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PALABRAS CLAVE Resumen

Valoracion del dolor; Objetivo: Valorar la presencia de dolor en poblacién geriatrica institucionalizada.
Anciano; Material y método: Estudio descriptivo, transversal, que determina la prevalencia y ca-
Residencias asistidas racteristicas del dolor en el medio residencial en pacientes sin deterioro cognitivo y en

aquellos con demencia, a través de la escala observacional PAINAD.

Resultados: Residencia de 187 residentes con una edad media de 84 anos, siendo un 74%
mujeres, con una dependencia severa en un 40% de éstos, con una prevalencia de demen-
cia en el 64% de los residentes. La prevalencia de dolor es del 61%, principalmente noci-
ceptivo somatico con relacion a patologias osteoarticulares, en un 64% es diario y en un
29% de intensidad severa. La escala de valoracion de la intensidad mas cumplimentada
es la escala numérica del dolor. Hay correlacion entre la presencia de dolor y la capaci-
dad funcional como con el nivel de ansiedad. Los pacientes con demencia, en un 22%
presenta puntuaciones > 4 en la escala PAINAD, objetivandose correlacion entre la pre-
sencia de dolor con la capacidad funcional, estado afectivo y conductual, y hay correla-
cion baja (r: 0.24) entre los trastornos de conducta y la presencia de dolor.
Conclusiones: La deteccion sistematica y estructurada del dolor en pacientes geriatricos
debe constituir un requisito basico de atencion dada su prevalencia para alcanzar de
forma real una adecuada calidad de vida y de cuidado en dicha poblacion.
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Objective: To assess the presence of pain among elderly residents in care homes.

Material and method: We performed a descriptive cross sectional study to establish the
prevalence and characteristics of pain in residents of a care home without cognitive
impairment and in those with dementia using the observational Pain Assessment in

Results: The evaluation was performed in a care home with 187 residents with a mean
age of 84 years. Seventy-four percent were women, 40% had high dependency and the
prevalence of dementia was 64%. The prevalence of pain was 61%, mainly nociceptive
and somatic pain related to osteoarticular disease. Daily pain was experienced by 64%
and severe pain by 29%. The most frequently used pain intensity evaluation scale was the
numerical pain scale. There was some correlation between the presence of pain and
functional capacity and anxiety. Twenty-two percent of patients with dementia scored
more than 4 points on the PAINAD scale and a correlation was found between the presence
of pain and functional capacity and emotional and behavioral states. A low correlation (r:
0.24) was found between behavior disorders and the presence of pain.

Conclusions: Given the high prevalence of pain in elderly residents of care homes,
systematic and structured pain detection may be a basic requirement to achieve adequate

© 2009 Sociedad Espanola del Dolor. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights
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Introduccién

El envejecimiento de la poblacion esta provocando nuevas
necesidades de atencion y esta nueva realidad va a modifi-
car la atencion sanitaria, social, politica y econdmica de los
paises desarrollados. El indice de envejecimiento, segun
datos del padron del afo 2003, es del 17% (poblacion mayor
de 65 anos entre el total de la poblacion) estimandose, se-
glin proyecciones demograficas, que para el afio 2050 alcan-
zara el 35%; Espafa es, tras Japon, el segundo pais mas
envejecido del mundo. El tramo de edad que mas va a cre-
cer es el de los mayores de 80 afios, que pasaran del 4 al
11% provocando el fenémeno conocido como “envejeci-
miento del envejecimiento”"2.

El dolor debe considerarse como un sindrome geriatrico,
al ser fuente de deterioro funcional, de causa multifactorial
y cuya identificacion depende de una valoracion multidisci-
plinar. Sin embargo, el dolor se encuentra infradiagnostica-
do e infratatado, por lo que la Asociacion Internacional de
Estudio del Dolor (IASP) declaré el afio 2007 como el ano del
dolor en las personas mayores.

Hay escasos datos de prevalencia en el ambito nacional.
La prevalencia estimada de dolor es de un 25-40% en la co-
munidad, aumentando a un 71-88% en medios residenciales.
Se estima que la prevalencia de dolor crénico en poblacion
geriatrica alcanza el 50-80%, y aumenta especialmente en
el ultimo afo de vida. En el 40% de los casos no se llega a
alcanzar un adecuado control de éste. Por otro lado, es co-
nocido que en dichos segmentos de poblacion el uso de
opiaceos es menor3*,

En la Encuesta Nacional de Salud del afo 2006, el por-
centaje de personas mayores de 65 anos que no tienen una
valoracion positiva de su salud es del 52% en varones y del

66% en mujeres, aumentando con relacion a la edad, por lo
que puede considerarse un factor de riesgo de reduccion
del umbral algico’. La presencia de comorbilidad en la po-
blacion geriatrica es muy frecuente, especialmente de pro-
cesos osteoarticulares (osteoartritis, osteoporosis y sus con-
secuencias como fracturas vertebrales y no vertebrales),
por lo que va a ser frecuente la aparicion de dolor.

La presencia de dolor esta relacionada con trastornos del
sueno, alteraciones nutricionales, depresion, deterioro fun-
cional y aumento de recursos sanitarios, aspectos todos
ellos que alteran en gran medida la calidad de vida de la
persona y de su entorno, con la circunstancia de tratarse de
personas con expectativa de vida corta®’.

Con relacion a los cambios que se producen con el enve-
jecimiento, el paciente geriatrico presenta problemas para
la discriminacion y localizacion del dolor. La respuesta pue-
de ser de menor intensidad y mas lenta que en poblacion
adulta. La experiencia sensorial y emocional dependera, en
gran medida, de influencias culturales, sociales, tipo de
personalidad previa y estado afectivo. Con la edad aumenta
la frecuencia de aparicion de dolores atipicos como sintoma
de diversas enfermedades, retrasando su diagndstico y, por
tanto, dificultando el prondstico y graduacion de la grave-
dad (p. €j., infarto agudo de miocardio sin dolor, abdomen
agudo asintomatico)®.

El dolor maligno es mas frecuente con el envejecimiento,
ya que la presencia de neoplasias aumenta con la edad. Asi,
el 60% de todas las neoplasias y el 70% de todas las muertes
producidas por cancer se desarrollan en personas mayores
de 65 afos. Un adecuado control de sintomas y la correcta
identificacion de necesidades psicoldgicas y espirituales ga-
rantizan un 6ptimo manejo del paciente geriatrico oncolé-
gico. En estudios en pacientes institucionalizados con dolor
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maligno, hasta el 29% presenta dolor diario, muchas veces
no tratado. En ancianos de la comunidad con procesos on-
coldgicos en fase terminal, el 87-90% presenta dolor que en
un 13% es de intensidad elevada®'°.

En cuanto a los factores que influyen en una infrautiliza-
cion de recursos terapéuticos, se encuentran aspectos del
propio paciente, que lo asume como cambios inherentes a
la edad, miedo a molestar, incomodidad a realizar pruebas
complementarias; asimismo, la familia lo ve como cambios
propios del envejecimiento y esta percepcion la tienen
también algunos profesionales sanitarios.

Los problemas de comunicacion y sensoriales (visuales y
auditivos) dificultan, en gran medida, la valoracion adecua-
da del dolor asi como la creencia o el miedo a reacciones
adversas a farmacos, limitando la utilizacion de farmacos
adecuados para su control.

Las personas con deterioro cognitivo presentan una doble
discriminacion: primero por la edad, y segundo por la enfer-
medad neurodegenerativa que dificulta la comunicacion.
Asi, hay estudios en paciente con demencia y fractura de
cadera, donde se administra un 50% menos de opiaceos con
relacion a controles sin demencia. Es frecuente la presenta-
cion de dolor en forma de trastornos conductuales, cuadro
confusional, disminucion de movilidad y posturas antialgi-
cas que, en ultimo término, provocan sobrecarga del cuida-
dor principal'-'2. Para realizar una adecuada valoracion de
un aspecto tan subjetivo como el dolor en pacientes con
dificultad de comunicacion, es fundamental disponer de in-
formacion adecuada por parte de los cuidadores habituales,
formales e informales.

La deteccion precoz y sistematica del dolor debe consti-
tuir una prioridad asistencial en el paciente geriatrico. Con
este objetivo, se ha realizado un estudio para determinar la

prevalencia de dolor en poblacion institucionalizada, valo-
rando las posibles variables asociadas y estableciendo mé-
todos adecuados de deteccion del dolor, especialmente en
las personas con problemas de comunicacion.

Material y método

Se realiza un estudio descriptivo transversal a lo largo del
ano 2007 en 2 centros residenciales de San Sebastian, ges-
tionados por Fundacion Matia: Residencia Alai-Etxe (69 resi-
dentes) y Txara 1 (120 residentes).

En los pacientes sin deterioro cognitivo se recoge infor-
macion acerca de la presencia de dolor en las ultimas 2 se-
manas, recogiendo sus caracteristicas, localizacion, inten-
sidad, frecuencia, historia farmacologica, escalas de
valoracion afectiva (Yesavage), ansiedad (Hamilton), capa-
cidad funcional (indice de Barthel), comorbilidad (indice de
Charlson). Para valorar la intensidad del dolor se administra
la escala visual analogica (EVA), escala numérica del dolor y
escala descriptiva del dolor, con el objetivo de identificar
en dicha poblacion la mas adecuada.

En los residentes con deterioro cognitivo se pasa la esca-
la PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia)® que
contempla aspectos no verbales y de respuesta vegetativa,
como el tipo de respiracion, verbalizacién, expresion fa-
cial, lenguaje corporal, consolabilidad, con una puntuacion
de 0 a 10. El cuestionario se administra a los auxiliares o
gerocultores que hayan estado en contacto con la persona
que se estudia las ultimas 2 semanas (tabla 1). La valora-
cion afectiva se determina a través de la escala de depre-
sion de Cornell, y la valoracion conductual mediante la es-
cala NPI-NH (Neuropsichiatric Inventory-Nursing Home).

Tabla 1 PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia)
0 1 2 Puntuacion
Respiracion independiente Normal Respiracion Respiracion dificultosa
de la verbalizacion- ocasionalmente y ruidosa. Largos
vocalizacion del dolor dificultosa. Periodos periodos de
cortos de hiperventilacion.
hiperventilacion Respiracion de Cheyne-
Stokes
Vocalizacion-verbalizacion Ninguna Gemidos o quejidos Llamadas agitadas y

negativa

Expresion facial

Lenguaje corporal

Consolabilidad

Sonriente o
inexpresivo
Relajado

No necesita que
se le consuele

ocasionales. Habla con
volumen bajo o con
desaprobacion

Triste. Atemorizado.
Ceno fruncido

Tenso. Camina de forma
angustiada. No para
quieto con las manos

Se le distrae o se le
tranquiliza hablandole
o tocandole

repetitivas. Gemidos
y quejidos en volumen
alto. Llanto

Muecas de disgusto
y desaprobacion

Rigido. Pufos cerrados.
Rodillas flexionadas.
Agarra o empuja.
Agresividad fisica

Es imposible consolare,
distraerle o
tranquilizarle

Total
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Para el diagnostico de los diferentes tipos de demencia se
siguen los criterios del DSM IV y del NINCDS-ADRA (National
Institute of Neurological and Communicative Disorders and
Stroke and the Alzheimer’s Disease and Related Disorders
Association).

A todos los residentes, en el momento del ingreso y pe-
riddicamente, se les realiza una valoracion geriatrica in-
tegral, que incluye una valoracion fisica (antecedentes
personales, exploracion fisica, hemograma y bioquimica,
electrocardiograma, valoracion nutricional), otra valora-
cion psiquica (cognitiva, afectiva y conductual), otra fun-
cional a través de la determinacion de actividades basicas
de vida diaria (ayuda en higiene, alimentacion, vestido,
continencia, marcha) con el indice de Barthel, y las activi-
dades instrumentales de vida diaria (uso de teléfono, asun-
tos econémicos, medios de transporte) con el indice de
Lawton y, por Gltimo, una valoracion social.

De los cambios farmacocinéticos que se producen en el
paciente geriatrico (taba 2), los mas relevantes se deben a
los cambios en la eliminacion urinaria; de esta forma, las
cifras de creatinina no son representativas de la funcion
renal en el paciente geriatrico, por lo que se determina el
aclaramiento de creatinina segiin la formula de Cockroft y
Gault, excepto en los residentes con un indice de masa cor-
poral >35 o < 19 kg/m?, presencia de amputaciones o enfer-
medades neuromusculares. Segun la National Kidney Foun-
dation, se considera enfermedad renal cronica de acuerdo
al aclaramiento de creatinina como grado 1 si es > 90 ml/
min, grado 2 de 60 a 90 ml/min, grado 3 de 30 a 60 ml/min,
grado 4 de 15 a 30 ml/min y grado 5 si es < 15 ml/min o
precisa de terapia sustitutiva renal.

El analisis estadistico se realiza con el sistema informati-
co SPSS11.0, el calculo de correlaciones entre las diferen-
tes variables se realiza a través de pruebas no paramétricas
al ser una poblacion muy seleccionada, no siguiendo las va-
riables una distribucion normal.

Resultados

El tamano muestral es de 187 residentes analizados, con
una edad media de 84,8 anos (desviacion tipica, 8,08), don-
de el 73,8% son mujeres. Siendo superior la edad media de
las mujeres que la de los varones, aunque ambas sobrepa-
san la expectativa de vida, que en los varones es de 78 afnos
y en las mujeres de 84 (tabla 3).

En la valoracion funcional se aprecia que un 40% de los
residentes presenta dependencia grave o total, con una alta
comorbilidad que indica la pluripatologia de los residentes
y donde un 64% de los residentes cumple criterios clinicos
de demencia.

Un 79% de los residentes presenta aclaramientos de crea-
tinina < 60 ml/min, cuyo conocimiento es importante para
el manejo farmacoldgico, garantizando la maxima seguri-
dad de los farmacos prescritos, especialmente en la pobla-
cion geriatrica donde la polifarmacia es frecuente.

Residentes sin deterioro cognitivo

La prevalencia de dolor es del 61%, principalmente de tipo
nocicéptivo somatico y en menor porcentaje neuropatico.

Tabla 2 Cambios farmacocinéticos

Proceso
afectado

Cambio fisiologico

Reduccion de la produccion de acido gastrico Absorcion
Reduccion de la tasa de vaciado gastrico
Reduccion de la movilidad gastrointestinal
Reduccion de flujo sanguineo gastrointestinal
Reduccion de la absorcion superficial
Disminucion de la masa total del organismo
Incremento del porcentaje de grasa corporal
Disminucion del porcentaje de agua corporal
Disminucion de albumina plasmatica
Reduccion de la masa del higado
Metabolismo
Reduccion del flujo sanguineo hepatico
Reduccion de la capacidad metabdlica
hepatica (fase 1)
Disminucion de la filtracion glomerular
Disminucion de la funcion tubular

Distribucion

Excrecion

En un 64% de los residentes el dolor es diario o varias
veces al dia (tabla 4).

Para medir la intensidad del dolor la escala mas utilizada
ha sido la escala numérica del dolor, que ha sido cumpli-
mentada por el 57% de la muestra; sin embargo, la EVA ha
sido cumplimentada por el 5,9% y la escala descriptiva del
dolor por un 14%.

Mediante la escala numérica, un 56% refiere intensidad
severa = 6 puntos y, con la escala cuantitativa, es > 6 puntos
en un 31%. Con las diferentes escalas se aprecia que en un
29% de los residentes el dolor es muy intenso (= 6 puntos).

El dolor es generalizado, sin una localizacion precisa, en
un 8% de los residentes. En los varones el dolor predomina
en la espalda y en las mujeres en las piernas.

En cuanto a los tratamientos analgésicos, se aprecia que
un 35,7%, en el momento del estudio descriptivo, esta con
farmacos del primer escaldn de la escalera analgésica de la
Organizacion Mundial de la Salud, un 4,8% en un segundo
escalon y un 4% con farmacos opiaceos mayores. Como
coadyuvantes, la prevalencia de uso de anticomiciales es
del 18%, inhibidores selectivos de la recaptacion de seroto-
nina en un 37%, triciclicos (principalmente amitriptilina) en
un 3%.

En el contraste de hipdtesis, la presencia de dolor se co-
rrelaciona estadisticamente con la capacidad funcional (p <
0,05, test Mann Whitney), y no hay correlacion con la co-
morbilidad, nivel de ansiedad (p = 0,09, test x?) o de depre-
sion. La intensidad del dolor se correlaciona con la capaci-
dad funcional y nivel de ansiedad (coeficientes de correlacion
de Spearman).

Pacientes con deterioro cognitivo (tabla 5)

La escala de PAINAD es > 4 en un 22%, puntuando 0 puntos en
un 42% de los pacientes valorados, y no hay cambios estadis-
ticamente significativos con relacion al tipo de demencia
(demencia frontotemporal y mixta mayores puntuaciones
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Tabla 3 Datos descriptivos de la muestra

Media + DE (IC del 95%)
NUmero 187
Edad 84,85 = 8,08 (69,05-100,65)
Varones 80,49 + 10,41 (60,09-100,89)
Mujeres 86,40 + 6,44 (73,78-99,02)
indice Charlson 4,16 + 1,61 (1,01-7,31)

Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)

Sexo
Varones
Mujeres
Capacidad funcional (Barthel)
Dependencia total (0-19)
Dependencia grave (20-39)
Dependencia moderada (40-59)
Dependencia leve (60-79)
Autonoémo (> 80)
Aclaramiento de creatinina
ERC 1-2 (aclaramiento de creatinina > 60 ml/min)
ERC 3 (aclaramiento de creatinina 30-59 ml/min)
ERC 4 (aclaramiento de creatinina < 30 ml/min)

49 26
138 74
57 30,5
37 19,8
31 16,6
24 12,8
38 20,3
39 21
119 64
29 15

DE: desviacion estandar; ERC: enfermedad renal cronica; IC: intervalo de confianza.

Tabla 4 Datos descriptivos del dolor en residentes
sin demencia, n = 86 (46%)

Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa (%)
Dolor 53 61
Tipo
Nociceptivo 40 75,4
Neuropatico 8 15
Mixto 5 9,4
Frecuencia
Menos 1 vez/semana 3 4
1 vez semana 6 12
Varias veces/semana 10 20
Diario 12 22
Varias veces al dia 22 42
Localizacion
Cabeza 5 9,4
Hombro 4 7,5
Espalda 20 37,7
Rodillas 15 28,3
Pies 9 16,9

medias, siendo frecuencias > 4 en Lewy, mixta y Alzheimer).
En el analisis multivariable hay correlacion estadisticamente
significativa segn el analisis de Kruskall Wallis entre la co-
morbilidad y tipo de demencia (mayor en demencia mixta y
degenerativa tipo Alzheimer), asi como los trastornos con-
ductuales y etiologia de demencia (mayor puntuacion NPI
[Neuropsichiatric Inventory] en demencia frontotemporal y

Tabla 5 Datos descriptivos del dolor en residentes
con demencia, n = 101 (64%)

PAINAD Frecuencia absoluta (%)
0 42
1-3 36
4-6 17
> 6 5

Media + DE: 1,75 + 2,33 (IC del 95%, 2,81-6,31)

Tipos de demencia Media + DE IC del 95%
Alzheimer (53%) 1,95 + 2,49 0-6,83 (> 4: 21%)
Vascular (18%) 0,72 £ 1,12 0-2,91 (> 4: 0%)
Mixta (16%) 2,36 + 2,56 0-7,37 (> 4: 25%)
Cuerpos de Lewy (3%) 1,50 + 1,41 0-4,26 (> 4: 33%)
Frontotemporal (7%) 2,67 + 1,31 0-5,23 (> 4: 0%)
Otras (4%) 2,00 + 0,82 0-3,60 (4: 0%)

IC: intervalo de confianza.

de cuerpos de Lewy). Al realizar analisis de regresion lineal
hay correlacion entre la puntuacion de la escala PAINAD con
el indice de Barthel (p = 0,036), escala de depresion de Cor-
nell (p < 0,01), escala de valoracion conductual NPI-NH (p =
0,013), y no es estadisticamente significativa con el indice de
comorbilidad de Charlson (p = 0,251). La correlacion de
Spearman entre los datos conductuales mediante el NPI y el
PAINAD es de 0,24 (p < 0,014).

Las cifras de creatinina de todos los residentes Unica-
mente son superiores a 1,5 mg/dl en el 4% de toda la mues-
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tra, al realizar aclaramiento de creatinina se aprecia que es
< 30 ml/min en un 23% de residentes, y entre 30-60 ml/min
en el 58%. Ello implica que el 81% del total de la muestra
analizada presenta enfermedad renal crénica con estadifi-
cacion 3 o 4. Este dato es importante por las repercusiones
tanto dietéticas como terapéuticas que conlleva.

Discusion

La poblacion geriatrica institucionalizada de la muestra pre-
senta gran dependencia, una edad media cercana a la expec-
tativa de vida de la poblacion general, sexo femenino y dete-
rioro cognitivo, considerandose como el perfil de residente
mas frecuente en los diferentes centros gerontologicos.

La prevalencia de dolor en pacientes sin deterioro cogni-
tivo del 61% es inferior a la de otros estudios epidemioldgi-
cos que alcanza al 70-80% de la poblacion residencial. Sin
embargo, en una cuarta parte de los pacientes con dolor,
éste es de intensidad severa, lo cual contrasta con una in-
frautilizacion de opiaceos, que no llega al 5%.

La escala de medicion acerca de la intensidad del dolor
mas aceptada es la escala numérica del dolor, aunque su
medicion es compleja en dichos pacientes por la variabili-
dad en las respuestas de ésta, retraso en la comprension
que, junto a la deprivacion sensorial visual y auditiva, afec-
ta en gran medida a la validez y fiabilidad de ésta.

Hay una correlacion entre el nivel de discapacidad y el
deterioro funcional con la presencia de dolor, por lo que
todas las medidas preventivas y rehabilitadoras de ésta in-
cidiran directamente en un mejor control del dolor.

De los pacientes con deterioro cognitivo, el 22% de la
muestra analizada presenta dolor de intensidad moderada o
severa, con escasa capacidad de comunicarlo, influyendo
como factores de riesgo la capacidad funcional, el estado
afectivo y el conductual.

La correlacion conductual con la presencia de dolor es
baja (r: 0,24), aunque estadisticamente significativa.

Hay controversia en cuanto al instrumento mas adecuado
para la valoracion del dolor en pacientes con demencia,
existiendo mas de 30 escalas de las cuales las mas validadas
son la PACSLAC (Pain Assessment Checklist for Seniors with
Limited Ability to Comunicate) y DOLOPLUS 2. La escala uti-
lizada en este estudio, la PAINAD, en diferentes estudios ha
demostrado su validez y fiabilidad, aunque con muestras
pequenas, y es sencilla de realizar' .

Hay estudios donde hacen énfasis en la valoracion a tra-
vés de autoescalas en pacientes con demencia leve o mode-
rada, e incluso en pacientes con demencia severa, lo que
contrasta en la practica asistencial con la severa dificultad
de comunicacion que presentan’®.

Por todo ello, actualmente, hay un dilema acerca del uso
de escalas observacionales o autoescalas para la identifica-
cion del dolor en pacientes con demencia.

Cohen-Mansfield y Lipson'” postulan que puede haber una
disminucion en la percepcion del dolor con relacion al grado
evolutivo de la enfermedad neurodegenerativa, posible-
mente relacionado al dafo de circuitos corticosubcortica-
les; por ello, las cifras de prevalencia de dolor en los pa-
cientes con demencia es inferior (< 25%) que en aquellos sin
deterioro cognitivo.

Estos datos hay que analizarlos como medidas de fre-
cuencia transversales, donde las correlaciones que se esta-
blecen suponen hipétesis qye hay que desarrollar, pues en
un estudio de cohortes hay multicausalidad y multiefectivi-
dad.

La fiabilidad de la valoracion dependera, en gran medi-
da, de la capacidad observadora del cuidador, con el sesgo
que puede suponer en el ambito comunitario la sobrecarga
de cuidado del cuidador principal, especialmente en los pa-
cientes que a lo largo de su vida hayan presentado episodios
previos de dolor intenso (fracturas vertebrales, convalecen-
cias de fracturas pelvianas o femorales).

Dentro de la escasa investigacion nacional en este cam-
po, destaca un articulo en una unidad de convalecencia
donde es superior la correlacion de la informacion obtenida
de la entrevista médico/paciente que la de enfermera/pa-
ciente, aunque todas las fuentes de informacion se deben
tener en cuenta'.

Frecuentemente, los pacientes refieren dolor leve-mode-
rado y éste no queda registrado en la historia clinica, espe-
cialmente si el paciente padece una demencia. Su registro
y valoracion provoca una mejora de los cuidados de forma
global, permitiendo la comprobacion de los cuidados asis-
tenciales a través de auditorias.

Las instituciones y el personal sanitario (médico, enfer-
meria, gerocultores) deben disponer de herramientas de
deteccion del dolor, observando/preguntando sistematica-
mente acerca de su presencia en los residentes, especial-
mente en aquellos con problemas de comunicacion (demen-
cia, afasias, aislamiento sensorial severo) a través de
escalas que analicen respuestas no verbales al dolor. Una
vez detectada la presencia de dolor, la realizacion de un
procedimiento de actuacion elaborado multidisciplinarmen-
te (médicos de familia, geriatras, unidades de dolor, reha-
bilitacion), con unos indicadores de seguimiento y monito-
rizacion, permitira una mejora de la calidad asistencial,
estableciendo cauces de derivacion para técnicas mas com-
plejas en caso de necesidad.

Asimismo, la formacion del equipo interdisciplinario en
aspectos de deteccion y manejo del dolor, incrementa la
sensibilizacion en un aspecto de gran importancia en la con-
secucion de una adecuada calidad de vida a los residentes.

El uso adecuado de farmacos en los pacientes geriatricos,
requiere del conocimiento de los cambios farmacocinéticos
con la disminucion de agua corporal e incremento de grasa
que modifica los voliumenes de distribucion y los cambios en
la filtracion glomerular que se producen con el proceso de
envejecimiento.

Un 23% de los residentes analizados presenta un aclara-
miento de creatinina < 30 ml/min, con los riesgos de toxi-
cidad que conlleva en los analgésicos de eliminacion renal
como los opiaceos, por lo que un adecuado manejo de és-
tos requiere una disminucion de dosis o aumento del inter-
valo de administracion para una adecuada tolerancia (ta-
blas 6 y 7).

Del mismo modo, los cambios farmacodinamicos, con las
modificaciones de los receptores, implican un incremento
de las reacciones adversas a medicamentos, especialmente
con el uso de psicofarmacos, dificultando el control analgé-
sico al haber un balance entre eficacia y seguridad muy es-
trecho.
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Tabla 6 Analgésicos y funcion renal

Aclaramiento
de creatinina

Ajuste

Paracetamol <10 ml/min Intervalo cada 8 h
Naproxeno < 20-30 ml/min Precaucion
Ibuprofeno No ajuste si IR
Codeina 10-50 ml/min 75% dosis

<10 ml/min Cada 12 h
Tramadol < 30 ml/min Cada 12 h
Morfina 10-50 ml/min 75% dosis

<10 ml/min Mitad dosis
Oxicodona No ajuste si IR
Fentanilo ¢Acumulacion?
Buprenorfina No ajuste si IR

Fuente: Klasco RK, editor. DRUGDEX® System. Thomson
Micromedex; 2008.

Tabla 7 Coadyuvantes y funcion renal

Aclaramiento Ajuste

de creatinina
Paroxetina < 30 ml/min AcUimulo x4

30-60 ml/min Acumulo X2
Citalopram < 20 ml/min No administrar
Escitalopram < 30 ml/min Disminuir dosis
Fluvoxamina < 60 ml/min Disminuir dosis
Venlafaxina < 30 ml/min Disminuir 50%

30-60 ml/min Disminuir 25%
Duloxetina Sin alteraciones Ajuste si IR
Buspirona Sin alteraciones | dosis, no si IR

severa

Haloperidol Sin alteraciones No ajuste
Loracepam Sin alteraciones No ajuste
Alprazolam Sin alteraciones No ajuste
Carbamazepina <10 ml/min Disminuir 75%
Oxcarbamazepina < 30 ml/min Disminuir 50%
Gabapentina < 50 ml/min 300-900 mg/dia

< 30 ml/min 150-600 mg/dia
Pregabalina < 60 ml/min 75-300 mg/dia

< 30 ml/min 25-150 mg/dia

Fuente: Klasco RK, editor. DRUGDEX® System. Thomson
Micromedex; 2008.

Por lo tanto, hay riesgo de sobredosificacion sin un ajuste
adecuado o de infratratamiento en caso de no realizar un
seguimiento continuado.

Estas circunstancias, lejos de caer en un nihilismo diag-
nostico y terapéutico, deben ser un acicate de valoracion e
intervencion individualizado, estableciendo objetivos rea-
listas de atencion, acompanando al anciano en los tramos
finales de la vida con un 6ptimo control sintomatico.

Para lograr una aproximacion multidisciplinar, en el ano
2001, en Estados Unidos, se consolida el proyecto ACOVE (As-
sessment Care of Vulnerable Elderly) para establecer unos in-

Tabla 8 Dolor cronico

Indicadores de dolor cronico ACOVE

Cribado dolor visita inicial y periodicamente minimo
bianualmente

Historia y exploracion fisica del dolor en el plazo de 1
mes

Documentar riesgos de uso de AINE

Profilaxis estrefiimiento si uso de opiaceos

Tratamiento del dolor

Monitorizar respuesta minimo semestralmente

ACOVE: Assessing Care of Vulnerable Elders; AINE: antiinfla-
matorios no esteroideos.

Tabla 9 Dolor y demencia

Indicadores evaluacion dolor y deterioro cognitivo

1. Expresiones faciales: cara de tristeza, de miedo,
entrecejo fruncido. Muecas, ojos cerrados o muy
abiertos. Parpadeo constante. Expresiones
distorsionadas

2. Vocalizaciones, verbalizaciones: suspiros, lamentos,
gemidos, quejidos. Gruiidos, sonsonetes. Respiracion
ruidosa. Lenguaje insultante. Requerimientos continuos

3. Movimientos del cuerpo: rigidez, tension, actitud en
guardia. Inquietud, deambulacion. Alteraciones de la
movilidad o la marcha

4. Cambios en las relaciones personales: agresividad,
combatividad. Resistencia al cuidado. Aislamiento
social. Conductas disruptivas, inapropiadas

5. Cambios en las rutinas y patrones de actividad:
apetito, resistencia a comer. Cambio en los patrones
de sueno, descanso

6. Cambios en el estado mental: irritabilidad, furia.
Confusion. Llanto

Guia de Practica Clinica del Dolor; American Geriatric
Society.

dicadores de calidad asistencial en los pacientes vulnerables
(fragiles), que sirve de marco de referencia para adecuar una
atencion sanitaria de calidad y que indica unos tiempos prede-
terminados para el seguimiento. En la tabla 8 se muestran los
indicadores de calidad en el manejo del dolor™.

Posteriormente, en el afo 2002, la Asociacion Americana
de Geriatria crea un procedimiento de actuacion y manejo
en el dolor cronico en pacientes geriatricos (tabla 9)%.

El concepto de dolor total cobra especial relevancia en el
paciente geriatrico, donde la deteccion de necesidades en-
cubiertas latentes depende de una valoracion geriatrica in-
tegral, continuada, dinamica, de las areas fisica, psiquica,
social y su repercusion en la funcionalidad del individuo.

Una vez detectadas las necesidades de atencion, se pue-
de establecer un plan de atencion individual, con unos ob-
jetivos determinados y realistas con relacion a la clasifica-
cion del paciente geriatrico.
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Para alcanzar realmente una adecuada calidad de vida,
es indispensable realizar un adecuado manejo de la presen-
cia de dolor, trastornos afectivos, asi como de diferentes
formas de malestar.

— El dolor es un sintoma frecuente en residencias, que esta
infradiagnosticado e infratratado.

— Los residentes con deterioro cognitivo y con pluripatolo-
gia son una poblacion creciente en este recurso asisten-
cial.

— Las instituciones y el personal sanitario deben disponer
de herramientas de deteccion del dolor, especialmente
para los usuarios con problemas de comunicacion: de-
mencia, afasias o aislamiento sensorial severo.

— Para los sanitarios que atienden a esta poblacion, es im-
prescindible conocer los cambios en la farmacocinética y
en la farmacodinamia que provoca el proceso de enveje-
cimiento.

— Los centros gerontolégicos pueden constituirse en el fu-
turo en centros gigantescos de cuidados paliativos.

— ELl control sintomatico y el bienestar permiten aportar la
maxima calidad de vida y deben constituir un indicador
de calidad asistencial para alcanzar la mejor calidad de
cuidado.
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