (x? (1)=7.75 p<0.005) vy entre
el de la escala BS-21y la escala PPI (x?(1)=12.46 p<0.0001). También hubo
diferencias significativas entre los porcentajes de rechazo de las escalas TMD
y PPI (x* (1)=5.55 p<0.018). En cuanto a las diferencias entre el porcentaje
de pacientes que no mostré rechazo por ninguna de las escalas en particular,
s6lo fue significativo respecto del porcentaje de pacientes que postergé a la

escala PPI (x?(1)=7.2 p<0.0007).

d) Grupo < 80 afios con deterioro cognitivo. En este grupo de paciente
de menor edad y deteriorados cognitivamente (ver tabla 21), se encontrd que la
escala con mayor porcentaje de rechazo fue la BS-21, con un 45.5%, seguida
de la escala TMD, con un 18.2%. Con el 9.1% de repudio se ubicaron las
escalas PPl y FPS. El 18.2% de los pacientes no manifest6 rechazo por
ninguna escala en particular. La diferencia de porcentajes fue significativa entre
las escalas BS-21 y PPl (x%(1)=5.33 p<0.021) y entre las escalas BS-21y

FPS (X*(1)=22.66 p<0.0001).
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e) Grupo = 80 afios con deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes
con mayor edad (ver tabla 21), la escala con mayor porcentaje de rechazo fue
la BS-21, con un 36.4%, seguida de la escala FPS, con un 18.2%. Tanto la
escala PPl como la TMD obtuvieron un porcentaje de rechazo del 13.6%. En
cuanto al porcentaje de pacientes que no postergd ninguna de las escalas en
particular fue del 18.2%. No hubo diferencias significativas entre los distintos

porcentajes de rechazo de las escalas.

f) Grupo < 80 afios sin deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes
de menor edad preservados cognitivamente (ver tabla 21), la escala con mayor
porcentaje de rechazo fue la BS-21, con un 36.2%. A continuacion y por orden
correlativo, se situaron las escalas TMD, con un 29.8%, FPS, con un 12.8% y
PPI, con un 4.3%. El 17% de los participantes no repudié ninguna escala en
particular. Hubo diferencias significativas entre el porcentaje de repudio de la
escala BS-21y el de la escala FPS (x* (1)=7.34 p<0.007), asi como entre el de
la escala BS-21 vy el de la escala PPI (x? (1)=12.80 p<0.0001). La escala TMD
evidencié diferencias significativas con las escalas FPS (x* (1)=4.26 p<0.039)y
PPl (x* (1)=9.0 p<0.003), pero no con la escala BS-21. El porcentaje de
pacientes que no rechazaron ninguna escala en particular fue significativo
respecto del porcentaje de pacientes que postergaron la escala BS-21

(X* (1)=3.84 p<0.05).

g) Grupo = 80 afios sin deterioro cognitivo. En este grupo de pacientes

mas mayores y preservados cognitivamente (ver tabla 21), el mayor porcentaje
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se obtuvo con el de los pacientes que no mostraban rechazo por ninguna
escala en particular. Este porcentaje fue del 50%. A continuacién se situaron
las escalas BS-21, con un 31.3% de rechazo, PPI, con un 12.5%, y FPS, con
un 6.3%. La escala TMD no fue postergada por ninguno de los pacientes de
este grupo. No se constataron diferencias significativas entre los porcentajes de

rechazo de las distintas escalas.
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6. DISCUSION
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El propésito de esta investigacion consisti6 en evaluar cuatro
instrumentos comunes de auto-evaluacion de la intensidad del dolor en una
muestra de pacientes geriatricos ingresados en hospitalarios socio-sanitarios.
Dichos pacientes representaban un continuum en su nivel cognitivo, desde
aguellos que no padecian deterioro cognitivo a aquellos que presentaban un
moderado déficit cognoscitivo. Los pacientes que formaron parte de la
investigaciéon fueron seleccionados en funciébn de los criterios que se
expusieron en el apartado de método y creemos que representaron un
segmento significativo de la poblacién usuaria de este tipo de instituciones

sanitarias.

La obtencién de las mediciones fue laboriosa, dado que los participantes
constituian una muestra clinica de pacientes ingresados en un centro
hospitalario a los que se les requiri6 su participaciéon durante siete dias
consecutivos. Un porcentaje importante de los pacientes estudiados
presentaba elevada comorbilidad, su estado de salud era precario y la
evolucion de su situacion era poco previsible. En algunos casos, el
empeoramiento en el estado de salud determin6 el abandono del estudio por
parte del paciente y en otros, la recogida de registros no pudo ser completa
debido a empeoramientos puntuales en el estado de salud (vomitos, fiebre,
elevada somnolencia, etc) o debido a la realizacion de pruebas diagndsticas en
otro recinto hospitalario. Estos condicionantes afectaron al flujo de pacientes
disponibles para el estudio. Generalmente las evaluaciones se realizaron con 4
pacientes a la semana (de lunes a domingo, ambos inclusive) y la recogida de

datos solia realizarse en semanas alternas. En ocasiones, la disponibilidad de
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pacientes que cumpliesen los criterios de inclusién era pequefia y la recogida

de datos debi6 realizarse con un menor numero de pacientes.

En cuanto a las escalas seleccionadas, lo fueron por sus buenas
cualidades en la medicion de la intensidad del dolor en poblacion geriatrica sin
déficit cognitivo o con deterioro cognitivo leve o moderado. No se ha
pretendido  comparar instrumentos especificamente disefiados para la
evaluacion del dolor en personas con severo deterioro cognitivo, graves
carencias en la comunicacién o severas alteraciones sensoriales y / o motoras.
Por sus peculiaridades, la evaluacion del dolor en este segmento de poblacién
requiere de otro tipo de instrumentos, muchas veces de -caracteristicas

observacionales.

Se pretendid que las escalas seleccionadas fueran representativas de
algunos de los sistemas de evaluacion de la intensidad del dolor que habian
demostrado ser los mejores para su utilizacibn en poblacion geriatrica
preservada cognitivamente o bien, con leve o moderado deterioro cognitivo.
Para ello se seleccionaron instrumentos que ya habian probado sus cualidades
psicométricas en este tipo de poblacion y que al mismo tiempo, fueran
representativos de los més importantes sistemas de evaluacién de la intensidad
del dolor , esto es, variaciones de escalas numéricas, de escalas categoriales y
de escalas pictoricas. Para poder comparar adecuadamente las cualidades de
las escalas en la muestra estudiada, las escalas FPS y BS-21 debieron
adaptarse para su utilizacién en poblacion geriatrica de nuestro entorno (ver al

respecto Castel y col., 2005; Castel y col., 2007). En cuanto a las escalas TMD

230



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO
Antonio Castel Riu
DL: T-1258-2008/ ISBN:

y PPI, como ya se ha comentado, se utilizaron adaptaciones ya existentes (ver

al respecto Lazaro y col., 1994; Miré y col., 2005).

A continuacién se discuten los resultados obtenidos procurando ajustar

la discusién a los topicos planteados en la investigacion.
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6.1. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA

MUESTRA DE ESTUDIO
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Si bien hemos limitado la seleccion de los pacientes incluidos en el
estudio a aquellos de 60 o mas afios que presentaban dolor por un periodo no
inferior a tres meses, con un determinado perfil cognitivo y unas caracteristicas
clinicas especificas, segun ya se ha expuesto en los criterios de inclusion y
exclusion de pacientes, nuestra muestra debe compartir caracteristicas de la
poblacién diana a la que se dirige, estos es, pacientes ingresados en hospitales
socio-sanitarios, con presencia de dolor y con un determinado perfil cognitivo.
Si las caracteristicas de la muestra de estudio fuesen peculiares y poco
comparables con las de la poblacion de pacientes ingresados en hospitales

socio-sanitarios, la generalizacion de los resultados se veria afectada.

Para tener alguna referencia sobre el perfil de los pacientes ingresados
en hospitales socio-sanitarios de nuestro entorno podemos utilizar los datos
ofrecidos por el Servei Catala de la Salut (Servei Catala de la Salut, 1996),
respecto de las caracteristicas clinico-asistenciales de los pacientes internados
en centros socio-sanitarios de Catalufia. Estos datos se obtuvieron a partir de
una encuesta transversal realizada sobre 4.742 personas ingresadas en ese
momento en los hospitales socio-sanitarios catalanes, de las 4.885 posibles
dado el nimero de camas existente en dichos centros. Aunque en esta
encuesta no se desglosan las caracteristicas de este tipo de pacientes por
segmentos de edad, los datos disponibles pueden ser de utilidad para
establecer similitudes entre las caracteristicas de la muestra de estudio y las de
la poblacion general ingresada en estos establecimientos sanitarios. En nuestra
muestra, al igual que en la poblacion ingresada en los hospitales socio-

sanitarios, existe un claro predominio de las mujeres (64% en la muestra de
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estudio, 66% en la poblacion ingresada) sobre los hombres (36% en la muestra
de estudio, 34% en la poblaciéon ingresada), con unos porcentajes de
distribucidon por sexos muy similares entre nuestra muestra y la poblacién de

referencia.

En cuanto a la edad, si bien nuestra muestra restringe la inclusién de los
pacientes a aquellos de 60 o més afios, también se observa una elevada
similitud entre la muestra de estudio y la poblacién de pacientes ingresados en
hospitales socio-sanitarios. Los hombres tienen una media de edad menor que
las mujeres, como suele ser habitual en los estudios realizados con poblacién
ingresada en este tipo de instituciones sanitarias (Fort, Escuer, Benavente,
Sanz, Cervera, Migueles y Cunill, 1995; Servei Catala de la Salut, 1996; Soria
Badia y col.,, 1998). En cuanto a las medias de edad por sexos, la de las
mujeres de la muestra de estudio es ligeramente inferior a la de la poblacién
de pacientes ingresadas en los hospitales socio-sanitarios catalanes (78.2 afios
versus 80.1 afios), en tanto que la de los hombres, es ligeramente superior
(74.1 afios versus 71.1 afios) (Servei Catala de la Salut, 1996). Probablemente
esta diferencia carezca de significacion. No obstante, cabe recordar que la
muestra de estudio tiene unas caracteristicas especificas no compartidas por la
totalidad de los pacientes ingresados en los hospitales socio-sanitarios y por
tanto, son esperables diferencias entre ellas. Aun asi, las medias de edad por
sexos de nuestra muestra, aunque difieren de las expuestas por el Servei
Catala de la Salut, son muy similares a las medias de edad encontradas en
otros estudios realizados con muestras de pacientes ingresados en hospitales

socio-sanitarios de nuestro entorno (véase Fort y col., 1995)
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La comorbilidad, que nos indica la complejidad y fragilidad del paciente
gue ha de ser tratado, suele ser elevada en poblacion geriatrica, especialmente
si esta ingresada en hospitales socio-sanitarios (Servei Catala del Salut, 1996).
En nuestra muestra de estudio los pacientes tienen una media de 4.4
diagnosticos médicos, algo menor a la encontrada en otros estudios realizados
en nuestro entorno, que es de 5.9 diagnésticos (Elias, Pérez, Canals y
Fernandez, 1995). No podemos comparar el grado de comorbilidad de nuestra
muestra con el de la encuesta transversal que nos sirve de patron comparativo,
dado que en la encuesta se estim6 un indicador de comorbilidad consistente en
la presencia de uno o mas de los diagndsticos informados con mayor
frecuencia (superior al 15%). Asi, se excluyeron todas aquellas patologias
concomitantes con un grado de prevalencia inferior. Sin embargo, en esta

encuesta, el 57.4% de los pacientes presenta dos o mas diagndésticos

También son comparables las caracteristicas relativas al tipo de
convivencia y al nivel educativo de los pacientes de nuestro estudio con las
caracteristicas habituales de los pacientes atendidos en hospitales socio-
sanitarios (Elias y col., 1995), en unidades de geriatria (Starez Garcia y col.,
2000) o en unidades de convalecencia (Diestre y Vilarmau, 1995; Soria Badia y
col., 1998), en que la mayoria de pacientes convive con la pareja o los hijos y

tiene un bajo nivel de escolaridad.

La poblacién general de pacientes ingresados en hospitales socio-

sanitarios catalanes presentaba un limitado porcentaje de personas cuyo

diagnéstico principal fuese algin tipo de fractura (11.1%) o trastorno
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degenerativo de las articulaciones u osteoporosis (5.4%) si lo comparamos con
los datos obtenidos en la muestra de estudio. En nuestra muestra, el 40% de
los pacientes presentaba fractura o enfermedad o6sea o articular como
diagndstico principal. Dado que existe relacion entre este tipo de patologiay la
presencia de dolor cronico (véase Ferrell, 1996), puede atribuirse esta
diferencia al sesgo producido por la propia seleccion de los sujetos de nuestro
estudio, pacientes con dolor crénico. Por lo que respecta al porcentaje de
neoplasias, también fue mayor en nuestra muestra. Represento el diagndstico
principal del 17% de los pacientes del estudio, mientras que en la encuesta del
Servei Catala de la Salut, las neoplasias representaron sélo el 5.9% del total de
diagnésticos principales informados. Es de creer que esta diferencia también se

deba a la mayor prevalencia de dolor en pacientes con cancer (Ferrell, 1996).

Cuando se han comparado los porcentajes de las otras categorias de
diagndsticos principales de nuestro estudio con los porcentajes de la encuesta
del Servei Catala de la Salut, el nivel de concordancia ha sido mayor. Se ha
constatado similitud en el porcentaje de pacientes que habian padecido
accidente cerebral vascular (AVC), que en nuestra muestra era del 15%,
mientras que en la encuesta realizada por el Servei Catala de la Salut era del
17.8%. Por lo que respecta a la presencia de enfermedades cardiovasculares
y respiratorias, también se ha observado elevada coincidencia. En nuestra
muestra se han agrupado los diagndsticos de enfermedad cardiovascular y los
diagnésticos de enfermedad respiratoria en una sola categoria, la cual,
aglutinaba al 26% de la muestra. Por el contrario, en la encuesta del Servei

Catala de la Salut se distinguia entre enfermedades del aparato circulatorio,
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gue aglutinaba a un 24.7% de los pacientes y enfermedades del aparato
respiratorio, que aglutinaba a un 3.2%. Sumadas, ambas categorias

representaban el 27.9%, también proximo al de nuestra muestra de estudio.

Para finalizar, puede concluirse que la muestra que ha servido para
realizar el estudio presentaba elevadas similitudes con la poblacion de
referencia si tenemos en cuenta los datos arriba expuestos. Por lo tanto, estas

similitudes refuerzan la generalizacion de los resultados obtenidos.

En otro orden de cosas y centrando la atencién solamente en la muestra
de pacientes del estudio, se han observado diferencias significativas entre
determinadas caracteristicas, tanto socio-demograficas como clinicas, entre los
distintos grupos de pacientes cuando fueron agrupados en funcion de su nivel

cognitivo o de su edad. Estas diferencias son discutidas a continuacion.

a) Entre pacientes con deterioro cognitivo y pacientes sin deterioro

cognitivo.

Los pacientes que presentaron deterioro cognitivo eran de mayor edad,
obtenian mayor puntuacion en las escalas de depresion, tenian menor
cualificacién profesional y también, tenian menores ingresos econémicos. Por
otra parte, los pacientes con deterioro cognitivo presentaron un mayor
porcentaje de dolor generalizado; en tanto que los pacientes sin deterioro

cognitivo, presentaron un mayor porcentaje de dolor en los miembros inferiores.
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En cuanto a la mayor edad de los pacientes con deterioro cognitivo, esta
diferencia puede ser explicada a partir de los datos que nos proporcionan las
investigaciones realizadas hasta la actualidad. Existe consenso sobre el
hecho de que el deterioro cognitivo es un déficit que depende de la edad y que
por tanto, aumenta a medida que envejece la poblacion estudiada (Gil, 1999;
Junqué y Barroso, 1997; Junqué y Jurado, 1994; Salthouse, 2003). En la
poblacién de mas de 65 afios, la prevalencia de personas con demencia es del
8%, porcentaje que aumenta hasta el doble, si se incluyen a sujetos con
formas leves de demencia o con un deterioro cognitivo superior al esperable
dada su edad o nivel educativo. La tasa de pacientes con demencia se
incrementa de forma exponencial a partir de los 65 afios, llegando hasta el
30% o mas después de los 85 afios (Martin Carrasco y col., 2001). Asimismo,
en estudios realizados en muestras de pacientes hospitalizados que
presentaban dolor, aquellos que tenian deterioro cognitivo eran de mayor edad

gue aquellos pacientes cognitivamente preservados (Feldt y col., 1998).

Por otra parte, la mayor puntuacion obtenida en la Escala de Depresion
Geriatrica (GDS) por los pacientes con deterioro cognitivo es un resultado que
concuerda con los datos que aporta la literatura al respecto. La poblacion
geridtrica padece una alta prevalencia de trastornos que asocian sintomas
depresivos y deterioro cognitivo. Asi pues, diferentes formas de demencia,
tales como la demencia de cuerpos de Lewy, la demencia vascular o la
demencia tipo Alzheimer, suelen ir asociadas a mayores niveles de depresion.
También suelen estar asociados a mayores niveles de depresion los accidentes

cerebrales vasculares (Cervilla Ballesteros, 2001; Martinez-Larrea, 2007).
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Incluso, como resefian estos mismos autores, el deterioro cognitivo y las
formas leves de demencia suelen ir acompafiadas de mayores niveles de

depresion.

En cuanto a que los pacientes con deterioro cognitivo tuvieron menores
ingresos econdémicos y menor cualificacion profesional que los pacientes sin
deterioro cognitivo, los datos actualmente disponibles en la literatura cientifica
también son concordantes con este hallazgo. Precisamente para minimizar el
sesgo producido por el nivel educativo en los rendimientos obtenidos en el test
MMSE, se modificO el punto de corte que discriminaba entre presencia o
ausencia de deterioro cognitivo. En vez del punto de corte habitual 23 / 24 se
opto por el punto de corte 20 / 21, mas acorde con la realidad de la poblacion
geriatrica espafola y sustentado por los resultados de diversas investigaciones
(Suéarez Garcia y col., 2000; Escribano-Aparicio y col., 1999). Posiblemente
este ajuste modul6 el sesgo debido a factores meramente educativos, dado
que en nuestra muestra no se constataron diferencias significativas en cuanto
al nivel educativo de los pacientes de ambos grupos. En cambio, si se hicieron
patentes las diferencias socio-econdmicas. Como apuntan algunos autores
(Bermejo Pareja y col. 1996), es probable que las diferencias socio-
econdémicas constituyan factores de riesgo en la aparicion de deterioro
cognitivo y demencia, al existir una relacion entre bajo nivel socio-econémico y
estilos de vida, tanto en la infancia como en la edad adulta. Asi pues, la
muestra de estudio tal vez refleje estas diferencias, si bien no puede

asegurarse que esto sea asi considerando la falta de otros datos.
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Por altimo, los datos de la literatura cientifica también pueden ayudarnos
a comprender la diferencia existente entre pacientes preservados
cognitivamente y pacientes deteriorados cognitivamente respecto de la
localizacion del dolor. En nuestro estudio se ha encontrado mayor predominio
de dolor generalizado entre los pacientes con deterioro cognitivo y mayor
predominio de dolor en los miembros inferiores entre los pacientes preservados
cognitivamente. De conformidad con las conclusiones de Horgas y Elliott,
(2004), los pacientes con deterioro cognitivo presentan dificultades para
interpretar correctamente las sensaciones de dolor y describir las cualidades de
las mismas a pesar de que el deterioro cognitivo no hace que el paciente sea
menos sensible al dolor. En nuestra muestra parecieron corroborarse estos
hallazgos, ya que los pacientes con deterioro cognitivo no presentaron menor
dolor que los pacientes que estaban preservados cognitivamente y en cambio,
si mostraron un dolor menos especifico. Dada la clara relacién existente entre
edad y deterioro cognitivo (Gil, 1999; Junqué vy Barroso, 1997; Junqué y
Jurado, 1994; Salthouse, 2003), nuestros datos también corroboran las
conclusiones de Helme y Gibson (2001), que en su revision sobre
epidemiologia del dolor en personas ancianas, asocian el aumento de la edad

con la disminucién de las quejas de dolor debidas a causas especificas.

Sin embargo, no puede finalizarse este apartado sin remarcar la
inexistencia de diferencias significativas en la intensidad del dolor evaluada
mediante las diferentes escalas, entre el grupo de pacientes preservados

cognitivamente y el grupo de pacientes con leve o moderado deterioro
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cognitivo. Este resultado seria comparable con el hallado por otros autores

(Chibnall y Tait, 2001; Manz y col., 2000).

b) Entre pacientes con deterioro cognitivo menores de 80 afios y
pacientes con deterioro cognitivo de 80 o0 mas afos.

Entre ambos grupos de pacientes solamente se encontraron diferencias
en el estado civil, de manera que en el grupo de pacientes de mas edad hubo
un mayor porcentaje de personas viudas. Este dato esta muy relacionado con
el envejecimiento y obviamente, aunque haya aumentado la esperanza de vida
de la poblacion espafiola en los ultimos afos, el porcentaje de personas vivas
disminuye en relacion a la poblacion general cuando se avanza en edad
(Claver Martin, 2001). Es decir, la proporciéon de personas mas mayores, en
relacion a la poblacion general, es menor que la proporcién de personas,

también mayores, pero de menor edad.

c) Entre pacientes sin deterioro cognitivo menores de 80 afios y
pacientes sin deterioro cognitivo de 80 o méas afios.

Entre ambos grupos de pacientes se encontraron diferencias en el
diagnéstico de dolor, de manera que los pacientes de mayor edad presentaron
un mayor porcentaje de dolor generalizado. Este resultado es coherente con la
expuesto en la literatura, que nos indica que con el aumento de la edad se
incrementa la proporcion de patologias asociadas al envejecimiento que cursan

con dolor (ver Helme y Gibson, 1999; Horgas y Elliot, 2004).
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6.2. NUMERO DE ERRORES
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Los porcentajes de error han diferido en funcién de variables tales como
el nivel cognitivo o la edad. Como era previsible, los pacientes con deterioro
cognitivo tendieron a realizar un mayor porcentaje de error al cumplimentar las
diferentes escalas. Asimismo, sus porcentajes de error tendieron a ser mayores
en cualquiera de los cinco tipos de error. No obstante, al valorar la significacién
de las diferencias, estas so6lo fueron significativas en errores del tipo 1 (no
responder) al cumplimentar las escalas FPS, PPl y BS-21 y en errores del tipo
5 (el valor minimo de intensidad de dolor es superior al maximo) al

cumplimentar la escala TMD y BS-21.

Las diferencias debidas a la edad fueron menores. Entre pacientes sin
deterioro cognitivo la edad no constituyé una variable que influyese en el
porcentaje de error, dado que no hubo diferencias significativas en la ejecucién
de las respuestas entre los sujetos mas joévenes y los de mayor edad. Por el
contrario, entre pacientes con deterioro cognitivo la edad si que influy6 al
responder, aunque solamente en la escala PPl. Los porcentajes de error del
tipo 1 (no respuesta) y del tipo 4 (incluir dos o mas respuestas en la misma
escala) fueron significativamente mayores en los pacientes de mas edad al

responder con esta escala.

En cuanto a la presencia de cada tipo de error, se pudo comprobar que
no todos los errores se realizaron en la misma proporcion. En términos
generales, los porcentajes de error del tipo 1 (no respuesta) y del tipo 3
(respuesta que se extiende mas alla de los valores contemplados en la escala)

fueron bajos, con valores que no superaron el 8.3%. Por el contrario, los
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porcentajes de error del tipo 2 (ubicar la respuesta entre dos respuestas
apropiadas), del tipo 4 (mas de una respuesta en la misma escala) y del tipo 5
(valor minimo de intensidad de dolor superior al maximo) tuvieron mayor
variabilidad. Sus porcentajes maximos de error fueron, respectivamente, del
31.3%, del 31.8% y del 39.1%. Por tanto, los pacientes tendieron a cometer
MAas errores consistentes en ubicar la contestacién entre dos respuestas
apropiadas, dar mas de una respuesta al cumplimentar la escala o indicar un
valor minimo de intensidad de dolor mas elevado que el valor maximo de
intensidad de dolor. Por el contrario, el porcentaje de pacientes que no
respondieron la escala y el porcentaje de pacientes que dieron una respuesta
que se extendia més all4 de los valores de la escala fueron mucho menores.
Es razonable considerar que “no responder” o “salirse de la escala” son tipos
de error que aparentemente pueden ser identificados con mayor facilidad por el

propio paciente, con lo cual su probabilidad de aparicion es menor.

Por otra parte, al analizar cada uno de los grupos de pacientes por
separado se constatd que determinadas escalas tuvieron un peor
comportamiento que otras, es decir, que con unas escalas los pacientes
realizaron un mayor porcentaje de errores que con otras. Aunque en este
punto se intentard ordenar las escalas en funcién del porcentaje de errores que
se cometieron al cumplimentarlas, considerando mejor la escala que menor
porcentaje de error presentd, es de suponer que las diferencias no siempre
fueron evidentes ni se produjeron siempre en la misma direccion. Es decir, una

escala que en relacion a las restantes presentd un menor porcentaje de un
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determinado tipo error, tal vez en otro tipo de error presentd un porcentaje

mayor, o viceversa.

A continuaciéon se comenta el comportamiento de las escalas en los
diferentes grupos de pacientes estudiados: general, con deterioro cognitivo, sin
deterioro cognitivo, menores de 80 afios con deterioro cognitivo, de 80 o més
afios con deterioro cognitivo, menores de 80 afios sin deterioro cognitivo y de

80 0 més afios sin deterioro cognitivo.

a) Grupo general.

En el grupo formado por la totalidad de los pacientes de la muestra un
alto porcentaje de pacientes respondié cuando les fueron presentadas las
escalas (entre el 955% y el 97.3%) y las cuatro escalas tuvieron un
comportamiento similar por lo que respecta a este aspecto. En cambio, las
escalas si tuvieron un comportamiento diferente entre ellas por lo que respecta

a los otros cuatro tipos de error.

La escala que demostré un mejor comportamiento fue la FPS. Aunque
sus porcentajes de error fueron menores, las diferencias no siempre resultaron
significativas con las restantes escalas. Con la escala FPS ninguno de los
participantes indicd una respuesta que fuese un punto intermedio a las caras
presentadas (error tipo 2), aunque la diferencia solo fue significativa respecto
de este error con los valores de las escalas TMD y BS-21. Tampoco ninguno
de los participantes dio respuestas que fuesen mas alla de los valores

contemplados en la escala (error tipo 3), si bien en este caso la diferencia sélo
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fue significativa con los valores de la escala TMD. Una pequefia proporcion de
pacientes sefial6 mas de una cara al responder sobre la intensidad de su dolor
(error tipo 4). La diferencia fue significativa respecto de este error con las
escalas TMD y BS-21. También una pequefia proporcion de pacientes indico
un valor minimo de intensidad de dolor superior al maximo (error tipo 5), si bien
en este tipo de error la diferencia solo fue significativa respecto de los valores

de la escala TMD.

En una segunda posicion se ubico la escala PPI. Sus porcentajes de
error mostraron que sélo un pequefio porcentaje de los participantes indicé una
respuesta que fuese un punto intermedio entre los adjetivos presentados (error
tipo 2), siendo la diferencia significativa solo con los valores de la escala BS-21.
Ninguno de los pacientes dio respuestas que fuesen mas alld de los valores
contemplados en la escala (error tipo 3), si bien la diferencia sélo fue
significativa con los valores de la escala TMD. En una proporcion algo mayor
que en la escala FPS, pero sin que la diferencia con respecto a ésta fuese
significativa, se incluyé mas de una respuesta en el mismo protocolo (error tipo
4). En cambio, esta diferencia si se mostré significativa en relacion a las
escalas TMD y BS-21. Por ultimo, soélo una pequefia proporcion de pacientes
indicé que el valor minimo de intensidad de dolor fue superior al valor maximo
de intensidad de dolor (error tipo 5), si bien en este caso la diferencia sélo fue

significativa con los valores de la escala TMD.

Podria ubicarse en una tercera posicion a la escala TMD, si bien “mas

alejada” de las dos anteriores. El porcentaje de contestaciones ubicadas entre
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dos respuestas correctas (error tipo 2) fue también bajo, pero significativamente
mayor que el de la escala FPS, aunque también, significativamente menor que
el de la escala BS-21. Fue la Unica escala en que se dieron respuestas que
fueron mas alla de los valores contemplados en la propia escala (error tipo 4),
con una diferencia significativa con los valores de las restantes tres escalas. Un
elevado porcentaje de participantes realizd6 mas de una respuesta al
cumplimentar la escala TMD (error tipo 4), aunque la diferencia solo fue
significativa con las escalas FPS y PPI. Por dltimo, la escala TMD tuvo el
mayor porcentaje de errores consistentes en indicar que el valor minimo de
intensidad de dolor era superior al maximo. Esta diferencia fue significativa con

los valores de las escalas FPS y PPI.

En ultimo lugar se situé la escala BS-21. Fue la escala en que hubo el
mayor porcentaje de respuestas que se ubicaron entre dos respuestas
apropiadas (error tipo 2) y esta diferencia de porcentaje fue significativa
respecto de los valores de las restantes tres escalas. También fue la escala
con el mayor porcentaje de participantes que incluyeron dos o mas respuestas
al cumplimentar el mismo protocolo (error tipo 4), aunque en este caso solo
hubo diferencia significativa con los valores de las escalas FPS y PPI. No
obstante, al responder la FPS ningun paciente incluyé respuestas que fuesen
mas alla de los valores contemplados en la escala (error tipo 3), si bien sélo
hubo diferencia significativa respecto de este error con los valores de la escala
TMD. Tampoco se cometieron significativamente mas errores que con las
restantes escalas al indicar el valor minimo de intensidad de dolor en relacién

al valor maximo (error tipo 5).
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b) Grupo con deterioro cognitivo.

Cuando se analizaron los porcentajes de error en el grupo de pacientes
gue presentaron deterioro cognitivo se observaron determinados cambios. En
general, aumentaron ligeramente los porcentajes de error. En el porcentaje de
pacientes que no respondieron al serles presentado el protocolo de respuesta
(error tipo 1) y en el porcentaje de respuestas que se extendiesen mas alla de
los valores contemplados en la escala (error tipo 3) las cuatro escalas tuvieron
un comportamiento similar, sin que hubiesen diferencias significativas entre
ellas. En cambio, las escalas si tuvieron un comportamiento distinto en los

restantes tipos de error.

En conjunto, la FPS tuvo el mejor comportamiento. Con esta escala
ningun paciente sefialé una respuesta situada entre dos respuestas apropiadas
(error tipo 2), si bien la diferencia so6lo fue significativa al compararla con la
escala BS-21. Con la FPS no hubo respuestas que se ubicasen mas alla de los
valores contemplados en la escala (error tipo 3), si bien en este aspecto las
diferencias no fueron significativas con ninguna de las restante escalas. Los
porcentajes de error consistentes en incluir mas de una respuesta en la misma
escala (error tipo 4) e indicar un valor minimo de intensidad de dolor superior al
maximo (error tipo 5), fueron los mas bajos de las cuatro escalas y

significativamente inferiores a los obtenidos en las escalas TMD y BS-21.

En una segunda posicion se situd la escala PPI. Al igual que con la

FPS, tampoco con esta escala ningun paciente sefiald una respuesta situada
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entre dos respuestas apropiadas (error tipo 2) y sélo hubo diferencia
significativa respecto de este error con los valores de la escala BS-21.
Tampoco hubo respuestas que fuesen mas alla de los valores contemplados
en la escala (error tipo 3), aunque en este caso las diferencias no fueron
significativas con ninguna de las restantes escalas. La PPl mostré porcentajes
ligeramente superiores a los de la FPS al incluir mas de una respuesta en la
misma escala (error tipo 4) e indicar que el valor minimo de intensidad de dolor
era superior al valor maximo de intensidad de dolor (error tipo 5), pero en
ninguno de ambos tipos de error las diferencias fueron significativas con
respecto a la escala FPS. En cambio, estas diferencias si fueron significativas
en el porcentaje de error del tipo 4 con respecto a la escala BS-21 y en el

porcentaje de error del tipo 5 con respecto a la escala TMD.

La escala TMD puede considerarse como la tercera de las escalas en
relacion al porcentaje de errores producido al ser cumplimentada por pacientes
con deterioro cognitivo. A diferencia de las otras escalas, con ésta los
participantes si sefialaron respuestas mas alla de los valores contemplados por
la propia escala (error tipo 3), si bien estas diferencias carecieron de
significacion en relacion a las restantes escalas. Esta escala mostr6 un mayor
porcentaje de errores consistentes en incluir mas de una respuesta en la
misma escala (error tipo 4) (sélo hubo diferencia significativa respecto de este
error con los valores de la escala FPS). Esta escala demostro un porcentaje de
error significativamente mayor que el de las escalas FPS y PPI en el error
consistente en otorgar un valor minimo de intensidad de dolor superior al

méaximo (error tipo 5).
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La escala que en conjunto volvid a presentar el mayor porcentaje de
error fue la BS-21. Sus porcentajes de error no fueron significativamente
mayores que los de las restantes escalas en el porcentaje de no respuesta
(error tipo 1) o en el porcentaje de respuestas que se extendieron mas alla de
los valores contemplados en la escala (error tipo 3). En cambio, si fueron
significativamente superiores a los de las otras tres escalas al ubicar la
respuesta entre dos respuestas apropiadas (error tipo 2). En cuanto al error de
incluir mas de una respuesta en la misma escala (error tipo 4), los porcentajes
de error fueron significativamente superiores a los de las escalas FPS y PPI.
También fueron superiores a los de la escala FPS en indicar un valor minimo

de intensidad de dolor superior al maximo (error tipo 5).

¢) Grupo sin deterioro cognitivo.

Al analizar los resultados del grupo de pacientes sin deterioro cognitivo
se constatd que, en conjunto, los porcentajes de error tendian a ser menores
qgue en el grupo de pacientes con deterioro cognitivo. Mas en detalle, los
resultados nos mostraron que en todas las escalas, con excepcion de la TMD,
no se produjeron errores ni del tipo 1 ni del tipo 3, es decir, que la totalidad de
los pacientes respondieron a las restantes escalas y que todos ellos lo hicieron
dentro de los limites impuestos por estas, no dando respuestas que se
extendiesen mas alla de los valores contemplados en la escala. No obstante,
las diferencias observadas entre la escala TMD vy las restantes tres escalas no
fueron significativas. También se constaté que el porcentaje de error del tipo 5

(valor minimo de intensidad de dolor superior al maximo) fue muy bajo y con el
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mismo valor para las cuatro escalas. En cambio, si que hubo un diferente
comportamiento de las escalas al ubicar la contestacion entre dos respuestas
apropiadas (error tipo 2) y al incluir mas de una respuesta en la misma escala

(error tipo 4).

Los menores porcentajes de error se obtuvieron en las escalas FPS y
PPI. No hubo diferencias significativas entre ellas, si bien la escala FPS obtuvo
porcentajes de error algo menores. Con la escala FPS no se realizaron errores
del tipo 1 (no respuesta), 2 (ubicar la contestacion entre dos respuestas
apropiadas) o 3 (respuestas que se extienden mas alla de los valores
contemplados en la escala). En cambio, con la escala PPI si que hubo errores
consistente en ubicar la respuesta entre dos respuestas apropiadas (error tipo
2). Al comparar sus porcentajes de error con los de las restantes escalas, la
FPS evidenci6 una mayor diferencia. La escala FPS tuvo diferencias
significativas con las escalas TMD y BS-21 en errores de los tipos 2 y 4. La
escala PPI tuvo diferencias significativas con la escala BS-21 en errores del

tipo 2 y con las escalas TMD y BS-21 en errores del tipo 4.

En un tercer lugar se situé la escala TMD. Fue la Unica escala que
presentd errores del tipo 1 (no respuesta) y del tipo 3 (respuesta que se
extiende mas alld de los valores contemplados en la escala), si bien las
diferencias con el resto de las escalas no fueron significativas. En relacion a las
escalas FPS y PPI presentd un mayor porcentaje de error del tipo 4 (mas de

una respuesta en la misma escala) que se comprobé significativo.
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La escala que en conjunto presentd el mayor porcentaje de error en este
grupo de pacientes fue la BS-21. Fue la escala con la que se cometieron mas
errores consistentes en ubicar la respuesta entre dos respuestas apropiadas
(error tipo 2), diferencias que fueron significativas con las restantes tres
escalas. También fue la escala con la que se realiz6 un mayor porcentaje de
errores consistentes en incluir dos o mas respuestas en la misma escala (error

tipo 4), con diferencias significativas en relacion a las escalas FPS y PPI.

d) Grupo de pacientes menores de 80 afios y con deterioro
cognitivo.

Los pacientes pertenecientes a este grupo no realizaron errores ni del
tipo 1 (no respuesta) ni del tipo 3 (respuestas que se extienden mas alla de los
valores contemplados en la escala) con ninguna de las escalas. Obviamente,
no hubo diferencias significativas entre estas cuatro escalas por lo que
respecta a este tipo de errores. En errores del tipo 5 (el valor minimo de
intensidad de dolor es superior al maximo) los porcentajes de error fueron
equivalentes entre FPS y PPI por un lado y TMD y BS-21 por otro, si bien en
este caso tampoco se hallaron diferencias significativas. Por el contrario, si
gue hubo un comportamiento significativamente distinto entre las escalas por lo
gue respecta a errores del tipo 2 (dar una respuesta ubicada entre dos
respuestas apropiadas) y a errores del tipo 4 (incluir mas de una respuesta en

la misma escala).

La escala que en conjunto demostrd el menor porcentaje de error fue la

PPI. Con esta escala, ademas de no realizar ni errores del tipo 1 ni del tipo 2,
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tampoco se hicieron errores del tipo 3 (respuesta mas alla de los valores
contemplados en la escala), ni del tipo 4 (mas de una respuesta en la misma
escala). Esta escala tuvo un comportamiento ligeramente mejor que el de la
FPS en errores del tipo 4 (incluir mas de una respuesta en la misma escala), si
bien la diferencia entre ambas no fue significativa. Las diferencias en
porcentajes de error si fueron significativas respecto de la escala BS-21 en
errores del tipo 2 (dar una respuesta ubicada entre dos respuestas apropiadas)
y respecto de las escalas TMD y BS-21 en errores del tipo 4 (incluir mas de

una respuesta en la misma escala).

La escala FPS ocup6é un segundo lugar, si bien como se comento
anteriormente, no hubo diferencias significativas con la escala PPI. De hecho,
aunqgue los porcentajes de error de la escala FPS fueron menores que los de la
escala TMD en errores del tipo 2, del tipo 4 y del tipo 5, las diferencias
tampoco fueron significativas. Caso contrario ocurrié respecto de la escala
BS-21, en que sus diferencias si fueron significativas en errores del tipo 2 (dar
una respuesta ubicada entre dos respuestas apropiadas) y errores del tipo 4

(incluir mas de una respuesta en la misma escala).

La escala TMD se consider6 como la tercera de las escalas en relacion
al porcentaje de errores cuando fue cumplimentada por pacientes con deterioro
cognitivo menores de 80 afos. En comparacion con la PPl y la FPS tuvo un
mayor porcentaje de error consistente en incluir mas de una respuesta en la
misma escala (error tipo 4), aunque la diferencia solo fue significativa con la

escala PPI. También tuvo mas errores consistentes en ubicar la contestacion
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entre dos respuestas apropiadas (error tipo 2), aunque en este Ultimo caso no
hubo diferencia con ninguna de las restante tres escalas. La TMD solo obtuvo
un porcentaje de error significativamente mayor que el de la escala PPI en el
error consistente en otorgar un valor minimo de intensidad de dolor superior al

méaximo (error tipo 5).

En ultimo lugar se ubico la BS-21. Es la escala que presentd el mayor
porcentaje en errores del tipo 2 (ubicar la respuesta entre dos respuestas
apropiadas) y en errores del tipo 4 (incluir mas de una respuesta en la misma
escala), con diferencias significativas respecto de las escalas FPS y PPI. En
relacion a la escala TMD, aunque también obtuvo un mayor porcentaje en

ambos tipos de error, sus diferencias no fueron significativas.

e) Grupo de pacientes de 80 o mas afios y con deterioro cognitivo.

En este grupo de pacientes se observaron determinados cambios en
relacion al de los pacientes con deterioro cognitivo pero de menor edad. En
este grupo si se obtuvieron errores del tipo 1 (no respuesta) y del tipo 3 (la
respuesta se extiende mas alla de los valores contemplados en la escala),
aunque no hubo diferencias significativas entre las cuatro escalas en ambos
tipos de error. Tampoco hubo diferencias entre las escalas en el porcentaje de
error del tipo 4 (incluir mas de una respuesta al responder). En cambio, si hubo
diferencias entre las escalas por lo que respecta a errores del tipo 2 (ubicar la
respuesta entre dos respuestas apropiadas) y del tipo 5 (el valor minimo de

intensidad de dolor es superior al maximo).
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En este grupo de pacientes la escala que, en conjunto, obtuvo el menor
porcentaje de error fue la FPS. Con ella no se realizaron errores ni del tipo 2
(ubicar la respuesta entre dos respuestas apropiadas), ni del tipo 3 (la
respuesta se extiende mas alla de los valores contemplados en la escala), ni
del tipo 4 (incluir mas de una respuesta al responder), ni del tipo 5 (el valor
minimo de intensidad de dolor es superior al maximo). No obstante, estas
diferencias no fueron significativas, excepto en el tipo de error 2 en relacion a la

escala BS-21.

En un segundo lugar se situo la escala PPI. Con ella no hubo errores ni
del tipo 2 (ubicar la respuesta entre dos respuestas apropiadas), ni del tipo 3 (la
respuesta se extiende mas alla de los valores contemplados en la escala). En
comparacion con la FPS, si tuvo errores del tipo 4 (incluir mas de una
respuesta al responder) y del tipo 5 (el valor minimo de intensidad de dolor es
superior al maximo), si bien estas diferencias carecieron de significacion.
Aunque fue la escala con un mayor porcentaje de errores del tipo 1 (no
respuesta), la diferencia carecio de significacion. En los restantes tipos de error
siempre obtuvo el segundo menor porcentaje de error, aunque soélo con
diferencias significativas respecto de la escala BS-21 en errores del tipo 2
(ubicar la respuesta entre dos respuestas apropiadas) y respecto de la escala
TMD en errores del tipo 5 (el valor minimo de intensidad de dolor es superior al

maximo).

Las escalas TMD y BS-21 fueron las que obtuvieron los mayores

porcentajes de error, tanto del tipo 2 (ubicar la respuesta entre dos respuestas
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apropiadas), como del tipo 4 (incluir mas de una respuesta al responder) y del
tipo 5 (el valor minimo de intensidad de dolor es superior al mdximo). La escala
BS-21 obtuvo un porcentaje de error del tipo 2 significativamente superior a los
de las escalas FPS y PPI. En cambio, la escala TMD obtuvo un porcentaje de
error del tipo 5 significativamente superior al de la escala PPl y también, al de

la escala BS-21.

f) Grupo de pacientes menores de 80 afos y sin deterioro cognitivo.

En este grupo de pacientes se realizaron errores de todas las
categorias. EI comportamiento de las escalas fue similar en errores del tipo 1
(no respuesta), del tipo 3 (la respuesta se extiende mas alla de los valores
contemplados en la escala) y del tipo 5 (el valor minimo de intensidad de dolor
es superior al maximo) dado que no hubo diferencias significativas entre ellas.
Por el contrario y como ya se observO en otros grupos de pacientes, los

mayores porcentajes de error se obtuvieron con la escala BS-21.

La escala que obtuvo los menores porcentajes de error fue la FPS. Al
referir la intensidad de dolor mediante esta escala s6lo hubo errores del tipo 4
(incluir mas de una respuesta al responder). No obstante, las diferencias
existentes entre los porcentajes de error de esta escala y los de las restantes
carecieron de significacion excepto en errores del tipo 2 (ubicar la respuesta
entre dos respuestas apropiadas) y en errores del tipo 4 (incluir mas de una
respuesta al responder). No obstante, en ambos tipos de error las diferencias

s6lo fueron significativas con la escala BS-21.
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En un segundo nivel, muy proximo a los valores de la escala FPS y sin
gue hubiese diferencias significativas entre ellas, podria ubicarse la escala
PPIl. Con ella se realizaron errores del tipo 2 (ubicar la respuesta entre dos
respuestas apropiadas) y del tipo 4 (incluir mas de una respuesta al responder).
Como en la escala FPS, la PPI tuvo un comportamiento claramente diferente al

de la escala BS-21 en errores del tipo 2 y en errores del tipo 4.

La escala TMD podria situarse en tercera posicion en este grupo de
pacientes. Con ella se realizaron errores en todas las categorias, aunque sin
gue hubiese diferencia con las restantes tres escalas en errores del tipo 1, 3y
5. Por el contrario, su comportamiento fue significativamente mejor que el de la
escala BS-21 en el error consistente en ubicar la contestacion entre dos

respuestas apropiadas (error tipo 2).

En dltimo lugar se situé la escala BS-21. Sus diferencias no fueron
significativas respecto de las restantes escalas en errores del tipo 1, 3y 5. Por
el contrario, con ella hubo un mayor porcentaje de errores del tipo 2 (ubicar la
respuesta entre dos respuestas apropiadas) que con las restantes tres escalas.
También hubo, significativamente, mas errores del tipo 4 (incluir mas de una

respuesta en la misma escala) que con las escalas FPS y PPI.

g) Grupo de pacientes de 80 o0 mas afios y sin deterioro cognitivo.

Ninguno de los pacientes pertenecientes a este grupo dejé de responder

a las escalas (error tipo 1) y solamente hubo diferencias significativas entre las
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escalas en errores del tipo 2 (ubicar la respuesta entre dos respuestas

apropiadas).

Al comparar el comportamiento de las distintas escalas no se observaron
diferencias que, al margen de su significacion, pudiesen indicar claras
tendencias sobre el tipo de error predominante en cada una de las escalas.
Como en los grupos anteriores, las escalas que apuntaron hacia menores
porcentajes de error fueron la FPS y la PPIl. No obstante, no se evidenciaron
diferencias significativas con las restantes escalas en errores ni del tipo 1, ni
del tipo 3, ni del tipo 4, ni del tipo 5. Por el contrario, en errores del tipo 2
(ubicar la respuesta entre dos respuestas adecuadas) si que hubo diferencias
significativas y la escala que demostré un mayor porcentaje de error respecto

de las restantes tres escalas, fue la BS-21.
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6.3. FIABILIDAD
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El coeficiente de correlacion intra-clase (CCIl) nos permite valorar la
concordancia existente entre diversos métodos de medicion y establecer el
grado de equivalencia entre las distintas observaciones (Molinero, 2001),
considerando tanto la variabilidad debida a las diferencias entre los sujetos
gue son evaluados, como la variabilidad debida a las diferencias entre las
mediciones realizadas en cada uno de los sujetos. Con este andlisis no se
evalla la correlacion entre las distintas mediciones de dolor actual para cada
una de las escalas o la correlacién de las distintas mediciones de dolor
retrospectivo tanto maximo, como minimo o usual, sino el grado de acuerdo
observado en las mediciones realizadas. Esto es especialmente importante
dado que la variabilidad total de las mediciones puede verse afectada por la
variabilidad debida a las diferencias entre los pacientes, tales como la edad, el
nivel de estudios, el nivel cognitivo o cualquier otra caracteristica; vy las
diferencias entre las medidas para cada sujeto, esto es, las variaciones en la
intensidad de dolor entre los distintos momentos en que se realizan las
mediciones. Esta Ultima variabilidad depende, asimismo, de la variabilidad

residual inherente al error que conlleva toda medicién.

Valorando los resultados de la totalidad de la muestra se constaté que
todas las escalas obtuvieron unos valores de fiabilidad intra-clase que pueden
ser considerados como buenos o muy buenos (Prieto y col., 1998), con
coeficientes que oscilaron entre 0.61 y 0.79. La escala que obtuvo el mejor
coeficiente de correlacion intra-clase fue la BS-21. Su fiabilidad se situ6é en una
media de 0.79, que puede considerarse como muy buena (Prieto y col, 1998).

Esta posicibn se mantuvo tanto con los pacientes que presentaron deterioro
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cognitivo como con los pacientes preservados cognitivamente. En los
pacientes con deterioro cognitivo la escala BS-21 también mantuvo esta
ventaja, tanto con los pacientes de mayor edad como con los mas jévenes. Por
el contrario, en los pacientes sin deterioro cognitivo de 80 afios 0 mas, la
escala con el mayor coeficiente de correlacion intra-clase fue la TMD. Su CCI
se situd en una media de 0.71, que puede considerarse como buena. La
escala que present6 los menores coeficientes de correlacién intra-clase fue la
PPI. Esta posicion la mantuvo en todos los grupos estudiados. Con pacientes
sin deterioro cognitivo la escala PPl obtuvo un valor moderadamente bueno
(CCl 0.64), pero con pacientes deteriorados cognitivamente su coeficiente fue
regular (CCI 0.55), llegando a ser bajo (CCI 0.32) en los pacientes menores de
80 afos que presentaron deterioro cognitivo. No obstante, estos resultados
pueden ser parcialmente criticados por el propio procedimiento de analisis de
los datos. Si bien se considera que el coeficiente de correlacién intra-clase es
el mejor procedimiento para cuantificar la fiabilidad de las mediciones
asociadas a las variables cuantitativas continuas, no esta exento de
limitaciones (Prieto y col., 1998). El valor del CCIl depende en gran medida de
la variabilidad de los valores observados, es decir, cuanto mas homogénea sea
la muestra estudiada, mas bajo tendera a ser el valor del CClI (Pita Fernandez y
col., 2004). En el caso que nos ocupa, una prueba con un mayor rango de
puntuaciones, como es el caso de la escala BS-21, tendera a presentar un
mayor coeficiente de correlacion intra-clase, en tanto que una prueba con
menor rango de puntuaciones, como es el caso de la escala PPI, tendera a
tener un menor coeficiente de correlacién intra-clase. No obstante, la escala

FPS también presenta un limitado rango de puntuaciones y sin embargo, sus
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indices de correlacién intra-clase tienden a ser, en términos generales,

sustancialmente mejores que los de la escala PPI.

También podemos comparar nuestros resultados CCI con los obtenidos
en el estudio de Chibnall y Tait (2001), que fue realizado con pacientes
geriatricos ingresados en un centro hospitalario de pacientes sub-agudos y en
los que también se realizaron medidas repetidas de intensidad de dolor
utilizando diferentes instrumentos de medida, en concreto las escalas BS-21,
FPS, GBS-1 (Gracely Box Scale) y PPl. Como en nuestro estudio, en el de
Chibnall y Tait la escala BS-21 obtuvo los mejores valores CCI, tanto en
pacientes preservados cognitivamente, como en pacientes deteriorados
cognitivamente. Chibnall y Tait hallaron que los valores de correlacion intra-
clase de la escala BS-21 fueron moderados en el grupo general,
moderadamente buenos en el grupo de pacientes preservados cognitivamente
y regulares en el grupo de pacientes que presentaron deterioro cognitivo. En
cambio, los resultados obtenidos en nuestro estudio fueron en conjunto
mejores. Concretamente, la escala BS-21 obtuvo un valor de correlacion intra-
clase muy bueno, tanto en el grupo general, como en los grupos de pacientes
con y sin deterioro cognitivo. No obstante, cabe pensar que la menor fiabilidad
del estudio americano se deba a diferencias en el procedimiento o a una

posible mayor homogeneidad de la muestra

Otra concordancia entre nuestro estudio y el de Chibnall y Tait, vendria

dada por la ubicacion de la escala PPI en relacidon a las restantes escalas. En

ambos estudios la escala PPl obtuvo la menor puntuacion CCI. Por otra parte,
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Kaasalainen y Crook (2003) también compararon diversas escalas de
evaluacion del dolor, en este caso PPI, PACI (Pain Assessment in the
Communicatively Impaired), FPS y NRS (Numeric Rating Scale), que fueron
aplicadas a una muestra de personas de 65 0 mas afios que se encontraban
ingresadas en un centro de larga estancia. Si bien nuestro estudio y el de
Kaasalainen y Crook (2003) difieren, entre otras cosas, en el procedimiento
seguido y en la poblacién estudiada, pueden establecerse algunas similitudes
entre los resultados de ambos. Atendiendo solamente a los participantes
preservados cognitivamente, el estudio de Kaasalainen y Crook sefial6 a la

PPl como la escala con los menores valores de correlaciéon intra-clase.

Para un analisis mas pormenorizado de los resultados conviene valorar
por separado tres diferentes grupos de pacientes: general, con deterioro

cognitivo y sin deterioro cognitivo.

a) Muestra general.

Como ya se dijo mas arriba, en la totalidad de la muestra de pacientes
la escala que mostré los mejores valores de correlacion intra-clase fue la BS-
21. No obstante, sus valores no fueron significativamente mejores que los de
las escalas TMD y FPS al considerar el intervalo confidencial del 95%. Por
orden de su CCI, en segundo lugar se situ6 la escala TMD y en tercer lugar la
FPS. La escala PPI fue la que obtuvo los menores valores de correlacion
intra-clase, aunque su resultado medio fue moderado. La diferencia de la
escala PPI fue significativa con la escala BS-21 respecto a los valores CCI en

las mediciones retrospectivas de las intensidades de dolor maximo y usual; y
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respecto a las restantes tres escalas en las mediciones retrospectivas de las

intensidades minimas de dolor.

b) Pacientes con deterioro cognitivo.

En este grupo de pacientes los valores medios de CCI de la escala BS-
21 fueron excelentes. También fueron buenos los valores medios de CCI de las
escalas FPS y TMD, ubicadas en segundo y tercer lugar respectivamente. No
obstante, no puede considerarse que la diferencia entre estas tres escalas
fuese significativa con un intervalo confidencial del 95%. En cambio, la escala
PPI tuvo un comportamiento distinto. EI valor medio de sus coeficientes de
correlacion intra-clase fue el menor (CCI 0.55) de las cuatro escalas y puede
considerarse moderado (Prieto y col., 1998), si bien sus diferencias carecieron
de significacién en relacion con los valores de las escalas FPS y TMD. Por el
contrario, la escala PPI si tuvo diferencias de significacion con la escala BS-21

en el CClI de las mediciones retrospectivas de intensidad minima de dolor.

Al considerar la variable edad en el grupo de pacientes con deterioro
cognitivo, se encontré que los de 80 o mas afos obtuvieron mejores valores de
correlacion intra-clase que los mas jovenes. Los CCIl de los mas jovenes se
distribuyeron entre fiabilidades que pudieron ser catalogadas de buenas, como
fue el caso de la escala BS-21; de regulares, como fueron los casos de las
escalas FPS y TMD; y también, que pudieron ser catalogadas de bajas, como
fue el caso de la escala PPI. Por el contrario, en los pacientes de mayor edad,
los valores de fiabilidad fueron aparentemente mejores y se distribuyeron entre

valores que pudieron ser catalogados de excelentes, como fueron los casos de
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las escalas BS-21, TMD y FPS; y de buenos, como fue el caso de la escala

PPI.

En principio seria esperable un resultado diferente al encontrado, en el
sentido de que los pacientes mas joévenes no tuviesen peores valores CCI que
los de mas edad. También seria esperable que no hubiese diferencias entre
ambos segmentos de edad atendiendo a la similitud cognitiva de ambos
grupos. No obstante, este resultado aparentemente contradictorio bien pudiera
ser debido a las caracteristicas diferenciales entre ambos grupos de pacientes
por lo que respecta a su patologia. Si bien, como ya se expuso en el apartado
resultados, no hubo diferencias significativas respecto del porcentaje de los
diferentes diagndsticos principales, no deberian obviarse las caracteristicas
clinicas de las diferentes entidades contempladas. En los pacientes mas
jovenes se apreci6 un mayor porcentaje de enfermos que presentaron
accidente cerebral vascular, en tanto que en los de mas edad, se constatdé un
mayor porcentaje de pacientes que presentaron fracturas o enfermedades
cardiovasculares. Los enfermos con accidente vascular cerebral, como es bien
conocido, acostumbran a tener una alteracion selectiva de sus funciones
cognitivas, que vendria determinada por la localizacion y extension de las
lesiones producidas. Por el contrario, en los pacientes de mayor edad de
nuestra muestra, el deterioro cognitivo vendria dado por los procesos de
fragilidad inherentes a la situacion de enfermedad e internamiento hospitalario,
asi como al declive cognitivo asociado a la edad. Por otra parte, si bien el

porcentaje de neoplasias es similar en ambos grupos, en los pacientes mas

265



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO
Antonio Castel Riu

DL: T-1258-2008/ ISBN:

jovenes estas acostumbran a cursar con mayor rapidez Yy suelen ser tratadas

con mayor agresividad (Padrol Munté, 2006).

c) Pacientes sin deterioro cognitivo.

Los resultados de este grupo de pacientes mostraron determinados
datos de interés. En primer lugar, que los valores medios de CCI fueron
mejores que los obtenidos en el grupo de pacientes deteriorados
cognitivamente. En segundo lugar, que este resultado se cumplié en todas las
escalas, es decir, que todas ellas obtuvieron mejores CCIl en los pacientes
preservados cognitivamente que en los pacientes deteriorados cognitivamente.
En tercer lugar, que la BS-21 volvié a demostrar los mayores indices de CClI,
con valores que pudieron ser catalogados de excelentes. No obstante, sus
diferencias no fueron significativas ni con respecto a la segunda de las escalas,
que fue la TMD, también con una fiabilidad excelente (CCl 0.81), ni con
respecto a la tercera de las escalas, que fue la FPS, con una buena fiabilidad
(CCl 0.75). Por ultimo, la escala PPl obtuvo los menores coeficientes de
correlacion intra-clase, con un indice medio de fiabilidad regular (CCI 0.64). La
escala PPl obtuvo unos coeficientes de fiabilidad significativamente menores
gue los obtenidos por las restantes tres escalas en valores retrospectivos
usuales de dolor. También lo fueron en relacion a los obtenidos por la escala

BS-21 en valores retrospectivos minimos de dolor.

Al considerar la variable edad en el grupo de pacientes preservados

cognitivamente se encontraron valores de correlacion intra-clase similares entre

el grupo de los pacientes de mayor edad y el de los mas joévenes, si bien estos
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altimos obtuvieron, en conjunto, los mejores valores CCI. En los pacientes de
menor edad, los CCI fueron excelentes en las escalas BS-21, TMD y FPS; y
moderadamente buenos en la escala PPI. En cuanto a los pacientes de mayor
edad, los coeficientes de correlacion intra-clase fueron excelentes en la escala
TMD; buenos en las escalas FPS y BS-21; y moderadamente buenos en la

escala PPI.
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6.4. VALIDEZ DE CONSTRUCTO
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Como ya se ha comentado con anterioridad, la validez de constructo se
evalu6 mediante andlisis factorial y también, mediante la correlacién entre los

valores actuales de dolor y los valores retrospectivos de intensidad de dolor.

El procedimiento de analisis factorial nos permite reducir los datos para
encontrar grupos homogéneos de dimensiones que sean capaces de explicar
el maximo de informacion contenida en dichos datos. Con las mediciones que
se realizaron utilizando las cuatro escalas de evaluacion de intensidad del
dolor era de esperar que emergiese un solo factor de “intensidad de dolor”,
dado que otra posibilidad hubiera implicado que los diferentes instrumentos no
median una Unica dimension, sino varias y por tanto, no hubieran cumplido el
objetivo para el que fueron disefiadas, que era evaluar la intensidad del dolor.
Los resultados que se obtuvieron confirmaron la hipétesis, dado que se

obtuvo un Unico factor de “intensidad de dolor” en todos los grupos estudiados.

La escala con mayor carga factorial fue la BS-21. Mantuvo esta primera
posicion en la totalidad de la muestra y en los diferentes grupos de pacientes,
con independencia de su nivel cognitivo o de su edad. Sin embargo, en
pacientes menores de 80 afos y con deterioro cognitivo, su media de carga

factorial fue equivalente a la de la escala FPS.

Al considerar solamente los resultados de la totalidad de la muestra y
compararlos con los del estudio de Chibnall y Tait (2001), se constatd elevada
similitud entre los resultados de ambas investigaciones. En las dos, la escala

BS-21 obtuvo los mejores valores de carga factorial, si bien en nuestro estudio
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la media de carga factorial fue de 0.89, en tanto que en el estudio americano,
la media de carga factorial fue de aproximadamente 0.84 (en su estudio los

autores no proporcionaron los resultados exactos).

Detras de la escala BS-21 se situaron las escalas TMD y FPS. El orden
exacto de cada una de estas escalas dependi6 del nivel cognitivo de los
pacientes. La escala TMD tuvo una mayor media de carga factorial entre los
pacientes preservados cognitivamente, en tanto que la FPS tuvo mejores
valores de carga factorial entre los pacientes con leve o moderado deterioro

cognoscitivo.

Por el contrario, la escala con menor media de carga factorial fue la PPI.
Mantuvo esta posicion en todos los grupos estudiados, con independencia del
nivel cognitivo o de la edad de los participantes. Al comparar los resultados de
nuestro estudio con los de Chibnall y Tait, se constaté que en ambos la escala
PPI ocupo el ultimo lugar. No obstante, en el estudio americano solamente se
obtuvieron los valores de la totalidad de la muestra de participantes y no los de
los diferentes subgrupos como se realiz6 en el nuestro. Como en el caso de la
escala BS-21, la media de carga factorial que obtuvimos (0.74) fue ligeramente

superior a los valores que obtuvieron Chibnall y Tait (aproximadamente 0.69).

La validez de constructo determinada mediante la correlacion entre los
valores actuales de dolor vy los valores retrospectivos de intensidad de dolor,
mostro que la escala BS-21 sobresalia sobre las restantes. Mantuvo la primera

posicion en la totalidad de la muestra y en los diferentes grupos de pacientes,
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con independencia de su nivel cognitivo. Por tanto, fue la escala que obtuvo el
mayor coeficiente de correlacion tanto en los pacientes preservados
cognitivamente, como en los pacientes con deterioro cognitivo leve o
moderado. No obstante, al considerar la combinacién de las variables edad y
nivel cognoscitivo, aunque también obtuvo los mejores coeficientes en la
mayoria de los grupos, no fue asi en el grupo de pacientes de 80 o mas afios
que no presentaron deterioro cognitivo. En este caso, la escala con el mayor

coeficiente de correlacion fue la TMD.

Se ha observado mucha similitud entre los resultados que se
consiguieron mediante los dos procedimientos de obtencién de validez de
constructo: carga factorial y coeficientes de correlacion entre los valores
actuales de dolor vy los valores retrospectivos de intensidad de dolor de las
diferentes escalas. En ambos casos se constatd que la escala FPS ocupé el
segundo lugar en los pacientes con deterioro cognitivo y la escala TMD el
segundo lugar en los pacientes preservados cognitivamente. Asi pues y a la
vista de estos datos, bien puede afirmarse que la escala FPS demostré una
mayor validez de constructo con los pacientes deteriorados cognitivamente,
mientras que la escala TMD demostré una mayor validez de constructo con los

pacientes preservados cognitivamente.

En cuanto a la escala PPI, su coeficiente de correlacion la ubicé en

Gltima posicion en todos los grupos estudiados (general, con deterioro

cognitivo, sin deterioro cognitivo, menores de 80 afios con y sin deterioro
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cognitivo, de 80 o mas afios con y sin deterioro cognitivo) y se ratificé como la

escala con la menor validez de constructo de entre las cuatro estudiadas.

En conjunto se observdé que todas las escalas obtuvieron una mayor
validez de constructo (considerando las dos modalidades de obtencién: analisis
factorial y coeficiente de correlacién entre los valores actuales y retrospectivos
de intensidad de dolor) con los pacientes preservados cognitivamente que con
los pacientes que presentaron leve o moderado deterioro cognitivo. Por otra
parte, la edad no pareci6 tener un papel determinante por lo que respecta a la
validez de constructo, aunque los pacientes mas jovenes tendieron a tener los
menores valores, tanto en la carga factorial como en los coeficientes de
correlacion. Este resultado coincide con los datos obtenidos por Gagliese y
colaboradores (2005) en una muestra de pacientes con dolor post-quirdrgico,
en la cudl compararon las caracteristicas psicométricas de diferentes escalas,
entre ellas la PPI, en funcién de la edad de los pacientes. En el estudio de
Gagliese y colaboradores (2005) los pacientes mas jévenes también obtuvieron
un menor valor de carga factorial en la escala PPIl. Aunque en este estudio sus
autores no consignaron el nivel cognitivo de los pacientes, si concluyeron que
entre los pacientes que podian completar adecuadamente las escalas no
existian diferencias entre las magnitudes y los rangos de carga factorial
derivados de la edad de los pacientes. En nuestro estudio, las escalas ya
fueron previamente seleccionadas en funcién de su buena capacidad para ser
utilizadas en poblacion geriatrica de diversas caracteristicas. En este sentido,
todas ellas fueron seleccionadas por el hecho de poder ser adecuadamente

completadas por personas mayores. Por tanto, los resultados entre el estudio
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de Gagliese y colaboradores (2005) y el nuestro parecen coincidentes en este

aspecto.
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6.5. VALIDEZ POST-DICTIVA
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La validez post-dictiva hace referencia a la habilidad de una puntuacion
retrospectiva de dolor (v.gr. el dolor maximo, el dolor minimo o el dolor usual
padecido en la ultima semana; o la combinacién de estas puntuaciones) para
representar el dolor actual padecido a lo largo de un determinado periodo de
tiempo (v.gr. la combinaciéon de los valores de dolor registrados a lo largo de
esa Ultima semana). Cuanto mayor sea la validez post-dictiva, mayor sera la
precision de la escala para determinar la intensidad de dolor padecida por el

paciente en un periodo de tiempo determinado.

Este criterio de validez tiene una elevada importancia clinica, dado que
la experiencia de dolor puede cambiar de forma importante en un mismo
paciente entre dos diferentes momentos y por eso es necesario conocer la
precision que tiene una determinada escala para especificar, mediante una sola
valoracion retrospectiva, la intensidad del dolor padecido por un determinado
paciente en un determinado periodo de tiempo sin necesitar la realizacion de
mas medidas repetidas. En la practica clinica habitual esta posibilidad tiene
importantes consecuencias, dado que en el contexto hospitalario suele ser muy
dificil encontrar momentos concretos para realizar medidas repetidas de
intensidad de dolor y hacerlas justo en los momentos convenidos. No fatigar
innecesariamente a pacientes de por si fragiles, como suelen ser los pacientes

geriatricos, resulta fundamental.

Una primera aproximacion a los resultados nos indica que las escalas

tuvieron un comportamiento diferente en funcion del nivel cognitivo de los

pacientes. Las escalas FPS, TMD y PPI obtuvieron sus mejores coeficientes de
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correlacion post-dictiva en el grupo de pacientes preservados cognitivamente.
Por el contrario, la escala BS-21 obtuvo sus mejores coeficientes de validez
con los pacientes deteriorados cognitivamente. Al considerar la edad de los
pacientes, los resultados tendieron a ser mejores en los pacientes de mas

edad, presentasen o no deterioro cognitivo.

Al analizar el comportamiento de cada una de las escalas por separado,
se constatd que hubo una escala que sobresali6 claramente sobre las
restantes. La escala que obtuvo los mejores coeficientes de validez post-
dictiva, en practicamente todos los grupos estudiados, fue la BS-21. Sdlo en el
grupo de los pacientes menores de 80 afios y preservados cognitivamente, la
escala BS-21 fue sobrepasada por la FPS. Analizando qué puntuaciones
retrospectivas 0 combinacion de puntuaciones retrospectivas proporcionaron
los mejores coeficientes de validez, se constaté que en la escala BS-21, los
mejores coeficientes de validez fueron obtenidos a partir de mediciones
combinadas. En el grupo general y en el grupo de pacientes que presentaron
deterioro cognitivo los mejores coeficientes se consiguieron con la
combinacion de las mediciones retrospectivas maxima y minima. En el grupo
de pacientes que se encontraron preservados cognitivamente, la mayor validez
post-dictiva se obtuvo con la combinacion de las puntuaciones retrospectivas

maxima, minima y usual.

Al considerar la variable edad no pudo establecerse nitidamente cual de

las posibles combinaciones de mediciones retrospectivas de dolor era la mas

vélida, dado que la mayor validez se obtuvo tanto a partir de la media aritmética
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de las puntuaciones maxima y minima de dolor, como a partir de la media
aritmética de las puntuaciones combinadas méaxima, minima y usual de dolor.
No obstante, si pudo establecerse que la mayor validez post-dictiva se obtuvo a
partir de mediciones combinadas y no partir de una Unica medicién

retrospectiva.

La escala que en conjunto podria situarse en una segunda posicion fue
la FPS. Entre los pacientes preservados cognitivamente obtuvo el mismo
coeficiente de validez post-dictiva que la escala BS-21, pero mediante la
combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima y minima. En los
grupos formados por la totalidad de la muestra y por los pacientes que
presentaron leve o moderado deterioro cognitivo, sus mejores coeficientes de
validez la situaron por detras de la escala BS-21. Estos coeficientes se
obtuvieron con la media aritmética de las puntuaciones retrospectiva maxima y
minima en el grupo general y con la media aritmética de las puntuaciones
retrospectivas maxima, minima y usual en el grupo de los pacientes
deteriorados cognitivamente. Al considerar la variable edad, su validez estuvo
por debajo de la obtenida por la escala BS-21 en los grupos de pacientes con
deterioro cognitivo, tanto entre los mas jévenes como entre los de mayor edad.
Entre los pacientes preservados cognitivamente de menor edad obtuvo el mejor
coeficiente de validez, mientras que entre los de mayor edad, su coeficiente de
validez fue el peor de las cuatro escalas. Al igual que lo sucedido con la escala
BS-21, con la FPS tampoco pudo establecerse cuél de las combinaciones de
mediciones retrospectivas de dolor era la méas valida, dado que la mayor

validez se obtuvo tanto a partir de la media aritmética de las puntuaciones
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méxima y minima de dolor, como a partir de la media aritmética de las
puntuaciones combinadas maxima, minima y usual de dolor. No obstante y
como en el caso anterior, la mayor validez post-dictiva se obtuvo a partir de

mediciones combinadas y no partir de una Unica medicién retrospectiva.

Los coeficientes de validez obtenidos con la escala TMD la situaron en
una tercera posicion en la practica totalidad de los grupos de pacientes, con la
excepcion del grupo de participantes de 80 o mas afos preservados
cognitivamente, en que el valor de su coeficiente de validez post-dictiva se
situé por detras del obtenido por la escala BS-21. Con la escala TMD los
mejores coeficientes de validez se obtuvieron también utilizando medidas
combinadas, pero en este caso, de la media aritmética de las puntuaciones
retrospectivas maxima y minima de dolor. Solamente en el grupo de pacientes
de 80 o méas afios sin deterioro cognitivo los mejores valores de validez se
obtuvieron con las medidas combinadas de las mediciones maxima, minima y
usual. Nuevamente, ninguna de las mediciones retrospectivas simples

consiguié los mejores coeficientes de validez post-dictiva.

La escala que obtuvo los menores coeficientes de validez post-dictiva
fue la PPI. Esta posicion se mantuvo tanto en el grupo general, como en los
grupos de pacientes con y sin deterioro cognitivo. Al considerar la variable
edad se constatd una relativa mejor posicion (tercera) en el grupo de los
pacientes mas jévenes deteriorados cognitivamente y en el grupo de los
pacientes de mayor edad preservados cognitivamente. Como en las restantes

escalas, los mejores coeficientes de validez fueron obtenidos con medidas
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combinadas. En el caso de la escala PPI, la practica totalidad de los mejores
coeficientes de validez fueron obtenidos con la media aritmética de los valores

retrospectivos maximo y minimo de dolor.

Por tanto y a la vista de los resultados anteriormente comentados, queda
demostrado que los mejores coeficientes de validez post-dicitva fueron
obtenidos mediante la realizacion de medidas combinadas, especialmente de la
combinacion de las puntuaciones méaxima, minima, usual y maxima, minima. Si
consideramos los resultados obtenidos en la totalidad de la muestra y en el
grupo de pacientes preservados cognitivamente, la mejor puntuacion
combinada vendria dada por la media aritmética de las medidas retrospectivas
de dolor maximo y minimo. Por el contrario, las medidas retrospectivas de
intensidad de dolor en que sb6lo se consideraba un valor de intensidad, ya sea
el maximo, el minimo o el usual y no una medicibn combinada de estos
valores, obtuvieron las menores coeficientes de validez post-dictiva en la
mayoria de los grupos de pacientes. Por tanto y de acuerdo con estos
resultados, cuando no fuera posible la realizacion de medidas repetidas, la
medicibn mas valida vendria dada por una combinacion de medidas
retrospectivas, bien de las valoraciones retrospectivas de dolor maximo y
minimo, bien de las valoraciones de dolor maximo, minimo y usual. Estos
resultados son coincidentes con los hallados en otros estudios realizados con
pacientes que presentaban dolor créonico (Jensen y col., 1996) vy
especificamente, con pacientes mayores que presentaban dolor crénico

(Chibnall y Tait, 2001) en lo que respecta a la superioridad de las medidas
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combinadas, aunque discrepan en qué combinacion de medidas retrospectivas

es la mejor.

Segun Chibnall y Tait (2001), al considerar el conjunto de su muestra y
con independencia del nivel cognitivo de los participantes, la mejor
combinacion de medidas retrospectivas vendria dada por la combinacion de los
valores maximo, minimo y usual. En nuestro estudio, la mejor medicion
vendria dada por la medida combinada de las puntuaciones retrospectivas
maxima y minima. No obstante, en el estudio de Chibnall y Tait (2001) esta
misma combinacion de las puntuaciones retrospectivas maxima y minima
también demostré ser la mas valida cuando se utilizé la escala PPI, tanto con
los pacientes que presentaron deterioro cognitivo como con los pacientes

preservados cognitivamente.

Cuando Jensen y colaboradores (1996) consideraron solamente
medidas retrospectivas Unicas de dolor y no medidas combinadas, la mayor
varianza explicada la obtuvieron con el valor retrospectivo minimo de dolor. En
nuestro estudio, en cambio, la mayor varianza explicada se obtuvo con los
valores retrospectivos de dolor usual (circunscribiendo los datos soélo al grupo
general de pacientes o al grupo de los pacientes que no presentaron deterioro
cognitivo, mas comparable con el estudio referenciado). Este resultado fue
valido para las escalas BS-21, TMD y FPS, no asi para la escala PPI, en que la
mayor varianza fue obtenida con los valores retrospectivos maximos. Es
posible que las diferencias entre nuestros resultados y los de Jensen y

colaboradores (1996) puedan ser debidas a diversos factores, tales como la
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diferencia entre ambas muestras (pacientes jovenes en el estudio americano y
pacientes geriatricos en nuestro estudio; pacientes ambulatorios en el estudio
americano y pacientes ingresados en nuestro estudio) o a cuestiones de
procedimiento (utilizacién de diarios de dolor con escalas numéricas en el
estudio americano y utilizacion de cuatro diferentes escalas en nuestro estudio;
un distinto namero de mediciones realizadas, cada hora en el estudio
americano, dos veces al dia en el nuestro), No obstante, también es posible
gue en nuestra de pacientes la categoria de dolor “usual” fuese interpretada, en
cierta manera, como un valor medio de dolor. En este sentido seria un valor
mas proximo a la media aritmética de los valores maximo y minimo de dolor,
gue no a un dolor habitual 0 mas frecuente y por tanto, un valor mas proximo al
gue obtuvo la mejor validez post-dictiva. AuUn asi, el valor de la varianza
explicada por la medida retrospectiva de dolor usual queda muy por debajo del
valor de la varianza explicada por la medida combinada de dolor maximo y
minimo, tanto entre los pacientes preservados cognitivamente como entre los

pacientes con leve o moderado deterioro cognitivo.
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6.6. SESGO
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Cuando a un paciente se le solicita la valoracién retrospectiva del dolor
gue ha padecido durante un determinado periodo de tiempo, dicha valoracién
puede verse distorsionada por la intensidad del dolor que padece en el preciso
momento en que esta realizando esa estimacion retrospectiva (Eich, Reeves,
Jaegger y Craff-Radford, 1985; Salovey, Smith, Turk, Jobe y Willis, 1993; Smith
y Safer, 1993). Este posible sesgo debe ser considerado, dado que podria
afectar de manera importante la precision de las mediciones retrospectivas. Si
los pacientes fuesen capaces de recordar ajustadamente su dolor retrospectivo
(méximo, minimo, usual) sin que hubiese un sesgo producido por el dolor
actual, no seria preciso considerar este dolor actual en una hipotética
ecuacion para determinar una precisa medicion retrospectiva del dolor. Si por el
contrario, la intensidad del dolor presente afectase la precision de la valoracion
del dolor recordado, entonces si seria preciso considerar el valor de la
intensidad de este dolor presente en esta hipotética ecuacion, dado que
incidiria significativamente en la memoria del dolor. Siguiendo con este
razonamiento, el sesgo se ha determinado para aquellas puntuaciones o
combinacién de puntuaciones que demostraron la mayor validez post-dictiva en
cada una de las escalas y para cada uno de los grupos estudiados (ver en los
apartados resultados y discusion los aspectos referentes a la validez post-

dictiva).

En términos generales, se constatdé que el sesgo producido por la
intensidad del dolor que se padecia en el momento de realizar la valoracién
retrospectiva de dolor fue entre moderado y bajo a tenor de los resultados

obtenidos. En el grupo formado por la totalidad de los pacientes estudiados el
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sesgo oscilé entre el 0.4% de la varianza explicada en las escalas TMD y BS-
21 y el 0% de la varianza explicada en las escalas FPS y PPIl. Entre los
pacientes deteriorados cognitivamente la intensidad del dolor en el momento de
realizar la valoracion retrospectiva tampoco tuvo mucha influencia, ya que
solamente justificd entre el 0.6% de la varianza explicada en las escalas FPS y
PPl y el 0% de la varianza explicada en la escala BS-21. Entre los pacientes
preservados cognitivamente la intensidad del dolor en el momento de realizar la
valoracion retrospectiva influyé entre un maximo del 1.2% de la varianza
explicada en la escala BS-21 y un minimo del 0% de la varianza explicada en la
escala TMD. Todos estos valores se encuentran por debajo de los hallados en
otros estudios en que se evalud el sesgo producido por la intensidad de dolor
en el momento de realizar las valoraciones retrospectivas de dolor (Chibnall y

Tait, 2001; Jensen y col., 1996).

Al considerar el comportamiento del sesgo en funcion de variables como
la edad o el nivel cognitivo los resultados no fueron concluyentes, aunque si
dejaron entrever determinadas tendencias. Entre los pacientes preservados
cognitivamente el sesgo tendi6 a ser menor que entre los pacientes
deteriorados cognitivamente, aunque esta tendencia no se manifestd en la
totalidad de las escalas, sino sélo entre tres de las cuatro escalas. Por otra
parte, la edad fue alin menos concluyente. Entre los pacientes cognitivamente
deteriorados, los mas jovenes tendieron a presentar un menor sesgo en tres de
las cuatro escalas, pero entre los pacientes preservados cognitivamente, los de
menor edad tendieron a presentar mayor o igual sesgo en tres de las cuatro

escalas.
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El comportamiento de las escalas fue distinto en funcion del nivel
cognitivo de los pacientes. La BS-21 fue la que obtuvo el menor sesgo entre los
pacientes deteriorados cognitivamente. Este resultado concuerda parcialmente
con el obtenido por Chibnall y colaboradores (2001), en el cual, la BS-21
obtuvo el segundo menor valor de sesgo, justo por detras de la escala GBS-I,
no contemplada en nuestro estudio. En el grupo de los pacientes preservados
cognitivamente, la escala con el menor sesgo fue la TMD, seguida de cerca por
la escala FPS. En este caso se produjo algo parecido a lo comentado mas
arriba respecto de la muestra de pacientes deteriorados cognitivamente de
nuestro estudio y el de Chibnall y colaboradores (2001). En el estudio
americano la FPS aparece como la escala con el menor sesgo, pero no figura

la TMD como una de las escalas investigadas.

Al considerar la variable edad entre los pacientes que presentaron
deterioro cognitivo, las escalas FPS, TMD y PPI tuvieron un sesgo menor entre
los pacientes mas jévenes que entre los de mayor edad, en tanto que la escala
BS-21 tuvo el menor sesgo entre los pacientes mas mayores. Las escalas con
el menor sesgo entre los jovenes fueron la FPS y la TMD. Entre los pacientes

de mayor edad, la escala con el menor sesgo fue la escala BS-21.

Al considerar las diferencias en funcién de la edad entre los pacientes
preservados cognitivamente, la escala FPS tuvo el mismo sesgo con los
pacientes mas jovenes que con los de mayor edad, las escala TMD y BS-21

tuvieron un mayor sesgo con los pacientes de menor edad que con los mas
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mayores y por ultimo, la escala PPl tuvo un menor sesgo con los pacientes de
menor edad en relacion a los de mayor edad. En cuanto al valor del sesgo, la
FPS y la PPI tuvieron el menor sesgo entre los pacientes jévenes, en tanto que

la BS-21 y la TMD entre los de mayor edad.

Por ultimo, los resultados nos indicaron que la escala BS-21 fue la que
mostré el menor sesgo entre los pacientes de mayor edad, presentasen 0 no
deterioro cognitivo; en tanto que la escala FPS fue la que mostré el menor
sesgo entre los pacientes mas jovenes, con independencia de su nivel

cognitivo.
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Aunque una escala de evaluacién de la intensidad del dolor sea
psicométricamente adecuada, su éxito en la practica habitual puede verse
condicionado por el grado de aceptacion o rechazo que genera entre los
pacientes que han de utilizarla. No obstante, la preferencia por una
determinada escala en detrimento de otra no parece influir sobre la estimacion
que se hace de la intensidad del dolor (Kremer, Atkinson vy Ignelzi, 1981).
Dicho de otra manera, la precision de la evaluacion no vendra condicionada
por el grado de preferencia de la escala, sino por sus caracteristicas
psicométricas. Sin embargo, el grado de preferencia por una determinada
escala es una variable que trasciende los aspectos formales de la misma y que
bien pudiera incidir en la disposicion y el grado de colaboracién del paciente a

la hora de cumplimentarla.

De entre las escalas comparadas, la que obtuvo la mayor aceptacion
por parte de los pacientes fue la FPS. Fue la preferida tanto para los pacientes
preservados cognitivamente como para los pacientes con leve o moderado
deterioro cognitivo. La diferencia de su preferencia fue significativa con las
restantes tres escalas en el grupo general y en el grupo de los pacientes
deteriorados cognitivamente. Entre los pacientes preservados cognitivamente,
su diferencia fue minima respecto de la escala PPI, que ocupo el segundo lugar
de preferencia. El porcentaje de preferencia tanto de la FPS como de la PPI fue

significativamente diferente al de las escalas BS-21y TMD.

Nuestros resultados fueron similares a los obtenidos en otras

investigaciones en que se considerod la preferencia de los pacientes como una
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de las variables de andlisis en la comparaciéon de diferentes escalas de
evaluacion de la intensidad de dolor. Ware y colaboradores (2006), con una
muestra de 68 pacientes, con y sin deterioro cognitivo, que se encontraban
ingresados en un hospital de agudos, hallaron que la escala FPS fue la
preferida entre los pacientes de mayor edad (= 70 afos) y entre los que
presentaban deterioro cognitivo (MMSE <24). También hallaron que fue la
preferida entre los pacientes de menor nivel de estudios, en su caso con
estudios medios o de niveles inferiores a estos. Por el contrario, hallaron que
tanto los pacientes de menor edad (< 70 afios), como los pacientes que
estaban preservados cognitivamente prefirieron las escalas numéricas. Taylor
y colaboradores (2003), en una muestra de 57 pacientes ambulatorios, con y
sin deterioro cognitivo, también encontraron que la escala preferida fue la FPS,
por delante de otras escalas verbales o numéricas. La FPS también fue la
escala preferida entre pacientes geriatricos institucionalizados que presentaron
diferentes grados de deterioro cognitivo (Manz y col., 2000) y en una muestra
de 60 pacientes de 55 o mas afos preservados cognitivamente (Stuppy, 1998)
En pacientes con accidente cerebral vascular que afectaba al hemisferio
izquierdo, con repercusion en las funciones linguisticas, la FPS fue preferida a
las escalas verbales (Benaim, Froger, Cazottes, Gueben, Porte, Desnuelles y
Pelissier, 2006). Por ultimo, el estudio de Herr y colaboradores (2004),
realizado en una muestra de 259 personas a las que se les aplic6 un
procedimiento de dolor experimental, dio resultados diferentes a los nuestros y
a los anteriormente comentados. Las escalas numéricas, las escalas verbales y
las escalas numérico-verbales gozaron de mayor predileccion, en ese mismo

orden correlativo, que la escala FPS. No obstante, entre los sujetos de menor
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nivel de estudios, la FPS se situd justo por detras de las escalas numéricas en
el porcentaje de predileccion, tanto de los sujetos jovenes, como de los de
mayor edad. Los sujetos con estudios medios, con independencia de su edad,
prefirieron las escalas verbales, que en nuestro estudio fue el tipo de escala
preferida entre los pacientes preservados cognitivamente de menor edad. No
obstante, las caracteristicas de la muestra de nuestro estudio y las del estudio
de Herr y colaboradores (2004) son poco comparables, entre otras cosas,
debido a la distribucién por edades y al diferente estado de salud de los

sujetos.
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Al solicitar la identificacion de las escalas preferidas de entre las que
evallan un mismo constructo, por exclusién ya se obtiene el porcentaje de
aguellas escalas que gozan de menor predileccion por parte de los
participantes a los que se les ha interrogado al respecto. No obstante, solicitar
directamente por el rechazo que pudiera generar una determinada escala, nos
permite apreciar matices diferenciales que pueden pasar desapercibidos al
solicitar solamente la predileccién. De hecho, los resultados que se obtuvieron
al valorar el rechazo de las escalas no son una imagen invertida de los

resultados obtenidos al valorar la preferencia de las escalas.

La escala BS-21 apareci6 como la escala que concitdé el mayor
porcentaje de rechazo, con independencia del nivel cognitivo o de la edad de
los pacientes. El siguiente porcentaje de rechazo correspondié a la opcion de
“ninguna escala en particular”, aunque en este caso, la segunda posicién se
mantuvo tanto con los pacientes preservados cognitivamente como con
aguellos que presentaban leve o moderado deterioro cognitivo, pero fluctud al

considerar la variable edad.

Otro dato que cabe resaltar es que la escala que concité el menor
porcentaje de rechazo no fue la FPS, como cabria esperar de una imagen en
espejo de los porcentajes de predileccion, sino la PPI. Esta escala tuvo el
menor porcentaje de rechazo, con independencia del nivel cognitivo o de la

edad de los pacientes.
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El objetivo del estudio consisti6 en comparar la utilidad, las
caracteristicas psicométricas y la aplicabilidad de cuatro escalas auto-aplicadas
de evaluacién de la intensidad del dolor en una muestra de pacientes mayores,
sin deterioro cognitivo o con deterioro cognitivo leve o moderado, que se
encontraban ingresados en dos hospitales socio-sanitarios. Al margen de este
objetivo general, también se procurdé determinar la exactitud con que eran
cumplimentadas las escalas y el grado de preferencia de cada una de ellas.
Por dltimo, se determin6 qué escalas presentaron mejores propiedades para su
utilizacién en determinados subgrupos de pacientes considerando las variables

nivel cognitivo y edad.

Las personas que formaron la muestra de estudio podrian considerarse
representativas de la poblacion de pacientes ingresados en hospitales socio-
sanitarios de nuestro entorno. Como ha podido comprobarse, sus
caracteristicas eran muy similares en edad, distribucion por sexos,
caracteristicas socio-demograficas, prevalencia de patologias y grado de

comorbilidad,

Las diferencias que se encontraron entre pacientes preservados
cognitivamente y pacientes con deterioro cognitivo fueron coincidentes con los
datos disponibles en la literatura especializada. Los pacientes con deterioro
cognitivo tuvieron mayor edad, puntuaron mas en alto en depresion, tuvieron
menor cualificacion profesional, menores ingresos econdémicos y mayor

porcentaje de dolor generalizado.
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La BS-21 demostro ser la mejor de las cuatro escalas comparadas por lo
que respecta a sus propiedades psicométricas de fiabilidad, validez de
constructo, validez postdictiva y sesgo. Por el contrario, en cuanto al nimero
de errores y al grado de preferencia, la FPS sobresalio sobre las restantes

tres escalas.

Todas las escalas demostraron buena fiabilidad, con valores que se
situaron entre las puntuaciones 0.61 y 0.79. La escala BS-21 obtuvo los
mejores valores CCI, tanto en el grupo de pacientes preservados
cognitivamente como en el grupo de pacientes que presentaron deterioro
cognitivo leve o moderado. La escala PPI fue la que obtuvo los menores

valores de correlacion intra-clase en todos los grupos estudiados.

Los pacientes preservados cognitivamente obtuvieron los mejores
valores CCI. El mejor coeficiente lo tuvo la BS-21, seguida respectivamente
por las escalas FPS, TMD y PPI, si bien sus diferencias no fueron significativas.
Los pacientes de menor edad obtuvieron valores ligeramente mejores que los

de mayor edad.

Aungue entre pacientes que presentaron deterioro cognitivo la BS-21
también obtuvo los mejores valores, sus diferencias no fueron significativas
respecto de las escalas FPS y TMD. En cambio, si lo fueron respecto de la PPI.
La mayor edad no constituyé una variable que influyese en la fiabilidad de las
pruebas, dado que entre los pacientes con deterioro cognitivo, los mejores

valores fueron obtenidos por los participantes mayores.
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El analisis factorial demostro la existencia de un solo factor de intensidad
de dolor. La escala BS-21 sobresalid sobre las restantes tres escalas, con
independencia del nivel cognitivo o de la edad de los pacientes. Tras la escala
BS-21, entre pacientes sin deterioro cognitivo se situd la escala TMD, mientras
que entre pacientes con deterioro cognitivo, tras la escala BS-21, se situd la

FPS.

En cuanto a la validez de constructo, determinada mediante la
correlacion entre los valores actuales de dolor vy los valores retrospectivos de
intensidad de dolor, los mejores indices fueron para la escala BS-21. Tras ella
se situaron la escala FPS, entre pacientes con deterioro cognitivo y la escala
TMD, entre pacientes preservados cognitivamente. Dentro de este Ultimo grupo
y mas especificamente, entre pacientes de 80 o mas afios, la escala TMD
obtuvo el mejor indice de validez de constructo. A continuacion se situo la BS-

21.

Respecto a la validez post-dictiva y considerando el conjunto de los
datos, las escalas se situaron en el siguiente orden: BS-21, FPS, TMD, PPI.
La escala BS-21 obtuvo sus mejores coeficientes de validez con los pacientes
que presentaron deterioro cognitivo, en tanto que las escalas FPS, TMD y PPI
obtuvieron sus mejores coeficientes con los pacientes preservados
cognitivamente. En todas las escalas, con independencia del nivel cognitivo,

los pacientes de mayor edad obtuvieron los mejores coeficientes de validez.
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Los resultados que se obtuvieron en validez post-dictiva apoyan la
utilizacibn de medidas retrospectivas combinadas como alternativa a las
medidas repetidas. Con cualquiera de los cuatro instrumentos empleados, los
mejores valores de varianza fueron obtenidos a partir de medidas combinadas,
no a partir de mediciones retrospectivas simples. La medicibn mas valida
vendria dada por la combinacion de medidas retrospectivas, bien de los valores
retrospectivos maximo / minimo, bien de los valores retrospectivos méaximo /

minimo / usual.

El sesgo debido al dolor en el momento de realizar la estimacion
retrospectiva de dolor fue entre moderado y bajo en todas las escalas, con una
tendencia a ser algo menor entre los pacientes que no presentaban deterioro
cognitivo. No obstante, hubo diferencias en funcién del nivel cognitivo y de la
edad de los pacientes. Entre las personas preservadas cognitivamente, con
independencia de su edad, la escala con el menor sesgo fue la BS-21. Entre
las personas deterioradas cognitivamente, la escala con menor sesgo fue la
TMD. Al considerar la variable edad, en cualquiera de los niveles cognitivos, la
escala con el menor sesgo fue la FPS entre los pacientes de menor edad y la

BS-21 entre los de mayor edad.

El deterioro cognitivo influyé en la capacidad de los pacientes para
responder adecuadamente las escalas. Los pacientes con deterioro cognitivo
tendian a realizar un mayor porcentaje de errores, especialmente del tipo 1,
consistente en no responder. Entre pacientes sin deterioro cognitivo la edad no

constituyé una variable que influyese en el nimero de errores realizados con
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ninguna de las escalas comparadas. Entre pacientes con deterioro cognitivo la
edad si que influy6 en el porcentaje de errores realizados con la escala PPI, en

gue las personas mayores realizaron un mayor porcentaje de errores.

Tanto en pacientes preservados cognitivamente, como en pacientes con
deterioro cognitivo, la escala con el menor porcentaje de errores fue la FPS. A
continuacion y para estos mismos grupos, se situdé la escala PPl. Con un
mayor numero de errores se ubicaron, respectivamente, las escalas TMD y BS-
21. Al contemplar la variable edad, la escala con el menor porcentaje de error
fue también la FPS, excepto en el grupo de los pacientes con deterioro
cognitivo menores de 80 afios, en que la escala con menor porcentaje de error

fue la PPI, seguida de la FPS.

Al considerar la predileccion de los pacientes por una determinada
escala, la FPS sobresalié sobre las restantes al considerar la totalidad de la
muestra y al grupo de pacientes con deterioro cognitivo. Sin embargo, entre
pacientes sin deterioro cognitivo, la FPS y la PPI tuvieron un nivel de
aceptacion muy similar. Al contemplar la variable edad, la FPS continu6 siendo
la preferida entre los pacientes deteriorados cognitivamente, tanto mayores
como menores de 80 afos. En cambio, entre los pacientes preservados

cognitivamente, la escala PPI fue la preferida por ambos grupos de edad.

Esta investigacion presenta varias limitaciones. La muestra de estudio

estuvo exclusivamente formada por pacientes ingresados en hospitales socio-

sanitarios y ello condiciona la generalizacién de los resultados a otros entornos
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distintos al explorado. Asimismo, al considerar la distribucion de los pacientes
por su grupo de edad y considerando el mismo nivel cognitivo, el nimero de
sujetos de alguno de los grupos fue reducido. También constituye una
limitacién, tal vez inevitable, el hecho de haber utilizado solamente unas
determinadas escalas de evaluacion de la intensidad del dolor en detrimento de
otras que también hubieran podido emplearse, como por ejemplo la Faces Pain
Scale-Revised (Hicks, von Baeyer, Spafford, van Korlaar y Goodenough, 2001),
gue ha demostrado adecuadas propiedades en su utilizacién con poblacion
geriatrica (Mir6 y col., 2005), la Memorial Pain Assessment Card (Fishman,
Pasternack, Wallenstein, Houde, Holland y Foley, 1987), también utilizada en
poblacion mayor (Manz y col., 2000), las ldaminas COOP-WONCA de la que
existe adaptacion espafiola (Lizan, 1997) y que demostrd6 sus cualidades
psicométricas en poblacién geriatrica (Manz y col., 2000), o incluso, la Escala
Visual Analégica con presentacion vertical (Sriwatanakul, Kelvie, Lasagna,
Calimlin, Weis y Mehta, 1983), también utilizada en poblacién quirirgica mayor

(Gagliese y col., 2005).

Otra limitacién vendria dada por el hecho de no haber evaluado las
posibles diferencias debidas a los diagnésticos de dolor o las posibles
alteraciones secundarias a AVC. En relacion a este Ultimo aspecto, son bien
conocidas las limitaciones viso-espaciales o linglisticas en funcion del
hemisferio cerebral afectado. Sin embargo, los pacientes con graves
alteraciones ya fueron excluidos de la muestra de estudio y que este posible

efecto quedo, por tanto, atenuado.
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Una nueva limitacion seria la producida por el momento en que se
realizé la evaluacion cognitiva, que fue al inicio del estudio. No puede afirmarse
gue el estado cognitivo de los sujetos haya permanecido estable durante los
siete dias en que cada paciente participé en el estudio. AUn mas, es probable
gue en algunos casos se hayan producido fluctuaciones en el nivel cognitivo,
dado que la muestra estaba formada por pacientes geriatricos con
pluripatologia. No obstante, en los casos extremos (v. gr. sindrome confusional)

los pacientes fueron excluidos de la investigacion.

Tampoco se han evaluado los posibles efectos de la familiarizacion de
los pacientes al uso continuado de los instrumentos. Es probable que la
evaluacion del primer dia difiera de la del ultimo, que la utilizacion
sistematizada de los instrumentos sensibilice la percepcion del dolor, o que los
pacientes se fatiguen de colaborar con una investigacion que no les produce un
beneficio directo explicito. Tampoco se ha estudiado la posible influencia que
pudiera tener el grado de preferencia respecto de una determinada escala en el

grado de precisién con que es cumplimentada.

Otra limitacion seria la producida por el hecho de no haber evaluado las
diferencias en funcion del género o del nivel educativo de los pacientes.
Tampoco se han estudiado las posibles diferencias debidas al evaluador, que

en el presente estudio fueron dos personas distintas.

El trabajo que se ha presentado sugiere futuras lineas de investigacion.

Seria conveniente comprobar la utilizacién de estos mismos instrumentos en
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grupos concretos de poblacion, como puedan ser los segmentos de edad de
las personas mas mayores (v.gr. mayores de 90 afos), diferentes niveles
educativos, minorias étnicas o0 poblacion inmigrante. También seria
conveniente determinar el comportamiento de las escalas en poblacion mayor
gue vive en la comunidad, que se encuentra institucionalizada en centros
residenciales o que se halla ingresada en unidades hospitalarias de pacientes

agudos.

Por otra parte, deberia determinarse el comportamiento de estas escalas
en patologias concretas, especialmente en aquellas que cursan con
alteraciones que pueden afectar especificamente determinadas funciones
cognitivas, como es el caso de los accidentes vasculares cerebrales. También
podria ser interesante comprobar la sensibilidad de las diferentes escalas a los
efectos de los tratamientos, dado que alguna de ellas puede demostrar mayor
sensibilidad al cambio, posiblemente aquellas que tengan un mayor rango de

opciones de puntuacion.

El estudio de las condiciones de aplicacion de las escalas también
deberia ser objeto de investigacion. En esta linea, podrian determinarse
posibles diferencias en funcion de las caracteristicas del evaluador o el posible
efecto de la habituacién, por parte del paciente, a la realizacion de medidas

repetidas por medio de una determinada escala.

Por dltimo, podria ser interesante comprobar si al modificar las formas

de presentacion de alguna de las escalas, se mejoran sus cualidades en
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determinados grupos de pacientes. En este sentido podria realizarse una
presentacion vertical de la escala BS-21 o de la FPS, como de hecho ya se ha
realizado con la escala visual analdgica y cuya presentacion vertical mejoré sus
propiedades. También podrian afadirse descriptores verbales al termémetro
gue hemos utilizado, como ya se ha realizado en otros casos, mejorando

también sus cualidades.
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8. CONCLUSIONES
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Las conclusiones de esta investigacion pueden resumirse en los
siguientes puntos, por lo que respecta al objeto esencial de nuestro trabajo:
comparar el funcionamiento de cuatro escalas para evaluar la intensidad del

dolor:

® La gran mayoria de los pacientes, con o sin deterioro cognitivo,

fueron capaces de responder las escalas.

" No existe diferencia en la intensidad del dolor entre pacientes con

deterioro cognitivo y pacientes sin deterioro cognitivo.

® En términos generales, los pacientes con deterioro cognitivo
cometieron mas errores al responder las escalas, que los pacientes

sin deterioro cognitivo.

® Los pacientes de mayor edad cometieron mas errores y mostraron

mayor sesgo al responder las escalas que los de menor edad.

® La escala con el menor porcentaje de errores, con independencia de
la edad o del nivel cognitivo de los pacientes, fue la FPS. A

continuacion y con valores muy proximos, se situo la PPI.

305



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES GERIATIRICOS CON Y SIN DETERIORO COGNITIVO

Antonio Castel Riu
DL: T-1258-2008/ ISBN:

Al considerar la fiabilidad, la validez de constructo y la validez post-
dictiva, la escala con las mejores propiedades psicométricas fue la
BS-21. Este resultado se mantuvo con independencia del nivel

cognitivo y de la edad de los pacientes.

Al considerar la fiabilidad, la validez de constructo y la validez post-
dictiva, tras la escala BS-21, la escala con las mejores propiedades
psicométricas fue la FPS en el grupo de pacientes con deterioro
cognitivo y la TMD en el grupo de pacientes preservados

cognitivamente.

El sesgo vario entre las escalas en funcion del nivel cognitivo y de la
edad. Entre pacientes con deterioro cognitivo la escala con menor
sesgo fue la BS-21. Entre pacientes preservados cognitivamente la
escala con menor sesgo fue la TMD. Entre los pacientes mas
jovenes, con independencia de su nivel cognitivo, la escala con
menor sesgo fue la FPS. Entre los pacientes de mayor edad, con
independencia de su nivel cognitivo, la escala con menor sesgo fue

la BS-21.

La preferencia por una determinada escala estuvo condicionada por
el nivel cognitivo. Los pacientes con deterioro cognitivo, con

independencia de su edad, prefirieron la escala FPS. Los pacientes
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preservados cognitivamente, con independencia de su edad,

prefirieron la escala PPI.

La escala que en conjunto ha demostrado las mejores propiedades
psicométricas, con independencia de la edad o del nivel cognitivo de
los pacientes, ha sido la BS-21. Constituye una buena primera opcion
para evaluar la intensidad del dolor en pacientes mayores. No
obstante, con ella se comete un mayor porcentaje de errores y es la

menos preferida por los pacientes.

Entre pacientes con deterioro cognitivo, con independencia de su
edad, la FPS constituye una buena opcién dadas sus adecuadas
caracteristicas psicométricas, su bajo porcentaje de error y su

elevado grado de predileccion.

Entre pacientes sin deterioro cognitivo, con independencia de su
edad, la TMD constituye una buena opcion dadas sus adecuadas
caracteristicas psicométricas. No obstante, con esta escala se
produce un mayor porcentaje de error y no presenta un elevado

grado de predileccién en relacion a otras escalas.
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ANEXO 1

EXAMEN COGNOSCITIVO MINI-MENTAL

(MMSE)
Apellidos Nombre
NHC Fecha
A. ORIENTACION.
1. ¢En qué afio estamos? oo ol 6. (En qué pais estamos? 0o ol
2. (En qué estacion del afio estamos? (10 (11 7. {En qué provincia estamos? 0o ol
3. ;Qué dia del mes es hoy? 0o O1 8. (En qué ciudad estamos? oo Ot
4. ;{Qué dia de la semana es hoy? 0o o1 9. ;(Doénde estamos en este momento? [0 [ 1
5. ¢En qué mes del afio estamos? oo o1 10. ;En qué piso/ planta estamos? 0" @1

Puntuacion Orientacion
B. FIJACION.

Repita estas 3 palabras: PELOTA, CABALLO, MANZANA
(repetirlas hasta que las aprenda) PELOTA 00 01 CABALLO 00 O1 MANZANA 00 O1

Puntuacion Fijacion
C. ATENCION Y CALCULO.

Si tiene 30 monedas y me da 3 jcudntas le quedan?. Siga quitando de 3 en 3 hasta que le diga “basta”.
oo 0Ot 02 03 04 OS5

D. MEMORIA.
(Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?
PELOTA 00 01 CABALLO 00 01 MANZANA 00 O1

Puntuacion Memoria ___

E. LENGUAJE Y CONSTRUCCION.

1. Denominacién. LAPIZ, RELOJ (mostrar los objetos) oo 01 02

2. Repeticién. Repita esta frase: “En un trigal habia cinco perros” oo Ot

3. Comprensién. Coja este papel con la mano derecha (pausa), doblelo por la mitad (pausa) y pongalo en el suelo

oo 01 02 03

4. Lectura. CIERRE LOS OJOS (cartulina) oo Ot

5. Escritura. Escriba una frase. oo i1

6. Dibuje. Copieestedibujo. (mostrar el dibujo a copiar) ao 0t
PUNTUACION TOTAL

Adaptacion: Lobo et al. 2002
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ANEXO 2

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE

G.D.S. (versién reducida)

Nombre y apellidos

NHC Fecha

CUESTIONES Sl | NO
1. ¢ Esta satisfecho con su vida? Si | no
2. ¢Ha abandonado muchas de sus actividades o| si | no
intereses? *
3. ¢Nota que su vida esta vacia? * Si | no
4. ;Se encuentra a menudo aburrido? * Si | no
5. ¢La mayor parte del tiempo esta de buen humor? si | no
6. ¢ Tiene miedo de que le pase algo malo? * si | no
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? si | no
8. ¢, Se siente a menudo abandonado? * Si | no
9. ¢Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer| si | no
Sus cosas? *
10. ¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la| si | no
mayoria de la gente?
11. ¢, Cree que vivir es maravilloso? si | no
12. ¢ Le es dificil poner en marcha nuevos proyectos? * si | no
13. ¢ Se encuentra lleno de energia? si | no
14. ¢ Cree que su situacion es desesperada? * si | no
15. ¢ Cree que los otros estdn mejor que usted? * si | no

TOTAL
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ANEXO 3

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El informante informa

al Sr/Sra

de la existencia de un proyecto de investigacién que tiene por finalidad
comparar la eficacia de cuatro escalas de evaluacion de la intensidad del
dolor para su utilizacibn en poblaciébn geriatrica y solicita su
participacion.

Para ello, cada participante debera realizar una serie de pruebas (MMSE,
GDS) y debera valorar la intensidad de su dolor en dos momentos del dia
y por un periodo de siete dias consecutivos.

El beneficio del estudio es el de determinar qué escala permite la mejor
evaluacion del dolor en poblacion geriatrica considerando el nivel
cognitivo y la edad.

Los investigadores del estudio son los responsables del mismo y por
tanto, de todos los datos obtenidos. No obstante, pueden establecer
colaboraciones cientificas con otros equipos de investigacion.

Los participantes en el estudio podran solicitar ser informados de los
resultados del mismo, pero no podran solicitar compensaciones por
posibles beneficios econémicos derivados del trabajo de investigacion.

El equipo investigador garantiza la confidencialidad de la identidad de
cada participante y también garantiza que los datos y resultados del
estudio se utilizaran para la finalidad descrita y no para otras.

He sido informado de la naturaleza de la investigacion que aparece
resumida en esta hoja; he podido hacer preguntas para clarificar dudas y
finalmente, he podido tomar libremente la decisién de participar, sabiendo

gue puedo retirarme del estudio en el momento que desee.

Tarragona a de de 200

El Participante El Informante
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ANEXO 4

DATOS ENTREVISTADO/A

Nombre Num. Reg.
Direccion Tfo.

NHC Hab. Num. Muestra

Sexo Edad Fecha nacimiento

Estado civil: Casado/a Soltero/a Viudo/a Separado/a
Convivencia actual Numero de hijos

Nivel Educativo:

No estudios

Sabe leer y escribir
Primarios finalizados
Medios

Superiores

ogkrwnE

Ingresos econémicos:
1. Inferiores S.M.l. ( <480€/ mes)
2. Equivalente - doble S.M.I. (480-960 €/ mes)
3. Doble - cuadruple S.M.l. (960-1920 €/ mes)
4. Superior cuadruple S.M.I. ( > 1920 €/ mes)

(S.M.1. Salario Minimo Interprofesional)

Antecedentes laborales

Diagnastico principal

Diagnésticos secundarios

Patologia dolor

Duracion dolor Caodigo IASP

Medicacion actual
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10

DOLOR ACTUAL
6
6
o] (5] [0 [ [20] [25] [3] [35] [#0] [#5] [50] [55] [%0] [¥5] [70] [75] [80] [85] [90] [95] [100]

Nota: Anotar en el registro exactamente donde y como indicé el sujeto.

Observaciones

0 Tarde
FPS
TMD
PPI

BS - 21
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ANEXO 7

REGISTRO
PREFERENCIAS
Nombre
Muestra Num. Num. Reg. Fecha

1. ¢Qué escala prefiere para indicar la intensidad del dolor que padece?

MPQ

FPS

21 BOX
TERMOMETRO
Ninguna en especial

2. ¢Cual de las siguientes escalas le gusta menos para indicar la

intensidad del dolor que padece?

MPQ

FPS

21 BOX
TERMOMETRO
Ninguna en especial

Observaciones
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