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Apéndice I

Instrumentos de evaluacidn

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

Inoue SK, Van Dyck CH, Alessi CA, et al. Clarifayng confusion: the confusion assessment
method. Ann Intern Med 1990; 113:941-8.

Respuesta afirmativa por parte de un familiar o un cuidador
1. Comienzo brusco y curso fluctuante

;Hay evidencia de un cambio brusco del estado mental
del paciente?

;El comportamiento anormal fluctda a lo largo del dia?
2. Falta de atencion
;Tiene el paciente dificultad para mantener la atencion?
3. Pensamiento desorganizado
;Tiene el paciente un pensamiento incoherente o desor-
ganizado?
Cualquier estado de conciencia que no sea el de alerta
4. Alteracion del nivel de conciencia

;De forma general, cémo diria que esta el nivel de con-
ciencia del paciente: alerta, hiperalerta, obnubilado, es-
tuporoso, o comatoso?

Para el diagndstico de delirium se requiere que sean afirma-
tivas las respuestas a las preguntas 1y 2 y, ademds, de forma
indistinta la 3 o la 4.
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Control de sintomas

CUESTIONARIO PFEIFFER VERSION ESPANOLA (SPMSQ-VE)

Martinez de la Iglesia J, Duefias Herrero R, Onis Vilches M C, et al. Adaptacion y valida-
cién al castellano del cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ) para detectar la existencia de de-
terioro cognitivo en personas mayores de 65 afios. Med Clin (Barc) 2001; 117:129-34.

Ll
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¢Qué dia es hoy? Dia Mes Afo
¢Qué dia de la semana es hoy?
¢Dénde estamos ahora?

¢Cudl es su numero de teléfono?

. ¢Cudl es su direccién?

(Preguntar sdlo si el paciente no tiene teléfono?
¢Cuantos afos tiene?

¢Cuadl es la fecha de su nacimiento? (Dia, mes y afo)
¢Quién es ahora el presidente del gobierno?
¢Quién fue el anterior presidente del gobierno?
¢Cuadles son los dos apellidos de su madre?

0.Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar a 0

Numero total de errores

0-2 = intacto
3-4 = deterioro leve
5-7 = deterioro moderado

8-10= deterioro severo

Instrucciones: Haga las preguntas de 1 a 10 de la lista y ano-
te todas las respuestas. Haga la pregunta n°4 sélo si el paciente
no tiene teléfono. Anote el nimero total de errores tras realizar
las 10 preguntas. Las respuestas han de darse sin ningin ca-
lendario periédico certificado de nacimiento o cualquier ayuda
que refresque la memoria.
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MEC-30 (MINI-MENTAL EXAMEN COGNOSCITIVO 30)

Lobo A, Saz F, Marcos G, et al. Revalidacién y normalizacién del Mini-Examen Cognos-
citivo (primera version en castellano del Mini-Mental Staus Examinaion) en la poblacién
general geriétrica. Med Clin (Barc) 1999; 112:767-74.

Orientacion

Digame el dia de la semana: Fecha:
Mes: Estacion: Afo:

Digame el nombre del hospital: Planta:
Ciudad: Provincia:

Pais:

Fijacion

“Repita estas tres palabras: Peseta-Caballo-Manzana”

Concentracion y Calculo

“Sitiene 30 ptas. Y me va dando de 3 en 3 ;Cudntas le van quedando?”
0 bien deletrear la palabra MUNDO al revés

Memoria

“iRecueda las tres palabras que le he dicho antes?”

Lenguaje y Construccion

Mostrar un boligrafo” ;Qué es esto?”. Repetirlo con el reloj 2
“Repita esta frase”. En un trigal habia cinco perros. _ 1
“Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y pongalo en el 3
suelo” -

“Lea esto y haga lo que dice” CIERRE LOS 0JOS 1
“Escriba una frase que tenga sentido”: 1
“Copie este dibujo” 1

PUNTUACION TOTAL (30)
(Punto de corte 23/24) —
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Control de sintomas

TEST CAGE (VERSION ESPANOLA DEL CAGE CAMUFLADO)

Rodriguez-Martos A, Navarro RM, Vecino C, Pérez R. Validacién de los cuestionarios
KFA(CBA)y CAGE para el diagnédstico del alcoholismo. Droga-Alcohol 1986; 11:132-9.

Cuestionario general sobre habitos de vida

i Piensa usted que come demasiados dulces?

iLe han ofrecido alguna vez un porro o una dosis de
cocaina?

iLe ha molestado alguna vez la gente criticindole su
forma de beber?

;Se ha planteado en alguna ocasién hacer algo de ejer-
cicio semanalmente?

;Considera usted que duerme las horas necesarias para
estar a tono durante el dia?

;Ha tenido usted alguna vez la impresién de que debe-
ria beber menos?

;Se ha planteado seriamente en alguna ocasién dejar
de fumar?

;Le han comentado alguna vez que deberia comer mas
frutas y verduras?

;Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su cos-
tumbre de beber?

10.;Le han comentado en alguna ocasion que deberia fu-

11

mar menos?

..Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafana ha
sido beber para calmar sus nervios o para librarse de
una resaca?

12.iSe ha planteado en alguna ocasién cambiar su costum-

bre de consumir pastillas para dormir por técnicas de
relajaciéon?

Las preguntas 3, 6, 9 y 11 configuran el Test CAGE

Puede utilizar el test camuflado o sdlo las 4 preguntas
que lo configuran.

Explique al paciente/familia la importancia de contestar
con sinceridad sobre el consumo de alcohol, debido a su
influencia sobre el control del dolor y futuras decisiones
terapéuticas que quizés se deban tomar.

Cada respuesta positiva es 1 punto.

Valoracién

0 puntos = no dependencia alcohdlica
1 punto = sospecha de dependencia alcohdlica
2 0 més puntos = posible dependencia alcohdlica
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100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

completa

completa

completa

reducida

reducida

principal-
mente
sentado/
estirado

principal-
mente
encamado

totalmente
encamado

totalmente
encamado

totalmente
encamado

muerto

Actividad normal
no evidencia de
enfermedad

Actividad normal
alguna evidencia de
enfermedad

Actividad con
esfuerzo

alguna evidencia de
enfermedad

Imposible trabajar
alguna evidencia de
enfermedad

Imposible hacer
hobbies/trabajo
doméstico
Enfermedad
manifiesta

Imposible hacer
cualquier trabajo
enfermedad extensa

Igual anterior

Igual anterior

Igual anterior

Igual anterior
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PALLIATIVE PERFORMANCE STATUS

Anderson F, Downing GM, Hill J, Caroso L, Lerch N. Palliative Performance Scale (PPS) :
A new tool. J Palliat Care 1996; 12:5-11.
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completo

completo

completo

completo

asistencia
ocasional

considerable
asistencia

bdsicamente
asistido

comple-
tamente
dependiente

igual anterior

igual anterior

normal

normal

normal o
reducida

normal o
reducida

normal o
reducida

normal o
reducida

normal o
reducida

reducida

peque-
fos
sorbos
solo
cuidado
hoca

alerta

alerta

alerta

alerta

alertao
confuso

alertao
confuso

alertao
somnolien-
to 0 confuso

alertao
somnolien-
to 0 confuso

alertao
somnolien-
to 0 confuso

somnolien-
to 0 coma
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Control de sintomas

EDMONTON CLASSIFICATION SYSTEM FOR CANCER PAIN (ECS-CP)

Nekolaichuck CL, Fainsinger RL, Lawlor PG. A validation studly of a pain classification sys-
tem for advanced cancer patients using content experts: the Edmonton Classification
System for Cancer Pain. Palliat Med 2005; 19:466-76.

Mecanismo del dolor

No =
Nc =

No dolor

Cualquier combinacién de dolor visceral y/o éseo o par-
tes blandas

Dolor neuropético con o sin combinacién de dolor noci-
ceptivo

Informacién insuficiente para clasificar (*)

Dolor Incidental

lo =
li =

Ix =

No dolor incidental
Dolor incidental presente

Informacién insuficiente para clasificar (*)

Distress psicolégico

Po =
Pp=
Px =

No distress psicoldgico
Distress psicoldgico presente

Informacién insuficiente para clasificar (*)

Conducta adictiva

Ao =
Aa =
Ax =

No conducta adictiva
Conducta adictiva presente

Informacién insuficiente para clasificar (*)

Fallo cognitivo

Co=

No fallo. Capaz de proporcionar historia detallada de su
dolor actual y pasado.

Fallo parcial. Fallo suficiente para afectar la capacidad
del paciente para proporcionar una historia detallada de
su dolor actual y pasado.

Fallo completo. No responde, en delirium o demencia
hasta el punto de no poder proporcionar historia de su
dolor actual y pasado.

Informacién insuficiente para clasificar (*)
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Definicidn de términos

Mecanismo del dolor: autodefinido en el instrumento.

Dolor incidental: episodios intermitentes de dolor mode-
rado a intenso, habitualmente de inicio brusco o rapido y
frecuentemente con un desencadenante conocido, que
ocurre en un paciente con dolor basal moderado o inferior.

Distress psicolégico: en el contexto de la experiencia do-
lorosa, se define como un estado interior de sufrimiento
del paciente como resultado de factores fisicos, psico-
l6gicos, sociales, espirituales y/o practicos que pueden
comprometer la habilidad de afrontamiento y dificultar la
expresién del dolor y/u otros sintomas.

Conducta adictiva: la adiccidn es una enfermedad primaria,
crénica, neurobioldgica, con factores genéticos, psicosocia-
les y ambientales que influencian su desarrollo y manifes-
taciones. Se caracteriza por la presencia de uno o méas de
los siguientes comportamientos: control alterado sobre el
uso de farmacos/drogas, uso compulsivo, uso continuado a
pesar del dafio producido y desasosiego por su obtencion.

Fallo cognitivo: autodefinido en el instrumento.

(*) Informacién insuficiente para clasificar debido a factores
como diagnostico desconocido o cuestionable, no coopera-
cién del paciente o impedimentos fisicos (ej. afasia)

iNDICE DE KARNOFSY

Yates JW, Chalrmers B, McKegney FP. Evaluation of patients with advanced cancer using
the Karnofsky performance status. Cancer 1980; 45:2220-4.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

Actividad normal. Sin sintomas. Sin evidencia subjetiva de enfermedad

(apaz de desarrollar su actividad normal. Sintomas minimos de enfermedad
Actividad normal con esfuerzo. Algunos sintomas subjetivos de enfermedad
Puede cuidar de st mismo. Incapaz de desarrollar su actividad normal o hacer su trabajo
Requiere asistencia ocasional, pero capaz de cuidar de si mismo

Require asistencia considerable y frecuente atencion médica

Requiere asistencia médica especial

Gravemente inhabil. Necesita hospitalizacion, si bien no se prevé una muerte inminente
Muy enfermo. Hospitalizacion necesaria. Es preciso un tratamiento de soporte activo
Moribundo

Muerto
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Control de sintomas

PALLIATIVE PROGNOSTIC SCORE - PAP SCORE

Maltoni M, Nanni O, Pirovano M, et al. Successful validation of the Palliative Prognostic
Score in terminally ill patients. J Pain Symptom Manage 1999; 17:240-7.

Disnea (presencia de) z::‘cti'al
No 0

Si 1

No 0

Si 1

>50 0
30-40 0
10-20 25
Impresion Clinica de Supervivencia (en semanas)

>12 0
11-12 2,0
9-10 25

7-8 25

5-6 45

3-4 6,0

1-2 8,5
normal (4.800-8.500 leucos/mm3) 0

alto (8.501-11.000 leucos/mm3) 0,5
muy alto (> 11.000 leucos/mm3) 15
Linfocitos (%)

normal (20,0-40,0%) 0

bajo (12,0-19,9%) 1,0
muy bajo (0-11,9%) 25

A.- probabilidad > 70% de sobrevivir 30 dias 0-55
B.- probabilidad entre 30-70% de sobrevivir 30 dias 56-11,0
(.- probabilidad < 30% de sobrevivir 30 dias 1M,1-17,5

Sume las puntuaciones parciales para cada item, la puntuacién
total indicard a que grupo de riesgo pertenece el paciente.
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EDMONTON SYMTOM ASSESSMENT SYSTEM (ESAS)

Centeno C, Noguera A, Lépez B, Carvajal A. Algunos instrumentos de evaluacidn utili-
zados en Cuidados Paliativos (1): el cuestionario d evaluacién de sintomas de Edmonton
(ESAS). Med Pal (Madrid) 2004; 1:239-45.

Original: Bruera E, Kuehn N, Millar J, et al. The Edmonton Symptom Assessment System
(ESAS): a simply method for the assessment of palliative care patients. J Palliat Care
1991; 7:6-9.

Dolor

nnnn El peor dolor posible

Cansancio

Sin dolor

El peor cansancio

Sincansancio | 0 | 1|2 |3 [4[5]|6|7|8|9]|10

posible
Méxima sensacién
Sin nduseas 0(1]2(3|4[5|6|7|8]|9]|10] denduseaovomitos
posible
Depresion
S|ntr|ste.zla0 ol1lalslalslelzls!loli0 Lamax.|’matr|§tezao
depresion depresion posible
Ansiedad
Smpervpsmmo ol1lalslalslelzlslol0 Max@onerwogsmo
niansiedad o ansiedad posible
Somnolencia
St ol 23 als]e|7]8]o]0]l@mer
somnolencia somnolencia posible
Apetito
El mejorapetito | 0 | 1 (2|3 |4 [5[6]| 789 10| Elpeorapetito posible
Bienestar
.MaX|mo. ol1l2lslalslel7ls!lol10 ElmaX|momaIestar
bienestar posible posible

Ninguna dificultad Maxima dificultad
para respirar para respirar

Ninguna dificultad Maxima dificultad
para dormir para dormir
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En Grinenthal contribuimos a mejorar la salud y calidad de vida de
los pacientes desde la innovacion y el liderazgo en 1+D.

Por eso, investigamos y desarrollamos soluciones eficaces para
el tratamiento del dolor y apoyamos a todos los que trabajan en
este sentido: médicos, farmacéuticos e instituciones.

Porque sin dolor, la vida se ve de otro color.
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