UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL # 72
"LIC. VICENTE SANTOS GUAJARDO"

“ASOCIACION ENTRE SOBRECARGA DE CUIDADOR Y DOLOR EN PACIENTE
CON DETERIORO NEUROCOGNOSCITIVO MAYOR SEVERO EN PACIENTES
MAYORES DE 70 ANOS HOSPITALIZADOS EN SERVICIO DE GERIATRIA DEL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL 72”

TESIS

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN

GERIATRIA

PRESENTA:
DRA. ANA ABIGAIL REYES PALACIOS

Tema prioritario: Envejecimiento
ESTADO DE MEXICO 2018

IMSS 1



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



o

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
E HOSPITAL GENERAL REGIONAL # 72

IMSS "LIC. VICENTE SANTOS GUAJARDO"

“ASOCIACION ENTRE SOBRECARGA DE CUIDADOR Y DOLOR EN PACIENTE
CON DETERIORO NEUROCOGNOSCITIVO MAYOR SEVERO EN PACIENTES
MAYORES DE 70 ANOS HOSPITALIZADOS EN SERVICIO DE GERIATRIA DEL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL 72”

Investigador responsable: Dra. Ana Abigail Reyes Palacios

Adscripcion: Médico Residente de Hospital General Regional 72. Servicio de
Geriatria.

Matricula: 97153808

Teléfono: 55 13535455

Correo electrénico: dra.anarp@gmail.com

Director de Tesis: Dr. Samuel Othoniel Morales Rodriguez

Adscripcion: Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital General Regional 72.
Medicina Interna y Geriatria.

Matricula: 98157572

Teléfono: 55 43685449

Correo electronico: dr.samuelmorales@gmail.com

Investigador asociado: Dr. Ismael Aguilar Salas

Adscripcién: Instituto Mexicano del Seguro Social. Coordinador de programas
médicos N.57

Matricula: 10835393

Teléfono: 55 15918857

Correo electrénico: Ismael.aguilar@imss.gob.mx


mailto:dra.anarp@gmail.com
mailto:dr.samuelmorales@gmail.com

INDICE GENERAL

L. RESUMEN. . 4
2. ObJELIVOS. ..o 5
3. Antecedentes generales.........cooiiiiiii i 6
4. Antecedentes €SpeCifiCOS........cooiiiiiiii i 21
5. Planteamiento del problema.............ccoiiiiii i 34
6. JUSHIfICACION. ... ..o 36
7. HIPO SIS, e 37
8. Material y MEtOdOS. .....viiii 38
9. ASPECIOS BlICOS. ... 51
10.RESURAAOS. ...t 53
L0 DISCUSION. ...t et 58
12. CONCIUSIONES. ...t e e e 59
13 REIEIENCIAS. ...t 60
LA ANEXOS. . . et 66



RESUMEN ESTRUCTURADO

TITULO: “ASOCIACION ENTRE SOBRECARGA DE CUIDADOR Y DOLOR EN
PACIENTE CON DETERIORO NEUROCOGNOSCITIVO MAYOR SEVERO EN
PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS HOSPITALIZADOS EN SERVICIO DE

GERIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL 72”

ANTECEDENTES: El dolor en estos pacientes siempre representa un dificil reto,
primero su existencia, y después su adecuada cuantificacion, si el dolor es
infratratado en ancianos, y aun mas en aquellos con dificultades de comunicacién y
con deterioro neurocognoscitivo mayor el dolor es un aspecto tratable que puede
frenar la progresividad y deterioro de los pacientes. *

El cuidador puede presentar sufrimiento por los sintomas fisicos, psicoldgicos,
incertidumbre, sentimiento de impotencia, miedo a la muerte del enfermo, problemas
econdémicos la pena y el pesar por el deterioro del enfermo, carga economica y
puede experimentar conflicto entre cuidadores. 2

Existen pocos estudios que correlacionen dolor en paciente con deterioro
neurocognoscitivo mayor severo y sobrecarga de cuidador. Algunos resultados de
cuidadores de pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor de mas de 65 afios
refieren que hasta un 20 a 25% experimentan dolor diario. >

OBJETIVO: Determinar la asociacion que existe entre sobrecarga de cuidador y
dolor en paciente con deterioro neurocognoscitivo mayor severo en pacientes
mayores de 70 afos hospitalizados en HGR 72.

MATERIAL Y METODOS: Se realizO un estudio observacional, prospectivo,
transversal, descriptivo, en ancianos hospitalizados con deterioro neurocognoscitivo
mayor severo en el Servicio de Geriatria del Hospital General Regional 72. Se
determind mediante escala PAINAD la presencia de dolor y mediante escala ZARIT
la presencia de sobrecarga de cuidador. Se analizé los datos mediante estadistica
descriptiva mediante prueba de Spearman.

Recursos y experiencia: el servicio de Geriatria del HGR 72, cuenta con
experiencia de 4 afios en el manejo de pacientes geriatricos, con infraestructura
necesaria para la atencion para realizar nuestro proyecto de investigacion.

Tiempo a desarrollar: se realizara del septiembre a octubre de 2018.

Palabras claves: dolor, deterioro neurocognoscitivo mayor, sobrecarga de cuidador.
4



OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacién que existe entre sobrecarga de cuidador y dolor en
paciente con deterioro neurocognoscitivo mayor severo en pacientes mayores de 70
afos hospitalizados en HGR 72.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e |dentificar el perfil sociodemografico y clinico de paciente con deterioro
neurocognoscitivo mayor severo que presenta dolor.

e |dentificar sindromes geriatricos asociados.

e Medir la sobrecarga de cuidador en paciente con deterioro neurocognoscitivo
mayor.



ANTECEDENTES GENERALES

En la actualidad hay mas de 13 millones de adultos mayores en México. *

A nivel mundial mas de 900 millones de personas son mayores de 60 afios creciendo
mas de 3% por aflo. Mas del 20% de la poblacién de Europa y Norte América son
mayores de 60 afios.’

Definicién de dolor

La asociacion internacional para estudio de dolor (IASP) por sus siglas en inglés lo
ha definido como una desagradable experiencia sensorial y emocional asociada con
dafo tisular real o potencial. El severo impacto producido por el dolor en los
individuos, familia y sociedad hace que sea considerado un problema de salud
publica °©

Los adultos mayores demuestran diferencias en el reporte del dolor en base a
diferentes factores incluyendo biologia, cultura, religion, etnicidad, estado cognitivo,
organizacién o contexto social.

Se clasifica en base a la duracion del dolor como agudo cuando resuelve antes de 3
meses, dolor cronico es definido como dolor que persiste después de 3 meses 0
mas, y es cominmente asociado a procesos de enfermedad. ®

El dolor agudo generalmente es asociado a cirugia, fractura, enfermedad aguda o
trauma, el dolor persistente o dolor crénico es aquel que persiste mayor al tiempo
esperado de curacion. °

Dolor cronico generalmente asociado a dolor por cancer, artritis, cefaleas,
lumbalgias, dolor neuropatico. ®

Epidemiologia de dolor en ancianos

El dolor en el paciente anciano es de tal importancia que la asociacion para el
estudio y tratamiento de dolor design6 el 2006 como el afio internacional contra el
dolor en el anciano. *

Segun Mercadante and Arcuri, el paciente adulto mayor reporta en menos casos su
dolor, por creer que son molestos para el personal de salud, porque creen que es
parte normal del envejecimiento o porque sus deseos no seran considerados. *°



Estudios psicologicos de tolerancia al dolor, en adultos mayores, indican que reduce
la tolerancia al dolor en funcién de edad, se ha asociado en diferencias con el joven
en cuanto a neuroplasticidad. **

En el adulto mayor ocurren cambios que pueden hacer al dolor no especifico o con
una presentacion atipica. **

Segun De Andrés et al en Chile el 17% de los adultos menores de 30 afios presentan
dolor crénico comparado con 57% de los mayores de 65 afios, un 35 a 48%
experimentan dolor a diario, y hasta un 85% de los adultos mayores ingresados a
residencias. **

Segun Escuin M, Vaca J. la prevalencia de dolor en Espafa es de 25 a 40% de
ancianos en comunidad, cifra que aumenta a 50 a 80% en poblacién
institucionalizada. **

Estudios de la universidad de Carolina nos indican que la prevalencia de dolor en
ancianos en comunidad es mayor al 90% en el Gltimo mes, hasta un 41% reportaron
un dolor incobmodo, angustiante, horrible e insoportable. En este estudio los
participantes tenian entre 71 y 90 afios, mas del 60% reporto su experiencia de dolor
ocasionalmente, un 45% reportaron dolor severo, 19% dolor moderado. *°

En una revision de dolor cronico se reportd alta prevalencia en personas mayores de
66 afos en lugares como Sudafrica, China, Ucrania, Nigeria, comparado con lugares
como Norte América, Japon, Nueva Zelanda, existiendo variaciéon en las cifras
comparando el 22% en China y tan alto como 55.7% en la Federacion Rusa. °

Dolor en paciente hospitalizado

En un estudio Italiano donde incluyeron un total de 367 pacientes, durante 4 meses,
en 8 servicios de geriatria, el 57.5% fueron mujeres, la media de edad fue 78+ 8.1
afios, encontraron que el 34% de los pacientes con hipertension arterial sistémica,
21% cardiopatias, 34.8% diabetes mellitus, 21.5% Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, 8.7% Vasculopatia cerebral, 8.2% depresion, 7.4% osteoporosis, 6%
poliartrosis y 3.6% depresion respiratoria, analizaron estado cognitivo encontrando
también 55.7% pacientes sin decline, 43.8% con algun grado de decline ( 39.2%
leve, 33.5% moderado y 25.5% severo), el dolor fue evaluado con escala numeérica.
Sus resultados confirmaron que Hipertension arterial sistémica, Cardiopatias,
Diabetes mellitus tipo 2, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica son las patologias
mas comunmente asociadas presentes en 67.3% de los servicios de geriatria, en
general el dolor no es bien tratado, de acuerdo al tipo de tratamiento y la
intensidad.®



Este estudio también demostré que los ancianos hospitalizados sufren dolor en un
16.5% por un periodo de 3 a 6 meses y 23.7% tienen dolor al menos un afio. *°

En un estudio publicado por lyer Ravi se buscO la prevalencia de dolor en los
servicios de urgencias en mayores de 65 afos, en este trabajo incluyeron 5661
pacientes de 2003 a 2006 en sus visitas a urgencias, buscando las causas de dolor
agudo en las que incluyé dolor de oido, otitis, faringitis, dolor pélvico, dolor
abdominal, contracturas musculares, espasmos en piernas tobillos, pies, brazos,
mano, dolor en codo, dedos, fracturas, quemaduras, laceraciones encontrando que
hasta en el 75% de las visitas a urgencias los pacientes reportaron dolor y solo
55.2% tenfan algln tipo de analgésico prescrito. *°

Segun Shega et als. 32% de los pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor
reportan dolor (65% leve, 27% moderado y 8% severo) y 22% de los cuidadores
reportan el dolor de sus pacientes (52% leve, 30% moderado y 18% severo).

Otro estudio que buscoé la prevalencia de dolor, intensidad y tratamiento de dolor,
incluyé a 759 pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor tipo Alzheimer,
vascular, demencia mixta, demencia frontotemporal, demencia por cuerpos de Lewy,
la prevalencia de dolor fue de 34%, un 62.5% de estos pacientes no usaban ningun
tipo de analgésico, la presencia de dolor se asocid con comorbilidades incluyendo
aumento en riesgo de caidas, sintomas neuropsiquiatricos y peor calidad de vida. *’

Segun Siegfried et als. La prevalencia de dolor en residencias de pacientes con
deterioro neurocognoscitivo mayor afecta de 27 a 83% de los individuos. 8

Van Kooten et als, buscaron la prevalencia de dolor en residencias de larga estancia
en pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor. Incluyeron 64 pacientes,
Utilizaron la escala MOBID-2 encontrando que la prevalencia de dolor persistente es
de 58% sin embargo posterior a la medicacion durante 3 meses, disminuyo la
intensidad significativamente (p < 0.001) sin cambios significativos en la prescripcion

de analgésicos. *°
Consecuencias de dolor

Incluyen depresiéon, ansiedad, desnutricion, decline cognitivo, alteraciones en ciclo
suefio vigilia, alteraciones funcionales, disminucién en la socializacién y calidad de
: 13

vida.

Se relaciona con peor estado de salud, caidas, depresion, disminucién del apetito,
trastorno del suefio y aislamiento social en comparacién con personas sin dolor. 2°



Asi mismo, la dimensiéon multidimensional del impacto del dolor hace a los ancianos
mas vulnerables para responder a estresores psicologicos, contribuyendo a
desarrollo de fragilidad. %

El dolor afecta negativamente a la persona, prolonga dias de estancia hospitalaria. %

Segun Gokkaya et als. En un estudio donde buscaron los determinantes de dolor en
adultos mayores y su relacién con probable disfuncién en calidad de vida, incluyeron
275 pacientes de los cuales 76% eran mujeres, 59.6% eran mayores de 70 afos, el
99.7% de los pacientes referian dolor, algunos determinantes de mayor dolor fue
género femenino, menor escolaridad y menor estado econdmico, asi mismo
encontraron peor calidad de vida en aquellos con dolor y con niveles mas altos en
escala de depresion geriatrica (GDS). %

Segun Zanocchi et al, la presencia de dolor cronico esta asociado a inhabilidad para
disfrutar las actividades sociales en 54%, decline cognitivo 32% y ansiedad en
26%.°

La gestidn ineficaz del dolor puede generar mayor sufrimiento, malestar y utilizaciéon
de recursos sanitarios, el tratamiento de dolor se ha relacionado con menor delirio y
menor estancia hospitalaria. *

Dolor no tratado puede contribuir a reducir la calidad de vida en pacientes con
deterioro neurocognoscitivo, aumentar disconfort y estrés, asi como aumento en
complicaciones como delirium, sedacién o incremento en confusién. %

Diferencias en la percepcion del dolor

Existen factores biolégicos, psicoldgicos, sociales que desempefian un papel
importante en la configuracion de la experiencia dolorosa. Alrededor de 40% de los
pacientes mayores de 65 afios experimentan poco o ningun dolor durante peritonitis,
obstruccién intestinal, neumonia, isquemia miocérdica, en el adulto mayor es menor
la intensidad del dolor postoperatorio y el dolor oncolégico. *3

Algunos ancianos expresan sintomas fisioldgicos ante el dolor como aumento en
frecuencia cardiaca, tension arterial y frecuencia respiratoria, sudoracién, rubor facial,
nausea, vémito o decremento en saturacién de oxigeno. *?

Tipos de dolor

Segun estudios en residencias de adultos mayores, la prevalencia de dolor
nociceptivo fue de 61%, siendo este en un 29% de intensidad grave y en un 64% de
frecuencia diaria. El dolor neuropatico es relacionado a patologias como diabetes



mellitus, herpes zo6ster y otras neuropatias periféricas. Estudios en Francia revelan la
prevalencia de dolor neuropatico en un 7 a 8%. 2*

Causas de dolor en el anciano

El dolor es multiples sitios es comun, se han reportado 2 o mas sitios dolorosos en
40% de los mayores de 65 afios. °

Entre las etiologias mas frecuentes encontramos artrosis en 26% de las mujeres y
13% de los hombres mayores de 71 afios, dolor de espalda en la poblacion geriatrica
con cifras que van del 13 a 49%. Fracturas osteoporoticas especialmente en mujeres
postmenopausicas. Neuralgia posherpética con 15 veces mayor incidencia que en
jovenes, neuropatia diabética. =

Segun Escuin M, Vaca la principal causa de persistencia de dolor son afecciones
musculoesqueléticas, infeccion de vias respiratorias, vias urinarias, Ulceras por
presion, lesiones por caidas y agudizaciones de enfermedades crénicas. **

En ltalia, 71% de los veteranos en atencién primaria describen dolor de mdultiples
localizaciones, y coexistencia de dolor con problemas sociales y psicolégicos. 2

Segun Patel et als. en un estudio de prevalencia e impacto de dolor en adultos
mayores, donde valoraron la existencia de dolor en 7601 adultos mayores de 65
afios, la prevalencia de dolor fue alta en mujeres, pacientes con obesidad,
condiciones musculoesqueléticas y sintomas depresivos (p< 0.001), y hasta un
74.9% presentaban dolor en multiples sitios. Entre sus resultados no hubo relacién
de dolor con etnicidad (p=0.40), hubo menos dolor en pacientes con altos niveles
educativos (p< 0.001), los sitios mas comunes de dolor fueron cadera, pie, mano,
cuello, el 88.9% reportaron dolor en parte baja del cuerpo (espalda, cadera, tobillos,
piernas o pies) 65.8% reportaron dolor en parte alta del cuerpo (cabeza, cuello,
hombros, brazos, manos o estémago). %

Expectativas terapéuticas y dolor

En el fendbmeno de efecto placebo intervienen circuitos neurobiolégicos bien
perfilados, estructuras frontales y prefrontales principalmente el cértex cingular
anterior en su porcién mas rostral y las de la sustancia gris periacueductal. *

Tratamiento de dolor

El adecuado control de dolor cronico es un reto para otorgarle al paciente una
razonable calidad de vida, algunos problemas relacionados con el tratamiento del
dolor es la asociacion del miedo relacionado a que el consumo de farmacos para
dolor acortara periodo de vida, otro problema es que los farmacos no se usan
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adecuadamente, el miedo del médico a los efectos adversos con los opioides, y el
poco uso de farmacos adyuvantes como antidepresivos. *°

El objetivo primario del manejo de dolor deberd ser maximizar la funcionalidad y
calidad de vida, y disminuir a lo minimo posible la sensacién. %’

Los beneficios de detectar el dolor de forma intrahospitalaria incluyen: inicio de
rehabilitacion, confort del paciente y satisfaccion, favorece la movilizacién temprana,
disminuyen complicaciones pulmonares y cardiacas, disminuye riesgo de Trombosis
venosa profunda, disminuye costos y dias de estancia hospitalaria. %*

Para una adecuada evaluacion, los clinicos deben integrar un historia clinica y una
examinacion fisica integrales, deben entrevistar al familiar o al paciente, interrogar
los aspectos de la historia del dolor, algo de lo que se debe aclarar son los miedos
como pueden ser que el aumento de dolor se relaciona con mayor enfermedad,
miedo a la prescripcion de opioides, miedo a la adiccion, miedo a perder el efecto del
analgésico una vez que el dolor sea severo, otros factores pueden ser creencias
culturales o religiosas sobre el dolor. %°

En la evaluacion adecuada del dolor se debe indagar la presencia de dolor en
actividad o reposo, la intensidad, las caracteristicas (localizacion, frecuencia, factores
exacerbantes, caracteristicas e historia natural) clasificaciébn (nociceptivo,
neuropatico o mixto), relacion de dolor con actividades, condiciones dolorosas,
comportamiento de dolor (expresiones faciales, vocalizaciones, movimientos
corporales, cambios en la interaccion interpersonal, interaccion con rutinas, cambios
en estado mental), tratamiento de dolor, disfuncién sensorial y reporte del cuidador.?

En 2016 la asociacion americana y la sociedad americana para manejo de dolor
segunda edicion, revisaron la guia para manejo de dolor, indican una adecuada
valoracion, promueven el uso de modelo biopsicosocial para una valoracion
completa, incluir las preferencias, valores del paciente, identificar barreras de
lenguaje que afecten la adecuada comunicacién, realizar un diagnéstico adecuado,
priorizar los diagndésticos dolorosos en severidad, identificacion de desenlaces,
planear el desarrollo del manejo, incorporar reglas, considerar costos,
implementacion del plan, evaluacion del tratamiento, realizar consideraciones éticas
en congruencia con la practica, respetar diferencias en base a la edad, familia e
influencia cultural, considerar la comunicacion adecuada, trabajar en equipo con todo
el personal y familia involucrados, educacién de los participantes, calidad en la
atencion. %

Existen numerosas y bien documentadas alteraciones farmacocinéticas por el decline
normal del funcionamiento de todos los 6rganos con el proceso de envejecimiento.
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Reduce volumen intravascular, masa muscular, resulta en incremento en niveles
séricos en comparacion con personas jovenes. El volumen de distribucion de grasas
solubles de opioides, con el envejecimiento decrece el agua corporal total, resulta en
un incremento de niveles plasmaticos de opioides mas hidrofilicos como morfina.
Decrece el filtrado glomerular, decrece el flujo sanguineo renal, sin embargo con un
minimo impacto en las enzimas hepaticas. %

Entre un 20 y 40% de los ancianos reciben 5 o0 mas farmacos al dia, comparados con
los jovenes los ancianos tienen 3 veces mas riesgo de tener complicaciones
gastrointestinales con los Antiinflamatorios no esteroideos (AINES). El riesgo de
enfermedad ulcerosa aumenta 13 veces cuando los AINES se usan en conjunto con
anticoagulantes tipo Warfarina. *3

La prevalencia de serios efectos gastrointestinales con el uso de AINES es de 15%
en mayores de 60 afios. %

Respecto a los opioides se deben de monitorizar los efectos adversos secundarios
tales como sedacion, confusion y estrefiimiento sobre todo en pacientes con déficit
cognitivo. **

Estudio por Husebo et al, demostrd que el tratamiento con paracetamol fue efectivo
en 63% de los participantes, 2.5% recibieron opioides y solo un 2% los
discontinuaron por efectos adversos. %

Segun un estudio Italiano Gianni et als, demostraron que el dolor no es
adecuadamente tratado en servicios de ancianos hospitalizados, mas del 74.5%
consideran gue la terapia prescrita no tiene eficacia, 50% de los pacientes con dolor
de alta intensidad no estaban satisfechos, la terapia no solo era inefectiva, sino
causO una cantidad de efectos adversos gastrointestinales (80.8%), neuroldgicos
(5.8%) y cardioldgicos (1.6%). *°

Deterioro neurocognoscitivo mayor

Deterioro neurocognoscitivo mayor es la pérdida progresiva de la cognicion
(memoria, comportamiento y capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria), es generalmente y con frecuencia esta asociada a la edad. *

Se caracteriza por la alteracion de multiples defectos cognitivos, pérdida progresiva
de la memoria, lenguaje (afasia), de la capacidad de realizar tareas previamente
aprendidas (agnosia), alteraciones ejecutivas (planeacién, organizacion,
secuenciacion y abstraccion). 2°
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Deterioro neurocognoscitivo mayor es una enfermedad progresiva e incurable. En
pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor avanzado al final de la vida, se
caracteriza por una trayectoria de persistente y severa discapacidad. *

Epidemiologia de deterioro neurocognoscitivo mayor en México

De acuerdo con el reporte mundial sobre Enfermedad de Alzheimer en el afio 2010
cerca de 35 millones de personas adultas mayores en el mundo la sufre. Se estima
un nuevo caso de deterioro neurocognoscitivo mayor cada 4 segundos. En
Latinoamérica la prevalencia alcanza 8%. *

Algunos de los factores de riesgo sociodemogréficos para la aparicion de deterioro
neurocognoscitivo mayor son: la desventaja social, el analfabetismo que propician la
exposicion temprana a factores de riesgo que alteran el proceso biologico del
envejecimiento y la multimorbilidad, en particular cardiovascular y metabdlica. El
primer estudio Nacional sobre salud y Envejecimiento en México (ENSEM) en 2001
la prevalencia de deterioro cognitivo menor fue de 7% y 3.3% de deterioro
neurocognoscitivo mayor. La prevalencia fue mayor entre las mujeres y mayor a
mayor edad. *

Los resultados obtenidos 6 afios después por el grupo de Investigacién de Deterioro
neurocognoscitivo mayor 10/66 de la ADI, que realizé encuestas poblacionales de
2003 a 2007 en 14 areas de 10 paises (Brasil, China, Cuba, Republica Dominicana,
India, México, Nigeria, Perd, Puerto Rico y Venezuela) evaluando en cada centro
entre 1000 y 3000 personas, logrando un resultado final proveniente de 21 000
adultos mayores en los 3 continentes, permitid establecer la prevalencia en México
en area urbana de 7.4% y para region rural de 7.3%. *

En el 2010 se hizo el seguimiento de los participantes entre 3 a 5 aflos después del
inicio del estudio en China, Cuba, Republica Dominicana, México, Peru y Venezuela.
Los datos obtenidos en México fueron de 16.9 por 1 000 personas/afio para region
urbana y de 34.2 por 1000 personas/afio para region rural con un promedio de 25.55
por 1000 personas al afio. 4

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2016 (ENSANUT 2016) se confirman
las cifras de prevalencia encontradas en la Ciudad de México y Estado de Morelos
segun el estudio 10/66.

La EA y otras afecciones relacionadas progresan con la edad, a partir de los 85 afios
de edad una mujer de cada 4 y un hombre de cada 5 se ven afectados, en total se
estima que mas de 800 000 mexicanos sufren alguno de estos padecimientos. *
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De acuerdo con el reporte de la carga global de la enfermedad, se estima que el
deterioro neurocognoscitivo mayor contribuyé con el 12% de afios vividos con
discapacidad en personas mayores de 60 afios. Por lo que el impacto econémico
mundial por el cuidado de esta enfermedad alcanza 604 billones de ddlares, lo que
equivale casi a la mitad del producto interno bruto total de México. *

Epidemiologia de deterioro neurocognoscitivo mayor en el mundo

En Estados Unidos la prevalencia es de 5.5 millones, un 13% en mayores de 65
~ 31
afos.

El estudio Delphi sobre la prevalencia global de deterioro neurocognoscitivo mayor
estima que 24.3 millones de personas lo padecen, con 4.6 millones de nuevos casos
cada afo y una prevision futura que en el 2040 se alcanzara un total de 81 millones
de personas afectadas, la mayoria de los estudios consideran que hay un
crecimiento exponencial entre los 60 y 85 afios de edad. %*

En 2005 segun investigadores de Duke Center for Demographic studies Reportaron
datos de una menor prevalencia de deterioro cognoscitivo mayor disminuyendo
comparativamente de 1982 a 1999. *

En 2005 Manton et als, publicaron un articulo titulado el decline de la prevalencia de
deterioro neurocognoscitivo mayor en EUA en poblacién de ancianos, siendo un
analisis de 17 afos de la poblacién desde 1982 hasta 1999 reportando una reduccion
de 5.7% a 2.9%, debido a los niveles mas altos de educacion, menor incidencia de
evento vascular cerebral y otros posibles factores. Seguido de esto un estudio de
salud en Retirados reporté en mayores de 51 afios en 1993 un 12.2% de casos de
deterioro neurocognoscitivo mayor comparado con 8.7% en 2002, encontrando
también la educacién como factor protector. %

El estudio Rotterdam mostr6 menor incidencia en poblaciones del afio 2000 contra
poblaciones de 1990 pero sin significancia estadistica debido a que la subcorte era
mas pequefia. >

Otros estudios como The Swdish study detallan casos de mayores de 75 afos
residentes de Estocolmo en 1987-1989 y de 2001-2004 encontraron en base a
certificados de defuncién la prevalencia de deterioro neurocognoscitivo mayor de
17.5% y 17.9% respectivamente. *

El estudio CFAS | y Il (cognitive function and ageing study) quienes incluyeron
personas de 65 afios 0 mayores de 1989 a 1994 y de 2008 a 2011 con una muestra
de 7500 pacientes, la prevalencia de deterioro neurocognoscitivo mayor fue de 8.3%
en CFAS | y de 6.5% en CFAS Il concluyendo que las poblaciones que nacieron

14



después tenian menos riesgo probablemente por los mejores niveles de educacion y
prevencion de enfermedad vascular, diabetes mellitus, tratamiento de supervivencia
después de evento vascular cerebral.

Segun el Framingham heart study, donde buscaron la incidencia de demencia por 3
décadas desde 1971, un total de 5214 participantes, a quienes realizaban revisiones
cada 4 aflos un promedio de 9 revisiones, donde aplicaban Minimental de Folstein
(MMSE) como método de escrutinio utilizando criterios de DSM-IV para deterioro
neurocognoscitivo mayor, utilizaron los criterios para Alzheimer del instituto nacional
de neurologia (NINCDS-ADRDA) vy para el diagnéstico de deterioro
neurocognoscitivo mayor vascular (NINDS-AIREN) realizaron un analisis de
incidencia de deterioro neurocognoscitivo mayor a través del tiempo, como segundo
problema buscaron la posible relacién con edad, género, educacién y niveles de APO
E4, y en tercer lugar el efecto de los principales factores de riesgo Cardiovascular
excepto Diabetes Mellitus tipo 2 y obesidad, solo incluyeron evento vascular cerebral,
fibrilacién auricular, cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca. **

Los resultados del Framingham heart study fueron una incidencia de deterioro
neurocognoscitivo mayor de 3.6 por 100 personas durante 1970 a 1980 de 2.8 por
cada 100 personas durante el segundo periodo de 1980 y 1990, 2.2 por cada 100
personas durante el tercer periodo de 1990 a 2000 y de 2.0 por cada 100 personas
durante el cuarto periodo de 2000 a 2010, con un decline de 22%, 38% y 44%
durante el segundo, tercero, y cuarto periodo respectivamente, con reduccién de
riesgo observado al menos en personas con mayor nivel de educacion, no existio
evidencia de interaccion entre edad, género, y APO E4, y la prevalencia de mas
factores de riesgo cardiovascular decreci6 a través del tiempo pero no logra explicar
completamente la menor incidencia de deterioro neurocognoscitivo mayor. **

Segun un estudio Suizo donde evaluaron 1599 especimenes de tejido cerebral
obtenido de autopsias, durante un periodo de tiempo de tres décadas (1972-2006) en
personas mayores de 65 afios, sugiere el decline de depésito de amiloide, este
intrigante hallazgo se observé por cambios en educacion y factores de riesgo
vascular, similar a lo observado en estudio Framingham que pudiera estar
relacionado con factores que no se consideraron como dieta, actividad fisica,
exposicion a toxinas ambientales u otros factores de riesgo.

Deterioro neurocognoscitivo mayor severo

Existe especial dificultad para definir los estadios avanzados de las enfermedades
cronicas no neoplésicas, en el caso de la demencia hay muchos factores y
circunstancias que deben ser considerados, sin embargo para la evaluacion de la
gravedad del deterioro cognitivo y de la dependencia funcional hay que tener en
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cuenta la existencia de herramientas como Global deterioration scale (GDS) y en
estadios avanzados el functional assessment staging (FAST) ambas a nivel practico
son muy efectivas para definir la fase de la enfermedad. Los criterios de inclusion en
la mayoria de los articulos estan basados en la puntuacién del cuestionario Pfeiffer
mayor 7 y MMSE menor de 18. Un Pfeiffer de 7 y un MMSE de 18 se consideran
como deterioro moderado. *°

Se utiliza la escala de deterioro global, que tiene un rango del 1 al 7 provee una
descripcion util para las caracteristicas de deterioro neurocognoscitivo mayor severo
incluyendo déficit profundos de memoria (como la inhabilidad para reconocer a
miembros de su familia) minimas habilidades verbales, inhabilidad para deambular
independiente, inhabilidad para realizar sus actividades de la vida diaria e
incontinencia fecal y urinaria. *

Segun el estudio CASCADE (choices, attitudes, and strategies for care of advanced
dementia at the end of life), un estudio prospectivo en un hogar de residentes de
enfermeras con deterioro neurocognoscitivo mayor severo y sus familiares hecho por
el instituto nacional de salud en EUA donde siguieron de febrero 2003 a agosto 2007
a 323 pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor en etapa 7 de GDS
buscando la presencia de episodios febriles (237.8°C Oral, = 38.3°C rectal 0 = 37.2°C
axilar), problemas para comer incluyendo pérdida de peso, sialorrea, deshidratacion
0 persistente ingesta oral reducida, asi como otros problemas potenciales de salud
como fractura de cadera, signos de dolor o disnea y Ulceras por presién. >

Encontraron que la media de edad de 85.3 afios, un 85.4% fueron mujeres, el 17%
padecian deterioro neurocognoscitivo mayor vascular y un 72.4% deterioro
neurocognoscitivo mayor por enfermedad de Alzheimer y un 12.7% otros tipos,
teniendo como comorbilidades céancer 1.2%, Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (11.1%) Insuficiencia cardiaca (17.6%), los resultados fueron que 54.8% de
los pacientes murieron en los siguientes 18 meses, un 93.8% fallecieron en su hogar
de residentes, las principales causas de complicaciones fueron los problemas para
comer (85.8% de los pacientes) episodios febriles (52.6% de los pacientes) y
neumonia (41.1% de los pacientes. *°

Segun el estudio CASCADE, la presencia de sintomas durante los 18 meses de
seguimiento fueron disnea mas de 5 dias por mes en un 46%, dolor més de 5 dias
por mes de 39.1%, Ulceras por presién etapa Il o mayor en 38.7%, agitacion 53.6%,
aspiracion de alimento 40.6%. %

Se propone por lo tanto que los pacientes expresen sus decisiones anticipadamente,
sobre directrices avanzadas y cuidados paliativos (menos sondas de alimentacion,
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menores hospitalizaciones al final de la vida, o incluso el ingreso a un hospicio). En
estudios prospectivos mas del 90% de las metas de cuidado es el confort. *

De las personas con deterioro neurocognoscitivo mayor que fallecen en Estados
Unidos hasta un 16% muere en hospitales, entre 2000 y 2007 un total de 19%
fallecieron en hogares de enfermeras, teniendo hospitalizaciones en los ultimos 90
dias de vida principalmente por infecciones y se estima que un 75% de los
hospitalizados tuvieron discordancias con las preferencias del paciente. *

Factores de riesgo para deterioro neurocognoscitivo mayor

La edad ya que la prevalencia de deterioro neurocognoscitivo mayor en menores de
65 afos es de 1-2% mientras que se eleva a 30% en mayores de 85 afios, factores
ambientales como trauma, tabaquismo, vida sedentaria, pobre ingesta dietética,
actividad mental disminuida, aislamiento social, pobre control de enfermedades
crénicas como Diabetes mellitus tipo2, hipertensién arterial sistémica y dislipidemia.>*

El riesgo relativo para desarrollar deterioro neurocognoscitivo mayor por enfermedad
de Alzheimer reportado en al menos 2 metaanalisis realizados en paises de alto
ingreso per capita en derredor del afio 2000, y comparando fumadores contra no
fumadores fue de 1.79 (IC 95% 1.43-2.23) Y 1.59 (IC 1.15-2.20), respectivamente. *°

Dolor en paciente con deterioro neurocognoscitivo mayor

Segun Van Kooten et als, concluyen que los pacientes con deterioro
neurocognoscitivo mayor en comunidad experimentan dolor en un 46 a 56%. 3’

Segun Hendriks, Smalburugge, Galindo et als, la prevalencia de dolor persistente en
adultos mayores con deterioro neurocognoscitivo mayor, es de 30 a 68%. ®

Autores como Epps muestran que un 49% a 83% de las personas que viven en
centros residenciales o socio sanitarios sufren dolor crénico de forma continua. 2*

El dolor en estos pacientes siempre representa un dificil reto, primero su existencia,
y después su adecuada cuantificacién, si el dolor es infratratado en ancianos, y adn
mas en aquellos con dificultades de comunicacidén y con deterioro neurocognoscitivo
mayor, el dolor es un aspecto tratable que puede frenar la progresividad y deterioro
de los pacientes. *

Un estudio realizado en 10 centros de Estados Unidos constata que una cuarta parte
de los residentes experimentaban dolor persistente y no recibian tratamiento
analgésico siendo los mayores de 85 afios con deterioro neurocognoscitivo mayor los
grupos mas afectados. %
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Goémez y Pavon afirman que es frecuente encontrar al paciente con deterioro
neurocognoscitivo mayor afectado por varios tipos de dolor: dolor ocasionado por la
propia enfermedad, dolor nociceptivo osteomuscular, y en ocasiones neuropatico
debido al piramidalismo y la inmovilidad severa y cronica, producto de graves
contracturas musculares y retracciones articulares con destruccion osteoarticular,
dolor secundario a enfermedades asociadas al proceso de envejecimiento, como lo
son proceso oncoldgicos, cardiopatia isquémica, enfermedades osteomusculares
degenerativas, fracturas y enfermedad cerebrovascular. %

El dolor en paciente con deterioro neurocognoscitivo mayor puede ser manifiesto
como trastorno de suefio, disminucién en apetito, actividades inusuales o agitacion.?®

Algunos signos de posible dolor también pudieran ser: agitacion, movimientos
repetitivos, masculos tensos, disminucion en funciones habituales, miedo, llamadas
repetitivas, cambio del suefio, llanto, movimientos de retirada. %

Se manifiesta también como trastorno de la movilidad, agresividad, negacion a recibir
alimentacion. *

El dolor en pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor se ha asociado con mas
frecuencia a género femenino, menor grado de escolaridad, mayor deterioro
funcional, mayor estrés psicolégico y mayores sintomas neuropsiquiatricos como
alucinaciones agresion, depresion, ansiedad, euforia, apatia, desinhibicion,
irritabilidad, labilidad, movimientos anormales y alteraciones en alimentacion, segun
Gagliese et als, existe evidencia que el dolor puede ser un desencadenante o
exacerbante de los sintomas neuropsiquiatricos y que el manejo del dolor puede
disminuir los sintomas. ¥’

La neuropatologia en el deterioro neurocognoscitivo mayor puede explicar las
posibles alteraciones en la percepcion, lesiones en sustancia blanca aumentan la
experiencia dolorosa en el tipo vascular, y la atrofia en sustancia gris disminuye la
experiencia dolorosa en personas con enfermedad de Alzheimer y demencia fronto
temporal. *°

En pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor la expresividad facial puede
verse afectada por patologia de base o concurrente en estos enfermos, que
condicione o limite la evaluacién del dolor. **

Las sensaciones dolorosas son vehiculadas a partir de nociceptores superficiales y
viscerales, a través de axones finos escasamente mielinizados que alcanzan el asta
posterior medular, ascendiendo por los cordones laterales medulares hasta el
cerebro. *
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El sistema doloroso medial es el mas complejo que se relaciona con la experiencia
dolorosa, los aspectos emocionales y cognitivos del dolor. Este sistema incluye los
tractos espinotalamicos, existen a su vez conexiones entre el mesencéfalo y la
sustancia reticular pontina, y entre los nucleos intralaminares y los nucleos mediales
talamicos. Desde los nucleos talamicos se transmite informacion a areas sensitivas
parasilvianas (insula, opérculo parietal, cértex secundario somatosensorial S2) y el
cortex cingulado anterior, la informacion nociceptiva llega a la amigdala, el
hipocampo y el hipotalamo (ntcleos paraventricular y tuberomamilares). *

El sistema doloroso lateral, menos complejo se encarga de aspectos perceptivos
mas simples, concretamente de la discriminacion y cuantificacion de la intensidad del
dolor. *

El componente sensitivo-discriminativo (sistema lateral) a través de los nudcleos
talamicos laterales se efectian al coértex parietal S1 y S2. Estos sistemas se
encuentran habitualmente preservados en la enfermedad de Alzheimer. *

Componente motivacional-afectivo. Implicadas 3 grupos de estructuras, los nacleos
ventrales posteriores talamicos, el cortex cingular anterior y el hipotalamo y coértex
prefrontal, el cual participa en la anticipacion del dolor y en las conductas de
evitacién del mismo. *

Componente cognitivo-evaluativo. La sustancia reticular pontina y en concreto el
locus coeruleus se encargan de llevar a cabo una primera aproximacion cognitiva al
dolor. *

Memoria del dolor. Como en otros tipos de memoria las regiones mediales del I6bulo
temporal (hipocampo y amigdala) son las encargadas de la memoria dolorosa,
reciben aferencias de ambos sistemas doloroso lateral y medial. Finalmente el cortex
prefrontal y el cortex cingular anterior valoran las consecuencias del dolor y preparan
su neutralizacion o defensa. *

Respuestas autondmicas: El dolor tiene un componente autonémico notable que va
desde signos externos (palidez, sudoracién, piloereccion) hasta respuestas
cardiovasculares (variaciones de la frecuencia cardiaca o tension arterial), digestivas
(vomito o diarrea) o urinarias (urgencia o incontinencia), este componente esta
mediado por la sustancia gris periacueductal mesencefalica, pero sobre todo por el
hipotalamo que tiene un papel central en las conductas aversivas y en las respuestas
autonémicas y neuroendécrinas al dolor. *

Segun estudios observacionales de 25 a 50% de los pacientes con demencia
avanzada que son residentes de hogares de enfermeras han referido dolor en las
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Ultimas semanas de vida y aproximadamente un tercio han referido disnea, agitacion
o aspiracion. *

Segun Benedet et als. Encontraron que en pacientes con Enfermedad de Alzheimer
habia mayor tolerancia al dolor y esto estaba relacionado directamente con la
severidad del dafio cognitivo. **

Estudios demuestran que el paciente con deterioro neurocognoscitivo mayor
avanzado que esta en un hospicio, tiene menor riesgo de fallecer en el hospital y de
ser hospitalizado en los dltimos 30 dias de vida, con una frecuencia mas alta de
tratamiento de dolor y disnea, asi como mayor satisfaccion en sus familiares acerca
del cuidado del paciente. *°

El Dolor como sintoma al final de la vida en paciente con demencia Segun Mitchell
SL.et al, siguieron a 323 ancianos en 22 residencias y a sus cuidadores durante 18
meses, tiempo durante el cual 54.8% murieron el 41.1% experimentaron Neumonia,
52.6% fiebre y 85.8% trastorno de deglucion, en estos paciente los sintomas
frecuentes de malestar fueron disnea en 46% dolor en 39.1% en los ultimos 3 meses
de vida el 40.7% tuvieron una intervencién molesta, como hospitalizacién, visita a
urgencias, tratamiento parenteral o colocaciéon de sonda nasogastrica. Los ancianos
cuyos cuidadores tenian conocimiento del mal prondstico tenian menos probabilidad
de sufrir una intervencién molesta (OR ajustado de 0.12. IC 95% 0.04-037%). *?

Dolor en los diferentes tipos de deterioro neurocognoscitivo mayor

En la demencia por enfermedad de Alzheimer la respuesta al dolor va a estar
determinada por los cambios estructurales de sistema medial y vegetativo
autonémico, en cambio, el sistema lateral se encuentra bastante preservado, las
respuestas autonOmicas se encuentran aplanadas ante estimulos de poca
intensidad, de forma que se precisan estimulos dolorosos potentes para obtener
respuestas equivalentes en pacientes con enfermedad de Alzheimer. Estudios con
Resonancia magnética nuclear, contrariamente a lo previsto la actividad funcional
tanto del sistema doloroso lateral como en el medial se encontraba preservada. El
dolor provocado se asociaba a actividad igual en EA moderada y controles. *

Otros estudios refieren que en la enfermedad de Alzheimer incrementan las
expresiones faciales de dolor y existen mejores reflejos de retirada ante el dolor, pero
su reporte de dolor decrece y sus reacciones autonémicas en respuesta a
procedimientos médicos agudos, como venopunciones disminuyen. **

En estudios de imagen con fMRI en pacientes con EA, incrementan las activaciones
al dolor en la corteza prefrontal dorsolateral cingulo e insula, regiones que se
relacionan con componente cognitivo y afectivo en el procesamiento del dolor. **
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En el deterioro neurocognoscitivo vascular el componente afectivo del dolor es el que
se ve mas afectado, en el tipo frontotemporal con estudios de PET Yy flujo regional se
observa que las mayores reducciones de flujo ocurrian en el cortex prefrontal en el
orbitoprefrontal y en el cortex cingular anterior. La amigdala y el hipocampo se
encuentran bastante preservados, las areas mas afectadas en el tipo frontotemporal
son las de la region anterior, perisilviana, que se relacionan con el componente
motivacional y afectivo del dolor. En la deterioro neurocognoscitivo por enfermedad
de Parkinson en general el dolor es indicativo de inicio de periodos de “off” o efecto
de fin de dosis. *

En el deterioro neurocognoscitivo mayor frontotemporal incrementa el umbral al dolor
y la tolerancia se incrementa, sus respuestas al dolor no cambian mucho en
comparacion con pacientes con Alzheimer. **

Causas de dolor en anciano con deterioro neurocognoscitivo mayor

Causas comunes de estos pacientes incluyen ulceras por presion, fracturas no
tratadas, pobre denticién, posiciones incémodas en silla o cama y artritis. %

Dolor atipico, como isquemia silente, derivado de ateroesclerosis, Ulceras pépticas,
hasta un 45% de las personas con apendicitis no experimentan cuadro tipico, 95%
de los que viven en hogares de residentes pueden presentar lesiones cutaneas,
también es frecuente dolor por infecciones genitourinarias, relacionadas con el uso
de sondas urinarias, dolor por infecciones. %°

Segun un estudio largo epidemioldgico en The Netherlands, la presencia de dolor
orofacial se incrementa, encontrandose tan alto como 30.6% neuralgia de trigémino,
y 44.2% neuralgia posherpética. %°

En un hogar de residentes en Austria encontraron 28.9% de los adultos
hospitalizados presentaron dolor agudo de origen dental. En resumen hasta un 40%
de las causas de dolor son de causa abdominal, dolor toracico, de pelvis o piel y
cabeza, pero se deben tomar en cuenta causas de dolor visceral y orofacial en este
grupo etario.

Segun Jordan et als, las etiologias mas frecuentes en pacientes con dolor y deterioro
neurocognitivo mayor fueron contracturas, caries dentales, artritis, celulitis,
inmovilidad. **

Tratamiento de dolor en paciente con deterioro neurocognoscitivo mayor

La sociedad americana de geriatria indica recomendaciones sobre la evaluacion y
tratamiento de dolor en pacientes con deterioro cognitivo como: dedicar mas tiempo
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a la evaluacion, identificar en el paciente cambios en base a su funcionamiento
habitual y en tercer lugar tomar en cuenta siempre la opinién de los cuidadores. *°

Existen barreras para la determinacion del dolor, en base a un estudio realizado en
Australia en noviembre 2015 para personal que en promedio tenia 20 afios
trabajando en residencias de adultos mayores, identifican barreras como la dificil
identificacion de dolor, la resistencia a reportar dolor, resistencia del paciente a tomar
el medicamento o barreras de comunicacién. *°

En base a un ensayo clinico aleatorizado y controlado realizado en Noruega por
Rostad incluyeron 16 hogares de enfermeras, un total de 112 pacientes mayores de
65 afilos con demencia, un grupo experimental donde se realizé la determinacion de
dolor en base a escala Doloplus-2 y se valoraba 2 veces por semana durante 12
semanas, interviniendo con analgésicos. Y otro grupo de control con cuidado
habitual. ElI primer objetivo era medir dolor y valorar mejoria después de la
intervencion después de 12 semanas, y como segundo objetivo era valorar el
analgésico mas utilizado. Sus resultados sociodemograficos fue que un 39.3%
padecian deterioro neurocognoscitivo mayor por enfermedad de Alzheimer, un 36.6%
tipo no especifico, dos tercios de los pacientes tenian moderada a severa
dependencia para actividades béasicas de vida diaria, un 54.6% tenian un diagnéstico
previo de alguna comorbilidad dolorosa. Con su intervencion un 67.9% de los
pacientes tuvieron un dolor moderado considerado como un puntaje de DOLOPLUS
mayor de 5, y se utilizé6 en 50% paracetamol, 36.5% opioides y un 51.6% recibieron
combinacion de los 2, 34.5% antidepresivos. Los resultados del estudio
sorprendieron ya que no hubo cambios significativos en la valoracion de dolor
después de 12 semanas con respecto a los 2 grupos. *’
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Evaluacion de dolor en el anciano se sabe que en ancianos hospitalizados se
pregunta menos si presentan dolor, en general los ancianos presentan problemas
pluri patoldgicos, mayor dificultad a la hora de evaluar y tratar el dolor. El riesgo de
infratratamiento es muy elevado por la infraestimacion del dolor del anciano. Incluso
se ha acunado el término “presbialgesia” que significa una respuesta reducida al
estimulo doloroso. *3

Mientras que los profesionales de salud infraestiman el dolor, la familia o los
cuidadores tienden a sobreestimarlo. Entre los factores que favorecen el
infratratamiento del dolor en ancianos estan las dudas sobre el significado del dolor,
dificultad en el empleo de escalas, la polimedicacién, pluripatologia, incremento de
los efectos secundarios, dificultad de comunicacion y deterioro cognitivo. *3

Escalas para valorar dolor

Existen escalas cuantitativas unidimensionales para la evaluacion del dolor Escala
visual anéloga, escala numérica simple son validas en los pacientes comunicativos;
en los escasamente comunicativos, la escalas requeridas seran las que usan signos
més indirectos en la evaluacion del dolor. **

Durante los ultimos 15 afios han surgido escalas para desarrollar de manera
observacional una adecuada evaluacion del dolor en paciente con deterioro
neurocognoscitivo mayor. **

En el 2002 la Sociedad Americana de geriatria organiz6 un marco integral de
directrices de indicadores del comportamiento de dolor persistente en ancianos con
deterioro neurocognoscitivo mayor avanzada. En paciente con deterioro cognitivo
existen varios instrumentos utilizados para medir dolor, 28 herramientas
observacionales en la literatura cientifica. **

La sociedad americana de geriatria reportd 6 conductas a valorar en el paciente con
deterioro neurocognoscitivo mayor que no puede comunicar mas, estas incluyen
expresiones faciales, verbalizaciones o0 vocalizaciones, movimientos corporales,
cambios en las interacciones personales, cambios en las actividades rutinarias o
alteraciones del estado mental. ’

Los instrumentos que fueron consistentemente positivos para evaluacion de dolor
fueron Abbey pain scale (abbey), the DOLOPLUS 2, PAINAD y PACSLAC, otras
fueron NOPPAIN, los clinicos pueden buscar evidencia para su practica y

recomendar el instrumento especifico para su poblacion. *°
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Otros instrumentos como MOBID-2 utilizado en diferentes estudios, no han sido
adecuadamente validados fuera de su pais de origen. **

Segun Lichtner et al en una metarrevision de las revisiones sisteméticas de
herramientas de evaluacion del dolor no pueden recomendar una herramienta en
especial. *

En un estudio realizado por Tsai et als, en donde revisaron bases de datos
incluyendo (CINAHL, MEDLINE, PrroQuest, Cochrane, JBI, Scopus) en base a 14
articulos realizados, 8 estudios cuantitativos, 2 estudios cualitativos y un total de
1049 pacientes con demencia y dolor, de 2006 a 2016 se encontré que PAINAD y
DOLOPLUS 2 son las escalas mas utilizadas. 2

Muchos de los estudios observacionales en adultos mayores con deterioro
neurocognoscitivo mayor incluyendo PAINAD, PACSLAC Y DOLOPLUS2 se han
trasladado a otros idiomas, incluyendo las variables psicométricas lo cual no ha sido
adecuadamente investigado. **

Escala PAINAD desarrollada en 2003 por Warden, CNPI desarrollada por Feldt en
2001, NoPPAIN por Snow en 2004, PACSLAC desarrollada por FUch-lacelle en
2004. (48) (SCHERDER E, 2006)

La escala PAINAD. Desarrollada por Warden et al. Es una escala validada y fiable
con buena consistencia interna (a 0.69) fiabilidad entre observadores (r0.75-0.97)
fiabilidad test-retest (r 0.88-0.90) Evalta 5 items: respiracion, vocalizacién, expresion
facial, lenguaje corporal y consuelo, con 0 a 10 puntos, donde 10 es el maximo dolor
y 0 ausencia de dolor. **

Recientemente Leon et al, también encontraron moderada correlacion entre PAINAD
y la medida de autorreporte. ’

Segun Jordan, quien realiz6 estudio en hogar de residentes adultos mayores con 77
pacientes, en quienes evaluaron dolo utilizando PAINAD en 2 ocasiones, se encontro
una sensibilidad de 92%, y una especificidad de 61%, realizando una intervencién
para tratar el dolor con una p=0.008. *3

La escala PACSLAC: contiene 60 puntos, agrupados en 4 grupos, expresion facial,
movimientos corporales, personalidad, estado de animo e indicadores fisiol0gicos.

Doloplus-2 instrumento con 5 puntos somaticos.2 psicomotores y 3 psicosociales. **

En su estudio Yi-ONN et als. Evaluaron en 88 hogares de residencia la presencia de
dolor en pacientes con deterioro neurocognitivo mayor, su validacibn comparando la
relacion entre el autorreporte de dolor, dolor reportado por enfermeria y con la
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aplicacion de la escala, encontrando buena correlacion entre PAINAD vy el reporte de
enfermeria, pero ambas escalas correlacionaron pobremente con el autoreporte. *°

ESTUDIOS CON PAINAD.

Segun el National Nursing Home pain collaborative se recomienda la escala PAINAD
como un instrumento clinico atil. **

Especificidad y sensibilidad

Jordan et als. valoraron dolor en hogar para residentes, con la aplicacién de PAINAD,
79 participantes completan el estudio, entre sus criterios de inclusion fue diagnostico
de Deterioro neurocognoscitivo mayor por DSM-1V, el tiempo de evolucion, el tipo de
deterioro, farmacos de uso habitual, valoraron si existian comorbilidades que
potencialmente causaran dolor, la aplicacion de la escala se realizO por 2
observadores en 3 ocasiones, aproximadamente 5 minutos, en reposo, tiempo de
cena y en tiempo de intervencion durante el bafio, encontrando una sensibilidad de
92% y especificidad de la escala de 61%. >°

La escala ha sido traducida en Singapur, China, Holanda, Inglaterra, Bélgica,
Alemania, Italia, encontrando que un resultado de 0 a 1 es negativo a dolor, el
puntaje arriba de 2 es el recomendado para considerar que el paciente tiene dolor
con esta escala. **

En un estudio Indio utilizaron la base de datos PRISMA, donde analizaron un total de
103 articulos completos de dolor en paciente anciano, de 1997-2016, un total de 5
estudios utilizaron PAINAD, encontrando un promedio de aplicacién de 2 a 5 minutos
con una validez moderada, y una confiabilidad con un IC 0.69-0.85, ICC 0.80, IRR
0.75-0.97 TRR 0.88-0.90. *

En una revisibn sistematica de estudios de pacientes con dolor y deterioro
neurocognoscitivo mayor se incluyeron 28 estudios para ser analizados encontrando
en PAINAD una consistencia interna de (0.5-0.74) con buena correlacion entre
enfermera y médico. >

En un estudio espafol realizado por Garcia Soler et als, se valido la utilizacion de
escala PAINAD en su version al espafiol, su estudio se realizé con 20 pacientes, los
criterios de inclusion fue los pacientes tuvieran severidad del deterioro catalogandose
como FAST 5 a 7, que el paciente fuera incapaz de comunicarse, que presentara
comorbilidad potencialmente causante de dolor, y que tuvieran un familiar o
representante legal que firmara consentimiento informado. Midieron dolor con 5
observadores diferentes con un tiempo de 5 min en cada valoracion y en 3
condiciones diferentes en reposo, con actividad agradable y con dolor, los resultados

25



fue una o cronbach de 0.467-0.822 con una media de 0.692, la correlacién de
PAINAD con escala visual analoga tuvo significancia estadistica con una p< 0.005, el
estudio concluye que PAINAD fue eficaz para medir dolor en personas con deterioro
neurocognoscitivo mayor severo sin capacidad de comunicacion. >*

Miu et als, buscaron la prevalencia de dolor en mayores de 60 afios con deterioro
neurocognoscitivo moderado a severo residentes de hogar de enfermeras, asi como
los factores asociados a dolor, es un estudio Chino donde incluyeron una poblacion
de 309 residentes, buscaron la presencia de dolor en base a version China de
PAINAD, (PAINAD-C) depresion y sintomas conductuales, incluyeron residentes del
hogar de al menos 4 meses, que tuvieran mayor de 65 afos, grado de severidad de
moderada a severa y que no tuvieran cambios ambientales importantes en el dltimo
mes, excluyeron pacientes con enfermedad terminal severa, dafio importante auditivo
y visual, reciente fallecimiento de familiares o amigos que pudiera condicionarle
estrés social, encontraron una media de edad de 85 +7.5 afios, MMSE de 9.6+ 6.3
afos, el 42.4% tenian deterioro neurocognoscitivo mayor por EA, un 38.8% tipo
vascular, un 14.2% tipo mixto, la presencia de dolor catalogado como PAINAD = 2
Puntos fue de 61.5% y solo un 30.7% estaban tratados con analgésico. El factor mas
asociado a dolor fueron las restricciones fisicas con OR 3.1, agresion fisica OR 2.55,
sexo masculino OR 2, peor MMSE con una p <0.001, con un OR 0.94. %

PAINAD utilizada en paciente hospitalizado

Segun Sampson et als realizaron una cohorte de 230 pacientes mayores de 70 afios
con deterioro neurocognoscitivo mayor, donde valoraron con escala PAINAD la
presencia de dolor encontrando prevalencia de dolor en reposo de 19% y en
movimiento de 57%, argumentando que el dolor no tratado incrementa el decline
funcional y puede estar asociado a sintomas neuropsiquiatricos, lo cual aumenta el
costo en salud, incluyeron pacientes en 2 diferentes hospitales de UK, mayores de
70 afos admitidos con una condicion aguda, que firmaran su consentimiento
informado con un Test mental abreviado (AMTS) con 7/10 0 menos puntaje, Yy
excluyeron pacientes moribundos o que no hablaran inglés, en pacientes con
delirium se realizé una nueva revision 48 horas después, si el delirium era persistente
los consideraron como inelegible para el estudio, consideraron diagndstico de
deterioro neurocognoscitivo mayor en base a criterios DSM-IV, realizaron valoracion
de severidad del deterioro con escala FAST vy utilizaron PAINAD para valorar dolor,
encontrando una fiabilidad en reposo de 94.3% a 100% y en movimiento de 85.3% a
97.1%, incluyeron pacientes con dolor persistente, definiendo como aquel dolor
persistente mayor de 3 meses. *°

No encontraron significancia estadistica entre la presencia de dolor y agitacién. De
los pacientes que incluyeron aquellos que tenian diagndésticos como caidas, fracturas
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o cardiopatia tenian tratamiento de dolor, pero aquellos con enfermedades
infecciosas no tenian prescripcion de analgésicos. En este trabajo consideraron que
PAINAD tienen falsos positivos una alta sensibilidad pero baja especificidad. *°

Otro estudio realizado por Siegfried et als. En Alemania estudiaron en 99 residentes
de 8 hogares de enfermeria con enfermedad de Alzheimer (68.3%) y otros tipos de
deterioro neurocognoscitivo mayor (31.7%), la prevalencia de dolor utilizando la
escala PAINAD, que revel6 una consistencia interna buena (Cronbach a =0.85)
confiabilidad retest r=0.90. *

Entre su hipétesis se encontraba que aquellos individuos que previamente hubieran
sido diagnosticados con dolor tuvieran mayor dolor que aquellos sin este diagndstico.
Incluyeron pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor, excluyeron paciente
con otros diagndsticos neuroldgicos o desordenes psiquiatricos como enfermedad de
Parkinson, Esquizofrenia, depresibn mayor, dependencia alcohol, realizaron
medicion de dolor con escala PAINAD por las mafanas y por las tardes, asi como
valoracion inicial con MMSE, GDS, NPI (neuropsychiatric inventory) AES (Apathy
evaluation scale) con un total de 39.4% de pacientes con dolor, considerando que la
escala no provee adecuadamente los grados de severidad de dolor que los clinicos
necesitan. 8

Dolor, conductay sintomas en deterioro neurocognoscitivo mayor

Malara et als en Italia buscaron la prevalencia de dolor en pacientes con deterioro
neurocognoscitivo mayor hospitalizados en hogar de residentes miembros de
ANASTE (Asociacion nacional de residentes de la tercera edad) en Calabria,
buscando la asociacion de dolor, estado de &nimo, conducta y sintomas psicoldgicos.
Con una muestra de 233 residentes, 15 mujeres (64.6%) y 83 hombres (35.6%) con
diagnéstico de deterioro neurocognoscitivo mayor en base a DSM-IV, acorde con
evaluacion mental con MMSE, funcional en base a indice de Barthel, Comorbilidades
en base a CIRS (Cumulative illnes rating scale), depresion en base a escala Cornell,
buscaron la presencia de dolor con escala PAINAD (scores de 0-1 sin dolor, 2- dolor
leve, 5-7 dolor moderado y 7 a 10 dolor severo), asi como la presencia de sintomas
neuropsiquiatricos como ilusiones, depresion, alucinaciones, agitacion, agresion,
ansiedad, euforia, exaltacion, apatia o indiferencia, desinhibicion, irritabilidad o
labilidad, desorden motor, desorden alimenticio o de suefio, sintomas que evaluaron
en base a NPI (neuropsychiatric inventory) utilizando método estadistico de regresion
logistica buscaron asociacion entre dolor y dichos sintomas, como resultados, la
prevalencia de dolor en pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor fue de
46.4% y 28.3% en pacientes sin deterioro. **
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Un 20.4% sin dolor, 14.4% dolor leve, 3.9% dolor moderado y 2.9% dolor severo, y
encontraron que 97% de los pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor que
tenian dolor se encontraban tomando algun analgésico. En pacientes en los que se
encontré dolor en base a escala PAINAD, un 49.7% no se identificaba el tipo de
dolor, 36.5% tuvo dolor musculoesquelético, 9.5% dolor mixto, 3.3% neuropatico y
1.2% psicogeno, y hasta en un 62.8% de los pacientes se encontraron sintomas
depresivos. El dolor en pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor en general
es ignorado o infratratado, en este estudio la presencia de dolor se encontré al doble
en comparacion a aquellos sin deterioro neurocognoscitivo mayor. Escala PAINAD
se consideré como instrumento sensible pero con baja especificidad y la posibilidad
de falsos positivos. Una conclusién del estudio es que el dolor no tratado se puede
asociar a agitacion y alteraciones de la conducta. *

En un estudio hecho por Van Kooten en Holanda, buscaron la prevalencia de dolor
en pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor, de un hogar para residentes de
adultos mayores, incluyeron 199 pacientes, enfocandose también al tipo de dolor que
presentaban, sus criterios de inclusion fueron edad mayor de 60 afios, con un
representante legal, excluyeron a aquellos con enfermedad de Huntington,
enfermedad de Parkinson, alcoholismo y otros trastornos psiquiatricos, utilizaron
escala MOBID-2 y PAINAD en aquellos con dificultad para comunicacion,
encontrando que la prevalencia fue de 43%, con un IC de 95% (36-50%), un tercio
sufrian dolor moderado a severo sin diferencia en base a los tipos de enfermedad, el
tipo de dolor predominante fue nociceptivo en 72% seguido de dolor mixto
(neuropatico y nociceptivo) en un 25%, el dolor nociceptivo fe asociado a osteoartritis
y el dolor neuropatico como resultado de secuelas de EVC o DM2. *°

Sobrecarga de cuidador

George and Gwyther en 1986 definieron la sobrecarga de cuidador como los
problemas fisicos, psicolégicos, emocionales, sociales o0 financieros que
experimentan los familiares o cuidadores de adultos mayores. >’

Comparado con personas que no cuidan pacientes, los cuidadores experimentan
mayor estrés, depresion y ansiedad, un incremento en enfermedades por una pobre
funcion inmunoldgica. >

Segun la guia de préctica clinica de cuidados paliativos, el cuidador puede presentar
sufrimiento por los sintomas fisicos, psicolédgicos, incertidumbre, sentimiento de
impotencia, miedo a la muerte del enfermo, problemas econémicos la penay el pesar
por el deterioro del enfermo, carga econémico y puede experimentar conflicto entre
cuidadores. 2
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Estudios han buscado factores que determinen mayor carga en los cuidadores, y
segun Gallicchio et als, ser mujer, y joven tienen mayor riesgo de asociarse a
sobrecarga. Otros estudios sugieren que aquellos cuidadores con un estilo de apego
inseguro también son vulnerables a mayor carga. *®

ESCALA ZARIT

Existe la escala ZARIT que valora sobrecarga de cuidador, que inicialmente se
desarrollé en 1980 con 29 items, afios después se desarrollaron las versiones de 20
y 22 items, se utilizé inicialmente para cuidadores de pacientes con deterioro
neurocognoscitivo mayor, pero no es exclusiva de esta, también se ha utilizado en
otras patologias como cuidados paliativos, insuficiencia cardiaca, esquizofrenia. >°

La escala cuenta con 22 items, con puntacién de 1 (nunca) y 5 (casi siempre) sobre
la vida del cuidador (los primeros 12 items) en segundo lugar valora sentimientos de
rechazo/hostilidad al paciente (siguientes 5 items) y en tercer lugar la autovaloracion
de competencia para seguir manteniendo relacién de cuidado. *°

Un estudio Belga, se realizé un analisis de todas las escalas encontradas en las
bases de datos médicas que valorar sobrecarga de cuidador, encontrando un total de
105 escalas, 49 escalas en paciente con deterioro neurocognoscitivo mayor, 21
escalas donde no se especificd el tipo de enfermedad, 7 escalas en pacientes con
cancer, 7 en pacientes con enfermedades crénicas, 7 en pacientes con problemas
psiquiatricos, 3 con pacientes con EVC. De estas 55 escalas involucran el aspecto
negativo de cuidar al paciente, 34 escalas el impacto positivo del cuidado y las otras
escalas fueron neutras, la escala méas utilizada fue ZARIT, donde se encontraron
medidas multidimensionales en aspectos sociales, fisicos, financieros y emocionales
de la carga, esta escala ha sido validada en 18 idiomas. La versién acortada de 12
items, ha sido usada para comparar cuidadores, con una a cronbach mayor a 0.70,
habilidad discriminativa buena (0.99; 0.95% intervalo de confianza, 0.98-0.99 IC. *

Para Gort et als, la escala ZARIT fue util para detectar sobrecarga, encontraron una
relacion entre los sintomas conductuales la sobrecarga de cuidador de forma
significativa segun este estudio donde incluyeron 66 pacientes y sus cuidadores, la
media de puntaje con ZARIT fue de 74.6 afectando a 48 de 66 cuidadores. ®

Se hizo un estudio de validacién de escala ZARIT en centros de Espafia y Portugal
con 241 cuidadores de pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor con la
version de 22 items de la escala que mostrd6 adecuada consistencia interna (o
cronbach de 0.92-0.88) y confiabilidad test-retest ICC 0.93, y la version de 12 items
es (til para determinar sobrecarga. >

29



En un estudio Taiwanés se incluyeron 270 cuidadores de pacientes con deterioro
neurocognoscitivo mayor, valorando 6 diferentes versiones de escala ZARIT la
original de 22 items, y las versiones acortadas de 4,6,7,8 y 12 items, incluyeron
pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor con diagndstico en base a DSM-IV,
cuyos cuidadores tuvieran mas de 18 afios y que estuvieran mas de 12 meses
cuidado al paciente, encontrando que la version de 12 items en comparacion con las
otras tuvo una buena correlacién con el original ZARIT de 22 items (R=0.952). ®3

CUIDADORES DE PACIENTES CON DETERIORO NEUROCOGNOSCITIVO
MAYOR

La idea del deterioro neurocognoscitivo mayor como una enfermedad terminal no es
tan clara para el cuidador y familia como se tiene como otras enfermedades agudas
o terminales, como cancer o la descompensacion de otras enfermedades cronicas
Segun el estudio CASCADE sobre pacientes con deterioro cognitivo avanzado, solo
un 18% de los cuidadores reciben adecuada informacion de su médico, un 81.4%
sienten entender las complicaciones y solo un 32.5% piden a un meédico el consejo
para estas complicaciones. *®

Los estudios demuestran que los cuidadores de pacientes con deterioro
neurocognoscitivo mayor experimentan sentimientos como confusion, sentido de
pérdida, enojo, miedo, incredulidad. **

Sin embargo, segun Butcher un 78% de los cuidadores experimentaban sentimientos
positivos de cuidar a sus familiares, como empatia y compasion.

En un estudio realizado por Schenider, 50% de los pacientes con deterioro
neurocognoscitivo mayor en comunidad requieren 35 horas 0 mas por semana de su
cuidador. ®

Algunos estudios refieren que hasta un 20 a 25% de los cuidadores experimentan
dolor diario. 3

Para Ivey et als, en un estudio que incluy6 173 participantes, todos ellos cuidadores
con relacion familiar de individuos diagnosticados con deterioro neurocognoscitivo
mayor fueron examinados con 4 escalas para valorar sintomas de ansiedad, enojo,
sintomas depresivos y afecto positivo valorando dolor también en base a las
diferentes actividades del dia del paciente. Encontraron que el reporte de dolor no
diferia en base al tipo de dia, pero si habia diferencia con las actividades
estresantes.

En EUA, personas con deterioro neurocognoscitivo mayor tienen 2 a 3 veces mas
probabilidades de requerir hospitalizacibn comparado con personas sin esta
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enfermedad. Cuando se hospitalizan experimentan mas decline funcional, lo que esta
relacionado con mayor sobrecarga de cuidador y delirium.

Un estudio espafol realizado por Requena et als, describié las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas del paciente con deterioro neurocognoscitivo mayor
severo, el malestar emocional y grado de sobrecarga de cuidador. Incluyeron
pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor severo y con alguna enfermedad
avanzada segun los criterios SECPAL, excluyeron pacientes cuyos cuidadores
tuvieran deterioro cognitivo, que tuvieran cuidadores remunerados 0 que estuvieran
en proceso de agonia, realizaron escala ZARIT, para sobrecarga de cuidador,
cuestionario de salud general de goldber (GHQ-28) Incluyeron 27 pacientes, de estos
el 51.9% presentaba deterioro neurocognoscitivo mayor por enfermedad de
Alzheimer, en cuanto a la funcionalidad un 59.3% de los pacientes habian perdido la
capacidad de sentarse, un 37% habia perdido la capacidad de deambulacion, y un
25.9% presentaba lenguaje ininteligible, las comorbilidades mas frecuentemente
asociadas fueron malnutricibn en 81.5%, ulceras por presion 33.3%, pielonefritis
29.6%, fiebre 22.2%, neumonia 18.5% y septicemia 14.8%. °°

Con respecto a los cuidadores un 25.9% habia otorgado un tiempo de cuidados de 6
a 20 meses y un 33.3% de 2 a 3 afios, en un 68.4% los cuidadores primarios fueron
mujeres y un 74.1% tenian relacion familiar de hijos con los pacientes. Sus
resultados fueron que un 45% de los cuidadores presentaban sobrecarga (ZARIT
mayor de 46/47), sin embargo esta sobrecarga no fue significativa entre la duracion
de la enfermedad, alta dependencia o nivel de sintomatologia psiquiatrica del
cuidador. *°

Thoma-Lurken en su estudio realizado en Holanda encontraron que los problemas
gue enfrentan los cuidadores de pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor,
son la insuficiente ingesta de liquidos o comida, disminucion de funciones en cuidado
basico y actividades instrumentadas, una gran carga de responsabilidades,
problemas de conducta del paciente, decline en la cognicion.

Zimmerman et als, realizaron estudio donde por medio de sitios web (143) y libros
(51) realizan educaciéon de cuidadores de pacientes con deterioro neurocognoscitivo
mayor. Encontrando que los cuidadores hasta un 60% reportan alto o muy alto estrés
emocional, 34% experimentaron depresion, 43% ansiedad y cerca de 28% usan
algun tipo de tratamiento psicotropico, relacionando estos sentimientos negativos en
el impacto de su salud y el cuidado del paciente con deterioro neurocognoscitivo.
Incluyeron cuidadores mayores de 21 afos, los siguieron por 6 meses, realizando
medicion a los 3 y 6 meses, con escala ZARIT version corta, Escala de ansiedad
generalizada, y PHQ-9 para depresién, mediante la intervencion educacional con
videos, tips y casos clinicos de 50 problemas meédicos comunes, se redujo la
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ansiedad y estrés del cuidador, concluyendo que la educacion puede mejorar los
desenlaces beneficiando al cuidador. %

En un estudio Coreano realizado por Lee Jowun et als. Buscaron las caracteristicas
gque aumentan la sobrecarga en los cuidadores de pacientes con deterioro
neurocognoscitivo mayor, incluyeron a 98 mujeres cuidadoras, de las cuales 50 eran
hijas de los pacientes y 48 nueras, en promedio cuidaban 3 horas al diay 3 dias a la
semana a los pacientes, realizaron escalas de Ansiedad, version coreana de Zarity a
los pacientes aplicaron escala Barthel, CDR y NPI para valorar sintomas
conductuales, encontraron que cuanto menor era la funcionalidad existia mayor
sobrecarga (Barthel P=0.001) el grado de funcion cognitiva no tuvo significancia
estadistica en la sobrecarga, los sintomas conductuales (NPl p=0.001), también
aumentaron la sobrecarga, en este estudio valoraron también el grado de obligacion,
obligacion fiscal y ansiedad por apego, encontrando que estas variables también
fueron significativas, a mayor obligacion familiar, fiscal y ansiedad por apego se
encontré mayor sobrecarga. >

Segun un estudio Indio realizado por Sinha et als, donde incluyeron dos grupos, uno
con cuidadores de pacientes con deterioro heurocognoscitivo mayor por Enfermedad
de Alzheimer y otro con cuidadores de pacientes con psicosis, aplicando escala
ZARIT, encontraron que en promedio los resultados en el grupo de pacientes con
deterioro neurocognoscitivo fue ZARIT de 47.7, y de pacientes con psicosis ZARIT
de 33.6 siendo estadisticamente significativo correlacionando también con la
inhabilidad de los pacientes para realizar independientes su actividades basicas de la
vida diaria. *°

Un estudio prospectivo australiano realizado por Springate et als. buscé las variables
gue contribuian a mayor sobrecarga, incluyeron 732 cuidadores de pacientes con
deterioro neurocognoscitivo mayor con diagnostico en base a DSM-IV con un 78.7%
en el tipo por enfermedad de Alzheimer, un 3.2% por tipo frontotemporal, 2.8% por
tipo vascular, 1.9% tipo por cuerpos de Lewy, siguiéndolos a los 3, 6, 12,24, y 36
meses, aplicaron escala ZARIT siendo un basal en promedio de 22.9 puntos, a los 6
meses con 25.5 puntos y a los 12 meses con 27.7 puntos, encontraron un total de
83.9% cuidadores con sobrecarga, como variables significativas en cuidadores fue el
neuroticismo y en pacientes el uso de antidepresivos y antipsicoticos, otras variables
como cuidador de género femenino, nivel de cognicion y funcionalidad no tuvieron
significancia estadistica. *°

Otro estudio realizado en Malasia, donde buscaron la relacion de los sintomas
neuropsiquiatricos del deterioro neurocognoscitivo mayor con las sobrecarga de
cuidador, incluyeron 65 pacientes cuyos cuidadores hubieran estado por lo menos 3
meses con ellos, aplicaron MMSE, NPI, y escala ZARIT, encontrando como sintoma
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neuropsiquiatrico principal la apatia en un 83.2%, seguido de agitacion 60%, y
trastornos del suefio 53.8%, y sus resultados demostraron que a mas sintomas
neuropsiquiatricos mayor sobrecarga, los sintomas mas altos contribuyen a aumentar
0.27 Puntaje en Zarit, y a mayor nivel de educacion en los cuidadores se aumenta a
0.5 puntaje en Zarit, en este estudio no se asocié el género del cuidador o el peor
estado cognitivo con mayor sobrecarga. >’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio Delphi sobre la prevalencia global de deterioro neurocognoscitivo mayor
se estima que 24.3 millones de personas lo padecen, con 4.6 millones de nuevos
casos cada afio y una prevision futura que en el 2040 se alcanzara un total de 81
millones de personas afectadas, la mayoria de los estudios consideran que hay un
crecimiento exponencial entre los 60 y 85 afios de edad. #*

Existen mas de 13 millones de adultos mayores en México. De acuerdo con el
reporte mundial sobre Enfermedad de Alzheimer en el afio 2010 cerca de 35 millones
de personas adultas mayores en el mundo sufre deterioro neurocognoscitivo mayor.
Se estima un nuevo caso cada 4 segundos. En Latinoamérica la prevalencia alcanza
8%. *

De acuerdo con el reporte de la carga global de la enfermedad, se estima que el
deterioro neurocognoscitivo mayor contribuyé con el 12% de afios vividos con
discapacidad en personas mayores de 60 afios. Por lo que el impacto econémico
mundial por el cuidado de la demencia alcanza 604 billones de dolares, lo que
equivale casi a la mitad del producto interno bruto total de México. #*

Segun Van Kooten et als, concluyen que los pacientes con deterioro
neurocognoscitivo mayor en comunidad experimentan dolor aunque no lo expresen
en un 46 a 56%. *’

Segun Hendriks, Smalburugge, Galindo et als, la prevalencia de dolor persistente en
adultos mayores con demencia es de 30 a 68%. *®

Los estudios demuestran que los cuidadores de pacientes con deterioro
neurocognoscitivo mayor experimentan sentimientos como confusion, sentido de
pérdida, enojo, miedo, incredulidad que contribuyen al desarrollo de sobrecarga de
cuidador. ®

George and Gwyther en 1986 definieron la sobrecarga de cuidador como los
problemas fisicos, psicolégicos, emocionales, sociales o financieros que
experimentan los familiares o cuidadores de adultos mayores. ®°

El dolor en estos pacientes siempre representa un dificil reto, primero su existencia,
y después su adecuada cuantificacion, si el dolor es infratratado en ancianos, y adn
mas en aquellos con dificultades de comunicacion y con deterioro neurocognoscitivo
mayor, el dolor es un aspecto tratable que puede frenar la progresividad y deterioro
de los pacientes. *

El dolor en pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor se ha asociado

mayormente a género femenino, menor grado de escolaridad, mayor deterioro
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funcional, mayor estrés psicolégico y mayores sintomas neuropsiquiatricos como
alucinaciones agresion, depresion, ansiedad, euforia, apatia, desinhibicion,
irritabilidad, labilidad, movimientos anormales y alteraciones en alimentacion, segun
Gagliese et als, existe evidencia que el dolor puede ser un desencadenante o
exacerbante de los sintomas neuropsiquiatricos y que el manejo del dolor puede
disminuir los sintomas y por lo tanto la sobrecarga del cuidador. **

Mientras que los profesionales de salud infraestiman el dolor, la familia o los
cuidadores tienden a sobreestimarlo. Entre los factores que favorecen el
infratratamiento del dolor en ancianos estan las dudas sobre el significado del dolor,
dificultad en el empleo de escalas, la polimedicacién, pluripatologia, incremento de
los efectos secundarios, dificultad de comunicacién y deterioro neurocognoscitivo. *

Se han desarrollado escalas para deteccion de dolor en pacientes que no
comunican, los instrumentos que fueron consistentemente positivos para evaluacion
de dolor fueron Abbey pain scale (abbey), the DOLOPLUS 2, PAINAD y PACSLAC,
otras fueron NOPPAIN. **

Segun Jordan, quien realiz6 estudio en hogar de residentes adultos mayores con 77
pacientes, en quienes evaluaron dolo utilizando PAINAD en 2 ocasiones, se encontro
una sensibilidad de 92%, y una especificidad de 61%. **

Siegfried et als. En Alemania estudiaron en 99 residentes de 8 hogares de
enfermeria con enfermedad de Alzheimer (68.3%) y otros tipos de deterioro
neurocognoscitivo mayor (31.7%), la prevalencia de dolor utilizando la escala
PAINAD, que reveldé una consistencia interna buena  (Cronbach a =0.85)
confiabilidad retest r=0.90. *

Otra conclusién de los estudios es que el dolor no tratado se puede asociar a
agitacion y alteraciones de la conducta. **

El servicio de Geriatria del HGR 72, cuenta con experiencia de 4 afios en el manejo
de pacientes geriatricos, con infraestructura necesaria para la atencion para realizar
nuestro proyecto de investigaciéon, ya que se incluiran pacientes con deterioro
neurocognoscitivo mayor severo, mayores de 70 afios hospitalizados, que cuente
con cuidador que complete la recoleccion de datos y acepte participar en el estudio,
considerando que si el dolor es un aspecto tratable que frene la progresion del
deterioro neurocognoscitivo, la sobrecarga del cuidador, se podra detectar y con esto
mejorar las condiciones de vida del binomio paciente, cuidador.
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JUSTIFICACION

En la actualidad hay mas de 13 millones de adultos mayores en México. (5) De
acuerdo con el reporte mundial sobre Enfermedad de Alzheimer en el afio 2010
cerca de 35 millones de personas adultas mayores en el mundo sufre deterioro
neurocognoscitivo mayor. Se estima un nuevo caso de esta cada 4 segundos. En
Latinoamérica la prevalencia alcanza 8%. *

Segun Van Kooten et als, los pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor en
comunidad experimentan dolor en un 46 a 56%. Autores como Epps muestran que
un 49% a 83% de las personas que viven en centros residenciales o sociosanitarios
sufren dolor crénico de forma continua.

El dolor en estos pacientes siempre representa un dificil reto, primero su existencia,
y después su adecuada cuantificacion, si el dolor es infratratado en ancianos, y aun
mas en aquellos con dificultades de comunicacion y con deterioro neurocognoscitivo
mayor el dolor es un aspecto tratable que puede frenar la progresividad y deterioro
de los pacientes. *

Segun la guia de préctica clinica de cuidados paliativos, el cuidador puede presentar
sufrimiento por los sintomas fisicos, psicolégicos, incertidumbre, sentimiento de
impotencia, miedo a la muerte del enfermo, problemas econdmicos la pena y el pesar
por el deterioro del enfermo, carga econémica y puede experimentar conflicto entre
cuidadores. 2

Existen pocos estudios que correlacionen dolor en paciente con deterioro
neurocognoscitivo mayor severo y sobrecarga de cuidador. Algunos resultados de
cuidadores de pacientes con deterioro neurocognoscitivo mayor en pacientes de 65
afos refieren que hasta un 20 a 25% experimentan dolor diario, pero no se conoce la
relacion que existe entre el dolor y la sobrecarga, por lo que este estudio aportara
conocimiento nuevo. 3

Existen escalas para valorar dolor en paciente que no comunica, asi como escalas
para valorar sobrecarga de cuidador, los resultados obtenidos servirdn al médico
para realizar una busqueda intencionada de dolor en estos pacientes, y al detectar el
dolor, y tratarlo, podremos disminuir la sobrecarga del cuidador, mejorando asi la
calidad de vida del paciente y cuidador.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

En pacientes mayores de 70 afios hospitalizados en servicio de geriatria del
Hospital general Regional 72 con deterioro neurocognoscitivo mayor severo, el
dolor severo se asocia de manera positiva a sobrecarga intensa del cuidador.
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SUJETOS MATERIAL Y METODOS

LUGAR DONDE SE DESARROLLARA EL ESTUDIO

Servicio de Geriatria del Hospital General Regional 72 “Dr. Vicente Santos Guajardo”
de segundo nivel de atencién del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que
pertenece a la delegacion Oriente del Estado de México y brinda atencién a
poblacién de las Unidades de Medicina Familiar: 33, 59, 60, 79, 95 y 186, que se
encuentra ubicado en Avenida Filiberto Gomez sin NUmero esquina con via Gustavo
Baz, Colonia Industrial, Tlalnepantla Estado de México. CP 54000. Teléfono
5565444.

DISENO

Area de estudio: EPIDEMIOLOGICA

Fuente de datos: PRIMARIA

Recoleccién de lainformacion: TRANSVERSAL
Medicién del fendmeno en el tiempo: PROSPECTIVO
Control de las variables: OBSERVACIONAL

Fin o propdsito: ANALITICO-INDUCTIVO

Tipo de estudio: TRANSVERSAL

UNIVERSO DE TRABAJO

POBLACION FUENTE: Todos los pacientes adultos mayores hospitalizados en el
servicio de Geriatria del Hospital General Regional 72 “Dr. Vicente Santos Guajardo”
de segundo nivel de atencién del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que
pertenece a la delegacién Oriente del Estado de México.

Poblacién elegible: Todos los pacientes adultos mayores de 70 afios 0 mas con
deterioro neurocognoscitivo mayor severo hospitalizados en servicio de Geriatria del
Hospital General Regional 72, “Dr. Vicente Santos Guajardo”. De segundo nivel de
atencion del IMSS.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Para obtener un margen de error del 5%, con un nivel de confianza del 95% y una
variabilidad del 5%, el tamafo de la muestra es de 96 pacientes.

Para calcular la muestra se utilizé la siguiente formula, donde:

Z = Nivel de confianza para generalizar los estudios. De acuerdo con el nivel
deseado el valor de z es de 1.96 para 95% y 2.58 para 99% de confianza.

p= la proporcidén en que se presenta el evento que se quiere estudiar
g=1-p

p= 0.5y g= 0.5 cuando no se conoce la distribucion del fenémeno.

e= el error que se espera cometer, sies 10% e=0.1

La técnica de muestreo sera no probabilistica por conveniencia.

TECNICA DE MUESTREO
SELECCION NO ALEATORIA: Muestreo por convivencia.

Se reclutaran pacientes hospitalizados en el servicio de Geriatria del Hospital
General Regional 72. Se incluirdn pacientes que cumplan criterios de inclusion del
estudio y que cuyos cuidadores firmen el consentimiento informado. La informacién
se recabard mediante la aplicacion de diversas escalas Yy la evaluacion de las
caracteristicas clinicas del paciente. PAINAD para deteccién y cuantificacion de
dolor, ZARIT para deteccion de sobrecarga de cuidador, Barthel para funcionalidad,
GDS para severidad de deterioro neurocognoscitivo mayor, Escala Sociofamiliar de
Gijon para deteccion de riesgo social) asi como preguntas de perfil sociodemografico
(edad, género, estado civil, escolaridad, cuidador, tipo de deterioro neurocognoscitivo
y tiempo de evolucion con la enfermedad). Posteriormente se analizaran los
resultados obtenidos y se realizara una redaccién final del estudio.
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GRUPO DE ESTUDIO

Criterios de inclusioén:

e Paciente con edad igual o mayor a 70 afios con diagnostico de deterioro
neurocognoscitivo mayor severo por DSM-V

e Género femenino o masculino.

e Pacientes adscritos a Hospital General Regional 72.

e Pacientes cuyo representante legal, tutor o cuidador primario firme la carta de
consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e Pacientes cuyos cuidadores no acepten participar en el estudio.
e Pacientes con delirium.
e Pacientes que se encuentren en proceso de muerte o agonia.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes con evaluacion incompleta.
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VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERATIVA TIPO DE ESCALA UNIDADES
CONCEPTUAL VARIABLE DE DE MEDICION
MEDICION

VARIABLE INDEPENDIENTE

Dolor Entidad clinica definida como Experiencia sensorial desagradable, se definira dolor Cualitativa  Ordinal Ausencia de
como una desagradable en paciente que no comunica de acuerdo a escala dolor,
experiencia sensorial y emocional PAINAD con una sensibilidad de 92% y especificidad dolor leve,
asociada con dafio tisular real o de 61%. Escala en la que se evalla respiracion, dolor
potencial vocalizacion, expresiéon facial, lenguaje corporal y moderado,

Sobrecarga

Se define como sobrecarga o

consolabilidad otorgando puntuacion de 0 a 10,
siendo positiva para dolor cuando el puntaje es = 2
2-4 Dolor leve, 5 a 7 dolor moderado y 8 a 10 dolor
intenso. **

VARIABLE DEPENDIENTE

Entidad clinica que se deriva de los a los problemas

cualitativa

ordinal

dolor intenso.

Sin

de cuidador colapso de cuidador a los fisicos, psicolégicos, emocionales, sociales o0 sobrecarga,
problemas fisicos, psicologicos, financieros que experimentan los familiares o con
emocionales, sociales 0 cuidadores de adultos mayores, existe la escala Zarit sobrecarga
financieros que experimentan los que evalla esta condicidon La escala cuenta con 22 leve,
familiares o cuidadores de adultos items, con puntacion de 1 ( nunca) y 5 ( casi sobrecarga
mayores siempre) sobre la vida del cuidador ( los primeros 12 intensa

items) en segundo lugar valora sentimientos de
rechazo/hostilidad al paciente ( siguientes 5 items) y
en tercer lugar la autovaloracién de competencia
para seguir manteniendo relacién de cuidado siendo
negativa para sobrecarga con puntuacion < 46
puntos, y positiva para sobrecarga = 47 puntos, con
sobrecarga intensa después de 56 puntos. >°
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Edad del
paciente

Género del
paciente

Estado civil
del paciente

Escolaridad

VARIABLES CONFUSORAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Tiempo que ha vivido una
persona
Grupo al que pertenecen los

seres humanos, entendido este
desde el g)unto de vista
sociocultural. ’

Condicibn de una persona en
relacibon con su nacimiento,
nacionalidad, filiacion o]
matrimonio, que se hacen costar
en el registro civil y que delimitan
el ambito propio del poder y
responsabilidad que el derecho
reconoce a las  personas
naturales. "

Conjunto de educacion que un
estudiante  siguen en un
establecimiento docente. "

Tiempo transcurrido entre el nacimiento y el
momento de la evaluacion. Se determinar4 mediante
el llenado de formulario aplicado al cuidador o en su
defecto por el personal capacitado. Se estratificara
de los 70 a 79 afios, de 80 a 89 afios 90 a 99 afios y
mayores de 100 afios. "°

Caracteristicas fisicas para distinguir al hombre de la
mujer. Se determinara mediante el llenado de
formulario autoaplicado o en su defecto personal
capacitado

Condicion de una persona segun el registro civil en
funcién de si tiene 0 no pareja y su situacion legal
respecto de esto. Se determinard& mediante el
llenado de formulario autoaplicado o en su defecto
personal capacitado

Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente. De acuerdo a la secretaria
de educacion publica en México, analfabeta es
aquella persona que no recibid instruccion escolar;
escolaridad baja incluye a los individuos con
educacion preescolar, primaria 0 secundaria;
escolaridad media a aquellos con bachillerato o
profesional técnico, escolaridad alta a aquellos que
acudieron a la universidad o posgrado. Se
determinara por cuestionario aplicado a cuidador o
bien en su defecto por el cuestionario realizado por
personal capacitado.

Cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

Ordinal

Nominal
dicotémica

nominal

ordinal

70 a 79 afos,
80 a 89 arios,
90 a 99 afios y
mas de 100
afos

Hombre 0]
Mujer

Soltero,
casado, unién
libre, viudo,
divorciado.

Analfabeta,
basica, media
o alta
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Riesgo
sociofamiliar

Deterioro
neurocognos
citivo mayor

Tipo de
deterioro
neurocognos

citivo mayor

Tiempo de
evoluciéon del
deterioro
neurocognos
citivo mayor

Severidad del
deterioro
neurocognos
citivo mayor

Concepto mdltiple, evaluacion del
grado de riesgo sociofamiliar del
paciente para ingreso a una
institucion.

Entidad clinica caracterizada por
la pérdida de funciones
cognitivas, especificamente
memoria, atencion y velocidad de
g)zrocesamiento en la informacion.

Clasificacibn en base a datos

clinicos, bioguimicos e
imagenoldgicos de los diferentes
cuadros de deterioro

neurocognoscitivo mayor. 2

Tiempo que ha transcurrido
desde el diagnostico de deterioro
neurocognoscitivo mayor.

Se define como el grado de
progresion de la enfermedad, en
términos generales se relaciona
con el grado de funcionalidad del

Se evaluard mediante la escala sociofamiliar de
Gijon donde <10 puntos el paciente tiene riesgo
social bajo, de 10-16 puntos un riesgo social
intermedio, y 217 puntos: riesgo social elevado
(problema  social) con alto riesgo de
institucionalizacion, se evaluara de acuerdo a
aplicacion de formulario o por el personal capacitado

Deterioro de las funciones mentales superiores,
principalmente memoria, atencion y velocidad de
procesamiento de la informacién. Se evalia
mediante Minimental status Examination (MMSE)
con ajustes de acuerdo a escolaridad. EI MMSE
tiene una sensibilidad de 79 a 100% y Especificidad
del 46 al 100%, con deterioro cognoscitivo <23
puntos y sin deterioro = 24 puntos.

Se obtendrd del expediente clinico, se clasificara
como deterioro neurocognoscitivo mayor vascular,
por enfermedad de Alzheimer, frontotemporal, por
cuerpos de Lewy o deterioro neurocognoscitivo
mayor mixto, se incluird en la categoria de otras a
todos los demés tipos conocidos de deterioro
neurocognoscitivo mayor que no sean catalogadas
en las categorias previas.

Tiempo de evolucion con el diagnéstico de la
patologia neurodegenerativa, se obtendra con el
interrogatorio de los antecedentes del paciente.

Se determinarq mediante la entrevista de acuerdo a
la escala de deterioro global (GDS) que tiene un
rango del 1 al 7 provee una descripcion util para las
caracteristicas de demencia avanzada incluyendo

cualitativa

Cualitativa

cualitativa

cuantitativa

cualitativa

ordinal

Nominal

dicotdbmica

politbmica

ordinal

Riesgo social
bajo, riesgo
social
intermedio vy
riesgo  social
elevado.

con deterioro
neurocognosci
tivo mayor o
sin  deterioro
Nneurocognosci
tivo mayor

Deterioro
neurocognosci
tivo vascular,
por
Enfermedad
Alzheimer,
frontotemporal
, por cuerpos
de Lewy, mixta
y otras.

0,1 o + afios

GDS 5
GDS 6 o GDS
7
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Funcionalida
d

Numero de
patologias

Antecedente
de patologias
gue causan
dolor

paciente con el deterioro
neurocognoscitivo mayor. ®

De acuerdo a la Organizacion
mundial de la salud (OMS) en su
clasificacion internacional del
funcionamiento, de la
discapacidad y de la salud, el
concepto de funcionamiento se

puede considerar como un
término  global, que hace
referencia  a las funciones
corporales que realiza un
individuo. ™*

Numero de patologias como
antecedentes clinicos del
paciente. ™

Resumen global de Ila salud

general de la persona hasta la
fecha.

déficit profundos de memoria ( como la inhabilidad
para reconocer a miembros de su familia) minimas
habilidades verbales, inhabilidad para deambular
independiente, inhabilidad para realizar sus
actividades de la vida diaria e incontinencia fecal y
urinaria, incluyendo en este estudio pacientes con
funcionalidad GDS 5 a 7 que denotarian un grado de
severidad en su funcionalidad.

Habilidad de una persona para realizar tarea o
accion. Se determinard en el estudio mediante la
escala Barthel catalogando el grado de dependencia
de acuerdo al puntaje obtenido, independiente 100 (
95 en silla de ruedas), dependiente leve de 91-99
puntos, dependiente moderado de 61 a 90 puntos,
dependiente grave de 21 a 60 puntos, dependiente
total de 0 a 20 puntos.

Se tomaran en cuenta el nUmero de patologias que
incluyen los antecedentes de enfermedades
cronicodegenerativas como Hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, cancer. Se determinara
mediante la entrevista o del expediente clinico
Historial de la salud general de la persona hasta la
fecha, Se obtendra de acuerdo a la aplicacién del
formulario o por el personal capacitado

Osteoartritis
Artritis Reumatoide
Ulceras por presién

Neuralgia pos herpética

cualitativa

cuantitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

ordinal

Nominal
dicotdbmica
Nominal
dicotdbmica
Nominal
dicotébmica
Nominal
dicotdbmica

Dependencia
total,
dependiente
grave,
dependiente
moderado,
dependiente
leve o]
independiente.

0,0 1 o +
enfermedades

Sio No
Si o No
Sio No

Si o No
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Sindromes
geriatricos

Edad
cuidador

del

Género del

cuidador

Nivel
socioecondm
ico del
cuidador

El término sindrome geriatrico se
refiere a las formas de
presentacion mas frecuentes de
las enfermedades en el adulto
mayor patolégicas.

;I;iempo gue ha vivido el cuidador.

Grupo al que pertenecen los
seres humanos, entendido este
desde el lg)unto de vista
sociocultural.

Se entiende por nivel
socioeconémico el conjunto de
variables econdmicas,
sociolégicas, educativas y
laborales por las que se califica a
un individuo o un colectivo dentro
de una jerarquia social.

Céncer
Diabetes Mellitus tipo 2

Signos y sintomas que conforman una entidad
clinica que se presenta con frecuencia en el adulto
mayor. Se deben a condiciones de salud
multifactoriales, propias del paciente anciano. Estos
ocurren como consecuencia de los efectos

de la acumulacion de deterioros en multiples
sistemas volviendo a una persona vulnerable ante
las demandas fisiolégicas o patoldgicas.

Sindrome de Fragilidad

Polifarmacia
Malnutricién
Incontinencia urinaria
Incontinencia fecal

Tiempo transcurrido entre el nacimiento y el
momento de la evaluacion. Se determinara mediante
entrevista.

Caracteristicas fisicas para distinguir al hombre de la
mujer. Se determinara mediante el llenado de
formulario autoaplicado o en su defecto personal
capacitado

Sera obtenido durante el interrogatorio, en base a la
cantidad de ingreso en pesos con lo que cuentan
como familia al mes, catalogandose como A/B con
méas de $85000 al mes, C+ de $35000 a $84999, C
de $11600 a $34900, D+ $6800, a $11599, D de
$2700 a $6799, E menos de $2700

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

Cuantitativa

cualitativa

cualitativa

Nominal
dicotdbmica
Nominal
dicotbmica

Nominal
dicotémica
Nominal
dicotébmica
Nominal
dicotdbmica
Nominal
dicotdbmica
Nominal
dicotdbmica

Nominal
dicotémica

ordinal

Sio No

Si o No

Si o No
Siono
Si o no
Siono
Siono

0, 1 o + afios

Hombre 0
Mujer

A/B, C+, C,
D+, D, E
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Autopercepci  Percepcion del individuo sobre su  Vision del individuo sobre su salud, forma parte de cualitativa dicotébmica  Bueno o Malo
on del estado salud, parte fundamental de la la calidad de vida, se obtendra del interrogatorio,

de salud del calidad de vida. ™* mediante la pregunta: ¢cémo considera su estado de
cuidador salud?
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METODOS, TECNICAS O PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Instrumento

Descripcién

Validaciéon

Escala
PAINAD

Escala ZARIT

Escala
sociofamiliar
de Gijon

Desarrollada en 2003 por Warden.

Evalla 5 items: respiracion, vocalizacion, expresion
facial, lenguaje corporal y consuelo, con 0 a 10
puntos, donde 10 es el maximo dolor y 0 ausencia de

dolor. #°

Utilizada para busqueda de sobrecarga se buscan
aspectos sociales, fisicos, financieros y emocionales
de la carga, esta escala ha sido validada en 18

idiomas. *°

La escala sociofamiliar de Gijon de Garcia-Gonzalez
et al.1999, es un cuestionario de evaluacion que se
emplea para valorar la situacion social y familiar de
las personas mayores que viven en el domicilio.

Su objetivo es detectar situaciones de riesgo y
problemas sociales para la puesta en marcha de
intervenciones sociales. Evalla cinco areas de riesgo
social: situacion familiar, vivienda, relaciones y

contactos sociales, apoyos de la red social y
situacion econémica. "

Sensibilidad de 92% vy especificidad de
61%.

Es una escala validada y fiable con buena
consistencia interna ( a 0.69) fiabilidad entre
observadores ( r0.75-0.97) fiabilidad test-
retest (r 0.88-0.90)

La version acortada de 12 items, ha sido
usada para comparar cuidadores, con una a
cronbach mayor a 0.70, habilidad
discriminativa buena (0.99; 0.95% intervalo
de confianza, 0.98-0.99 IC. (50).

No se ha estudiado ni la validez de
contenido ni la validez de constructo. La
fiabilidad interobservador es muy elevada
(indice de kappa de 0,957). La consistencia
interna es muy baja (alfa de Cronbach
0,142).
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METODOS, TECNICAS O PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Instrumento Descripcién Validacion
Escala de Es una de las escalas que nos sirven para ver el La consistencia interna de GDS es buena (alfa de
deterioro estadio en el que se encuentran los pacientes Cronbach = 0,82). Sensibilidad de 79 %, con
global GDS con deterioro neurocognoscitivo mayor. especificidad del 100 %.

Desarrollada por Barry Reisberg, M.D, director

del Centro de Investigacion de Demencia y

Envejecimiento Silberstein de la Escuela de

Medicina de la Universidad de Nueva York.*
indice de Disefiada por Mahoney y Barthel en 1955 y Buena reproductibilidad inter e intraobservador
Barthel desde entonces es utilizada para medir la (0.88y 0.98).

capacidad individual de realizar las actividades

béasicas de la vida diaria. "
Minimental Publicada en 1975. J. Psychiatr. Sensibilidad de 87%, especificidad 82%.
de Folstein Evalla el deterioro de las funciones mentales Reproductibilidad Interobservador 0.85-0.95

superiores, principalmente memoria, atencién y
velocidad de procesamiento de la informacion. 3

Validada en Pacientes ancianos psiquiatricos vs
control. Validada en varios idiomas
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Del universo de pacientes hospitalizados en servicio de
geriatria se incluiran en el estudio pacientes mayores de

70 anos.

Se excluirhd a pacientes cuyos
cuidadores no acepten
participar en el estudio, que se
encuentren en proceso de
muerte 0 agonia, o0 que
presenten delirium.

Se seleccionaran pacientes con diagnéstico de deterioro
neurocognoscitivo mayor severo (GDS 5, 6 0 7) en base a

los criterios de inclusiédn de nuestro estudio.

Se eliminard a quienes no
hayan completado la
valoracion.

completa y con criterios de inclusion.

Total de pacientes con valoracion

¥

Se recopilara la informacion

@

Analisis de resultados
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PLAN DE ANALISIS

Se realizara el andlisis mediante estadistica descriptiva; para las variables
cualitativas (edad, género, estado civil, escolaridad) se calculardn frecuencias y
porcentajes y se crearan tablas para variables sociodemograficas y clinica y se
representara en graficas de barras.

Debido a que se buscard la relacion entre dos variables ordinales, utilizaremos
prueba de Spearman, la cual se representara en grafica de dispersion.

La hipétesis nula: Hy: pacientes mayores de 70 afios hospitalizados en servicio de
Geriatria de HGR 72 con deterioro neurocognitivo mayor severo no existe asociacion
entre el dolor y la sobrecarga de cuidador.

Hipotesis alterna: H;: pacientes mayores de 70 afios hospitalizados en servicio de
Geriatria de HGR 72 con deterioro neurocognitivo mayor severo el dolor severo se
asocia de manera positiva a sobrecarga intensa del cuidador.

Los resultados seran recabados durante el proceso de investigacion por medio de
cuestionarios, captado en Microsoft Access 2016 y se empleara para su analisis el
paquete estadistico computarizado SPSS (Stadistic Program for Social Science)
version 20.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apega a las consideraciones formuladas para la investigacion
para la salud de la ley general de salud de los Estado Unidos Mexicanos. Se
solicitara el consentimiento informado por escrito del paciente (anexo), no representa
ningun riesgo para la salud del paciente o el cuidador.

Asi mismo el presente estudio se apega a las consideraciones formuladas en la
declaracion de Helsinki y su modificacion de Tokio para los trabajo de investigacion
biomédica en sujetos humanos. En investigacion con seres humanos, la
preocupacion por el bienestar siempre debe tener primacia sobre los intereses de la
ciencia y de la sociedad, la cual debe de conformarse con los principios cientificos
generalmente aceptados, apoyarse de fuentes bibliograficas cientificas.

La investigacion médica en seres humanos debes ser llevada a cabo solo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico clinicamente
competente. La responsabilidad de los seres humanos debe recaer siempre en una
persona con capacitacion médica y nunca en los participantes de la investigacion.
Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion y
proteger su integridad.

Se tomara toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de los individuos,
la confidencialidad de la informacién del paciente y para reducir al minimo las
consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, acerca de los objetivos,
métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales.

El cuidador se informara del derecho de participar o no en la investigacion y de retirar
Su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias.

Después de asegurarse que el individuo ha comprendido la informacion, el médico
debe obtener entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y
voluntario de la persona.

El consentimiento se puede obtener por escrito, el proceso para logarlo debe ser
documentado y atestiguado formalmente. En el caso de los pacientes que son
legalmente incapaces, inhabiles fisica 0 mentalmente de otorgar consentimiento, o
menor de edad, el investigador debe obtener el consentimiento informado del
representante legal y de acuerdo con la ley vigente.

Estos grupos deben ser incluidos en la investigacion para promover la salud de la
poblacion representada y cuando esta investigacion no se pueda realizar en
personas legalmente capaces como es el caso de este estudio.
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Este estudio aportard informacién sobre la relacibn que existe entre dolor y la
sobrecarga de cuidador, tomando en cuenta que si se detecta y trata se mejorara la
relacion entre el paciente y el cuidador, proporcionando asi un beneficio, generando
asi conocimiento nuevo de una enfermedad con alta prevalencia en nuestro pais.
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RESULTADOS.

Posterior a aplicar los criterios de seleccion se reunié en total un grupo de 100
pacientes de los cuales fueron 42 hombres (42%) y 58 mujeres (58%) como se

observa en el grafico 1.

Grafico 1- Distribucién grafica de frecuencias de acuerdo al género en pacientes con deterioro

neurocognoscitivo mayor del hospital general regional nimero 72.

GENERO

MUJER

58%

HOMBRE

La edad del grupo fue de 70 a 97 afios con una media de 79.69 afos, mediana de
79.69, moda de 81.

Respecto a la escolaridad 64% refiridé primaria, seguido de ningun tipo de escolaridad

con 17%, secundaria y nivel medio superior 15 y 4% respectivamente (ver grafico 3).

Grafico 3- Distribucién grafica de frecuencias de acuerdo a la escolaridad en pacientes con deterioro

neurocognoscitivo mayor del hospital general regional nimero 72.
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ESCOLARIDAD

H]l m2 m3 74

1.- NINGUNA 2.- PRIMARIA 3.- SECUNDARIA 4.-MEDIO SUPERIOR

Para el estado civil un 43% de la poblacion son casados y un 57% viudos. (grafico 4).
En relacion al abatimiento funcional se reporta con dependencia grave 34% de los
casos, 32% con dependencia moderada, 23% con dependencia leve, 8% con
dependencia total y 3% con independencia. Respecto al sexo destaca la presencia
de dependencia grave predominante en el sexo femenino y en dependencia leve en

el sexo masculino.

Grafico 4- Distribucién grafica de frecuencias de acuerdo al estado civil en pacientes con deterioro

neurocognoscitivo mayor del hospital general regional nimero 72.
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ESTADO CIVIL

1 CASADO
2 VIUDO

57%

Tablal. Asociacion entre el dolor y caracteristicas sociodemograficas en pacientes con deterioro

neurocognoscitivo mayor severo del hospital general regional nimero 72.

CARACTERISTICAS POBLACION GLOBAL DEL PRUEBAS DE
SOCIODEMOGRAFICAS ESTUDIO CHI-CUADRADO
Numero de % Valor de p
pacientes

Género:

e Masculino 42 42 ,000

e Femenino 58 58 ,000
Escolaridad

e Ninguna 17 17 ,000

e Primaria 64 64 ,000

e Secundaria 15 15 ,000

e Medio superior 4 4 ,000

e Superior o mas 4 4 ,000
Estado civil

e Soltero 0 0 ,000

e (Casado 43 43 ,000

e Viudo 57 57 ,000

e Divorciado 0 0 ,000

e Separado 0 0 ,000

e Unién libre 0 0 ,000

32% con dependencia moderada, 23% con dependencia leve, seguido de un 16% de
dependencia grave, de los pacientes sin polifarmacia y dependencia grave destaca
un 18% seguido de un 8% para los pacientes con dependencia total. Deterioro

Funcional y arritmias. Del total de los pacientes se reporta un 68% sin ningun tipo de
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arritmia, de los cuales un 34% se encuentra con dependencia grave, 26% con
dependencia moderada, en cambio un 32% de pacientes se reportd la presencia de
arritmias de los cuales un 23% con dependencia leve, seguidos por 6% para
dependencia moderada. Deterioro Funcional e hipotiroidismo. Del total de la muestra
reportada se encuentra un 75% de los casos sin hipotiroidismo, de los cuales un 34%
con dependencia grave seguida de un 32% con dependencia moderada, y solo un
8% para una dependencia total, por otra parte un 25% del total de los pacientes se
encuentra con hipotiroidismo, destacando un 22% de estos con dependencia leve.
Deterioro Funcional e hipertiroidismo. De total de la muestra se reportd un 93% de
pacientes sin hipertiroidismo, de estos un 34% con dependencia grave, un 32% para
dependencia moderada, seguidos de un 19% para dependencia leve, por otra parte
un 7% de los pacientes con hipertiroidismo sélo 4% con dependencia leve y 3% con
independencia. Deterioro Funcional e infecciones. Del total de los pacientes de la
muestra un 71% con presencia de infeccién, de estos resalta la presencia de
dependencia moderada en 32%, 23% con dependencia leve y 13% de dependencia
grave, un 29% de pacientes sin infeccion, de estos in 21% con dependencia grave,
seguida de un 8% con dependencia total.

Tabla 2. Asociacion entre el dolor y antecedentes en pacientes con deterioro

neurocognoscitivo mayor del hospital general regional nimero 72.

ANTECEDENTES POBLACION GLOBAL DEL PRUEBAS DE CHI-
ESTUDIO CUADRADO
Numero de % Valor de p
pacientes

Consumo de alcohol

Si 30 30 ,000

No 70 70 ,000

Tabaquismo

Si 42 42 ,000

No 58 58 ,000

Diabetes mellitus

Si 68 68 ,000

No 32 32 ,000

Hipertension arterial sistémica

Si 74 74 ,000

No 26 26 ,000

Dislipidemia
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Si

No
Cardiopatia isquémica crénica
Si

No

Obesidad

Si

No
Polifarmacia
Si

No

Arritmias

Si

No
Hipotiroidismo
Si

No
Hipertiroidismo
Si

No

Infecciones

Si

No

34
66

23
77

24
66

74
26

32
68

25
75

71
29

34
66

23
77

24
66

74
26

32
68

25
75

71
29

,000
,000

,000
,000

,000
,000

,000
,000

,000
,000

,000
,000

,000
,000

,000
,000

encontraba con dependencia grave, 12% con dependencia moderada, 8% con

dependencia total, de los pacientes con taquicardia representa el 46% se encuentra

23% con dependencia leve y 20% con dependencia moderada.

Tabla. Asociaciéon entre el

y sobrecarga de cuidador

en pacientes con deterioro

neurocognoscitivo mayor severo hospitalizado en servicio de geriatria del hospital general Regional

72.

SOBRECARGA DE CUIADOR POBLACION GLOBAL DEL PRUEBAS DE
ESTUDIO CHI-CUADRADO
Numero de % Valor de p
pacientes

Sin sobrecarga

Si 69 69 ,000

No 31 31 ,000

Sobrecarga leve

Si 68 68 ,000

No 32 32 ,000

Sobrecarga intensa

Si 59 59 ,000

No 41 41 ,000
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DISCUSION

Posterior a aplicar los criterios de seleccion se reunié en total un grupo de 100
pacientes se ha identificado en el presente estudio, respecto al género 42 hombres
(42%) y 58 mujeres (58%) tal y como los estudios de pacientes con deterioro
neurocognoscitivo mayor. La edad del grupo en general fue de 70 a 97 afios con una
media de 79.69 afios 5 afios por arriba de la esperanza de vida reportada en México,
respecto a la escolaridad predomina un 64% para nivel primaria seguida de ningun
tipo de escolaridad con un 17%; tomando en cuenta el deterioro funcional destaca la
presencia de dependencia grave predominante en el sexo femenino y en
dependencia leve en el sexo masculino esto debido a que la esperanza de vida es
mayor en las mujeres, y tan solo un 3 % de la muestra con independencia ademas
del contexto también el numero de comorbilidades y el tiempo de evolucion de las
mismas, asi como el apego al tratamiento que pudiera condicionar menor

exacerbaciones de las mismas y por ende menos ingresos hospitalarios.

La polifarmacia es un sindrome prevalente en la poblacién geriatrica y en este caso
no es la excepcidn debido a la comorbilidades asociadas a deterioro
neurocognoscitivo, dicha asociacion con deterioro funcional se observé tanto para la
dependencia leve moderada y grave, con significancia estadistica lo cual corrobora
lo reportado en la literatura respecto a esta asociacién, sin embargo hay que
considerar que en ocasiones parte de los pacientes ingresados al estudio no
conocian en su totalidad todos sus medicamentos, respecto al deterioro cognitivo de
acuerdo a este estudio no existe correlacion de dolor con mayor sobrecargo de

cuidado.
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CONCLUSIONES

Los pacientes de 70 afios o0 mas con trastorno neurocognoscitivo mayor no existe
asociacion entre la intensidad del dolor y el grado de sobrecarga de cuidador en el
servicio de Geriatria del Hospital General Regional 72.

El 60% de la muestra presenté dolor, semejante a lo descrito en poblaciones
hospitalizadas y en otros estudios. El perfil socioeconémico de nuestra poblacion
estuvo determinado principalmente por mujeres viudas de escolaridad baja.

La sobrecarga de cuidador se encontré en un 50% siendo 36% sobrecarga leve y
14% sobrecarga intensa. El perfil sociodemografico de los cuidadores que
presentaron sobrecarga de cuidador fueron mujeres, cuidadoras informales.

Recomendamos realizar estudios con muestra mas amplias y estableciendo tiempo
de seguimiento.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“ASOCIACION ENTRE SOBRECARGA DE CUIDADOR Y DOLOR EN PACIENTE CON DETERIORO
NEUROCOGNOSCITIVO MAYOR SEVERO EN PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS
HOSPITALIZADOS EN SERVICIO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL 72”

Patrocinador externo (si aplica):

NO APLICA

Lugar y fecha:

Hospital General Regional #72, Filiberto Gémez sin nimero colonia industrial. Tlalnepantla de Baz, Estado
de México

Numero de registro:

R-2018-1401-1

Justificacion y objetivo del estudio:

Es un estudio con fines descriptivos.

Procedimientos:

Aplicacion de instrumento de recoleccion de datos.

Posibles riesgos y molestias:

Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

La evaluacion del dolor en pacientes con dificultades de comunicacién podria mejorar su atencién

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

No aplica

Participacion o retiro:

Siempre que el paciente lo solicite

Privacidad y confidencialidad:

Se garantiza total privacidad y confidencialidad de acuerdo a los criterios éticos.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

LI

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

No aplica

Beneficios al término del estudio:

No aplica

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Ana Abigail Reyes Palacios.

Colaboradores:

Dr. Samuel Othoniel Morales Rodriguez / Dr. Ismael Aguilar Salas.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXOS

ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR DE GIJON
(VERSION ORIGINAL DE GARCIA-GONZALEZ)

La consideracién de los pacientes o usuarios del sistema de salud como un todo que tenga en cuentas las
circunstancias no solo fisicas, sino también ambientales y sociales, es una caracteristica propia de la atencion
primaria.

Areavalorada Items

Situacién 1. Vive con familia sin dependencia fisico-psiquica.

familiar Vive con conyuge de similar edad.

Vive con familia y/o conyuge y presenta algun grado de dependencia.

Vive solo y tiene hijos préximos.

Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

Mas de 1,5 veces el salario minimo.

Desde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusivamente.
Desde el salario minimo hasta pensién minima contributiva.

LISMI-FAS. Pension no contributiva.

Sin ingresos o inferiores al aparatado anterior.

Adecuada a las necesidades.

Barreras arquitecténicas en la vivienda o portal de la casa (peldafios, puertas
estrechas, bafos...).

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo, agua
caliente, calefaccion).

Ausencia de ascensor, teléfono.

Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de
equipamientos minimos).

Relaciones sociales.

Relacion social solo con familia y vecinos.

Relacién social solo con familia o vecinos.

No sale de su domicilio, recibe familia.

No sale, no recibe visitas.

Con apoyo familiar o vecinal.

Voluntariado social, ayuda domiciliaria.

No tiene apoyo.

Pendiente de ingreso en residencia geriatrica.

Tiene cuidados permanentes.

Situacion
econ6mica

Vivienda

NP OrONREOMON

w

o s

Relaciones
sociales

Apoyos red
social

grONPEOMODE

Interpretacion de resultado
<10 puntos: normal o riesgo social bajo.
10-16 puntos: riesgo social intermedio.
=17 puntos: riesgo social elevado (problema social).
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ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

Puntuacion: 0, nunca; 1, rara vez; 2, a veces; 3, frecuentemente; 4 casi siempre.

14

15

16
17

18
19
20
21
22

Pregunta

¢Cree gue su paciente le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

¢Cree que por el tiempo que dedica a su paciente no tiene suficiente tiempo
para usted?

¢Se siente agobiado por cuidar a su familiar y tratar de cumplir otras
responsabilidades?

¢ Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?

¢Se siente enfadado cuando estéa cerca de su familiar?

¢Piensa que su paciente afecta negativamente a su relacién con otros
miembros de la familia?

¢ Tiene miedo de lo que el futuro depare a su paciente?

¢ Cree que su paciente depende de usted?

¢ Se siente tenso cuando esté cerca de su paciente?

¢ Cree que la salud de usted se ha visto afectada por cuidar de su paciente?
¢Cree que su intimidad se ha visto afectada por cuidar de su paciente?

¢ Cree que su vida social se ha deteriorado por cuidar a su familiar?

¢Se siente incébmodo por desatender a sus amistades por cuidar de su
paciente?

¢Cree que su paciente espera que usted sea la Unica persona que le cuide
como si nadie mas pudiera hacerlo?

¢Cree que no tiene suficiente dinero para cuidar a su paciente y ademas cubrir
otros gastos?

¢ Cree que no sera capaz de cuidar de su paciente por mucho mas tiempo?
¢Siente que ha perdido el control de su vida personal desde que inicié la
enfermedad y cuidado de su paciente?

¢Desearia poder dejar el cuidado de su paciente a otra persona?

¢ Se siente indeciso qué hacer con su paciente?

¢Cree que deberia hacer mas por su paciente?

¢,Cree que podria cuidar mejor de su paciente?

En resumen ¢Se ha sentido sobrecargado por el hecho de cuidar a su
paciente?

Total

/88
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Bafio/Ducha
Independiente
Dependiente
Vestido
independiente

Ayuda
Dependiente
Aseo personal

Independiente

Dependiente

INDICE DE BARTHEL

Se bafia completo en ducha o bafio. Entre y sale del bafio sin ayuda, ni ser supervisado.
Necesita ayuda o supervision.

Capaz de ponerse y quitarse la ropa, amarrarse los zapatos, abotonarse y colocarse otros
complementos sin necesitar ayuda.

Necesita ayuda, pero al menos realiza la mitad de las tareas en un tiempo razonable sin
ayuda.

Necesita ayuda para la mayoria de las tareas.

Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, incluye lavarse la cara y las
manos, peinarse, lavare los dientes, maquillarse y afeitarse.
Necesita alguna ayuda para alguna de estas actividades.

Uso del retrete (taza de bafio)

Independiente
Ayuda
Dependiente

Uso de escaleras
Independiente
Ayuda
Dependiente

Usa el retrete o taza de bafio. Se siente, se levanta, se limpia y se pone la ropa solo.
Necesita ayuda para mantener el equilibrio sentado, limpiarse, ponerse o quitarse la ropa.
Necesita ayuda completa para el uso del retrete o taza de bafio.

Sube o baja escaleras sin supervision, puede utilizar el barandal o baston si lo necesita.
Necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras.
Es incapaz de subir y bajar escaleras, requiere de ascensor o de ayuda completa.

Traslado cama-sillén

Independiente
Minima ayuda
Gran ayuda

Dependiente
Desplazamiento
Independiente

Ayuda

Independiente
en sila de
ruedas
Dependiente
Control de orina
Continente

Incontinencia
ocasional
Incontinente

Control de heces
Continente

Incontinente
ocasional
Incontinente
Alimentacion
Independiente

Ayuda

Dependiente

No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas se traslada a la cama independiente.

Incluye supervisién o una pequefia ayuda para el traslado.

Requiere de una gran ayuda para el traslado (de una persona fuerte o entrenada), es capaz
de permanecer sentado sin ayuda.

Requiere de dos personas o una grda de transporte, es incapaz de permanecer sentado.

Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda ni supervision. Puede utilizar
cualquier ayuda mecanica, excepto un andador. Si utiliza prétesis, puede ponérsela y
quitarsela solo.

Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervision por otra persona
(fisica o verbal) o utiliza andador.

Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros, sin ayuda ni supervision.

No camina solo o no propulsa su silla solo.

No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o colector, es capaz de atender
solo su cuidado.

Como méximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para el cuidado de
la sonda o el colector.

Episodios de incontinencia con frecuencia mas de una vez en 24 horas. Incapaz de
manejarse solo con sonda o colector.

No presenta episodios de incontinencia. Si usa enemas o supositorios, se los administra
solo.

Episodios ocasionales una vez por semana. Necesita ayuda para usar enemas O
supositorios.

Mas de un episodio por semana.

Capaz de utilizar cualquier instrumento. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada o servida por otra persona.

Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, extender la mantequilla, pero es capaz de comer
solo.

Depende de otra persona para comer.

15

10

10

10

/100
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ESCALA PARA VALORAR DOLOR. PAINAD

items 0 1 2
Respiracion Normal Respiracion Respiracion
(independiente ocasionalmente dificultosa y
dela dificultosa. Cortos ruidosa. Largos
verbalizacion- periodos de periodos de
vocalizacion del hiperventilacion hiperventilacion.
dolor) Respiracion de
cheyne-stoke
Vocalizacion Ninguna Gemidos o Llamadas agitadas
(verbalizacion lamentos y repetitivas.
negativa) ocasionales. Habla Gemidos o
con volumen bajo lamentos con
0 con volumen alto.
desaprobacion Llanto.
Expresion facial Sonriente o Triste, Muecas de
inexpresiva atemorizado, disgusto y
asustado o cefo desaprobacién
fruncido
Lenguaje corporal Relajado Tenso. Camina de Rigido, pufios

forma angustiada, cerrados, rodillas
no deja de mover flexionadas, agarra

las manos 0 empuja,
agresividad fisica
Consolabilidad No necesita que se Se distrae 0 No es posible
(capacidad de le consuele tranquiliza por la consolarle,
alivio) voz o el contacto distraerlo o
tranquilizarlo
Puntaje:

0 a 2 ausencia de dolor.
2-4 dolor leve
4 a 7 dolor moderado

8 a 10 dolor severo.
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Global Deterioration Scale (GDS) y Functional Assessment Staging (FAST).

Etapa

GDS 1
Ausencia de

alteracién cognitiva

GDS 2
Defecto cognitivo
muy leve
GDS 3
Defecto cognitivo
leve
GDS 4
Defecto cognitivo
moderado

GDS 5
Defecto cognitivo
moderadamente

grave

GDS 6
Defecto cognitivo

grave

GDS 7
Defecto cognitivo
muy grave

Adulto
normal

Anciano
normal

EA
Temprana

EA Leve

EA
Moderada

EA
Moderada-
Severa

EA Severa

Nivel de capacidades
Sin dificultades, ya sea subjetiva u objetiva.

Queja de olvidar donde dejo algunos objetos. Dificultad

subjetiva para encontrar palabras.

Disminucion en el desempefio laboral evidenciado por sus
companfieros; dificultad para viajar a nuevos lugares.
Disminucion en la capacidad de organizacion.

Disminucion en la capacidad para desarrollar actividades
complejas (ejemplo planeacion de una cena para invitados),
manejo de finanzas personales (ejemplo olvida pagar sus
cuentas), dificultad para realizar compras, etc.

Requiere asistencia para seleccionar su ropa de forma
apropiada de acuerdo con el dia, estacion del afio u ocasion.

A. Dificultad para vestirse de forma adecuada sin asistencia.

B. Incapaz para bafiarse de forma adecuada (ejemplo dificultad
para ajustar la temperatura del bafio), ocasionalmente o con
mayor frecuencia en las Ultimas semanas.

C. Incapacidad para manejar adecuadamente el sistema de
vaciado de la taza del bafio (ejemplo olvida jalarle al bafio, no
es capaz de limpiarse correctamente o no tira en lugares
adecuados el papel de bafio utilizado).

D. Incontinencia urinaria (ocasional o mas frecuente).

E. Incontinencia fecal (ocasional o0 mas frecuente en las Ultimas
semanas).

A. Habilidad para hablar limitada a aproximadamente media
docena de diferentes palabras o0 menos, en el trascurso de un
dia promedio o durante una entrevista intensiva.

B. LA capacidad de hablar se limita a una palabra no
comprensible en un dia promedio o durante una entrevista (la
persona puede repetir la palabra una y otra vez).

C. Perdida de la capacidad para deambular (no puede caminar
sin asistencia personal.

D. Perdida de la capacidad para levantarse de una silla sin
asistencia (ejemplo el individuo se puede caer hacia los lados
si la silla no cuenta con descansabrazos).

E. Perdida de la capacidad para sonreir.

F. Incapacidad para mantener levantada la cabeza sin
asistencia.
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INSTRUMENTO DE CAPTURA DE DATOS.
“HOSPITAL GENERAL REGIONAL 72”
Vicente Santos Guajardo.
Servicio de Geriatria

PROTOCOLO: “ASOCIACION ENTRE SOBRECARGA DE CUIDADOR Y DOLOR EN
PACIENTE CON DETERIORO NEUROCOGNOSCITIVO MAYOR SEVERO MAYOR DE
70 ANOS Y HOSPITALIZADO EN SERVICIO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL
GENERAL REGIONAL 72”

NOMBRE.

NSS:

FECHA:

Género: 1.hombre () 2.mujer ( )

Edad: 1. De 70 a 79 aflos ( ) 2. De 80 a 89 afios ( ) 3. De 90 a 99 afios ( ) 4. De mas
de 100 afios ( )

Estado civil: 1.soltero ( ) 2.casado ( ) 3.viudo ( ) 4.divorciado ( ) 5.union libre ()
Escolaridad: 1.analfabeta ( ) 2.basica ( ) 3.media ( ) 4.alta( )

¢ Tiene algun criterio de exclusion? 1.Si( ) 2.NO ()

EN RELACION AL PACIENTE:

Tiempo de evolucién de Deterioro neurocognoscitivo mayor : afios
Tipo de Deterioro Neurocognoscitivo mayor:

. Tipo vascular ( )

2. Enfermedad Alzheimer ( )

3. Frontotemporal ( )

4. Por cuerpos de Lewy ( )

5. Mixta ()

6. otras ()

Severidad de deterioro neurocognoscitivo mayor: GDS
1.GDS5( )

2.GDS6 ()

3.GDS 7 ()

[E

Dolor : puntos

1.PAINAD 0 A 2 PUNTOS, SIN DOLOR ( )

2. PAINAD 2 A4 PUNTOS. DOLOR LEVE ( )
3.PAINAD DE 5 A 7 PUNTOS DOLOR MODERADO ( )
4. PAINAD DE 8 A 10 PUNTOS. DOLOR INTENSO ()

Numero de enfermedades conocidas del paciente:

Patologias que causan dolor:
1.Diabetes Mellitus ( )
2.Cancer ()

3.Ulceras por presion ()
4.0Osteoartritis ( )

5.Artritis reumatoide ( )
6.Neuralgia post herpética ( )
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Funcionalidad: Barthel puntos

Independiente Barthel 100 ( )
Dependiente leve 91-99 ( )
Dependiente moderado 61-90 ( )
Dependiente grave 21-60 ( )
Dependiente total 0-20 ( )

arONE

Sindromes geriatricos:

Fragilidad 1.Si( ) 2.No ( )
Polifarmacia 1.Si( ) 2.No ( )
Malnutricién 1.Si( ) 2.No ( )
Incontinencia urinaria 1.Si( ) 2.No ( )
Incontinencia fecal 1.Si( ) 2.No ( )

EN RELACION AL CUIDADOR:

ZARIT: puntos.
1. Sin sobrecarga. Zarit < 46 puntos ( )
2. Sobrecarga de cuidador Zarit de 46 a 56 puntos ( )
3. Sobrecarga intensa = 56 puntos ( )

CUIDADOR PRIMARIO

Género: 1.hombre () 2.mujer ( )

Edad: afos

Relacion con el paciente:

Tipo de cuidador: 1.formal ( ) 2.informal ( )
Autopercepcion del estado de salud: 1.bueno () 2. Malo ()

Nivel socioecondmico del cuidador:
1. A/B con mas de $85000 al mes ( )
2. C+ de $35000 a $84999 ( )

3. C de $11600 a $34900 ( )

4. D+ $6800, a $11599 ( )

5. D de $2700 a $6799 ( )

6. E menos de $2700 ( )
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