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I. Introduccion

El alivio del sufrimiento estd considerado uno de los fines de la
medicina en el siglo XXI (Hastings Center, 1996). Pese a ello, los
profesionales sanitarios, y mas concretamente los médicos, le siguen
prestando escasa atencion tanto a nivel clinico, como de investigacion
y docencia. Ello puede provocar que se practiquen intervenciones
médicas que, aunque técnicamente adecuadas, no sélo no alivien el
sufrimiento del paciente, sino que sean en si mismas una fuente de

sufrimiento (Cassel, 1982).

Afortunadamente algunos ambitos han avanzado mucho en el estudio
del sufrimiento y en la atencion a las personas que sufren. Es el caso
de los Cuidados Paliativos. Muy especialmente la escuela iniciada por
el Profesor Bayés (Bayés, 1998) destaca por su aproximacion clinica e
interdisciplinaria al sufrimiento. Basandose en las aportaciones de
Cassell (Cassel, 1982), Chapman y Gavrin (Chapman & Gavrin, 1993),
Callahan (Callahan, 2000), Lazarus y Folkman (Lazarus & Folkman,
1984), Loeser y Melzack (Loeser & Melzack, 1999) y Lain Entralgo
(Lain Entralgo, 1983), Bayés et al. establecieron el modelo conceptual
de sufrimiento denominado "Amenazas y Recursos” y desarrollaron un
modelo de intervencidon integral para el alivio del sufrimiento en
Cuidados Paliativos (Bayés et al., 1996).

El modelo "Amenazas y Recursos” considera que la persona sufre
cuando percibe que su integridad es amenazada e implica tanto la
percepcion y sentido de la amenaza como la falta de recursos para
hacer frente a dicha amenaza. Este modelo resalta la estrecha relacién
del sufrimiento con el contexto emocional en que se produce (Bayés &
Limonero, 1999). Mas recientemente, Krikorian y Limonero han
aportado la denominada “Vision integral del sufrimiento” (Krikorian &

Limonero, 2012). El sufrimiento aparece como una experiencia
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multidimensional y dinamica de estrés severo que ocurre ante una
amenaza significativa a la integridad de la persona como un todo; los
procesos regulatorios que normalmente conducirian hacia la
adaptacion resultan ser insuficientes ante dicha amenaza, llevando al
agotamiento. Este modelo, segun nuestro conocimiento, es el Unico
que ha sido valorado empiricamente (Krikorian, Limonero, Roman,
Vargas, & Palacio, 2013).

La concepcidn holistica del sufrimiento y sus implicaciones en la
asistencia profesional de pacientes afectados por una enfermedad
incurable en fase avanzada, impregnan ya la atencion paliativa (Mateo
et al., 2014; Viel et al., 2014).

Seria deseable trasladar el conocimiento y la experiencia sobre el
sufrimiento en Cuidados Paliativos a otros ambitos de atencion de la
salud (Limonero et al., 2012). Teniendo en cuenta el contexto actual
de envejecimiento de la poblacidn y de aumento de la cronicidad
(Institut d'Estadistica de Catalunya, 2007), es una labor que parece
inexcusable. Sin duda, la vulnerabilidad, la comorbilidad y la
discapacidad en la poblacién anciana pueden ser consideradas
amenazas a la integridad de la persona. Estos tres conceptos son
fundamentales en la atencidén clinica geriatrica y se ponderan a través
de la valoracién multidimensional, a menudo interdisciplinaria, de las
personas ancianas (Clegg, Young, Iliffe, Rikkert, & Rockwood, 2013;
Hazzard & Halter, 2009). Esta “Valoracidon Geriatrica Integral” es un
“proceso diagndstico, dinamico y estructurado, que permite detectar
y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del anciano en
las esferas bioldgica, funcional, mental y social para elaborar, basados
en ellos, una estrategia interdisciplinar de intervencion, tratamiento y
seguimiento con el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor

grado de independencia, y en definitiva de calidad de vida” (D.B.
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Reuben, 2003; Rubenstein, 1987; Sanjoaquin, Fernandez, Mesa, &
Garcia-Arilla, 2006; Sloan, 1997).

Toca ahora recordar a Cassell. Su vision holistica de la persona queda
reflejada en frases como: "los cuerpos duelen, las personas sufren” y
“no tratamos enfermedades, tratamos personas que padecen
enfermedades” (E.J. Cassell, 1991). Hay que atender la percepcion de
la enfermedad, illness, y no sélo la enfermedad, disease (Cassell &
Fundacié Victor Grifols i Lucas, 2009). Y toca recordar el Informe
Hastings (Hastings Center, 1996) y a Callahan (Callahan, 2000): “No
es, después de todo, a la muerte lo que mas temen las personas, y
menos los ancianos, sino a una vida mal vivida; algo puede hacerse al
respecto”’. Es necesario replantear qué resultados de salud,
outcomes, son verdaderamente relevantes para el anciano (Griffiths
et al., 2015) y la medida en que aquellos deben respetar los valores
de éste (Bartlam et al., 2012). A los tradicionales resultados de
supervivencia o mortalidad, deben afadirse otros como los que nos
permiten evaluar la funcionalidad, los distintos sindromes geriatricos
o el estado cognitivo, ademas de los que cada anciano decida en cada
caso (American Geriatrics Society, Expert Panel on the Care of Older
Adults with Multimorbidity, 2012; Fitzsimmons et al., 2009; Tinetti et
al., 2011). Para conocer los resultados percibidos por los pacientes en
cuanto a calidad de vida relacionada con la salud, la Food and Drug
Administration (FDA) de los EUA ha propuesto el concepto Patient
Reported Outcomes (PRO) (Valderas, Ferrer, & Alonso, 2005) para
referirse a cualquier cuestionario que mida cualquier aspecto del
estado de salud que provenga directamente del paciente, sin

interpretacion de las respuestas por parte del médico u otra persona

1 It is not, after all, death that people seem to fear the most, and certainly not in
old age, but a life poorly lived; something can be done about that”
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(http://www.bibliopro.org/cuestionarios/definicion_y_ clasificacion.ht

ml).

El sistema sanitario catalan, especialmente con el Programa de
Prevencio i Atencié a la Cronicitat (PPAC) (Generalitat de Catalunya,
Departament de Salut, 2012b), ya ha marcado objetivos de atencidn
integral, integrada vy transversal (Generalitat de Catalunya,
Departament de Salut, 2012a; Generalitat de Catalunya, Departament
de Salut,, Pla director sociosanitari, 2014). La atencién integral nos
remite al concepto holistico de Cassell y al informe Hastings. La

atencion integrada al abordaje interdisciplinario.

Uno de los objetivos tangibles del PPAC es la elaboracion del Pla de
Intervenci6 Individualitzat Compartit (PIIC) con los pacientes. El PIIC
es el plan de atencién profesional especifico para cada enfermo,
consensuado entre él y los profesionales que le atienden teniendo en
cuenta sus necesidades fisicas, psiquicas y sociales (Generalitat de
Catalunya, Programa de Prevencid i Atencio a la Cronicitat, 2013). En
el PIIC se incorpora el resultado, outcome, desde el punto de vista del

paciente.

La valoracion del sufrimiento percibido por el paciente, no el supuesto
por el profesional, seria un indicador mas de calidad asistencial, que
haria posible la incorporacion de resultados relevantes para el paciente
(Viel et al., 2014).

Pero, écomo valorar el sufrimiento en el anciano vulnerable? El
sufrimiento es una experiencia Unica, individual y cambiante en el
tiempo. Se debe estar atento y sospechar su presencia, no se pueden

presuponer sus causas, hay que preguntar y escuchar (Cassell, 1999).

La comunicacidn médico-paciente, entendiéndola como el
establecimiento de una relacidn terapéutica de confianza (Institut

d'Estudis de la Salut, 2002), es fundamental en la practica clinica
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diaria (Cassell, 1985a; Cleries, 2006; Generalitat de Catalunya,
Departament de Sanitat i Seguretat Social, 2003).

Concretamente en el caso del enfermo anciano, los profesionales de
la salud deben adquirir competencias avanzadas en comunicacién con
los pacientes y sus familias. Una técnica de comunicacion inadecuada
por parte del profesional supone una barrera para el complejo cuidado
qgue requieren dichos enfermos. (American Geriatrics Society, Expert
Panel on the Care of Older Adults with Multimorbidity, 2012).

También en la investigacion con ancianos se ha destacado Ila
importancia de la comunicacion y de la experiencia en geriatria para
mejorar la inclusidn de pacientes en los estudios y la comprension de
los instrumentos administrados (Burnside, Preski, & Hertz, 1998;

Hempenius et al., 2013).

Existen varios instrumentos para valorar el sufrimiento, sobre todo en
el ambito de Cuidados Paliativos (Bidstrup, Johansen, & Mitchell,
2011; Krikorian, Limonero, & Corey, 2013; Thekkumpurath,
Venkateswaran, Kumar, & Bennett, 2008). La entrevista clinica sigue
siendo la herramienta por excelencia (Cassell, 1985a; Krikorian,
Limonero, & Corey, 2013; Thekkumpurath et al., 2008; Viel et al.,
2014). Permite evaluar de forma directa e individual la experiencia del
paciente, su historia personal, el significado que atribuye a la

enfermedad, sus sintomas y su tratamiento (Viel et al., 2014).

Las herramientas de cribado para detectar el sufrimiento debieran
cumplir una serie de caracteristicas (Bayés & Limonero, 1999; Maté et
al., 2009):

e que su administracion genere, en lo posible, efectos
terapéuticos y en ningln caso iatrogénicos (Bayés, 2001),
e ser adecuadas para medir aspectos subjetivos,

e ser sencillas, breves y faciles de administrar,
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e estar adaptadas a la poblacién y ser facilmente comprensibles
para la mayoria de sujetos,

e adecuarse a las formas relacionales y al lenguaje que utilizan
habitualmente los enfermos,

o facilitar la derivacién, cuando se requiera, al profesional que

corresponda.

En el ambito de la medicion de la experiencia holistica del sufrimiento,
destacan dos herramientas: la escala Deteccién del Malestar
Emocional (DME) (Maté et al., 2009) y la tarea Pictorial Representation
of Illness Self Measure (PRISM) (Buchi, Sensky, Sharpe, & Timberlake,
1998). Ambas se han elaborado para su uso en investigacion y en la
practica clinica. Han sido validadas respectivamente en enfermos
oncoldgicos en situacidn avanzada (Limonero et al., 2012) y en
pacientes afectos de diferentes enfermedades croénicas (Buchi &
Sensky, 1999; Buchi et al., 2000; Muhleisen et al., 2009; Niedermann
et al., 2012; Streffer, Buchi, Morgeli, Galli, & Ettlin, 2009; Tondury et
al., 2011), inclusive cancer (Krikorian, Limonero, Vargas, & Palacio,
2013). Ninguna de ellas ha sido aun validada en poblacién

exclusivamente anciana y vulnerable.

Es bien conocida la exclusidn sistematica en los estudios de
investigacién del enfermo anciano con elevada comorbilidad (Crome
et al., 2011; Martinez-Velilla & Formiga, 2014; Watts, 2012). Ello,
pese a que en la practica clinica constituyen el grueso de la poblacion
que recibird la atencion objeto de la investigacion (Cherubini et al.,
2011). Sin duda, la investigacion en esta poblacidon es mas dificil pero
no por ello debe dejar de realizarse (Diener et al., 2013; Watts, 2012).
Se debe tener Teniendo siempre presente la vulnerabilidad de los
sujetos a estudio (Diener et al., 2013). Recientemente Lindquist et al.
(Lindquist et al., 2014) ha revisado las dificultades para hacer

investigacion en el anciano vulnerable, pudiéndose agrupar en temas

pdag. 14



“Evaluacion del sufrimiento en pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera™

Intfroduccién

de: inclusién, aceptabilidad y comprension. En esta revision se
enfatiza la necesidad de incrementar la formacion, o solicitar el
asesoramiento pertinente, en conceptos geriatricos (Hempenius et al.,
2013) .

La aplicabilidad del uso de cuestionarios en los ancianos esta en
muchos casos por determinar. Ya en 1998, Burnside (Burnside et al.,
1998) describe las dificultades en la administracion de instrumentos,
concebidos para poblacién adulta joven, a la poblacion anciana: la
fatiga y ansiedad que generan, el contexto cultural y el nivel
educacional. En 2014, de nuevo Lindquist, insiste en la necesidad de
flexibilizar y adaptar el diseno de los estudios con cuestionarios y de
utilizar siempre que sea posible instrumentos breves (Lindquist et al.,
2014).

En este intervalo de tiempo, son escasos los articulos que han
explicitado las dificultades encontradas en la administracion de
cuestionarios a ancianos y sus consecuencias (Hall & Beatty, 2014;
Hulme, Long, Kneafsey, & Reid, 2004). Tampoco se ha hecho excesivo
hincapié en la aceptabilidad de los instrumentos en las revisiones
sistematicas de los mismos (Fitzsimmons et al., 2009; Guirao-Goris,
Cabrero-Garcia, Moreno Pina, & Munoz-Mendoza, 2009). Sin embargo
es habitual que los estudios que los utilizan en poblacion anciana
reporten bajas tasas de inclusién (Monod, Martin, Spencer, Rochat, &
Blla, 2012).

Hall (Hall & Beatty, 2014) y Fitzsimmons (Fitzsimmons et al., 2009)
destacan la fragilidad y el nivel educacional de los ancianos como

factores importantes a considerar y analizar ante dichas dificultades.

Por ultimo, nos centraremos en la fractura de fémur proximal o cadera
que es un grave problema de salud en la actualidad afectando
principalmente a personas mayores. En el aino 2013 se produjeron en

Catalunya 9.827 fracturas de fémur y la edad media de los pacientes
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fue de 81,7 afos (Generalitat de Catalunya, Departament de Salut.,
2014). Estd demostrado que en quienes realmente estd aumentando
la incidencia de fractura de cadera es en los mas mayores, los o/dest
old o de mas de 85 anos (Auais, Morin, Nadeau, Finch, & Mayo, 2013;
Azagra et al., 2014) y la fragilidad de los que la padecen (Auais et al.,
2013).

También es conocido el gran impacto socioecondmico y sanitario que
la fractura de cadera comporta pero no lo es el impacto personal sobre
el individuo que la padece. Houldin describe la utilidad terapéutica que
tiene sobre el distress psicoldgico una intervencidn abierta de

enfermeria (Houldin & Hogan-Quigley, 1995).

La satisfaccion del paciente en cuanto al grado de recuperacion tras
haber sufrido una fractura de cadera varia segun la vulnerabilidad
previa del anciano, como recientemente ha demostrado el estudio
cualitativo promovido por el National Health Service, UK (Griffiths et
al., 2015). Es poco probable que un Unico instrumento sea util para
captar dicha satisfaccion en todo el espectro de ancianos con fractura

de cadera.

En el desarrollo de mi labor profesional atiendo diariamente a ancianos
enfermos en situacién aguda y subaguda, muchos de ellos tras haber
presentado una fractura de cadera y me preocupd la posibilidad de no
estar comprendiendo y atendiendo el alcance del sufrimiento que

conlleva dicha patologia.

Ya se han mencionado las dificultades para aplicar diferentes
instrumentos y cuestionarios en los ancianos mas vulnerables, cuanto
mas en fases subagudas de enfermedad grave, pero la aparicion de
nuevas herramientas mas holisticas en su disefio, plantea la ocasion
de comprobar su aplicabilidad para evaluar el sufrimiento en esta

subpoblacién, ancianos vulnerables subagudos con fractura de fémur.
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Es por ello que los objetivos de este estudio son: por un lado, analizar
el impacto que haberse fracturado el fémur tiene sobre el individuo, si
éste sufre, cdmo sufre, cuanto sufre y por qué sufre; y por otro,
comprobar la aplicabilidad de las herramientas para valorar el
sufrimiento en estos enfermos. Se debia utilizar una aproximacién
holistica y garantizar no generar mas sufrimiento a una poblacién ya

de por si extremadamente vulnerable.
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Marco tedrico - La fractura de cadera

II. Marco tedrico

1. La fractura de cadera

La fractura de tercio proximal de fémur, o fractura de cadera, es hoy en
dia un grave problema de salud debido al aumento exponencial de su
frecuencia en los Ultimos afios y al gran impacto socioeconémico y

personal que genera.

1.1. Anatomia

La fractura de la parte proximal del fémur afecta a la articulacion de
la cadera -a su juego articular cdncavo/convexo-. La cabeza del fémur

corresponde a la parte convexa y el acetabulo de la pelvis a la concava.

Articular Cartilage

Femoral Head

Ligament and Joint Capsule

Figura 1. Anatomia de la articulacion de la cadera (tomada de la web
para pacientes de la Universidad de Chicago) ("Hip fracture," 2015)
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Segun afecten o no a la capsula de la articulacion las fracturas de
caderas se clasifican en intracapsulares o fracturas del cuello femoral

y extracapsulares o fracturas trocantéreas.

Femoral
Neck Fracture

Figura 2. Clasificacion de las fracturas de cadera segun el trazo de fractura: intracapsular (izquierda)
y extracapsular (derecha) ("Hip fracture,” 2015)

1.2. Los factores de riesgo

La incidencia de fractura de cadera aumenta con la edad, es mas
prevalente en mujeres y su frecuencia estd aumentando por el

envejecimiento de la poblacion (Azagra et al., 2014).

Los dos principales factores que se relacionan con la aparicion de
fractura de cadera en el anciano son la presencia de enfermedad
osteoporodtica del hueso y las caidas. Ambas se relacionan con la edad
avanzada y existe una mayor prevalencia de osteoporosis entre las

mujeres.

1.2.1. El envejecimiento de la poblacion

El envejecimiento de la poblacion es un fendmeno de extraordinaria

magnitud especialmente en los paises desarrollados. Las causas
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que explican este crecimiento han sido la reduccién de la tasa de
mortalidad, la mejora de las condiciones de vida y un descenso

gradual de la tasa de natalidad.

También en los paises en desarrollo se estd experimentando un
envejecimiento poblacional, aunque se presenta de manera mas
lenta. Las estimaciones actuales indican que el nimero de personas
de 60 afos o mas a nivel mundial se triplicara al llegar el afio 2100,
pasando de 841 millones en 2013 a 2 billones en 2050 y a cerca de
3 billones en 2100. De estos mayores, hoy en dia el 66% reside en
paises en vias de desarrollo y se espera que este porcentaje
aumente para los afios 2050 y 2100 hasta el 79% vy 85%
respectivamente (United Nations, 2013.). En Espana, la cifra de
poblacién por encima de los 65 afios o poblacion de mayores (los
65 afios se adopta en general como umbral estadistico para hablar
de personas mayores), se ha multiplicado por siete en el siglo XX
(Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2002) y en los ultimos
anos este incremento se ha visto acelerado, pasando de un 14,92%
en 1997 a un 16,62% en 2008 (Ministerio de Sanidad y Politica
Social, 2010).

En 2050 y segun Naciones Unidas, un 37,6% de la poblacién
espafiola estara en la franja de mas de 65 anos; Espafa sera, por
lo tanto, uno de los paises con la poblacion mas envejecida del
mundo junto a Japdn (36,4%) e Italia (35,9%) (United Nations,
2013.).
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Ello se refleja en la evolucion de la forma de la piramide poblacional
espanola. La estructura por edad de la poblacién inicié hace 25 afios
el abandono de la forma piramidal. Paulatinamente se esta
produciendo una inversion mostrando una figura mas parecida a un

pilar.

0000 3000 o 100000 20000 BO0L00( AD0.00K

Fuente: INE: INEBASE: Padrdn mumcpal 2000; Proyecaones de poblacdn o 2050.

Figura 3. Poblaciéon segun sexo y edad. Espafia 2000, 2020, 2040 (Instituto
Nacional de Estadistica de Espafia, 2010).
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Pero la poblacidn espafiola no sdlo envejece, también se esta
produciendo un cambio en la misma estructura poblacional de los
mayores, estan envejeciendo los ya viejos, es lo que se denomina
sobreenvejecimiento de la poblacion. Esto es, los octogenarios
siguen ganando representacién entre los mayores y son el

segmento de la poblacion que crece mas deprisa.
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* De 1900 a 2000 los datos son reales; de 2010 a 2050 se trata de proyecciones; desde 1970 la poblacién es de dereche.

En los ultimos treinta afios la poblacion de edad se ha duplicado y
mientras que los viejos jovenes han crecido un 90%, los
octogenarios lo han hecho un 195% (Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales, 2002). En 2050 los mayores de 80 ahos
significaran el 32,3% de los mayores, es decir, uno de cada tres
mayores sera octogenario y el crecimiento relativo respecto al ano
2009 se dispara hasta mas del 900% para los centenarios (Tabla
1).

pdag. 22



“Evaluacion del sufrimiento en pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera™

Marco tedrico - La fractura de cadera

Poblacién residente en Espana por grupos quinguenales a 1 de enero de 2009 y de 2049

Grupos de edad 2009 Crecimiento absoluto Crecimiento relativo (%)

TOTAL 45,828.172 47.966.653 2.138.481 4,67
0 a4 afos 2.418.939 2.299 310 -119.629 -4,95
5 a9 afos 2.245.724 2.317.571 71.847 3,20
10 a 14 afios 2.095.985 2.283.219 187.234 8,93
15 a 19 afios 2.270.821 2.252.754 -18.067 -0,80
20 a 24 afios 2.721.001 2.316.633 -404.368 -14,86
25 a 29 afios 3.552.515 2.470.271 -1.082.244 -30,46
30 a 34 afos 4.080.629 2.665.873 -1.414.756 -34,67
35 a 39 afios 3.906.791 2.820.434 -1.086.357 -27,81
40 a 44 afos 3.678.920 2.769.202 -909.718 -24,73
45 a 49 afos 3.366.203 2.638.595 -727.608 -21,62
50 a 54 afos 2.926.209 2.507.077 -419.132 -14,32
55 a 59 afos 2.560.214 2.555.691 -4.523 -0,18
60 a 64 anos 2.375.287 2.744.749 369.462 15,55
65 a B9 afos 1.942.790 3.180.535 1.237.745 83,71
70 a 74 anos 1.840.012 3.414.804 1.574.792 85,59
75 a 79 anos 1.685.795 3.085.595 1.399.800 83,04
80 a 84 afios 1.197 568 2.554.818 1.357.250 113,33
85 a 89 anos 658.846 1.786.696 1.127.850 171,19
90 a 94 afios 237.223 911.322 674.099 284,16
95 a 99 anos 60.354 326.663 266.309 441,24
100 y més afios 6.346 64,841 58.495 921,76

Fuente: 2009, Estimaciones de |la Poblacion Actual; 2049, Proyeccion de Poblacion a Largo Plazo

Tabla 1. Poblacién residente en Espafia por grupos quinquenales a 1 de enero de 2009 y de

2049 (Instituto Nacional de Estadistica de Espafia, 2010).

La esperanza de vida al nacer (promedio de afios que se espera que

viva un individuo desde el nacimiento hasta su muerte) se ha

incrementado de forma espectacular durante todo el siglo XX, en

Espafa como en la mayoria de paises del mundo.

Segun los ultimos datos del Instituto Nacional Estadistica en Espafia

correspondientes al ano 2012, la esperanza de vida al nacimiento

de los hombres fue de 79,4 anos y la de las mujeres de 85,1 afos.

Ademas en los ultimos 20 afios también se estd produciendo un

descenso de la mortalidad entre las personas mayores de forma

que también aumenta la esperanza de vida en el umbral de los 65

anos (Instituto de Mayores y Servicios Sociales (Espafia), 2009).
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Fuentes: INE: Anuario Estadistico de Espaia 2004. Edicion en CD-ROM. INE, 2006.
INE: Tablas de Mortalidad de la Poblacidn de Espafia 1992-2005. Consulta en mayo de 2008.

Figura 5. Esperanza de vida a los 65 afios. Espafia. Varones y mujeres, 1900-2004

La incognita mas importante que suscitan estos cambios
demograficos es acerca los limites de la longevidad humana vy el

estado de salud que resulte de su ampliacién.

Con la vejez aumentan las enfermedades de tipo cronico vy
degenerativo y muchas de ellas conducen a problemas funcionales.
La autopercepcién del estado de salud o salud subjetiva (la
valoracion del estado de salud por el propio individuo condicionada
no sélo por las enfermedades padecidas sino por sus caracteristicas
personales y socioecondmicas) es peor entre los mayores: apenas
el 40% manifiesta tener un estado de salud bueno o muy bueno y
casi uno de cada cinco (18,7%) lo declara malo o muy malo

(Instituto de Mayores y Servicios Sociales (Espafia), 2009).

Ahora bien, también es cierto que muchos de los ancianos en
nuestro pais gozan de buen estado de salud y constituyen la
generacidén que por primera vez en la historia llega a la vejez en
mejores condiciones sanitarias y socioecondmicas que las previas.

En palabras del Profesor Bayés, en su libro Vivir: “En resumen:
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vivimos en una sociedad que cuenta cada dia con mas personas
mayores competentes y con menos escupideras. Los tiempos, sin
duda, estan cambiando” (Bayés, 2009). Esta evolucion demogréfica
hace necesario reconsiderar los periodos de la vida: a los 65 afos
a una persona le queda por vivir casi una cuarta parte de su vida
total (20,9% si es vardon y 24,5% si es mujer). Las politicas y la
propia sociedad deberan tener en cuenta la continuidad de la vida,
no compartimentar las edades y abrir un abanico de posibilidades
y oportunidades para la poblacién mayor tanto de jubilacion como
de participacién social, de aprendizaje y de actividad para que las
personas de esa edad puedan escoger su futuro (Bayés, 2009;
Instituto de Mayores y Servicios Sociales (Espaha), 2009). En
palabras de Bayés: “Convertir a las nuevas oleadas de potenciales
jubilados ociosos en jubilados activos capaces de disfrutar con las

tareas que realicen constituye sin duda un importante reto.”

1.2.2. Las caidas en las personas mayores

Las caidas ocurren frecuentemente entre los ancianos y son un
factor fundamental que amenaza su capacidad funcional y su
movilidad (Tinetti, 2003b).

Existen distintas definiciones del término caida. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define caida como aquel acontecimiento
involuntario que hace perder el equilibrio y dar con el cuerpo en
tierra u otra superficie firme que lo detenga (World Health
Organization, Media Center, 2012). Tinetti et al define caida como
“un cambio de posicion subito e inesperado que lleva al individuo a
un nivel inferior, ya sea sobre un objeto, una superficie o el suelo,
distinto al debido a una paralisis brusca, una ataque epiléptico o a
una fuerza extrinseca irrefrenable” (Tinetti, Speechley, & Ginter,
1988). Después del analisis del concepto de caida llevado a cabo

entre los afios 2005 y 2006 por el comité de expertos de la red
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PROFANE (Prevention of Falls Network Europe)
(http://www.profane.eu.org), a través de Lamb et al y con el objeto
de homogeneizar las futuras investigaciones, se define como aquel
“suceso inesperado en el cual el sujeto va a parar al piso, suelo o
nivel inferior” (Lamb, Jgrstad-Stein, Hauer, Becker, & Group,
2005).

Datos globales, corroborados también en nuestro pais, apuntan que
aproximadamente un tercio de las personas mayores que viven en
la comunidad —que no estan institucionalizadas en residencia- se
caen cada ano y cerca de la mitad de ellas se caen mas de una vez
(Salva, Bolibar, Pera, & Arias, 2004) .

Aproximadamente una cuarta parte de las caidas generan lesiones
fisicas, en un 5-6% de los casos dan lugar a fracturas y un 1% de
las caidas en los ancianos se asocia a lesiones graves, como
fractura de cadera (Jiménez-Sanchez et al., 2011). De hecho el
90% de las fracturas de cadera en los ancianos son consecuencia
de una caida simple desde su misma altura (C. A. Rockwood, Green,
& Bucholz, 2010). Las caidas explican aproximadamente el 10% de
las visitas al Servicio de Urgencias y el 6% de las hospitalizaciones

desde Urgencias de las personas mayores (Tinetti, 2003b).

Como en otros sindromes geriatricos, las caidas ocurren cuando la
disfuncion en multiples dominios compromete la capacidad
compensatoria del individuo (Tinetti, Inouye, Gill, & Doucette,
1995). Las caidas en el anciano, especialmente si se repiten, deben
considerarse como indicadoras de una situacién de fragilidad o de
tendencia a la discapacidad. La caida también puede ser un

manifestacion atipica, a veces la primera, de enfermedad aguda.

Los factores de riesgo asociados a las caidas estan definidos
(Avellana Zaragoza & Fernandez Portal, 2007; Lazaro Del Nogal,
2009; Stevens & Olson, 2000). Entre ellos destacan:
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e el antecedente de caidas previas,

e l|a edad avanzada,

e la alteracion de la marcha y el equilibrio,
e el deterioro funcional y cognitivo,

e la disminucién de la agudeza visual,

e el uso de farmacos psicoactivos y

e los obstaculos o peligros del entorno.

El riesgo de caida aumenta drasticamente cuando lo hace el nimero

de factores de riesgo.

Pese a la elevada morbilidad y mortalidad que se deriva de sufrir
una caida (U.S. Department of Health, 2006) y la evidencia
existente de que hay diversas intervenciones que son efectivas en
su prevencion (Duaso et al., 2011; Gillespie et al., 2012; Stevens
& Olson, 2000), frecuentemente sélo se presta atencion a las

lesiones que comportan, dejando sin investigar sus causas.

Los profesionales sanitarios que atienden a personas mayores
deben preguntar sistematicamente si estos han sufrido una caida
en los meses previos, valorar el riesgo de padecerlas y ocuparse de
los factores de riesgo susceptibles de ser modificados (Grupo &
trabajo, 2010; Lazaro Del Nogal, 2009; Tinetti, 2003b).

Existen recomendaciones de organismos oficiales muy Uutiles para
la valoracién y prevenciéon de las caidas (American Geriatrics
Society, Expert Panel, 2011; National Institute of Health and Care
Excellence, 2013) asi como propuestas del modelo basico de
actuacion en las unidades de prevencién de caidas (Duaso et al.,
2011). Al mismo tiempo y para evitar el riesgo de elaborar
programas de alto coste econdmico con objetivos “imposibles” o
que no consigan una suficiente tasa de participacién, es

fundamental considerar las preferencias y puntos de vista de los

pdg. 27



“Evaluacion del sufrimiento en pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera™

Marco tedrico - La fractura de cadera

ancianos (Mclnnes & Askie, 2004; McMahon, Talley, & Wyman,
2011).

Se considera que la implementacién de estrategias de salud
efectivas para la prevencion de caidas es un elemento basico para
disminuir la morbimortalidad asociada a la fractura de cadera en el
futuro (Stevens & Olson, 2000).

1.2.3. La enfermedad osteoporodtica

La osteoporosis en una enfermedad sistémica del esqueleto
caracterizada por una baja masa 6sea y alteraciones de la
microarquitectura del tejido 6seo con el consiguiente aumento de
la fragilidad del hueso y del riesgo a padecer fracturas. La
osteoporosis es un proceso crénico que se desarrolla con la edad y
que esta relacionada con diversas enfermedades y tratamientos e
influenciada por factores hereditarios, ambientales y de estilo de
vida (Grupo & trabajo, 2010).

La osteoporosis muestra una incidencia y prevalencia elevadas, es
la enfermedad o6sea metabdlica mas frecuente y el proceso
determinante fundamental en la produccion de fracturas por
encima de los 50 afios (Avellana Zaragoza & Fernandez Portal,
2007).

La osteoporosis se estima que afecta a 200 millones a nivel mundial
(Cooper, 1999), 75 millones de personas en EUA, Europa y Japon
(International & Panel, 1997). En Espafa se calcula que afecta a
casi 2,5 millones de personas (Svedbom, Hernlund, Ivergard, et al.,
2013).

La prevalencia de osteoporosis es mas elevada en las mujeres,

especialmente en la época postmenopausica.

A nivel mundial, la osteoporosis causa mas de 8,9 millones de

fracturas anualmente, resultando en una fractura osteoporodtica
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cada 3 segundos (Johnell & Kanis, 2006). Por encima de 50 afos,
una de cada tres mujeres y uno de cada cinco hombres
experimentara una fractura osteoporotica (Kanis et al., 2000; L. J.
Melton, Atkinson, O'Connor, O'Fallon, & Riggs, 1998; L. ]. Melton,
Chrischilles, Cooper, Lane, & Riggs, 1992). Haber sufrido una
fractura osteopordtica se asocia con un aumento del riesgo de sufrir

cualquier otra fractura del 86% (Kanis et al., 2004) .

Las tres localizaciones de fracturas mas relacionadas con OP son la
fractura de extremidad distal de radio, la fractura vertebral y la

fractura de cadera, que es la que presenta mayor gravedad.

A nivel mundial, de los 9 millones de nuevas fracturas
osteoporédticas que se estima se produjeron en el mundo en el afio
2000, 1,6 millones correspondieron a fracturas de cadera, 1,7
millones a fractura de mufeca y 1,4 millones a fractura vertebral
(Johnell & Kanis, 2006).

Vertebral
15%

Figura 6. Fracturas osteoporéticas a nivel mundial en 2000 (9 millones)
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En el afio 2010 en la Unién Europea se estimo que 22 millones de
mujeres y 5,5 millones de hombres tenian osteoporosis,
produciéndose 3,5 millones de nuevas fracturas osteoporoticas:
620.000 fracturas de cadera, 520.000 fracturas vertebrales,
560.000 fracturas de radio y 1.800.000 en otras localizaciones
o0seas, resultando en un coste econdmico total de 37 billones de

euros (Svedbom, Hernlund, Ivergard, et al., 2013).

Figura 7. Fracturas osteoporoticas en la UE en 2010 (3,5 millones)

En el ano 2010 se calcula que en Espana se produjeron 204.000
fracturas osteoporodticas: 40.000 de cadera, 30.000 vertebrales,
30.000 de mufieca y 104.000 de otras localizaciones (Svedbom,

Hernlund, Ivergard, et al., 2013).

Las complicaciones clinicas asociadas a la fractura osteoporodtica o
por fragilidad incluyen incremento en la morbilidad (dolor,
discapacidad fisica, peor calidad de vida, etc.), incremento en el
riesgo de padecer nuevas fracturas e incremento en la mortalidad.
Todas estas complicaciones conllevan importantes trascendencias
a nivel clinico, social y econdmico. En mujeres por encima de 45
anos, la OP explica mas dias de hospitalizacién que muchas otras
enfermedades, incluida la diabetes mellitus, el infarto agudo de
miocardio y el cancer de mama (Kanis, Delmas, Burckhardt,

Cooper, & Torgerson, 1997).
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La fractura de cadera constituye la consecuencia mas grave de la

osteoporosis.

1.3. Prevalencia e incidencia de la fractura de fémur y el

uso de servicios sanitarios que comporta.

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud, a nivel mundial
se espera que el nUmero de fracturas de cadera por fragilidad pase de
1,7 millones en 1990 hasta 6,3 millones en 2050 (Kannus et al.,
1996). Se prevé que para entonces la incidencia de fractura de cadera
haya aumentado un 310% en hombres y un 240% en mujeres
(Gullberg, Johnell, & Kanis, 1997).

En ndmeros totales, las mujeres presentan mas fracturas de cadera
qgue los hombres por sus mayores tasas de osteoporosis de forma que
el 75% de las fracturas de cadera se producen en mujeres. A los 80
anos una de cada cinco mujeres, y a los 90 afios una de cada dos
mujeres ha sufrido una fractura de cadera (Kannus et al., 1996). El
riesgo de padecer una fractura de cadera a lo largo de la vida es del
16-18% para las mujeres y del 5-6% para los hombres (L. J. Melton,
3rd, 2000). La edad media de las mujeres que presentan una fractura
de cadera es de 77 anos, mientras que la de los hombres es de 72
anos (C. A. Rockwood et al., 2010).

Recientemente se han estudiado los factores de riesgo asociados a

presentar una segunda fractura de fémur resultando ser:

e Pertenecer al sexo femenino,

e Estar previamente institucionalizado,
e Presentar osteoporosis,

e Tener mala agudeza visual,

e Sufrir demencia,

e Padecer enfermedad de Parkinson,
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e Presentar alguna enfermedad cardioldgica o respiratoria (Zhu et
al., 2014).

Entre distintos paises, la variacién de incidencia de la fractura de
cadera puede llegar a ser de un orden de hasta 10 veces (Bacon et
al., 1996; Elffors et al., 1994; Kanis et al., 2012; Schwartz et al.,
1999). Los paises del norte de Europa y los EUA tienen la incidencia
mas alta mientras que los paises mediterraneos presentan la mas baja
(Cheng et al., 2011; Hernandez et al., 2006). Esto se atribuye a
diferencias en el estilo de vida, en la estructura social, actividad fisica,
uso de medicaciones, diferencias en la dieta, la exposicién a la luz
solar y las caracteristicas antropométricas como talla y peso (Boufous,
Finch, & Lord, 2004; Hernandez et al., 2006; Monane & Avorn, 1996;
Reid, Chin, Evans, & Jones, 1994; Tang et al., 2013).

Ultimamente se ha comprobado que estdn aumentando las
caracteristicas relacionadas con la vulnerabilidad o fragilidad de los
individuos que presentan una fractura de cadera. Ello comporta un
aumento de necesidades que debe tenerse en consideracién a la hora
de planificar los recursos para atender a estas personas (Auais et al.,
2013).

En el afilo 2003 en EUA y segun datos de la US Agency for Healthcare
Research and Quality, un total de 310.000 individuos ingresaron en el
hospital por fractura de cadera, representando el 30% de todos los
pacientes ingresados (US Department of Health). Se calcula que esta

cifra aumentara a 500.000 casos en 2040.

Durante el afilo 2008 en Espafia, segun datos del Ministerio de Sanidad
y Politica Social, se produjeron 47.308 hospitalizaciones en el Sistema
Nacional de Salud por fractura de cadera en sujetos mayores de 50
anos lo que arroja una incidencia de 104 casos por 100.000 habitantes

y un crecimiento interanual de la tasa de utilizacién por esta causa de
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un 1,5% desde 1997 (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010),

como se puede ver en la siguiente figura 8.
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45.000 4 e 190 43677 44341 + 150,00
40.000 ~ 36000 35097 0942 A [
34.876 + 120,00
35.000 - + 105,00
) 4 paq1 9088 9016 + 75,00
20.000 A + 60100
15.000 - + 45,00
10.000 - —— Numero de altas 1 30,00
5 000 - —e—Tasa por 100.000 hab | 15,00

0 . ‘ ‘ ‘ . . . 0,00

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Si sblo nos fijamos en la poblacion mayor de 64 afios la tasa de
incidencia de fractura de cadera oscila entre 500 casos por 100.000
ancianos y ano (690 casos por 100.000 para mujeres y 270 casos para
varones) segun datos del afo 2002 procedentes del Minimum Data Set
del Ministerio de Sanidad de Espafia'y 720 casos por 100.000 ancianos
y afo segun datos correspondientes al afio 2003 procedentes
directamente de los Servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(Alvarez-Nebreda, Jiménez, Rodriguez, & Serra, 2008; Serra et al.,
2002). En ambos estudios se objetivaron importantes diferencias
entre Comunidades auténomas no justificables por la distribucidon
poblacional en sexo y edad y la tasa de incidencia en Cataluna fue la
mayor de toda Espafa (639 casos y 1.120 casos por 100.000
habitantes ancianos y afo, respectivamente). La diferente incidencia
dentro de un mismo pais ha sido descrita en otros entornos (L. J.
Melton, 3rd, O'Fallon, & Riggs, 1987; Morosano, Masoni, & Sanchez,
2005; Rogmark, Sernbo, Johnell, & Nilsson, 1999).
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En Catalufa y en el afio 2013, segun datos del Servei Catala de la
Salut (Generalitat de Catalunya, Departament de Salut., 2014), se
produjeron 9.827 ingresos hospitalarios por fractura de cadera en
mayores. La edad media para este diagndstico fue de 81,7 afos, la
mas elevada de cualquier categoria, por encima de neumonia
aspirativa, insuficiencia cardiaca o demencia. La tasa global de
hospitalizacién, como se puede ver en la siguiente figura, se dispara

conforme aumenta la edad:
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La actividad Sociosanitaria generada por la fractura de cadera en 2013
(Generalitat de Catalunya, Departament de Salut., 2014)fue de 3.967
atenciones por parte de los Equipos de UFISS (Unidad Funcional
Interdisciplinaria Sociosanitaria) con una edad media de los pacientes
de 84,4 afios, 3.682 ingresos en Unidades de Convalecencia (edad
media de 83,9 afios) y 992 ingresos en Unidades de Larga Estancia
(edad media de 84,6 afos) .

El coste estimado del tratamiento de una fractura de cadera es
aproximadamente de 10,3 a 15,2 billones de ddlares por afio en EUA
(Cummings, Rubin, & Black, 1990; Dy, McCollister, Lubarsky, & Lane,
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2011; Huddleston & Whitford, 2001). Segun datos del National Health
Service en el Reino Unido el coste médico y social derivado de la
atencion a la fractura de cadera asciende a 2 billones de libras anuales.
En Italia el coste econdmico por hospitalizacion de ancianos por
fractura de fémur en el afio 2005 fue equiparable al coste derivado de
la hospitalizacidon de todos los eventos cerebro-vasculares ocurridos
en todas la edades (Piscitelli et al., 2012). En 2050 en Alemania se
espera que el gasto derivado pase de 1 billéon de euros en el afio 2010
a 6,1 billones de euros en el aino 2050 (Bleibler, Konnopka, Benzinger,
Rapp, & Koénig, 2013) .

En el afio 2008 el coste global de los casos de hospitalizacion en el
Sistema Nacional de Salud como consecuencia de las fracturas de
cadera fue de 395,7 millones de euros y el coste medio por paciente
de 8.365 euros (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). En el
afio 2009 en Catalufia el coste econdmico directo fue de 55 millones
de euros (5.943 euros por paciente) (Pueyo, Larrosa, Suris, & Garcia-
Ruiz, 2012).

1.4. Morbimortalidad asociada a la fractura de cadera

La fractura de cadera aumenta sustancialmente tanto el riesgo de
muerte como la morbilidad en los ancianos (Bentler et al., 2009;
Wolinsky, Fitzgerald, & Stump, 1997).

Se calcula que el riesgo de muerte entre los ancianos que han
presentado una fractura de cadera por fragilidad es de 5 a 8 veces
superior para cualquier causa de fallecimiento respecto a ancianos no
institucionalizados que no la hayan padecido (Martinez-Reig, Ahmad,
& Duque, 2012) .

El riesgo de fallecer se relaciona con el riesgo quirurgico valorado
mediante el American Society of Anesthesiologist score o ASA, el grado

de comorbilidad y la presencia de demencia (Norring-Agerskov et al.,
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2013; Zhao, Shen, & Ji, 2012). Este riesgo es mayor para los sujetos
institucionalizados, especialmente si se trata de varones, por encima
de 90 afos, aquellos con demencia y otras comorbilidades, a los que
se trata de forma conservadora y para aquellos que no deambulaban

de forma autéonoma previamente (Neuman et al., 2014).

La mortalidad intrahospitalaria oscila entre el 1 y 10% dependiendo
de la localizacién de la fractura y de las caracteristicas del paciente,
pero el riesgo es mayor en el caso de hombres (Alvarez-Nebreda et
al., 2008; Alzahrani, Gandhi, Davis, & Mahomed, 2010; Frost, Nguyen,
Black, Eisman, & Nguyen, 2011; Orces, 2013; Wu et al., 2011) y
también cuanto mayor es la comorbilidad asociada (Alvarez-Nebreda
et al., 2008; Roche, Wenn, Sahota, & Moran, 2005). Las
complicaciones postquirurgicas mas frecuentes son la insuficiencia
cardiaca y la infeccidn respiratoria y ambas conllevan un incremento
en la mortalidad (Roche et al., 2005).

Un meta-analisis de estudios prospectivos encontrd que el riesgo
relativo de muerte durante los tres primeros meses tras sufrir una
fractura de cadera era de 5,75% (95% CI 4,94-6,67) para las mujeres
mayores y de 7,95% (95% CI 6,13-10,30) para los hombres
(Haentjens et al., 2010). Aunque disminuye con el tiempo
transcurrido, el riesgo de morir nunca llega a desaparecer (Haentjens
et al., 2010; Panula et al., 2011).

La mortalidad al afio de haber padecido una fractura de cadera varia
entre el 12 y el 37% (Abrahamsen, van Staa, Ariely, Olson, & Cooper,
2009; LeBlanc et al., 2011; Panula et al., 2011; Wolinsky et al., 1997)
y hay evidencia de que estd disminuyendo (Azagra et al., 2014;

Brauer, Coca-Perraillon, Cutler, & Rosen, 2009).

Un reciente meta-anadlisis arroja los siguientes resultados: una
mortalidad durante el ingreso y primer mes del 13,3%, a los 3-6
meses del 15,8%, al 1 aho del 24,5% vy a los 2 afios del 34,5%. En
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este estudio los 12 factores preoperatorios que resultaron predictores

globales de mortalidad fueron:

e la edad avanzada,

e el sexo masculino,

e la institucionalizacién previa,

e una reducida capacidad para caminar previa,

e una reducida autonomia en la realizacidén de las actividades de
la vida diaria previa,

e un mayor indice ASA de riesgo quirurgico,

e un mal estado cognitivo,

e elevada comorbilidad,

e la presencia de demencia, diabetes, cancer o enfermedad

cardioldgica (Hu, Jiang, Shen, Tang, & Wang, 2012).

En un estudio prospectivo de casos y controles que incluia soélo
mujeres ancianas previamente robustas (esto es, sin factores
relacionados con fragilidad) no se encontrd un aumento del riesgo de
mortalidad durante el primer afo tras la fractura de cadera (LeBlanc
et al., 2011).

1.5. Pérdida funcional asociada a la fractura de cadera

Aproximadamente la mitad de los pacientes no son capaces de
recuperar la capacidad de vivir de forma autdénoma (Morrison, Chassin,
& Siu, 1998). El 30% de los individuos no recuperan el nivel funcional
previo a la fractura al cabo de 1 ano; aquellos que lo recuperan lo
hacen a los 6 meses de la fractura (Bertram, Norman, Kemp, & Vos,
2011).

En una revisidn de la discapacidad a largo plazo tras sufrir una fractura
de cadera estima que entre los que sobreviven el 42% no recupera la

movilidad previa, el 35% son incapaces de caminar de forma
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independiente, el 20% son incapaces de hacer la compra de forma
auténoma y que el 20% ingresan en un centro residencial durante el
primer ano tras la fractura (Nikitovic, Wodchis, Krahn, & Cadarette,
2013). La recuperacién de la capacidad de marcha tras la fractura se
relaciona con el nivel funcional previo a la fractura (Burgos et al.,
2008; Seitz et al., 2014).

El patron de recuperacidon de la marcha respecto al tiempo transcurrido
parece diferir entre los diferentes grupos de edad: asi, entre los
mayores jovenes el maximo de recuperaciéon se consigue a los 6
meses, mientras que en los oldest old o mayores de 84 anos se
prolonga al menos hasta los 12 meses desde la fractura (Ortiz-Alonso
et al., 2012).

Se ha comprobado que la aplicacién de indices que evallan la reserva
funcional o fragilidad de los ancianos son predictores tanto de
mortalidad como de morbilidad y de resultados funcionales tras
padecer una fractura de cadera (Krishnan et al., 2014; Patel et al.,
2014; Tosteson, Gottlieb, Radley, Fisher, & Melton, 2007).

La fractura de cadera afecta a ancianos y los factores de riesgo que se
relacionan con su aparicién y con los resultados de salud que conlleva
estan intimamente relacionados con la vulnerabilidad o fragilidad
previa de los individuos. Ello debe tenerse en consideracién tanto en
la investigacién (Rolland et al., 2008) como en la gestién de los
recursos y en el manejo clinico asistencial de los pacientes (Auais et
al., 2013).

1.6. Modelos de atenciéon al paciente con fractura de

cadera y evaluacion de sus resultados.

En la actualidad no existe consenso internacional en cuanto al mejor

modelo de atencion para estos pacientes (Liem et al., 2013).
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La intervencidén de un equipo especialista en Geriatria en una unidad
de Traumatologia en nuestro entorno demostré reducir las
complicaciones durante el ingreso y la mortalidad intrahospitalaria y
no asi la duracion de la estancia media ni la funcionalidad a largo plazo
(Vidan, Serra, Moreno, Riquelme, & Ortiz, 2005).

Un meta-analisis ha demostrado que el ingreso para recuperacion en
unidades especificamente disefladas para pacientes geriatricos
consigue mejorar los resultados de salud en cuanto a funcionalidad,
ingreso en residencia y mortalidad, existiendo insuficientes datos para
definir las caracteristicas y el coste-eficacia de tales programas
(Bachmann et al., 2010).

Recientemente y por primera vez, un amplio estudio prospectivo y
aleatorizado ha demostrado que se dan mejores resultados en cuanto
a movilidad, autonomia en actividades de la vida diaria, calidad de
vida percibida y coste-efectividad de una unidad de ortogeriatria
especializada respecto a una unidad ortopédica habitual (Prestmo et
al., 2015).

Hasta la fecha, una de las principales dificultades para poder comparar
entre si la eficacia de los diferentes modelos asistenciales ha radicado
en la heterogeneidad en la forma de valorar los resultados de salud de

los mismos (Hutchings, Fox, & Chesser, 2011).

Para intentar solventarlo y promovido por la asociacidn internacional
AOTrauma Network, Liem et al. proponen los siguientes parametros
de recursos y resultados que deberian considerarse para valorar la

eficacia de las diferentes intervenciones (Liem et al., 2013):

e mortalidad,
e estancia media hospitalaria,
e tiempo de demora quirurgica,

e complicaciones,
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e tasa de reingresos,

e movilidad,

e calidad de vida,

e dolor,

e actividades de la vida diaria,
e uso de medicaciones,

e lugar de residencia y

e costes.

No se contemplan dos variables que, aunque reconociendo su
importancia, los autores consideran dificiles de evaluar: la satisfacciéon

con la asistencia recibida y las caidas.

A destacar de esta propuesta varios hechos. En primer lugar, esta
valoracién del resultado sobre la salud es mas holistica y completa que
cuando se usan soélo variables unidimensionales, como por ejemplo la
recuperacion de la capacidad de marcha (Chudyk, Jutai, Petrella, &
Speechley, 2009). Sin embargo, la recogida de todas esas variables
puede suponer una excesiva carga a los pacientes, sobre todo para los
mas vulnerables, asi que debera comprobarse que ello no acabe
excluyéndolos de los estudios sobre eficacia. Por otro lado, la
propuesta de Liem es fruto de un consenso de expertos tras la revision
sistematica de la literatura y no incluye la opinidon de pacientes en
cuanto a qué resultados de salud serian relevantes para ellos (Tinetti
et al., 2011). Y es que el hecho de recabar toda esa informacidon no
debe ser un fin en si mismo sino que el objetivo es en ultimo término
mejorar el cuidado y atencion de los pacientes (Coulter, Locock,
Ziebland, & Calabrese, 2014), en lo que sin duda su opinidén no resulta
trivial. No seria la primera vez que la opinién de expertos y la de los
pacientes no coinciden en cuanto a elementos de calidad de atencion
(Abdul-Razzak, You, Sherifali, Simon, & Brazil, 2014; Singer, Martin,
& Kelner, 1999).
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En este sentido resulta muy interesante el reciente estudio realizado
en el Reino Unido por Griffiths et al. y promovido por el National Health
Service (Griffiths et al., 2015). El objetivo del mismo era realizar una
aproximacion cualitativa a la percepcidon de los pacientes en cuanto a
satisfaccidn con los resultados de salud tras haber sido atendido por
haber sufrido una fractura de cadera. La pretension era
posteriormente elaborar un instrumento que sirviera para valorar los
resultados de la atencién desde el punto de vista del paciente. Pues
bien, los autores concluyen que dada la heterogeneidad de los
pacientes, sobre todo en cuanto a su estado funcional previo, no
parece que un Unico instrumento pueda captar dicha satisfaccién y se

debe individualizar y personalizar en cada caso.

De hecho el objetivo fundamental de la atenciéon al anciano con
fractura de cadera es mejorar su calidad de vida de forma individual
mediante la consecucidn de objetivos razonables y conseguir el
maximo de recuperacion funcional en cada caso. La individualizacion
de las necesidades de cada sujeto no puede ser minusvalorada en
ningun caso (Radosavljevic, Nikolic, Lazovic, & Jeremic, 2014) y estas
necesidades se deben explorar a través de la comunicacion médico-
paciente, o sea, a través del establecimiento de una relacion
terapéutica de confianza entre ambos (Institut d'Estudis de la Salut,
2002).

A la espera de mayores evidencias (Crotty et al., 2010; Handoll,
Cameron, Mak, & Finnegan, 2009), si que se considera que la atencién
que reciban los ancianos que han sufrido una fractura de cadera debe
incorporar la valoracién multidimensional, el trabajo interdisciplinario
y la coordinacién entre los profesionales y los ambitos pertinentes
(Beaupre et al., 2013; De Rui, Veronese, Manzato, & Sergi, 2013;
Giusti, Barone, Razzano, Pizzonia, & Pioli, 2011; Momsen, Rasmussen,

Nielsen, Iversen, & Lund, 2012; Pioli, Davoli, Pellicciotti, Pignedoli, &
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Ferrari, 2011; Roth, Kammerlander, Gosch, Luger, & Blauth, 2010;

Wilson, 2013). Todo ello son los fundamentos de la atencion geriatrica.

En definitiva, la fractura de cadera constituye un grave problema de
salud con una elevada incidencia entre las personas mayores,

especialmente entre los mas vulnerables.
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2. La Geriatria, la fragilidad y la atencion

centrada en el paciente anciano.

2.1. Introduccién.
Marjorie Warren: el nacimiento de la Geriatria.

Conceptos erroneos respecto a la Geriatria.

A modo de breve apunte histérico, cabe recordar que la especialidad
de Geriatria nace en la primera mitad del siglo XX en el Reino Unido
de las manos de Marjorie Warren, considerada la primera geriatra de

la historia.

Hasta entonces los pacientes ancianos eran con frecuencia etiquetados
de incurables por su elevada edad. A menudo eran rechazados de los
programas de tratamiento médico y rehabilitador, permaneciendo de
por vida en las antiguamente llamadas salas de cronicos. A partir del
interés, el estudio y el trabajo de Warren con estos pacientes nace el
primer servicio de Geriatria en el West Middlesex Hospital en 1935.
Warren y sus colaboradores observaron que muchos de estos
pacientes afosos padecian procesos que eran susceptibles de
rehabilitacion y que mejoraban con la atencidn adecuada (Warren,
1943, 1946).

Quizas influido por la malinterpretacion del origen historico de la
Geriatria y seguro por el desconocimiento de la geriatria actual, podria
pensarse que la geriatria es sindbnimo de atencidon a los ancianos
crénicos o con problematica social. También seria errdneo considerarla
como la medicina de personas mayores de 65 afos (Robles et al.,

2006). Se pasa a aclarar el porqué a continuacion.
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2.2. Definicidn de la especialidad de geriatria. Campo de

accién y metodologia de trabajo.

La geriatria es la rama de la medicina que se ocupa de los aspectos
preventivos, clinicos, terapéuticos y sociales de la enfermedad en el
individuo anciano, y su principal objetivo es prevenir y superar la
pérdida de autonomia, a la cual estas personas son especialmente
susceptibles (Robles et al., 2006).

Pero, épor qué el individuo anciano debe recibir una atencién

diferenciada respecto al joven y en qué consiste?

El manejo clinico del enfermo anciano es diferente respecto al del
adulto joven en lo que se refiere al diagndstico, al tratamiento y a los
resultados (D.B. Reuben, 2003; Tinetti, 2003a).

En el adulto joven, el principal objetivo de la atencion médica suele
ser el diagnéstico de aquella enfermedad que esta ocasionando
determinados sintomas, signos y/o anormalidades en pruebas
complementarias. El tratamiento se dirige al mecanismo
fisiopatoldgico responsable de la enfermedad. Los resultados clinicos
son los relacionados con esa enfermedad e incluyen la curaciodn, si la
enfermedad es aguda, o su control o modificacidon si la enfermedad es

cronica.

Este abordaje clinico convencional, especifico o centrado en la
enfermedad, no es el 6ptimo para el paciente anciano por los

siguientes motivos (Tinetti, 2003a):

> De media, un anciano de 75 afios padece 3,5 enfermedades
crénicas. La coexistencia de enfermedades crénicas hace que
sean menos consistentes las relaciones entre la patologia y la
enfermedad y entre la enfermedad y las manifestaciones

clinicas. Una enfermedad puede ocultar o alterar la patologia, la
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clinica o la precision de las pruebas diagndsticas de otras
enfermedades presentes. El tratamiento de una enfermedad
puede empeorar otra enfermedad. Cuando existen multiples
enfermedades puede resultar dificil, a veces imposible,
determinar la severidad o las manifestaciones de una
determinada enfermedad o delimitar claramente su papel en un

determinado estado de salud o funcional.

> Muchos sintomas o dolencias que preocupan y afectan a los
ancianos, como por ejemplo el dolor, los mareos, la inestabilidad
de la marcha, el cansancio o el insomnio, no pueden ser
atribuidos exclusivamente a una enfermedad sino que son el
resultado de los efectos de diferentes factores fisicos,
psicoldgicos y sociales. Para el manejo de dichas dolencias en el
anciano vulnerable conviene considerar como objetivos
fundamentales la mejoria sintomatica y la preservacion del

estado funcional.

> Los ancianos difieren mucho entre si en la importancia que le
dan a los diferentes objetivos de salud. Cuando se les pregunta,
son capaces de priorizar entre objetivos tales como el tiempo de
supervivencia, el confort, la capacidad cognitiva o la capacidad
funcional. Las decisiones clinicas 6ptimas para los ancianos
incluyen la articulacién de estas preferencias u objetivos de
salud, la identificacién de las enfermedades, dolencias y otros
factores que impidan la consecucién de dichos objetivos y la
seleccién de las opciones terapéuticas de aquellas “limitaciones
o dificultades” que sean modificables. Esto hace que el manejo
clinico 6ptimo del anciano sea altamente variable de un sujeto a

otro, deba ser individualizado y resulte ser muy complejo.

> El manejo clinico del anciano es mas complicado por la presencia

de “otras personas”. Los cényuges, hijos, otra familia o
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allegados a menudo participan de una forma u otra en el cuidado
del anciano, sobre todo en el caso de existir deterioro cognitivo.
Su participacidon es de gran ayuda y a menudo es crucial al
ofrecer informacidn adicional, facilitar el cumplimiento de las
terapias y ofrecer apoyo emocional e instrumental. También
pueden ser origen de conflicto, sobre todo cuando Ilas

preferencias del anciano no son compartidas por el entorno.

» El espectro de las condiciones de salud en la persona anciana es
mas amplio que en el adulto joven. Las entidades clinicas que
es obligatorio considerar no solo incluyen las enfermedades
agudas o crénicas sino también su capacidad funcional, su
capacidad cognitiva, su entorno social y la presencia de
sindromes geriatricos. Las alteraciones a nivel funcional,
cognitivo y los sindromes geriatricos no sélo son importantes por
poder constituir la Unica manifestacion de otra enfermedad, sino

porque son por ellas mismas entidades morbidas a tratar.

Aunque se pueden entrever algunas de las claves en los parrafos
previos, se deben aclarar dos cuestiones fundamentales en cuanto a
la geriatria: {todos los enfermos ancianos se benefician de un abordaje

geriatrico? y éen qué consiste dicho abordaje?

Para proseguir en la respuesta a las preguntas planteadas y al hilo de

I\\

lo ya mencionado, es importante entender que el “anciano” no sélo se

|\\

diferencia del “adulto joven”, los ancianos difieren entre si. De hecho,
la poblacién mayor de 65 afios no es una poblacién en absoluto
homogénea; al contrario, aunque tengan una edad similar las
personas mayores pueden ser radicalmente diferentes entre si.
Diferentes, entre otros, en términos de severidad de las
enfermedades, de la situacion funcional del anciano - o su capacidad
de llevar a cabo las actividades de la vida diaria-, del prondstico, del

riesgo de acontecimientos adversos, de sus preferencias y deseos en
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cuanto a los objetivos de la atencién (American Geriatrics Society,
Expert Panel on the Care of Older Adults with Multimorbidity, 2012)

Esta gran heterogeneidad de la poblaciéon anciana es producto de las
diferencias entre los individuos en ciertos factores genéticos,
ambientales, habitos de vida y de las enfermedades que padezcan o
hayan padecido (Figura 10), lo que ocasiona que dispongan, no sélo
respecto a los adultos jévenes sino también entre ellos, de una

diferente reserva funcional o fragilidad.

MALOS HABITOS DE VIDA (usos y abusos)
— Fal ctividad)

ENVEJECIMIENTO BIOLOGICO PROCESOS CRONICOS

(factores genéticos) — Abus 3 y/0 tabaco (enfermedades o lesiones)

Disminucion de la reserva fisiologica

|

FRAGILIDAD

(riesgo de discapacidad)

DISCAPACIDAD

En la practica clinica se diferencian distintos perfiles de ancianos que
reflejan esta heterogeneidad. En nuestro entorno, la clasificacion y la
definicion de las tipologias de ancianos que ha adquirido un mayor
nivel de consenso es la que se expone a continuacion (Figura 11)
(Robles et al., 2006):
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Anciano sano*
(adulto viejo)

Anciano fragil
(anciano de alto riesgo)

Paciente geriatrico

Concepto Edad avanzada y ausencia  Edad avanzada y alguna Edad avanzada y algunas
de enfermedad objetivable.  enfermedad u otra enfermedad/es cronica/s
condicién que se mantiene  que provocan dependencia,
compensada (en equilibrio suele acompanarse de
con el entorno) (alto riesgo alteracion mental y/o de
de descompensarse) (alto problema social.
riesgo de volverse
dependiente).
Actividades Independiente Dependiente Dependiente
instrumentales (para todas). (para una o mas). (para una 0 mas).
vida diaria **
Actividades Independiente Independiente Dependiente
basicas (para todas). (para todas). (para una 0 mas).
vida diaria ***
Comportamiento Baja tendencia Alta tendencia Tendencia a mayor
ante la enfermedad a la dependencia. a la dependencia. progresion de la
dependencia.
Probabilidad Baja. Alta. Muy alta.

de desarrollar
sindromes geriatricos

* El llamado «anciano enfermo» se corresponde con el anciano sano que padece una unica enfermedad aguda (ver texto).

** Referido a actividades instrumentales complejas (comprar, cocinar, lavar ropa, limpieza de hogar, usar teléfono, usar dinero, usar
transporte publico y tomarse la medicacion) pueden ser evaluados mediante el indice de Lawton u otros similares (ver instrumentos
de evaluacion en anexo).

** Referido a actividades basicas para el autocuidado (comer, higiene, vestirse, utilizar cuarto de bano, continencia y movilidad) pue-
den ser evaluados mediante el indice de Barthel u otras similares (Katz, Escala de incapacidad fisica Cruz Roja) (ver instrumentos
de evaluacion en anexo).

Figura 11. Tipologias de ancianos: perfiles clinicos orientativos. Tomado de Robles et al (Robles et
al., 2006).

» Anciano sano: persona de edad avanzada con ausencia de
enfermedad objetivable. Su capacidad funcional estd bien
conservada y es independiente para actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria y no presenta problematica
mental o social derivada de su estado de salud.

» Anciano enfermo: es aquel anciano sano con una enfermedad
aguda. Se comportaria de forma parecida a una paciente
enfermo adulto. Suelen ser personas que ingresan en los

hospitales por un proceso Unico, no suele presentar otras
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enfermedades importantes ni problemas mentales ni sociales.
Sus problemas de salud pueden ser atendidos y resueltos con
normalidad dentro de los servicios tradicionales sanitarios de la
especialidad médica que corresponda.

> Anciano fragil: es aquel anciano que conserva su independencia
de manera precaria y que se encuentra en situacion de alto
riesgo de volverse dependiente. Se trata de una persona con
una o varias enfermedades de base, que cuando estan
compensadas permiten al anciano mantener su independencia
basica, gracias a un delicado equilibrio con su entorno socio-
familiar. En estos casos, procesos intercurrentes (infeccion,
caidas, cambios de medicacion, hospitalizacion, etc.) pueden
llevar a una situacion de pérdida de independencia que obligue
a la necesidad de recursos sanitarios y/o sociales. En el anciano
fragil la capacidad funcional esta aparentemente conservada
para las actividades basicas de la vida diaria (autocuidado)
aunque pueden presentar dificultades en tareas instrumentales
mas complejas. El hecho fundamental que define al anciano
fragil es que siendo independiente, tiene alto riesgo de volverse
dependiente (riesgo de discapacidad).

> Paciente geriatrico: es aquel paciente de edad avanzada con una
o varias enfermedades de base crdnicas y evolucionadas, en el
que ya existe discapacidad de forma evidente. Estos pacientes
son dependientes para las actividades basicas de la vida diaria,
precisan de ayuda de otros y con frecuencia suelen presentar

alteracion mental y problematica social.

Aunque la geriatria abarca la atencion de los ancianos desde una
amplia perspectiva, incluyendo aspectos también preventivos, cabe
destacar que su poblacion diana principal estd constituida por los
perfiles clinicos de anciano fragil y anciano geriatrico, ya que son los

gue mas se benefician del abordaje geriatrico. Esto es asi porque ellos
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son los pacientes que tienen mayor riesgo de comportarse ante la
enfermedad con tendencia a la discapacidad y a la presentacion de
sindromes geriatricos (Ilustracion 4). Es en esta poblacién anciana
donde el abordaje geriatrico que desde el inicio de la atencion tenga
en cuenta este riesgo y sus consecuencias, e intervenga para

prevenirlas, detectarlas, atenuarlas o acortarlas resulta trascendental.

El abordaje geriatrico o la sistematica de trabajo de la geriatria
respecto a otras especialidades médicas es diferente, vertebrandose
en tres ejes principales recogidos por Robles et al (Robles et al.,
2006):

a) La Valoracion Geriatrica Integral (VGI), que es “el proceso

diagndstico dinamico y estructurado que permite detectar y
cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del
anciano en las esferas clinica, funcional, mental y social
(multidimensional) para elaborar basada en ellos una estrategia
interdisciplinar de intervencién, tratamiento y seguimiento del
anciano con el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor
grado de independencia y, en definitiva, de calidad de vida”
(Sanjoaquin et al., 2006).

O expresado de diferente forma, la VGI es un término amplio
que se usa para describir la evaluacion de salud del anciano
haciendo hincapié en que la aproximacion clinica utilizada es
diferente que en la evaluacion médica estandar. Esta
aproximaciéon reconoce que el estado de salud del anciano viene
determinado no sdlo por las manifestaciones de su condicion
médica, sino también por otros factores o dimensiones:
funcional, cognitivo, emocional, social y de entorno. De todos
ellos, el factor funcional o la capacidad que tiene el anciano para
llevar a cabo las actividades de la vida diaria, es especialmente

preponderante. El estado funcional no sélo es una dimension a
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ser evaluada sino un resultado de salud a mejorar o mantener
(D.B. Reuben, 2003).

Y si es imprescindible otorgar al nivel funcional un papel central
y determinante en el estado de salud del anciano, también hay
que recordar las estrechas relaciones existentes entre todas las

dimensiones que determinan ese estado de salud.

Cognitivo Biomédico Afectivo

Entorno Social

Econémico Espiritualidad

Figura 12. Las dimensiones de la VGl y sus interacciones. Tomado de Reuben (2003).

Otra forma grafica de representar la importancia de cada una de
las dimensiones de salud y la interdependencia entre ellas en el
anciano es con la figura de un taburete con tres patas (Figura
13). Las tres patas representan respectivamente las esferas
funcional, mental y social del anciano y la dimensidn bioldgica o
enfermedad propiamente dicha, no representada, reposaria en

lo alto del taburete.
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Esferas de influencia en la salud del anciano

Soctal

\

’ Fuwnclonal

Aunque la enfermedad biomédica haya sido excelentemente
tratada, si cualquiera de las patas en que sustenta el taburete
falla, tanto la esfera funcional o la mental o el entorno de

cuidados, el estado de salud no se puede considerar conservado.

b) La interdisciplinariedad, entendida por Robles et al. como “el

modelo de intervencion conjunto, armdnico y estructurado de

los diversos profesionales implicados en un objetivo comun”.

C) Los niveles asistenciales en funcién de las necesidades,

sanitarias y sociales, que plantean los ancianos segun la fase

evolutiva de su enfermedad y que garantizan el tipo y calidad de

cuidados necesarios en cada momento.

En definitiva, el manejo clinico del enfermo anciano incluye

indefectiblemente los siguientes pasos:

e la evaluacion de las dimensiones de su salud,
e la propuesta e implementacion de un plan de cuidados,
e la revisién periddica de los resultados de salud que se van

obteniendo
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Debiendo incorporar en todo momento las preferencias y valores del
individuo, lo que introduce el concepto de atencidén centrada en el
paciente (American Geriatrics Society, Expert Panel on the Care of
Older Adults with Multimorbidity, 2012; D. B. Reuben & Tinetti, 2012;
Sloan, 1997).

En palabras de Mary E. Tinetti: "ademas de complejo, el manejo clinico

del anciano es efectivo e inmensamente gratificante” (Tinetti, 2003a).

2.3. Conceptos basicos en Geriatria: la vulnerabilidad o
fragilidad del anciano y el cuidado centrado en el

paciente.

En el trasfondo de lo escrito hasta el momento se encuentran tanto el
concepto de fragilidad del anciano como el modelo de atencién

centrada en el paciente. Estos son conceptos basicos en Geriatria.

Recapitulando un instante. El nacimiento de la geriatria dio lugar a que
la atencidén sanitaria del anciano no se basase exclusivamente en la
atencion a la enfermedad sino que abarcara otros aspectos
tremendamente relevantes en su salud como la funcién, la
discapacidad, el estado cognitivo, los sindromes geriatricos, los
condicionantes psicosociales y de entorno. Para ello se fundamentaron
las bases distintivas de la Geriatria: la valoracion geriatrica integral,
los niveles asistenciales y el trabajo en equipo interdisciplinario. Este
modelo de atencidon al anciano ha demostrado una mayor eficacia y
eficiencia respecto al modelo tradicional basado en la enfermedad en
estos enfermos (Baztan, Suarez-Garcia, Lopez-Arrieta, & Rodriguez-
Manas, 2011).

Sin embargo, estamos ante dos retos para los profesionales y sistemas
de la salud que atienden a los ancianos: por un lado, es una prioridad

establecer intervenciones efectivas para prevenir o retrasar la
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apariciéon de discapacidad y dependencia en personas mayores,
principalmente entre aquellos mas vulnerables o “fragiles” ya que este
estado les confiere un riesgo elevado de presentar acontecimientos
adversos graves de salud como dependencia, hospitalizacién,
institucionalizacion y muerte; y por otro lado, y no sdlo pero
especialmente en Geriatria, se debe seguir avanzando en proporcionar
una asistencia de mayor calidad que consista en perseguir y obtener
resultados de salud no sélo globales sino también significativos para
el enfermo anciano. Se trata de dar respuesta a los problemas y
necesidades de salud del anciano incorporando sus valores,

preferencias y deseos en la toma de decisiones.

2.3.1. La fragilidad.

El concepto de fragilidad lleva afios extendido en el ambito de la
Geriatria y viene definido por (Clegg et al., 2013; Martin Lesende
et al., 2010):

e ser un estado fisiopatolégico de vulnerabilidad que
predispone al anciano que la tiene a presentar
acontecimientos adversos graves de salud,

e derivado de una falta de mecanismos compensadores y
pérdida de la homeostasis,

e como consecuencia del declive acumulativo en multiples
sistemas corporales,

e conlleva la disminucidén de la reserva funcional del anciano

e Yy, caracteristicamente, provoca que un insulto
relativamente menor origine un cambio desproporcionado

en el estado de salud del anciano.

La fragilidad constituye una continuidad entre los fisioldgico y lo

funcional con lo patoldgico, desde la falta de fragilidad (o situacion
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de robustez) a la fragilidad y posteriormente a la discapacidad o

dependencia, como se puede ver en la Figura 14.

Factores de riesgo: edad avanzada, hospitalizacién,
caldas deterioro cognitivo, comorbilidad, r—— ARGIANG
Procesos agudos o cronicos
Envejecimiento biolégico \
Desuso (protecciéRactividad,...) Alteracion Alteracion Alteracion \
Estilos de vida fifiopatologica AND ABVD
Factores sociales o econdémicos y homeostasis ,
Fase Detegn'oro /\. Dependencia
preclinica funcional Y /y avanzada
incipiente
Reversible,
prevenible

Figura 14. Desarrollo de la pérdida de funcién hasta la dependencia y situacion del anciano fragil.
Tomado de Martin Lesende (Martin Lesende, Gorronogoitia Iturbe, Gomez Pavon, Baztan Cortes, &
Abizanda Soler, 2010).

La relevancia del concepto de fragilidad es mayor si se considera
que existen intervenciones que han demostrado prevenir e incluso
revertir el estado de fragilidad, destacando entre ellas el ejercicio
fisico, la suplementacion nutricional y wuna intervencion
multidimensional basada en la valoraciéon geriatrica integral
(Abizanda Soler, 2014; Clegg et al., 2013).

De todas formas hay que remarcar que si bien la fragilidad es un
proceso dinamico, la transicion a mayor fragilidad es mas comun
que la mejoria de la misma y que el desarrollo de fragilidad a
menudo conduce a una espiral de mayor fragilidad y mayor riesgo

de resultados de salud adversos (Clegg et al., 2013).

pdg. 55



“Evaluacion del sufrimiento en pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera”

Marco tedrico - La Geriatria, la fragilidad y la atencién centrada en el paciente anciano

Conceptualmente, existen dos modelos principales de fragilidad: “el
modelo fenotipo” de Linda Fried, USA (Fried et al., 2001) y el
“modelo acumulativo de déficits” de Kenneth Rockwood, Canada
(K. Rockwood et al., 2005).

a)

b)

El "*modelo fenotipo” de fragilidad fue propuesto por Fried et
al. en el ano 2001 considerando la fragilidad como un
sindrome constituido por cinco variables:

e pérdida no intencionada de peso,

e debilidad muscular (medida con un dinamoémetro),

e cansancio o baja resistencia,

e lentitud de la marcha

e Yy grado de actividad fisica.
Los individuos con uno o 2 criterios se consideran prefragiles
y aquellos con 3 o mas criterios se consideran fragiles. El
modelo fenotipo es, pues, categdrico: un anciano es
“robusto”, prefragil o fragil.
Paralelamente, una de las grandes aportaciones de Fried et
al., fue distinguir la fragilidad de la comorbilidad y de la
discapacidad; si bien pueden coincidir en la misma persona,
las tres circunstancias no son sindénimas. Por ejemplo, la
fragilidad se distingue de la discapacidad en su caracter

multidimensional y progresivo (Fried et al., 2001).

El “modelo acumulativo” fue propuesto por Rockwood et al.
en 2005. Segun este modelo la fragilidad es un estado
producto del efecto sumatorio de la presencia de déficits o
afecciones que abarcan diferentes dominios en un mismo
individuo. Estas afecciones son sintomas (p. €j., bajo estado
de animo), signos (p. €j., temblor), alteraciones analiticas,
enfermedades y discapacidades concretas. El Indice de
Fragilidad resulta del calculo de la presencia o ausencia de

dichas variables respecto del total, de forma que a mayor
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numero de déficits, mayor fragilidad presenta el individuo. El
modelo acumulativo es un modelo continuo: el individuo
concreto posee un mayor o menor grado de fragilidad sobre

un continuum de la misma.

Ambos modelos muestran solapamiento en su identificacidon
de la fragilidad y tienen una notable convergencia estadistica.
Aunque recientemente un grupo internacional de expertos ha
llegado finalmente a un consenso sobre la definicion de
fragilidad mas de acuerdo con el modelo de Fried (Morley et
al., 2013): “sindrome médico con multiples causas,
caracterizado por pérdida de fuerza y resistencia y
disminucion de la funcidon fisiolégica, que aumenta Ila
vulnerabilidad individual para desarrollar dependencia o
fallecer”, lo cierto es que el debate sigue abierto.

Y también es cierto que independientemente del debate
conceptual y de definiciones, la fragilidad como concepto
practico y unificador es un motivo mas que obliga a que el
manejo clinico del anciano no se centre en el diagndstico y
tratamiento de enfermedades concretas sino en una vision
multidimensional del anciano y sus necesidades de salud
(Clegg et al., 2013).

Los investigadores y los clinicos precisan de métodos simples,
validos, precisos vy fiables para detectar la fragilidad. En este
sentido Rockwood ha argumentado recientemente (K.
Rockwood, Theou, & Mitnitski, 2015) que los objetivos de
ponderar la fragilidad son varios: entender su naturaleza y
biologia, ayudar en el diagndstico y en el establecimiento de
los planes de cuidados, medir los resultados y calcular el
riesgo. De esta forma se deberian distinguir dos tipos de
medida de la fragilidad: de cribado y de valoracion. Cuando

el proposito es la identificacidon poblacional de los ancianos en

pdg. 57



“Evaluacion del sufrimiento en pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera”

Marco tedrico - La Geriatria, la fragilidad y la atencién centrada en el paciente anciano

riesgo, una aproximacion categdrica (la fragilidad esta
presente o no) seria apropiada. Por el contrario, cuando el
grado de riesgo varia, la estrategia deberia poder cuantificar
dicho riesgo. De esta forma, los instrumentos valorativos de
fragilidad deberian ser implementados y evaluados en funcion
del objetivo de su uso (K. Rockwood et al., 2015).

En definitiva, la fragilidad se ha convertido en un concepto
clinico esencial en la atencién de salud del anciano tanto para
el cribado poblacional, como para la toma de decisiones y

para la medicién de resultados de salud (Amblas et al., 2013).

2.3.2. La atencidon centrada en la persona.

Se entiende por atencidon centrada en la persona aquella que
(Stewart, 2001):

>

>
>

explora el motivo principal de la consulta, las preocupaciones
y la necesidad de informacién del paciente

busca la comprension integral de la realidad del paciente,
esto es, de su persona como un todo, sus necesidades
emocionales y los aspectos que conciernen a su vida
encuentra los puntos en comun respecto a cual es el
problema y negocia su manejo con el paciente

incentiva la prevencion y promociona de la salud

posibilita la relacién continuada entre el paciente y el médico

Aunque la descripcidn expuesta en las lineas previas data de 2001,

su concepto no es tan reciente como pudiera parecer.

En las décadas de 1970 y 1980 ocurrieron dos hechos remarcables:

la aparicién del modelo biopsicosocial de Engel (Engel, 1977) y la

introduccién del modelo de relacion médico-paciente denominado

“toma compartida de decisiones” de Siegler (Siegler, 1981). A
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partir de ellos evoluciona el concepto de atencién centrada en la
persona como superacion respectivamente del modelo centrado en
la enfermedad o biomédico y de las etapas previas, al menos en
Estado Unidos, de la relacion médico-paciente: paternalista o
“etapa del médico”, etapa de la autonomia o “del paciente” y etapa
de la burocracia o “del financiador” (Borrell-Carrio, Suchman, &
Epstein, 2004; Dwamena et al., 2012; Siegler, 2011).

Desde entonces se ha avanzado en su conceptualizacidon y puesta
en practica, destacando figuras en la medicina como la propia Moira
Stewart (Stewart, 2003) y Robert Smith (Fortin & Smith, 2012),
entre otros. Diversos estudios empiricos han demostrado que el
modelo de atencién centrada en el paciente repercute en mejoras
en la atencidn de los pacientes en cada uno de los siguientes

aspectos:

e mayor adherencia a los planes de cuidados (Stewart et al.,
1999)

e menor cantidad de pruebas diagndsticas y derivaciones
(Stewart et al., 2000)

e mayor satisfaccién del paciente (Krupat et al., 2000) y del
profesional (Roter et al., 1997; Suchman & Matthews, 1988)

e menor riesgo de quejas y reclamaciones (Huycke & Huycke,
1994; Levinson, Roter, Mullooly, Dull, & Frankel, 1997)

e mejores resultados de salud (Griffin et al., 2004; Hojat et al.,
2011; Krupat et al., 2000; Stewart et al., 2000)

e menor coste (Epstein et al., 2005; Stewart, Ryan, & Bodea,
2011)

No sdlo existen datos sobre los beneficios de la atencidén centrada
en el paciente, sigue recogiéndose evidencia de que los pacientes

la prefieren y solicitan (Little et al., 2001; ifAiguez Rueda, Sanchez-
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Candamio Méndez, Camps i Soler, & Catalunya. Departament de
Salut, 2007).

Sin embargo, en general los médicos practican una atencién sélo
parcialmente centrada en la mayoria de los pacientes. Algunos
médicos son especialmente centrados en el paciente y son los que
tienen mas capacidad de variar en funcion del individuo que tienen
enfrente, lo que se denomina un estilo flexible. Por el contrario,
muchos médicos son poco centrados en el paciente y tienen poca
capacidad de variar esta aproximacion en lo que se denomina estilo
fijo (Stewart, 2001).

Afortunadamente el estilo del médico es modificable, moldeable, y
una reciente revision Cochrane ha puesto de manifiesto que las
intervenciones formativas a los profesionales de la salud son
efectivas para que éstos adquieran las habilidades necesarias para
realizar una atencién centrada en el paciente (Dwamena et al.,
2012).

2.3.2.1. La atencion centrada en la persona en el marco de la

cronicidad y el envejecimiento

Si bien el concepto de atencién centrada en el paciente no es
reciente, éste ha adquirido un especial relieve también en la
planificacion sanitaria desde principios del siglo XXI. Es entonces
cuando la realidad del creciente nimero de pacientes con
enfermedades crénicas y la complejidad de su manejo obligan a
la reorientacién de los sistemas sanitarios de los paises
desarrollados hacia estrategias para mejorar y optimizar su
atencion, bajo el auspicio de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(World Health Organization, 2005).

De esta forma aparecen, en la primera década del siglo XXI,

programas o planes estratégicos de atencidn a la cronicidad en
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practicamente todos los paises desarrollados. En nuestro
entorno el Ministerio de Sanidad y Politica Social ha desarrollado
una estrategia estatal (Ministerio de Sanidad, 2012) y muchas
comunidades autonomas estan en diferentes fases de
elaboracion e implementacion de estrategias autondmicas:
Andalucia, Comunidad Valenciana y Catalufa (Programa de
Prevencid i Atencié a la Cronicitat o PAAC) (Generalitat de

Catalunya, Departament de Salut, 2012b).

La finalidad de cualquiera de estas estrategias es que la
asistencia sanitaria al paciente crénico resulte adecuada,
eficiente y sostenible, garantice la continuidad de los cuidados,
se adapte a la evolucion de la enfermedad y favorezca la

autonomia personal.

Esto supone un cambio de enfoque en los sistemas de salud: de
sistemas con una orientacion a la enfermedad y a la atencion
del episodio agudo, reactivos y fragmentados a sistemas con
una orientacion integral, proactivos, coordinados e integrados,
de sistemas centrados en la enfermedad a orientados hacia las
personas, hacia la atencién de las necesidades de la poblacién

en su conjunto y de cada individuo en particular.

Y la atencién centrada en el paciente constituye un elemento
clave en este nuevo enfoque, ya no sélo desde el punto de vista
clinico (American Geriatrics Society, Expert Panel on the Care of
Older Adults with Multimorbidity, 2012) sino también de la
gestion (Berwick, Nolan, & Whittington, 2008; Institute of
Medicine (U.S.), 2001).

Tomemos como ejemplo la estrategia de planificacion
denominada Triple Aim desarrollada por el Institute of
Healthcare Improvement de Estados Unidos en 2007. Para

conseguir sus tres objetivos: mejorar la experiencia de atencion,
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mejorar la salud y reducir los costes (Care, Health and Cost), se
considera que la atencidn centrada en el paciente y la familia es

un componente basico:

» “Poner al paciente y la familia en el centro de cada
decisién y empoderarles para implicarles realmente en
su plan de cuidados”.

> “..Nuevos modelos de atencién que desplazaran la
conversacion de “équé le ocurre? a équé le preocupa?”.

> “Los sistemas de salud deben ser capaces de adaptarse
a la individualidad de los pacientes y promocionar la

toma de decisiones compartida.”

En la introduccién de la Estrategia Nacional para el Abordaje
de la Cronicidad del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de
Sanidad, 2012) también se puede leer: “Los profesionales de
la salud somos responsables de garantizar la sostenibilidad
del sistema asumiendo que la calidad de la atencién sanitaria
supone el uso apropiado de los recursos y de las tecnologias
sanitarias. Y no hay que olvidar que la tecnologia mas efectiva
de la que disponemos, nuestra principal herramienta de
trabajo, es la comunicacién personal que favorece la relaciéon
centrada en el paciente. Tratamos con personas, no con
enfermedades. La competencia en comunicacion es parte de
la competencia profesional ya que permite escuchar con
atencion, obtener y sintetizar informacién pertinente acerca
de los problemas que aquejan a las personas y comprender
el contenido de esa informacién. Facilita la relacién con los
pacientes y las personas cuidadoras, mejora incluso aspectos
como la adherencia a los tratamientos prescritos y permite
ayudar a los pacientes a tomar decisiones en condiciones de

igualdad, aumentando con ello su satisfaccion. Mejorar la
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comunicacién con las personas, personalizar el trato y
humanizar los cuidados deberia ser el hilo conductor en todas
las intervenciones destinadas a mejorar el abordaje a la

cronicidad.”

En definitiva, el anciano vulnerable, aquel en riesgo de presentar
resultados desproporcionadamente adversos de salud, debe
abordarse desde una perspectiva geriatrica especialmente centrada

en la persona.
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3. El sufrimiento

El sufrimiento es un fendmeno tan antiguo como la humanidad pero no
es hasta hace poco que ha sido estudiado de forma sistematica vy

evaluado en el contexto de la salud.

3.1. Aportaciones emblematicas desde la medicina y la
psicologia. La relacion médico-paciente vy el

sufrimiento

3.1.1. Francis Weld Peabody: The care of the patient

En 1926, un médico llamado Francis Weld Peabody pronuncié un
discurso dirigido a los estudiantes recién llegados a la Facultad de
Medicina de la Universidad de Harvard que llevaba por titulo "The
Care of the Patient” y que se publico por primera vez en 1927 en la
revista Journal of the American Medical Association (Peabody,
1927). Por iniciativa de George Shattuck y desde 1956, su
contenido se reedita en formato folleto para seguir la tradicién de

distribuirlo a cada nuevo estudiante de esa Facultad.

A continuacién, unos fragmentos de dicho discurso en los que se

puede constatar su plena vigencia.
Peabody empieza su discurso asi:

“ Hoy dia, la critica mas comun que los médicos seniors hacen a los
graduados jovenes es que conocen muy bien los mecanismos de la
enfermedad pero casi nada sobre la practica de la medicina, o,
dicho con otras palabras, que son demasiado "cientificos" e ignoran

como atender a los pacientes".

Y Peabody prosigue:
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“Muchos recién graduados se encuentran en situaciones con las que
no habian contado y para las cuales no se sienten preparados (...).
La practica de la medicina en su mas amplio sentido incluye toda la
relacién del médico con su paciente. El arte de la medicina y la
ciencia de la medicina no son antagdnicos sino complementarios. El
tratamiento de la enfermedad puede ser completamente
impersonal; el cuidado de un paciente debe ser completamente
personal. La importancia de la relacion personal entre médico y
paciente no puede ser lo suficientemente enfatizada, ya que en
muchisimos casos tanto el diagnostico como el tratamiento
dependen directamente de esa relacidon, y la incapacidad de un
médico joven para establecerla es causa de gran parte de su
ineficacia en el cuidado de los pacientes. (...) Cuando un paciente
entra en el hospital, lo primero que suele ocurrir es que pierde su
identidad personal. Se le conoce, no como a Henry Jones, sino como
“el caso de estenosis mitral en la segunda cama de la izquierda”.
Se trata la enfermedad, pero Henry Jones que yace despierto
durante noches, preocupado por su mujer e hijos representa un
problema que es mucho mas complejo que la fisiopatologia de la
estenosis mitral. Henry parece tener una enfermedad cardiaca,
pero no le molesta tanto la disnea como la ansiedad que le provoca
la incertidumbre de futuro, y una charla con un médico comprensivo
y cercano que intente explicarle la situacién de manera clara, y que
luego le envie un trabajador social que le ayude, hace mas por él
que un folleto lleno de medicamentos y dietas. La enfermedad
provoca un estado emocional anormalmente sensible en casi todo
el mundo, y en muchos casos el estado emocional repercute en la
enfermedad organica. (...) A un cientifico se le reconoce, no por su
procedimiento técnico, sino por su proceso intelectual (...) El médico
gue se toma sus casos seriamente - podria decirse cientificamente-

tiene la gran satisfaccion de ver a algunos de sus pacientes
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mejorar, no como resultado de la medicacion o porque la
enfermedad pase, sino por su propio esfuerzo personal. (...) Sé por
experiencia propia que pueden y entonces el tratamiento de la
enfermedad automaticamente ocupa el lugar que le corresponde

dentro del problema mayor de atender al paciente.”

Sigue Peabody, tras aconsejar a los estudiantes que se “aproximen”
a los pacientes desde su ingreso en el hospital: “(...) no desde el
punto de vista abstracto del tratamiento de la enfermedad sino
desde el punto de vista concreto del cuidado de la persona. (...) De
hecho, una de las cualidades esenciales de todo clinico es el interés
por el humanismo, ya que el secreto de cuidar a un paciente reside

en interesarse por el paciente.”

3.1.2. Pedro Lain Entralgo: El modelo humanista

En el libro de Lain Entralgo titulado “La relacién médico-enfermo:
Historia y Teoria”, publicado en 1964, y en el contexto de lo que el
autor denomina “la crisis actual de la relacion entre el médico vy el
enfermo”, este médico, historiador, ensayista vy fildsofo,
considerado uno de los mayores intelectuales espafioles del siglo
XX, expone lo que él mismo denomina “modesto y mal cosido
sistemilla de una concepcion cientifico-personal de la medicina de
la que forma parte la quiza farragosa e insuficiente teoria de la
relacién entre el médico y el enfermo” (Lain Entralgo, 1964). Su
modelo conceptual de la medicina se ha venido a denominar modelo
humanista de la relacion médico-enfermo: “Antes que a un médico
y un enfermo, la relacion médica vincula mutuamente a dos

hombres”.

Lain Entralgo escribe: “ElI fundamento genérico de la relacion

médico-enfermo reside en que en ella se articulan mas o menos
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eficaz y armoniosamente el menester de un hombre y la capacidad
de otro hombre para remediar ese menester. Antes que tal estado
de enfermedad, el estado de enfermedad es una forma particular y
accidental de la indigencia del ser humano; antes que técnica
diagnodstica y terapéutica, la medicina, la condicién de médico, es
un modo peculiar y adquirido de la humana posibilidad de ayudar
al semejante menesteroso. Genéricamente considerada, la relacién

médica es una relacién interhumana y una relacién de ayuda.”

En cuanto a la relacién médica como relacidon interhumana, Lain
prosigue: “Serd interpersonal mi relacién con otro hombre cuando
él y yo nos consideremos y tratemos como personas, cuando él y
yOo nos consideremos y tratemos como seres a cuya realidad
individual pertenecen la vida, la intimidad, la inteligencia, la libertad

y la capacidad de apropiacién.”

Es mediante la relacién médica que se debe introducir al sujeto en
la medicina y no caer en la exclusividad de la técnica en el ejercicio

meédico:

“Pero en Occidente, desde Alcmeon de Crotona hasta nuestro siglo,
se ha considerado que esta relacion médica es una relacién pura y
objetivamente objetivante. Segun ella el enfermo ha de ser para el
médico puro objeto de contemplacidon cognoscitiva y puro objeto de
manipulacién terapéutica. El paciente debe ser, en principio, lo que
la planta individual es para el botanico que la identifica y lo que es
el motor averiado para el ingeniero que lo repara, objeto
contemplable en un caso y objeto manejable en el otro; y cuanto
en la practica del diagnodstico y del tratamiento haya de apartarse
de estos esquemas sera, a lo sumo, concesién tactica y resignada,
no cientifica y no técnica, a la nunca dominable realidad del mundo
exterior. Esta mentalidad ha proporcionado una fabulosa eficacia

diagndstica y terapéutica, pero por grande que esta eficacia sea,
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una medicina que tedricamente desconoce la indole personal de la
realidad sobre la que actlua no satisface ni a enfermos ni a médicos.
Convertir pragmaticamente al enfermo en puro objeto, cosificarle,

es mutilar y degradar la plenitud de su condicién humana”.

Y Lain Entralgo ya advierte, basandose en resultados de
investigacién procedentes de los EUA, que los pacientes “critican
con notorio descontento el modo como el médico se conduce en su
relaciéon con el enfermo: a los actuales médicos les falta calor
humano, suelen decir. No les displace la calidad técnica de la
asistencia médica, sino el modo de prestarla. Sin necesidad de
recurrir a estadisticas rigurosas (que también aporta), basta tener
el oido atento cuando en una conversacion social o amistosa surge
el tan frecuente tema de las enfermedades y los médicos.” Esto
sucede asi, dice Lain, porque por unas motivaciones o por otras, la
relacion entre el paciente y el médico suele apartarse ampliamente

del tipo de relacion ideal.

Para Lain Entralgo la relacién médico-enfermo, el encuentro entre
médico y enfermo, es y seguira siendo imprescindible para la

practica de la medicina.

3.1.3. George Libman Engel: El modelo biopsicosocial

En 1977 George L. Engel escribia, en su articulo titulado “The need
of a new medical model: A challenge for medicine” de la revista

Science:

“Podria parecer que la psiquiatria haria bien en emular a sus
hermanas, las disciplinas médicas, al adoptar de una vez por todas
el modelo médico de enfermedad. Pero no acepto dicha premisa.
Sostengo que toda la medicina esta en crisis y, ademas, que ésta

se deriva del mismo error cometido por los psiquiatras: Ia
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adherencia a un modelo de enfermedad que ya no es adecuado
para las tareas cientificas y las responsabilidades sociales tanto de
la medicina como de la psiquiatria. La crisis de la medicina parte de
la inferencia logica que desde el momento en que la
“enfermedades” definida en términos de parametros somaticos, los
médicos no necesitan preocuparse por los asuntos psicosociales
que se encuentran fuera de la responsabilidad y autoridad médica.
En un reciente seminario de la Fundacion Rockefeller sobre el

A\Y

concepto de salud, una autoridad instd que la medicina “se
concentra en enfermedades ‘reales’ y no se pierde en la maleza de
lo psicosociolégico. El médico no deberia de verse dominado por

problemas que surgen de la abdicacién de tedlogos vy fildsofos.”

En 1977 Engel postuld la necesidad de un modelo médico holistico
-que llamo biopsicosocial- como respuesta al modelo biomédico o
reduccionista de la medicina, dominante en las sociedades

industrializadas de mediados del siglo XX.

Engel no negaba que la corriente biomédica habia aportado grandes
avances a la medicina, pero la criticaba -de manera brillante- por

varias razones:

> Una alteracién bioquimica no siempre se traduce en
enfermedad sino que ésta aparece por la interrelacion de
diversas causas, no soOlo moleculares, sino también
psicoldgicas y sociales.

> La simple anomalia bioldgica no arroja ninguna luz sobre la
significacién dltima de los sintomas para el paciente, ni
asegura tampoco las actitudes y habilidades del clinico para
recoger la informacién y procesarla de manera adecuada.

> Las variables de indole psicosocial suelen ser importantes a
la hora de determinar la susceptibilidad, gravedad y curso del

padecimiento mas bioldgico que pueda considerarse.
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> La aceptacién del rol de enfermo no viene determinada de
manera mecanica por la presencia de una anomalia bioldgica.

> El tratamiento bioldgico puede tener diversas tasas de éxito
influido directamente por variables psicosociales, tal como
deja patente el lamado efecto placebo, entre otros.

> Ademas, la relacion del profesional de la salud con el paciente
también influye en el resultado terapéutico, aunque sélo sea
por la influencia que pueda tener sobre el cumplimiento del

tratamiento.

Engel trataba de compensar la deshumanizacién de la medicina,
producto, dice también, del modelo biomédico: “Engel criticaba su
enfoque excesivamente limitado por dirigir a los médicos a
considerar a los pacientes como objetos y por ignorar la posibilidad
de que la experiencia subjetiva del paciente fuese susceptible de
estudio cientifico. Engel defendid sus ideas no sélo como propuesta
cientifica, sino también como una ideologia fundamental que
intentaba revertir la deshumanizacion de la medicina y el

desapoderamiento del paciente.” (Borrell-Carrio et al., 2004)

El modelo biopsicosocial es tanto una filosofia del cuidado clinico
como una guia para la practica asistencial. Filoséficamente es una
forma de entender cédmo la enfermedad y el sufrimiento son
moduladas a muchos niveles, desde el nivel molecular hasta la
comunidad o sociedad. A nivel practico, es una manera de concebir
la experiencia subjetiva del paciente como un factor esencial a
considerar en el diagnédstico, en los resultados de salud y en el

cuidado humano.

Esta aplicacion a la practica clinica ha originado diferentes
desarrollos del modelo original. Todos ellos tienen en comun la
premisa de que llegar a un correcto diagndstico biomédico es sélo

una parte del trabajo del clinico e insisten en que el médico debe
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interpretar la enfermedad y la salud desde una perspectiva
intersubjetiva dando espacio al paciente a articular sus
preocupaciones, averiguando sus expectativas y mostrando su cara

humana.

Ya hemos hablado en parrafos anteriores del modelo de atencion
centrado en el paciente de Moira Stewart (Stewart, 2001),

ratificado también por los pacientes (Little et al., 2001).

Por otro lado, Epstein y colaboradores abogan por lo que
denominan la perspectiva abierta del modelo biopsicosocial. Sus
caracteristicas fundamentales son las siguientes (Borrell-Carrid,
2002):

» estimula un conocimiento integral del paciente y su entorno,

> integra los hallazgos en las tres esferas: bioldgica, psicoldgica
y social,

> reconoce el papel central que desempefia la relacién
terapéutica en el curso de los acontecimientos,

> optimiza el trabajo en equipo e incorpora al profesional de
salud como una pieza mas del sistema que también debe ser

cuidada.

La orientacion biopsicosocial de la practica clinica de Epstein incluye
de forma notoria la dimensidon emocional también del profesional
clinico (Borrell-Carrio et al., 2004), considerando debiéndose

considerar en este sentido las siguientes :

autoconciencia
cultivo proactivo de la confianza
un estilo emocional caracterizado por la curiosidad empatica

auto-calibracion como forma de reducir el sesgo

V V V¥V V V

educar las emociones como ayuda al diagnédstico y construir

relaciones terapéuticas
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» usar la intuicion basada en el conocimiento.

y usar la evidencia clinica para promover el didlogo, no sélo para

aplicar mecanicamente protocolos.

Epstein define la competencia médica como: “el uso habitual y
juicioso de la comunicacion, el conocimiento, las habilidades
técnicas, el razonamiento clinico, las emociones, los valores y la
reflexién en la practica diaria para el beneficio de los pacientes y la

comunidad a la que se sirve” (Epstein & Hundert, 2002)

Epstein no sélo ha introducido la importancia de las emociones en
la practica clinica, sino también el caracter tacito del saber ser
médico para unir la atencidon centrada en el paciente con la

medicina basada en la evidencia (Epstein, 1999).

3.1.4. Eric Cassell: Los cuerpos duelen, las personas

sufren.

Eric Cassell ha sido médico asistencial del New York-Presbyterian
Hospital hasta 1998, profesor emérito de la facultad de medicina
de la Universidad de Cornell y miembro del instituto de ética
Hastings Center de Nueva York. Cassell ha protagonizado una de
las lineas de pensamiento sobre el sufrimiento mas citadas vy

reconocidas.

El nucleo y eje vertebrador de toda la obra de Eric Cassell podria
resumirse en una frase del propio autor sobre la que vale la pena

reflexionar: “Los que sufren no son los cuerpos, son las personas”.

En 1982, Cassell definié el sufrimiento como un malestar generado
por la amenaza inminente, percibida o actual, a la integridad o la
continuidad existencial de la persona y perdura hasta que la

amenaza desaparece o bien hasta que la persona vuelve a estar
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integra de algun otro modo (Cassel, 1982). En este, uno de sus
primeros trabajos, no sélo aporta una de las mas aceptadas
definiciones operacionales del sufrimiento sino que afirma que el
alivio del sufrimiento junto con la curacion de la enfermedad son
obligaciones por un igual de la profesion médica. Cassell va mas
alla en este articulo: “Si el médico no presta atencion al sufrimiento
del paciente, una actuacion médica, aun siendo técnicamente
adecuada, puede no sélo no aliviar el sufrimiento sino llegar a

generar mas sufrimiento”.

Desde entonces, se ha avanzado mucho en el conocimiento sobre
el sufrimiento en el ambito de la salud. Sin embargo, como comenta
el propio Cassell en 2004 en el prologo de su ya clasico libro The
nature of suffering (E.]J. Cassell, 1991), el sufrimiento de los
pacientes, que no el dolor, sigue sin ser aliviado hoy en dia. En su

opinién, ello se debe a dos motivos:

> la persistente dificultad de los médicos y las instituciones
donde trabajan en otorgar al conocimiento subjetivo el
mismo valor que al conocimiento objetivo,

» Yy aignorar la existencia de incertidumbre en el campo de

la medicina.

La obligacidn de los médicos de aliviar el sufrimiento viene de muy
antafo y pese a no disponer de los avances tecnoldgicos y de la
ciencia moderna de la medicina, se conseguia. En 1985 Cassell
argumenta en su libro Talking with patients que los médicos siguen
siendo personas muy poderosas. Este poder, bien utilizado, puede
disminuir la carga de las dolencias, aliviar el sufrimiento y obrar un
enorme bien. Mal usado, el mismo poder puede generar mucho
dafio. Este poder personal del médico constituye el arte de la
medicina y estd compuesto por habilidades en cuatro areas

interrelacionadas entre si:
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> la capacidad de adquirir e integrar la informacidon objetiva y
subjetiva para tomar decisiones en el mejor beneficio del
paciente;

> la habilidad de utilizar la relacién médico-paciente con fines
terapéuticos;

> el empleo del conocimiento sobre la conducta de los
individuos enfermos y los propios médicos;

> y la habilidad central y de la que dependen todas: una

comunicacion efectiva (Cassell, 1985a, 1985b).

Es a través de la comunicacién médico-paciente que el sufrimiento
debe ser sospechado y detectado. La amenaza a la integridad de la
persona que supone el sufrimiento deriva de los temores que
suscite, del significado que dé a sus sintomas y las preocupaciones
acerca del futuro. El miedo, el significado y las preocupaciones son
individuales y personales y delante del mismo sintoma dos
personas pueden sufrir por diferentes motivos. Es por ello que se
debe explorar o preguntar directamente al propio paciente sobre su
presencia. Una escucha atenta por parte del médico del sufrimiento
del paciente puede resultar aliviadora en si y la gratificacion por el
resultado superar con creces la incomodidad inicial del propio
médico. Conocer al paciente como persona individual lo
suficientemente bien para entender las causas de su sufrimiento y
ponerles remedio o alivio requiere métodos de escucha empatica y
de pensar no discursivo que pueden ser ensefiados y aprendidos.
Citando a Cassell: “El alivio del sufrimiento depende de que los

médicos adquieran estas habilidades”. (E. J. Cassell, 1991).

Recientemente Cassell ha publicado On the destructiveness of
scientism, respecto a dos libros que giran en torno a la
comunicacién médico-paciente, considerandolos a ambos un

avance en la literatura acerca del arte de la medicina o del healing

pdag. 74



“Evaluacion del sufrimiento en pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera™

Marco tedrico - El sufrimiento

process (Cassell, 2015). En uno de ellos los autores, Schenck y
Churchill, escriben: “El gran avance cientifico en la asistencia
sanitaria que hemos alcanzado en el ultimo siglo ha generado una
mayoria de médicos técnicamente muy competentes, pero
subdesarrollados a nivel relacional.” En torno a este libro, se
transcriben literalmente unos comentarios de Cassell: “Al leerlo, se
haran una idea de por qué el médico cientifico, modelo de médico
en los ultimos 75 afos, ha sido un fracaso clinico. Por supuesto, la
ciencia no ha sido un fracaso sino un brillante éxito. Contrariamente
a la teoria, los pacientes en el entorno clinico del mundo
desarrollado no han mejorado con la mera aplicacion de la ciencia
médica a sus enfermedades. Quizas fue verdad para las infecciones
y otras enfermedades graves y tal vez para la traumatologia. Pero
la mayoria de problemas clinicos son ahora enfermedades crénicas
y enfermedades del anciano, rara vez curables y que requieren
anos de motivacidon, apoyo, enseflanza, ayuda y curacidon para
asegurarse de que el individuo controla la enfermedad y no la
enfermedad al individuo. Estas tareas médicas requieren de un
médico entregado a estas habilidades. Aunque los pacientes
quieran médicos técnicamente expertos, también esperan
encontrar un nivel de verdadero compromiso humano en la
consulta.” (Cassell, 2015)

3.1.5. Ramon Bayés. El modelo amenazas-recursos
del sufrimiento en Cuidados Paliativos.

El Profesor Ramén Bayés es, entre otros, psicélogo, profesor

emérito de la Universitat Autonoma de Barcelona, miembro

fundador de la Societat Catalano-Balear de Cures Pal-liatives. En

1995 la Societat Catalana de Investigacio i Terapia Conductal le
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concedid el premio Pavlov por el conjunto de su obra y en 2009 fue

investido doctor honoris causa en Psicologia por la UNED.

Al finalizar 2008 el Profesor Bayés tenia cerca de 700 publicaciones
cientificas y de divulgacion, asi como numerosos libros. En sus
propias palabras hace unos meses: "Sigo activo, tozudo, dando
conferencias, participando en congresos y escribiendo articulos vy
libros”(Bayés, 2013). Este afio el Profesor Bayés cumple ochenta y

cinco anos.

Entre las grandes aportaciones del Profesor Bayés, destacan la
introduccién de la conceptualizacidén del sufrimiento en el ambito de
los Cuidados Paliativos en Espafia, la propuesta de formas para su
evaluacién y de las medidas con mayor probabilidad de éxito en la
tarea de prevenir o aliviar dicho sufrimiento (Bayés, 2000; Bayés,
2001; Bayés, 2003b).

Bayés et al. propusieron a finales de los afios 90 en Espafa el
Modelo de Intervencién Paliativa Integral, como base para la
reflexidén, discusién, posible rectificacidon y progreso futuros (Bayés
et al., 1996). Los elementos y secuencias del modelo quedan

representados graficamente en la figura 15:

Percepcion
de cambio
interno

Amenaza

"
Impotencia

SUFRIMIENTO

ESTADO DE ANIMO

Percepcion
de cambio

externo

Figura 15. Modelo para una intervencion paliativa en enfermos al final de la vida.
Tomado de Bayés, Arranz, Barreto y Barbero, 1996 (Bayés, Arranz, Barbero, &
Barreto, 1996)
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La explicacion de la secuencia de los elementos del modelo es la

gue sigue a continuacion:

1. una situacidn experimentada como desagradable por el
enfermo, sea bioldgica -p.ej., dolor, ahogo, etc.- o
psicosocial -p.ej., soledad, sensacién de pérdida,
culpabilidad, etc.- es percibida por el enfermo como una
amenaza importante para su integridad psicoldgica y/o
bioldgica.

2. ante dicha amenaza, el sujeto evalla sus recursos y, si se
siente impotente para hacerle frente, esta situacion le
genera sufrimiento.

3. dicho sufrimiento, por una parte, puede amplificar la
intensidad o presencia del sintoma, lo cual a su vez, subraya
la importancia de su falta de control sobre la situacion y
aumenta su sufrimiento.

4. por otra parte, este sufrimiento no ocurre en el vacio sino
que tiene lugar en una persona con un estado de animo
concreto. Si éste es ansioso, depresivo o irritable, lo
potenciara; si no lo es y el sufrimiento persiste en el tiempo,
puede facilmente conducirlo hacia la ansiedad, la depresion

o laira.

Hay que destacar también que las causas del malestar o sufrimiento
en los enfermos en situacién terminal son generalmente multiples
y cambiantes en su naturaleza, lo que comporta la necesidad de
evaluar la situacion del enfermo de manera holistica y continuada
(Limonero & Bayés, 1995; Maté et al., 2009).

El modelo no sdlo sirve como guia para comprender el proceso que
produce o mantiene el sufrimiento sino también puede indicarnos

el tipo de intervenciones terapéuticas paliativas que se pueden
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llevar a cabo. De acuerdo con el modelo, para disminuir el

sufrimiento del enfermo e incrementar su bienestar, sera preciso:

1. Identificar aquellas situaciones o sintomas, bioldgicos,
cognitivos o ambientales, que son percibidos por el paciente
como una amenaza importante- équé es lo que le preocupa?-
estableciendo su grado de priorizacidn amenazadora desde el
punto de vista del paciente.

2. Tratar de compensar, eliminar o atenuar dichos sintomas o
situaciones. Esta fase no sélo se limita al “clasico control de
sintomas” y es ampliable a sintomas psicosociales vy
espirituales. Si no es posible conseguir su atenuacién o
eliminacion, sera necesario suavizar la amenaza que
representan para el paciente, incrementando su percepcién
de control sobre la situacidn.

3. Descubrir y potenciar los propios recursos del enfermo, con
el fin de disminuir, eliminar o prevenir su sensacién de
impotencia. En caso necesario, se deberan proporcionar o
facilitar su aprendizaje nuevos recursos que permitan al
paciente el mayor grado de autonomia posible.

4. Si el estado de animo del enfermo presenta caracteristicas
ansiosas o depresivas, habra que utilizar las técnicas
especificas adecuadas, farmacoldgicas y/o psicoldgicas, para

intentar modificarlo.

Cualquier método de evaluacién del sufrimiento deberia reunir los
siguientes requisitos (Bayés, 1998; Bayés, 2000; Bayés &
Limonero, 1999; Maté et al., 2009):

e Ser adecuado para medir aspectos subjetivos,
e Ser facilmente comprensible para la mayoria de enfermos vy

que evalle aspectos relevantes para ellos en su situacién,
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e No ser invasivo ni plantear, sugerir o recordar a los enfermos
problemas o situaciones amenazadoras en las que no haya
pensado 0 que no se encuentren presentes en su
imaginacion,

e Ser sencillo y rapido de administrar,

e Poderse aplicar repetidamente al mismo enfermo con el fin
de obtener datos evolutivos y comparativos de la intensidad
del sufrimiento que experimenta,

e A ser posible, constituir en si mismo o ser capaz de abrir un

camino terapéutico.

Respecto a instrumentos concretos para valorar el sufrimiento,
Bayés y colaboradores han propuesto dos, que paso a comentar: el
denominado cuestionario Deteccidon del Malestar Emocional (DME)
(Limonero et al., 2012; Maté et al., 2009) y la Percepcion subjetiva

del tiempo (Bayés, Limonero, Barreto, & Comas, 1995, 1997).

La estrategia de la percepcion subjetiva del paso del tiempo destaca
por ser un instrumento para la deteccidén rapida del sufrimiento en
la practica clinica. En situacién de enfermedad, cuando una persona
tiene la sensacion de que el tiempo se dilata con respecto al tiempo
cronoldgico este hecho constituye un indicador de malestar;
mientras que cuando la sensacién es que se acorta y pasa con
rapidez suele ser traduccidn de bienestar. Esta observacion ya
queda recogida en un libro publicado en 1890 por Williams James:
el tiempo subjetivo puede ser percibido como mas corto o mas largo
que el tiempo objetivo (James, 1890). La aproximacion se lleva a
cabo con dos preguntas: “¢Como se le hizo el dia de ayer, corto,
largo o cdmo lo definiria?”. A continuacidon se pregunta de forma
abierta: “éPor qué?” para tratar de explorar las causas de su
percepcion temporal (Viel et al., 2014). Esta técnica, con sélo dos

preguntas sencillas, nos proporciona un valioso indicador del
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posible sufrimiento de un gran ndmero de enfermos aunque la
informacion sobre sus causas deberia recabarse a continuacién, por
ejemplo, a través de una comunicacion “médico-paciente”

apropiada (Bayés, 1998).

La elaboracion posterior del cuestionario Deteccidon del Malestar
Emocional (DME) surge de la necesidad de disponer de un
instrumento debidamente validado y adaptado a las necesidades de
la practica clinica diaria capaz de evaluar el grado y los factores
relacionados con el malestar emocional de los enfermos al final de
la vida en las unidades de cuidados paliativos en nuestro entorno.
En teoria, las escalas deberian servir para evaluar, monitorizar y
como guia terapéutica a los profesionales sanitarios. Deberian
favorecer la comunicacidn entre profesionales, pacientes vy
familiares, ayudar a la deteccion precoz de problemas vy
necesidades y facilitar la investigacién clinica (Limonero et al.,

2012). La escala DME se describe en el apartado de Metodologia.

En opinidn de Bayés et al, los factores que podrian contribuir a que
los profesionales sanitarios asumieran sus responsabilidades y
compromisos respecto al sufrimiento en la etapa de final de vida,
con la maxima eficacia y al menos coste emocional posible, son los

siguientes:

e Partir de un modelo de sufrimiento “amenazas y recursos”,

e Poseer unas buenas habilidades en counselling,

e Disponer de una serie de protocolos o guias clinicas que les
ayudasen a enmarcar las caracteristicas principales y posibles
vias de solucion de los problemas que puedan surgir a lo largo
del proceso, tanto los centrados en el paciente, como los que
afectan a los familiares y a los propios profesionales

sanitarios,
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e Adoptar una actitud ética de relacidon con el enfermo y sus
familiares de tipo deliberativo,

e Contar con una permanente actitud critica, metodoldgica y
creativa, capaz de impulsar la investigacidon cientifica en
todos los aspectos anteriores con el fin de incrementar el
conocimiento y mejorar la eficacia y la eficiencia de las

intervenciones que se lleven a cabo al final de la vida.

Sin embargo, dice Bayés: “En el ambito del proceso que nos acerca
al final de la vida, nunca dispondremos de un abanico limitado de
respuestas claras e inequivocas susceptible de aplicarse a todos y
cada uno de los pacientes. En el contexto de la atencion clinica, a
pesar de que la investigacidn rigurosa nos pueda facilitar el camino
y evitar que cometamos errores, nada nos dispensara de la
exploracion y el andlisis personalizado y empatico de cada ser

humano, Unico, auténomo e irrepetible” (Bayés, 2002).

3.1.6. El informe Hastings y Daniel Callahan. Los fines

de la medicina en el siglo XXI

Hace ya casi 20 afios, el prestigioso centro de investigaciéon en
bioética, The Hastings Center de Nueva York convocé a un equipo
de investigadores internacionales con el objetivo de realizar un
estudio sobre los fines de la medicina. El punto de partida era la
conjuncién del extraordinario avance de la ciencia médica y la
tecnologia, junto con el aumento de necesidades humanas vy la
escasez de recursos para satisfacerlas. Siendo la ciencia médica
mas potente, se debia plantear seriamente si siempre hay que
hacer todo lo técnicamente posible. Los objetivos tradicionales de
la medicina hasta ese momento, evitar la muerte y recuperar la

salud, podrian ser demasiado simples o irreales. Pese a los enormes
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avances técnicos, la enfermedad, el dolor, el sufrimiento y, a la
postre, la muerte siguen intimamente ligadas a la condicion
humana. Una practica médica adecuada a dicha condicion humana
ha de empezar por aceptar la finitud humana y ensefiar o ayudar a

vivir con ella.

El grupo de investigadores, dirigidos por Daniel Callahan, y tras
cuatro afios de trabajo, elabord el informe titulado “Los fines de la
medicina: El establecimiento de unas nuevas prioridades” (Hastings
Center, 1996).

Tras analizar los retos actuales, los que denomina focos de tensién,
y las razones para reescribir los fines tradicionales de la medicina,
en el informe se reformulan las nuevas prioridades en la practica
de la medicina y se determinan los nuevos fines de la misma,

articulados en 4 apartados:

e la prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud,

e el alivio del dolor y del sufrimiento,

e ¢l tratamiento de la enfermedad y el cuidado a los
“incurables”,

e la evitacién de la muerte prematura y la busqueda de una

muerte tranquila.

Ninguno de estos fines es prioritario sobre los otros, el peso de cada
uno serd mayor o menor dependiendo de las circunstancias. Las
necesidades de salud de las distintas personas son diferentes, igual
que las necesidades de una misma persona pueden variar durante

el curso de una misma enfermedad.

Centrandonos en el alivio del sufrimiento, el Informe Hastings
recuerda que si bien hay enfermedades que no producen ningun
sintoma inmediato, la mayoria de la gente recurre a la medicina

para el alivio del dolor y el sufrimiento. Pero aunque su alivio se
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encuentra entre los fines mas tradicionales de la medicina y los
deberes mas antiguos del médico, la medicina que se practica hoy
en dia en todo el mundo no suele cumplir correctamente con ese
fin. “El sufrimiento mental y emocional que acompafa en ocasiones
a la enfermedad no se suele detectar ni tratar de forma adecuada.
Con demasiada frecuencia se confia a los farmacos la labor que
mejor corresponderia a la terapia psicoldgica y la conmiseracion.
Cuando un médico no parte del paciente como un todo, sino
simplemente como una coleccion de drganos, es posible que el
sufrimiento psicoldgico le pase totalmente desapercibido, o bien, en
caso de detectarlo, que no le conceda la debida importancia. El
problema es que no se comprende que el temor a la mala salud, a
la enfermedad y a su padecimiento puede provocar a menudo tanto

III
.

sufrimiento como su existencia rea

Pero, éhasta dénde debe llegar la medicina en el alivio del
sufrimiento? Parte del sufrimiento derivado de una enfermedad se
considera como respuesta a la misma: puede causar miedo,
desesperacion, ansiedad acerca del futuro y una profunda
sensacién de cansancio, de gran futilidad y desamparo. Ante estas
manifestaciones, los médicos y demas profesionales de la salud
deberian responder con cuidados y compasidon y, cuando sea
posible, orientacion psicoldgica. Cierto tipo de sufrimiento,
especialmente cuando estd asociado a una enfermedad croénica o
terminal, puede hacer que los pacientes se cuestionen el sentido de
la vida misma, del bien y del mal, de la suerte y el destino personal;
unos interrogantes que suelen considerarse de naturaleza espiritual
o filoséfica, no médica. éPor qué estoy enfermo? éPor qué he de
morir? ¢Qué sentido tiene mi sufrimiento? La medicina, como tal,
no tiene respuestas a estas preguntas, que no pertenecen a su
esfera. Y sin embargo, los pacientes recurren a médicos vy

enfermeros, en su calidad de seres humanos, en busca de algun
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tipo de respuesta. En estos casos, sugerimos que el profesional de
la salud recurra a su propia experiencia y visiéon del mundo,
haciendo uso, no sbélo de sus conocimientos médicos, sino también
de los sentimientos de compasién y confraternidad entre seres
humanos. Y, sin embargo, habra ocasiones en que incluso la
atencién mas humana y los cuidados paliativos mas avanzados
alcanzaran un limite. En este punto, la medicina habra de reconocer
sus propias limitaciones: no todo en la vida puede quedar bajo el
control de una medicina tan constrenida en sus posibilidades como

aquellos seres humanos a los que sirve.

Para perseguir los objetivos planteados en el Informe Hastings la
medicina debe adquirir cierta modestia: su poder no es absoluto. El

|\\

ambito de la medicina es el “bien del cuerpo y de la mente, y no el
bien completo de la persona, al que sélo puede contribuir como un
factor mas, e incluso en ese caso, Unicamente en determinados
aspectos de la vida.” Se debe corregir la tendencia a medicalizar
todos los problemas del ser humano y el debate de la medicina no
debe limitarse a una discusidén sobre los sistemas sanitarios. Para
que la medicina no se traicione a si misma debe procurar ser al
mismo tiempo honorable, moderada, asequible, sostenible vy
equitativa y reflexionar constantemente sobre sus fines, no sdlo

sobre sus medios.

Por su lado, Callahan publicé en el afio 2000 en la revista New
England Journal of Medicine el articulo titulado "Death and the
research imperative”. Callahan expone: “Existe un conflicto, entre
el imperativo de la investigacion médica: eliminar la muerte
eliminando una a una las enfermedades, y el imperativo clinico:
aceptar la muerte como una realidad bioldgica inevitable”

(Callahan, 2000). Para aminorar el conflicto Callahan propone:
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> Promover la idea de que la investigacion debe centrar sus
esfuerzos en la evitacién de la muerte prematura,

> Otorgar a la investigacidon acerca de la compresion de la
morbilidad (acortar el periodo de mala salud anterior a la
muerte), la misma importancia que se le da actualmente a la
investigacién sobre la prolongacién de la vida.

> Convencer a los clinicos de que ayudar a un paciente a tener
una muerte en paz o una buena muerte es una meta igual de
importante que prolongar la vida; o dicho de otra manera,
cuando prolongar la vida ya no es apropiado, se debe luchar
igualmente por evitar una “mala muerte”, a poor death en
sus palabras.

> Redefinir en qué consiste el progreso médico. Hasta la
actualidad los que se han considerado grandes logros del
progreso de la medicina son la conquista de las enfermedades
letales y la reduccidn de las tasas de mortalidad. Pero a partir
de ahora, con la elevada probabilidad de vivir largas vidas, el
progreso meédico deberd redefinirse y orientarse a la
prevencion de la enfermedad y la discapacidad, al manejo
adecuado de la discapacidad, a la disminucidon de condiciones
que si bien no causan la muerte si pueden arruinar las vidas
y a que las personas entiendan coémo conseguir mantener su

salud.

Vale la pena transcribir integramente el ultimo parrafo de este
articulo: “La medicina moderna, como minimo en sus aspiraciones
de investigacion, parece haber proclamado la muerte como
enemiga publica nUmero uno. Eso no es asi, al menos ya no en los
paises del primer mundo, con la media de esperanza de vida
rozando los 80 anos. Los enemigos son ahora las enfermedades
crénicas graves y la pérdida de autonomia. Por cada nacimiento,

alguien hace tiempo parecidé darse cuenta, hay una defuncién. Ni
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podemos ni cambiaremos este hecho. No es, después de todo, la
muerte lo que la gente parece temer mas, y menos aun en el
anciano sino una vida indigna. Algo se ha de hacer al respecto.”
(Callahan, 2000)

3.2. La relacion meédico-paciente y el sufrimiento.

Transformando, o no, la realidad.

Sin embargo, el sufrimiento de los pacientes sigue sin ser detectado
ni aliviado por los médicos. éPor qué? éQué necesitamos, ademas de

instrumentos para detectarlo?

En su articulo del 2013 titulado The word that shall not be spoken
publicado en el New England Journal of Medicine, Thomas Lee
reflexiona sobre el escaso uso del término suffering en medicina (Lee,
2013). Su reflexidén surge de advertir lo que a él mismo le ocurria: “No
recuerdo la Ultima vez que mis compafieros y yo usamos esa palabra
(...) el sufrimiento me incomodaba, pese a que después de todo, desde
la perspectiva de los pacientes, eso es lo que sigue pasando.” Luego
Lee prosigue con el poco uso del término en las revistas cientificas y
en los libros de texto. Quizas no sea anecdético que en el manual de
estilo ampliamente utilizado de la American Medical Association se
aconseje: “Evitar describir a las personas como victimas o en otros

I/ZA\\ I\

términos que sugieran impotencia (“afligido por”, “padece”, “asolado
por”, “minado”)”. Irénicamente y como ya habia comentado
brevemente antes, escribe Lee: "Los programas de salud publica
pueden sufrir de falta de financiacion, pero los pacientes generalmente
sOlo tienen una enfermedad o complicaciones mas que sufrir o
sufrirlas. La reflexion acaba con las opiniones al respecto que Lee
recoge de sus colegas al preguntarles por qué andamos de puntillas

con el término sufrimiento pese a que captura extraordinariamente lo
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que el paciente siente: “Un tema era que el sufrimiento no es
manejable para los médicos. Sufrir es demasiado heterogéneo,
demasiado complicado. Los médicos necesitan analizar los problemas
de los pacientes y abordar lo que pueda ser abordable y facturable.
Pero no hay referencias claras ni codigos de financiacién para aliviar
el sufrimiento en si. Otro tema mas peliagudo fue planteado por
muchas colegas: la palabra sufrimiento nos hace sentir mal. Nos
recuerda nuestra impotencia frente a muchos de los problemas de
nuestros pacientes. “Evitamos la palabra sufrimiento aln sabiendo que
es real para nuestros pacientes, porque la idea de responsabilizarnos

del mismo nos abruma como personas.”

En 2008 el Doctor Casasbuenas, médico de Atencién Primaria,
defendid la tesis doctoral por la Facultad de Periodismo de la UAB
titulada “La entrevista médico-paciente: perspectiva de analisis
pragmatico-discursivo” (Casasbuenas Duarte, 2008). El objetivo del
estudio era comprobar si el médico de familia reconocia, exploraba y
daba respuesta a las expresiones de sufrimiento por parte del
paciente. Para ello analizd treinta y nueve consultas médicas
corrientes del centro de Atencién Primaria, previamente grabadas

audiovisualmente.

En ocho de las treinta y nueve entrevistas se identificaron senales de
sufrimiento. En dos de ellas la expresidon de sufrimiento se considerd
indirecta, en tres (las dos previas y en otra mas) el médico no percibid
dichas expresiones y en cuatro de las interacciones (las tres previas y

en otra mas), el médico no respondié a dicha expresién de sufrimiento.

En este trabajo se pone de manifiesto la complejidad del encuentro
médico-paciente como acto humano, la multidimensionalidad de Ia
naturaleza del sufrimiento y la variedad en las formas de expresion

del sufrimiento por parte del paciente. Todo esto hace dificil la
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identificacion del sufrimiento bajo un mismo paraguas, complica su

atencién y empobrece el resultado de los tratamientos.

Casabuenas concluye que para mejorar la labor del médico seria atil y
necesario que éstos adquirieran mas habilidades, tanto en
comunicacioén interpersonal como en el manejo de las emociones tanto
propias como ajenas: “Con estas dos herramientas (comunicacion y
manejo de emociones), el médico estaria mas capacitado para
reconocer, identificar, interpretar y dar respuesta a las necesidades
emocionales, afectivas, personales, que casi siempre una persona
enferma espera de su médico. Mucho mas cuando esa enfermedad le

esta generando sufrimiento.”

En cuanto al manejo de las emociones entre los profesionales de la
salud, son interesantes los resultados obtenidos en la tesis doctoral de
Martin Asuero por la Facultad de Psicologia de la UAB en 2014 (Martin
Asuero & Moix Queralto, 2014).

En ella se analiza la efectividad de un programa psico-educativo
basado en conciencia plena para profesionales de Atencién Primaria,
orientado a la reduccién del burnout y de la alteracién emocional asi
como al aumento de la empatia y de la conciencia plena. Se utilizé un
disefio de ensayo clinico controlado y aleatorizado con un grupo
experimental y un grupo control, participando un total de 68
profesionales. La intervencidn consistid en una fase inicial intensiva de
8 semanas seguida de otra de mantenimiento de 10 meses, con una
duracién total de formacion de 50 horas repartidas en 17 sesiones
durante 1 afo. La formacion incluyd tanto contenidos tedricos como
ejercicios practicos de conciencia plena. La evaluacién de resultados
se realiz6 al finalizar la fase intensiva, a los 6 meses del inicio y al final
del programa. El programa educativo en conciencia plena, tanto su
fase intensiva como el programa completo, redujo los niveles de

burnout y de alteracion emocional e incrementé la conciencia plena y
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la empatia en los profesionales de atencién primaria. Ademas, los
asistentes valoraron la intervencion de forma muy positiva y le
atribuyeron cambios interesantes en sus actitudes orientados al auto-

cuidado y hacia un mayor profesionalismo.

Lidia Schapira, en una editorial reciente titulado The essential
elements of a therapeutic presence publicado en la revista Cancer
(Schapira, 2013), escribe: "La atencidn a los pacientes con cancer ha
evolucionado al unisono de los avances en la oncologia experimental
y translacional. El objetivo de ofrecer cuidados personalizados a
pacientes con cancer supone no sélo el conocimiento de la patogénesis
molecular y de los mecanismos de la enfermedad, sino también un
entendimiento integral de las preferencias, valores y objetivos de los
individuos. Es importante recordar que la relacidon terapéutica es un
instrumento valioso, significativo y practico para ayudar a pacientes y
cuidadores en su enfrentamiento a una enfermedad tan devastadora.
La relacion terapéutica también importa y tiene una cualidad curativa,
incluso frente al fracaso terapéutico. Sentir la preocupacién y el
compromiso por parte de sus oncologos les aporta una fuente de
esperanza y fuerza durante esa dificil etapa. El estudio para analizar
la experiencia subjetiva de los pacientes que sufren cancer ha validado
la importancia de los fuertes lazos entre paciente y cuidadores
profesionales. Los estudios cualitativos respaldan promover las
relaciones terapéuticas basadas en la comprensidn y el respeto. No
hay que lamentarse por la falta de pruebas de nivel 1 pues seria poco
ético imaginar un ensayo clinico disefiado para medir el efecto

terapéutico de la compasion.”

¢Pero en qué consiste una relacién médico-paciente terapéutica para

el alivio del sufrimiento?

Chochinov et al. han propuesto recientemente el modelo de

efectividad o rendimiento terapéutico basandose en el trabajo en
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grupos focales de 78 profesionales clinicos con amplia experiencia en
atencidn psicosocial de enfermos oncoldgicos (Chochinov et al., 2013).
En el modelo se articulan los factores terapéuticos mas utiles para
aliviar el sufrimiento psicoldgico de los pacientes con cancer. El modelo
comprende 3 dominios primarios y 3 dominios “solapados o hibridos”,

representados en la figura 16:

Model of ////~——-\\\\
Therapeutlc e Therapeutic Approaches N B
Effectiveness = Bt P

OPTIMAL THERAPEUTIC POTENTIAL

Therapeutic Presence

Figura 16. El modelo de efectividad terapéutica en el manejo del sufrimiento del paciente
oncoldgico.

Los 3 dominios primarios son:

A El crecimiento personal y el autocuidado del profesional. El
bienestar psicoldgico del clinico es condicidn indispensable para ser

efectivo y la capacidad de autorreflexion es indispensable.

B El enfoque terapéutico. Debe ser doble: orientado a la
exploracion y manejo de las emociones y a la resolucidon de
problemas. La dificultad estriba en reconocer los momentos en que

es oportuno priorizar uno u otro objetivo.
C La creacion de un espacio protegido.

Los dominios hibridos contienen temas adicionales que pueden ser

clasificables en mas de un dominio primario y son los siguientes:

AB Therapeutic humility, refiriéndose a la capacidad del profesional

de tolerar la incertidumbre, la ambigledad y de reconocer al
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enfermo como experto. Los atributos del profesional en este
dominio son: no evitar las emociones, ser capaz de explorar temas
dificiles, confiar en el proceso, “sentarse” con el malestar del
paciente, evitar tener prisa por solucionar los problemas, gestionar

las emociones de forma saludable.

BC Therapeutic pacing o la capacidad de manejar “el ritmo o los
tiempos” para que el enfermo se sienta a salvo. Los atributos del
profesional en este dominio comprenden: la amabilidad, el buen
juicio, ir sin prisas, escuchar atentamente, animar al enfermo a
hablar de sus miedos y su sufrimiento, normalizar y validar esas
experiencias, permanecer atento a las pistas emocionales de los

pacientes y darles respuesta.

AC Therapeutic presence. La presencia terapéutica del profesional
se caracteriza por ocho atributos: ser compasivo y empatico,
respetuoso y sin prejuicios, auténtico, ser de confianza, estar
presente, reconocer el valor intrinseco del paciente, ser consciente

de los limites y ser resiliente.

La interseccion ABC de la ilustracion 9 representa el potencial
terapéutico optimo. Ello no quiere decir que siempre se deban
aplicar todos los elementos, sino que el clinico debe manejar los
mas apropiados en funcion de las caracteristicas y circunstancias
individuales de cada paciente. Es fundamental promover la pericia

en comunicacion médico-paciente.

Chochinov et al concluyen: “A pesar del inmenso avance de la
medicina, la naturaleza del ser humano permanece intacta. La
necesidad de ser entendido, la necesidad de compasion vy
consideracion- especialmente cuando se deteriora la salud- son, como

siempre han sido, una caracteristica vital de nuestra humanidad.”
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Sin duda, los atributos de la comunicacion médico-paciente del modelo
de efectividad terapéutica pudiera y debiera ser exportado a otros
ambitos como el de la atencion al paciente anciano, crénico vy
vulnerable. El objetivo es proporcionar una atencion médica también
afectiva y humana. En el caso del paciente anciano, tal y como recoge
Williams, éste necesita una comunicacion efectiva y empatica como
parte esencial de su tratamiento (Williams, Haskard, & DiMatteo,
2007).

Resumiendo, el sufrimiento del paciente es multidimensional,
individual y cambiante en el tiempo. Los médicos pueden y deben
tanto detectarlo como aliviarlo. La comunicacion médico-paciente,
entendida como el establecimiento de una relacidon terapéutica de

confianza, resulta fundamental para ello.
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4. El sufrimiento y la fractura de cadera

Los profesionales de la salud debemos atender tanto los aspectos clinicos
de sus enfermedades como la experiencia individual de padecerlas
(Dhanda, 2014). Esta distincidn conceptual en lengua inglesa
corresponde a los vocablos disease e illness respectivamente, que se

podrian traducir en espafol como “enfermedad” y “dolencia”.

En el caso de la fractura de cadera ya hemos comprobado que se dispone
de un extenso conocimiento acerca de la fractura de cadera “como
enfermedad”, esto es, conocemos ampliamente la informacion objetiva
relacionada con ella: sus factores de riesgo, su incidencia y prevalencia,
su morbimortalidad y el coste sociosanitario que comporta. Sin embargo,
existen escasos estudios acerca de como afecta y como es percibida por

el propio paciente.

Aunque haber sufrido una fractura de cadera puede considerarse una
amenaza a la integridad de la persona, el sufrimiento que puede acarrear

no ha sido practicamente estudiado.

De hecho, al realizar la busqueda mediante Pubmed de los términos mesh
"hip fracture” and “psychologic stress” so6lo se obtiene un estudio en el
gue de hecho se equipara sufrimiento a la presencia de depresidon
(Houldin & Hogan-Quigley, 1995). Sorprendentemente, en esta blusqueda
si que aparece un articulo médico sobre la profilaxis de la enfermedad
ulcerosa péptica durante el ingreso por fractura de cadera, en inglés

stress peptic ulcer.

Y es que en Pubmed, la palabra suffering no existe como término mesh
y, raramente se utiliza en las revistas médicas, a excepcién del ambito
de Cuidados Paliativos. Como Mylod y Lee recogen en el blog A framework
for reducing suffering in health publicado en Harvard Business Review
(Mylod & Lee, 2013), “compliance rates must be said to suffer, but not
patients” (Lee, 2013).
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Ademas de la notoria escasa bibliografia médica respecto al sufrimiento
derivado de presentar una fractura de cadera, otros constructos
subjetivos si que se han estudiado pero bajo el paradigma biomédico o

de enfermedad; esto es, la depresidn, la ansiedad, etc.

A continuacidn se recoge la escasa literatura respecto a la vivencia del
paciente con fractura de fémur, que caracteristicamente utiliza una
metodologia cualitativa, y unos articulos seleccionados referentes a los
aspectos biomédicos comentados, como miedo a las caidas, depresién o

ansiedad.

4.1. La experiencia de la fractura de cadera desde la

perspectiva del propio paciente

Archibald et al., con el objetivo de mejorar los cuidados de enfermeria
a los pacientes ingresados por fractura de fémur, realizé un estudio
cualitativo sobre cinco individuos acerca de su experiencia personal.
Remarcan los autores que ésta es intrinsecamente individual,
compleja y traumatica, pudiendo identificar 4 categorias de temas
emergentes: la experiencia del momento de la lesidn, la experiencia
del dolor, la experiencia de la recuperacién y por ultimo, la experiencia
de la discapacidad. Pese a la supuesta pericia profesional de
enfermeria en los temas y basandose en las vivencias expresadas por
los pacientes, los autores concluyen que existen areas de mejora en

la atencion a estos pacientes que consistirian en:

e Atender sus necesidades psicoldgicas vy fisicas,

e Elaborar una exquisita y coordinada planificacién del alta
hospitalaria,

e Perseguir una calidad de vida aceptable para el paciente,

e Mejorar el manejo del dolor (Archibald, 2003).
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Para entender mejor la experiencia del dolor en ancianos en el periodo
postquirdrgico tras sufrir una fractura de cadera, Bergh et al. llevaron
a cabo otro estudio cualitativo que incluyé 22 pacientes a las 48 horas
de haber sido operados. Parten de la preocupacién de que si bien es
cierto que se presta mucha atencién a la intensidad de dolor, no pasa
lo mismo con las otras dimensiones que lo conforman, que resultan
ser incluso ignoradas. En su estudio, los ancianos fueron capaces de
describir su experiencia de dolor usando un lenguaje cotidiano,
aportando una descripcidn rica llena de matices y detalles del mismo.
Permitir y fomentar dicha expresion de experiencia de su dolor fisico,
en opinion de los autores, ayuda a entenderla mejor y a poder
optimizar su manejo desde un abordaje individual y empatico (Bergh,
Jakobsson, Sjostrom, & Steen, 2005).

Como resultado de un estudio cualitativo sobre 18 ancianos que
habian sufrido una fractura de cadera en el mes previo, Zidén et al.
concluyen que este hecho supone para el anciano una vivencia
intensamente desagradable y un serio acontecimiento con graves
efectos sobre su vida. Las experiencias resultaron ser
multidimensionales y complejas. Los temas que surgieron fueron la
nueva y subita experiencia de limitacidon fisica y de deterioro de
autonomia personal, la restriccion en su vida en términos fisicos,
psicoldgicos y sociales, la dependencia de los demas, los sentimientos
de carencia derivada de la capacidad reducida de movimiento, la
desconfianza en su propio cuerpo y también sentimientos de
inseguridad, fragilidad y miedo. Un hallazgo encontrado y no
reportado hasta la fecha fue la vivencia por parte de los pacientes de
“verse o sentirse viejos” y considerar la fractura como el golpe final
que lleva a la discapacidad o la muerte. En palabras de los autores,
“la fractura no es sélo del hueso sino también una fractura social y

existencial” (Ziden, Wenestam, & Hansson-Scherman, 2008).
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Estos mismos autores vuelven a entrevistar a los pacientes
transcurridos 12 meses desde la fractura, encontrando que las
consecuencias negativas persisten en el tiempo: el aislamiento social,
las dificultades en la movilidad, la inseguridad, el miedo, la impotencia
y tristeza derivadas del cambio de valores propios y del rol personal
en la vida (Ziden, Scherman, & Wenestam, 2010). Los autores
concluyen que todos los profesionales de la salud que tratan a estos
pacientes debieran tener en consideracidn estas experiencias y miedos
y no Unicamente centrarse en la lesidn fisica y la discapacidad que

comporta.

De hecho, el fendmeno de la fractura de cadera y sus consecuencias
son bien conocidos “a nivel de calle”. Las ideas preconcebidas que
tienen los ancianos que no la han padecido sobre las consecuencias de
sufrirla no son halagliefias: el 80% de mujeres ancianas preferian
antes la muerte que sufrir una “mala” fractura de cadera, definida
como aquella que comportara institucionalizacién (Salkeld et al.,
2000).

En un estudio cualitativo se compararon las expectativas al respecto
entre ancianos comunitarios que no la habian presentado y ancianos
ingresados por este motivo. Los ancianos del primer grupo, que no la
habian sufrido, equiparaba la fractura de cadera a discapacidad
permanente y a muerte social, mientras que los ancianos que la habian
sufrido iban modificando sus expectativas en funcidon del progreso
funcional que veian en si mismos y, a destacar, mediante la
comunicacién con los profesionales que les atendian (Furstenberg,
1986).

Por ultimo, comentar de nuevo el estudio cualitativo de Griffitths
(Griffiths et al., 2015) del que se desprende la gran heterogeneidad

entre los ancianos a la hora de determinar qué elementos les resultan
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importantes en cuanto a su recuperacion tras una fractura de cadera.

La variacion dependia de:

e la movilidad previa del paciente,

e el soporte del entorno,

e la capacidad de adaptacién a la nueva situacion de dependencia
Y,

e la percepcidn de declive como manifestaciéon aceptada de su

envejecimiento.

De hecho, la experiencia de fractura de cadera resulto ser inseparable
de la experiencia personal global vital y de salud (Griffiths et al.,
2015).

4.2. La depresion y la ansiedad asociadas a la fractura de

cadera

La depresidon no es solo un factor de riesgo en las caidas de los
ancianos (American Geriatrics Society, Expert Panel, 2011), sino que
ademas la prevalencia de depresidon entre las personas mayores que
han presentado recientemente una fractura de cadera oscila segun los
estudios entre el 9% vy el 47% (J. D. Holmes & A. O. House, 2000).

Un estudio para valorar la evoluciéon de su prevalencia durante los
primeros 12 meses del alta, evidencia que el riesgo de presentarla es
maximo antes del alta (57,8% de prevalencia), disminuye en el primer
mes hasta un 35,6% sigue decreciendo mas lentamente hasta los 6
meses tras el alta cuando la prevalencia es del 31,3%. Los factores de
riesgo fueron: ser mujer, un peor estado funcional previo y un escaso

soporte emocional y social (Shyu et al., 2009).

En otro estudio, el 61% de los pacientes presentaban clinica depresiva
antes del alta hospitalaria y no se registré ningun nuevo caso una vez

transcurridas 14 semanas desde la misma. El Unico factor de riesgo
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durante el ingreso asociado a la aparicion de depresién fue la presencia

de apatia durante el ingreso. (Lenze et al., 2007).

En el contexto de fractura de cadera, la presencia de depresion
conlleva peores resultados de salud. Influye en la duracién del ingreso
hospitalario (J. Holmes & A. House, 2000), en el grado de recuperacion
funcional (Dubljanin Raspopovic et al., 2014; Feng et al., 2010;
Fredman, Hawkes, Black, Bertrand, & Magaziner, 2006; Magaziner,
Simonsick, Kashner, Hebel, & Kenzora, 1990), en la percepcion de
calidad de vida (Feng et al., 2010) e incluso en la mortalidad de los

pacientes (Nightingale, Holmes, Mason, & House, 2001).

Dada su elevada prevalencia y sus consecuencias, algunos autores
aconsejan el cribado sistematico de su presencia en esta poblacién (J.
D. Holmes & A. O. House, 2000). El abordaje multidimensional deberia
incluir la valoracién emocional de los pacientes. Sin embargo, Dorra
et al. encontraron escasas anotaciones que mencionaran el estado
emocional de ancianos con fractura de cadera en sus historiales

clinicos (Dorra et al., 2002).

Ahora bien, los resultados de intervenciones sobre la depresidon de los
pacientes son dispares. Strain et al. (Strain et al., 1991) afirman que
una intervencion especializada redujo la estancia media y los costes
econdmicos, aunque no especifican en qué consistia dicha

intervencion.

Houldin et al, en un estudio exploratorio sobre una muestra de 20
pacientes, encuentran que una intervencién por parte de una
enfermera especializada consistente en proporcionar al paciente el
tiempo y la oportunidad de comentar sus temores y preocupaciones,
alivié tanto la tristeza como la ansiedad que presentaban (Houldin &
Hogan-Quigley, 1995).
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Burns et al. llevaron a cabo un estudio aleatorizado para valorar la
utilidad de una intervencién enfermera sobre la prevencion y
tratamiento de la depresion en estos pacientes. Encontraron mejoria
clinica de los pacientes en ambos casos pero sin llegar a la significacion
estadistica ni conllevar cambios en la estancia media, en el resultado
funcional ni en la percepcién de dolor (Burns et al., 2007). Ademas la
tasa de participacion resultd baja de un 49% sugiriendo la dificultad
de implementar intervenciones en una poblacién vulnerable y fragil
(Kamholz & Unultzer, 2007). Posteriormente los mismos autores
demostraron que la intervencién de enfermeria, resultaba ser coste-
efectiva para tratar la depresién, no para prevenir su aparicién (Romeo
et al., 2011).

En otro estudio Bruggemann et al. analizaron el papel predictor que
tenian las creencias preconcebidas y la sensacién de desesperanza en
la aparicidon de depresion y ansiedad. A la semana y a las 3 semanas
de la intervencidn quirurgica, la prevalencia de ansiedad también
resultd ser elevada, del 25%. Parece interesante remarcar que la tasa
de inclusidon resultdé ser del 47% respecto al total de individuos
ingresados por fractura de cadera en el periodo de estudio y que el
empeoramiento clinico o cognitivo fue causa de no poder realizar la
valoracion a las 3 semanas en un 44% de los pacientes iniciales.
También se comentan las dificultades en la administracién de los
instrumentos y la necesidad de clarificaciones por parte de los

pacientes (Bruggemann, Nixon, & Cavenett, 2007).

Es de sefialar que pese a la escasa evidencia sobre el mejor abordaje
para detectar, prevenir o tratar la depresién en el anciano que se ha
fracturado la cadera, la investigacidon estrictamente biomédica sigue
avanzando y recientemente Philips et al. han demostrado que estos
individuos presentan una desregulacién hormonal consistente en un

aumento de los niveles de cortisol y también del sistema inmune
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debida a la reduccidn de la funciéon bactericida de sus monocitos,
ambas a las 6 semanas y persistiendo a los 6 meses tras la
intervencion quirdrgica. Aunque estos datos aparenten ser
extremadamente orgdnicos, estos resultados tienen que ver con la
fisiopatologia de la fragilidad de los ancianos demostrando que entre
los pacientes deprimidos la fragilidad es superior y sus resultados de
la recuperacién peores. Los autores insisten en la necesidad de
atender la depresion de estos ancianos para intentar mejorar su
recuperacion funcional (Duggal et al., 2014; Phillips, Upton, Duggal,
Carroll, & Lord, 2013). Estos autores presentan los datos de la tasa de
inclusién de pacientes y vale la pena comentar que partiendo de una
poblacién inicial de 2.260 individuos, s6lo 200 pacientes no cumplieron
los criterios de exclusién y consintieron participar en el estudio. De
éstos, finalmente, se consideran incluidos un total de 101 participantes
aunque solo se analizan los datos de 68 sujetos. Los motivos
principales de la disminucion progresiva de efectivos en el estudio son
el empeoramiento clinico, la pérdida y el cambio de opinidén respecto
a su participacién del paciente. Los autores comentan los problemas
de inclusién como una dificultad habitual en los estudios en pacientes

con fractura de fémur.

4.3. El“miedo a caer”

El concepto y término de “miedo a caer” fue utilizado por primera vez
en el contexto del sindrome postcaida (Murphy & Isaacs, 1982) y
actualmente es reconocido como un problema de salud entre los
ancianos, para algunos autores incluso mas extendido y serio que las

propias caidas (Cumming, Salkeld, Thomas, & Szonyi, 2000).

Tinetti define el “miedo a caer” como “la preocupacién perdurable en
el tiempo acerca de caer que lleva al individuo a evitar actividades que

aun es capaz de realizar”. Inicialmente se consideré que su aparicion
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era consecuencia de haber caido; sin embargo, posteriormente se
evidencié su existencia en individuos que nunca habian sufrido una
caida y que su origen es multifactorial, influyendo, al menos, aspectos

fisicos, psicoldgicos y funcionales.

Su prevalencia media entre los ancianos que no tiene una historia
previa de caida se estima que es del 30% (entre el 12 y el 65%) y del
doble entre los que han caido (entre el 29 y el 92%), aunque se

sospecha que podria ser mayor (Legters, 2002).

Tiene serias consecuencias negativas en el estado funcional y fisico de
los individuos llegando a hacerles perder autonomia en las actividades
de la vida diaria aun cuando no hay un motivo organico para que ello

suceda.

Las intervenciones que han probado ser efectivas para reducir el
“miedo a caer” entre los ancianos ambulatorios no institucionalizados
son programas multifactoriales, de ejercicio domiciliario y practica de
taichi en grupo (Zijlstra et al., 2007). Existen dudas, no obstante,
sobre cuanto perduran los efectos de estas intervenciones (Kendrick
et al., 2014).

El “miedo a caer” ha sido estudiado especificamente entre los ancianos
gue han presentado una fractura de cadera. Se ha postulado que su
presencia puede resultar mas determinante que la de la depresién o
que la del dolor, en el resultado funcional obtenido ya que dificulta la
participacién del paciente del proceso de recuperacion (Oude Voshaar

|\\

et al., 2006). Seria necesario atender el “miedo a caer” durante el
periodo de recuperacion, por ejemplo, buscando la forma de originar
conductas que aumenten la confianza de los pacientes (Petrella,

Payne, Myers, Overend, & Chesworth, 2000) .

Sin embargo, en 2010 y como resultado de una revisidn sistematica

I\\

de la literatura sobre el *"miedo a caer” entre los pacientes con fractura
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de cadera, los autores no pudieron determinar su prevalencia en esta
poblacion ni concluir acerca de los factores implicados ni de su
evolucidn con el tiempo o de las intervenciones que pudieran resultar
mas efectivas (J. Visschedijk, Achterberg, Van Balen, & Hertogh,
2010). Todo ello fue consecuencia de la falta de instrumentos
adecuados y validados para su evaluacidn en este supuesto y de
estudios prospectivos. Posteriormente, los mismos autores que
llevaron a cabo la revisidn, han encontrado relacién entre la aparicion
del "miedo a caer” y la capacidad previa de marcha, el nivel funcional
conseguido tras la fractura y la presencia concomitante de ansiedad
(J. H. Visschedijk, Caljouw, van Balen, Hertogh, & Achterberg, 2014).

I\\

En Espafia, el tema del “miedo a caer” en los ancianos esta suscitando
un creciente interés en los Ultimos afios. La mayoria de los estudios

son sobre poblacién anciana que vive en la comunidad o

| A\ /4

institucionalizada (Alcalde Tirado, 2010). En cuanto al "miedo a caer
en pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera en un Servicio
de Traumatologia y detectado por un médico geriatra, en 2006
Alcorcdn et al encontraron una prevalencia sorprendentemente baja,
de un 5,1%. Ademas encontraron relacién entre la presencia de
“miedo a caer” en el momento del alta y la falta de recuperacién de la
capacidad de marcha a los 6 meses. (Alarcon, Gonzalez-Montalvo,
Barcena, & Gotor, 2006). Los autores remarcan la necesidad de definir
la mejor forma de deteccion clinica en esta situacidn para poder

intervenir precozmente en el periodo postquirdrgico.

Sin duda, se debe profundizar en el conocimiento de la experiencia del
“miedo a caer” entre los pacientes que ya han presentado una fractura

de cadera.
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4.4, Otras experiencias de los pacientes afectos de

fractura de cadera

4.4.1. El edadismo

El edadismo, ageism en inglés, es la discriminacidon por razéon de
edad. Un reciente estudio poblacional en el Reino Unido encontro
que el 36,8% de los mayores de 64 afios la habian experimentado
alguna vez. (Rippon, Kneale, de Oliveira, Demakakos, & Steptoe,
2014). Los factores que se relacionaron con dicha percepcidn
fueron: una edad mas avanzada, un nivel educativo mas alto, una

menor asistencia sanitaria en el domicilio y el estar jubilado.

Un reciente estudio en Taiwan ha analizado la experiencia de
edadismo vivida por los ancianos tras una fractura de cadera
(Huang, Liang, & Shyu, 2014). El estudio es especialmente
interesante ya que en ese pais se considera a las personas mayores
merecedoras de respeto y de los mejores cuidados. Todos los
ancianos experimentaron edadismo. En el periodo inicial tras la
fractura, la pérdida de autonomia y la necesidad de asistencia les
hicieron sentir sobreprotegidos y “restringidos” por las familias v,
aunque redujo temporalmente su control sobre la situacion, lo
consideraron positivo. Transcurrido un ano desde la fractura, los
ancianos sintieron un aislamiento progresivo a consecuencia de sus
problemas de movilidad y la falta de soporte emocional. Aunque
todo ello fue percibido como edadismo, los ancianos lo toleraban
por considerar que no era malevolente y que seria inutil luchar
contra ello en su situacién. Es mas, estas experiencias negativas

les sirvieron como motivacién en su proceso de recuperacion.
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4.4.2. El sufrimiento espiritual en pacientes con

fractura de cadera

En 2012 se publico el estudio de validacidon de un instrumento para
valorar el sufrimiento espiritual de los pacientes ancianos
ingresados en wuna unidad de rehabilitacion geriatrica: el

denominado Spiritual Distress Assessment Tool (SDAT).

La hipotesis inicial de los autores era que el sufrimiento espiritual
aparece cuando las necesidades espirituales de los pacientes no
estan cubiertas. La espiritualidad consistiria en un concepto

integrado por 4 dimensiones:

> el significado,
> la trascendencia,
> los valores y

> la identidad psicosocial,

Mientras que las cinco necesidades espirituales relacionadas con

este modelo serian:

> la necesidad de equilibrio vital,

> de conexidn o trascendencia,

» de reconocimiento por los profesionales de los valores
propios,

> de mantener el control de la situacién y

» de mantener la propia identidad.

El SDAT se basa en el resultado de una entrevista semiestructurada
en vez de en un grupo de respuestas o instrumentos cerrados. El
entrevistador invita al individuo a hablar sobre sus experiencias
durante la hospitalizacién y sélo en caso de que no hable
espontdaneamente sobre las necesidades espirituales usa unas
preguntas abiertas exploratorias preestablecidas. Una vez

completada la entrevista, de unos 20 a 30 minutos de duracion, es
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el investigador el que analiza como el sujeto ha hablado de sus
necesidades y el que determina si estan cubiertas y cémo lo
sobrelleva el paciente. Por ultimo, y siguiendo una guia establecida
para puntuar el grado de cobertura de necesidades, el investigador
puntla en una escala Likert de 0 a 3 (desde la no evidencia de
necesidades no cubiertas hasta la evidencia de necesidades no
cubiertas de forma severa) cada una de las cinco necesidades
obteniendo una puntuacion global de 0 a 15, correspondiendo el

valor 15 al maximo sufrimiento espiritual.

Mediante el uso de una entrevista semiestructurada, en
contraposicion a instrumentos o escalas cerradas, los autores
afirman conseguir un abordaje mas centrado en el paciente. Hay
que destacar también que los autores tienen en cuenta en todo
momento la elevada vulnerabilidad de los ancianos en esta
situacion a la hora de decidir el disefio del estudio, renunciando a
obtener unas propiedades psicométricas “6ptimas” si ello suponia
realizar intervenciones no apropiadas en esta situacion. El proceso
de validacién del instrumento SDAT resulta innovador en este

sentido.

Pues bien, en este estudio el 65% de los pacientes tuvo algun grado
de sufrimiento o malestar espiritual, el 28,6% mostré al menos
algun sufrimiento espiritual en todas y cada una de las esferas o
dimensiones y el 22,2% tiene un sufrimiento de intensidad severa
en al menos una de ellas. (Monod et al., 2012). Llama la atencidn
la escasez de estudios acerca del sufrimiento asociado a la fractura
de cadera, pese a la elevada incidencia y morbilidad de la misma.
Tal escasez y el pequefo tamafo muestral de los estudios
publicados ponen en evidencia las dificultades que plantea su

evaluacion.
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III. Estudio empirico

5. Objetivos

5.1. Objetivo general

Analizar el sufrimiento en fase subaguda de los pacientes ancianos

ingresados por fractura de cadera mediante el uso de instrumentos.

5.2. Obijetivos especificos

Se plantean los siguientes objetivos especificos:

a) Obtener una versidén adaptada al espafiol de las instrucciones del
instrumento PRISM aplicable a la poblacidon objeto de estudio.

b) Explorar los factores que se relacionan con la aparicién de
sufrimiento en esta poblacion.

c) Valorar la utilidad y las dificultades que se presentan en el uso
de instrumentos y cuestionarios para el segmento de poblacién

objeto de estudio.

Se considerd condicion indispensable no generar sufrimiento afiadido

a los pacientes.
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6. Metodologia

6.1. Tipo de estudio

Estudio de tipo mixto, con metodologia cuantitativa y cualitativa,

descriptivo, longitudinal y multidisciplinario.

6.2. Participantes: poblacion y muestra

Pacientes ancianos ingresados por presentar una fractura de cadera
en dos centros hospitalarios universitarios: la Corporacié Sanitaria
Parc Tauli - Parc Tauli Sabadell Hospital Universitari (CSPT) de
Sabadell y el Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (HUGTP) de

Badalona.

La CSPT es una corporacion sanitaria universitaria que dispone de un
total de 682 camas (466 camas de Agudos y 216 camas
Sociosanitarias) para una poblacién de referencia de 391.460
ciudadanos que residen en el Vallés Occidental (provincia de
Barcelona) y de 482.396 ciudadanos para el ambito de atencion
Sociosanitaria (Datos de poblacién de referencia 2015 del Servei
Catala de la Salut, Registro Central de Personas Aseguradas (RCA)

obtenidos de web institucional: http://www.tauli.cat/tauli/, acceso

7/6/2015). Dispone de una Unidad de Convalecencia o de Post-agudos
de 78 camas cuyo objetivo es la recuperacion funcional maxima y
conseguir mejores resultados de salud tras el ingreso en el hospital de
agudos tras haber sufrido procesos tales como una fractura de cadera
(Generalitat de Catalunya, Departament de Salut,, Pla director

sociosanitari, 2014).

El HUGTIP es un hospital universitario de 551 camas de Agudos para
una poblacién de referencia como hospital basico de 200.000 personas

en el area del municipio de Badalona y de 800.000 personas para la
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atencidn sanitaria de alta complejidad en el area Barcelonés Nord y el
Maresme (Barcelona). (Datos de poblacién de referencia obtenidos de
web institucional:

http://www.gencat.cat/ics/germanstrias/index.htm, acceso

7/6/2105). En este caso, los pacientes que precisan completar su
periodo convaleciente son trasladados a los centros Sociosanitarios

correspondientes del area.

A los pacientes ingresados durante el periodo de estudio se les propuso
participar si correspondia por los criterios de admision, exclusion,

elegibilidad e inclusidn que se especifican a continuacion:
Criterios de admision:

e Tener mas de 64 anos de edad.
e Haber ingresado por presentar una fractura de cadera y haber
sido intervenido quirdrgicamente por ello.

e No presentar los criterios de exclusion

Criterios de exclusion:

e Constar diagndstico o padecer demencia avanzada, estadios 6 y
7 segun criterios de Reisberg (Reisberg, Ferris, de Leon, &
Crook, 1982).

e Presentar enfermedad neoplasica activa.

e Institucionalizacién previa al ingreso, esto es, vivir previamente
en una residencia, dado que estos pacientes son dados de alta
a los 5 dias de la intervencion quirudrgica.

e Presentar un déficit sensorial severo (hipoacusia o alteracion de
la agudeza visual) o barrera idiomatica que imposibiliten la

entrevista.
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Criterios de elegibilidad e inclusidon:

6.3.

Estar en condiciones de salud en las esferas fisica y cognitiva
que posibiliten la entrevista con el profesional, ello valorado
clinicamente por profesionales expertos en Geriatria. La
presencia de cuadro clinico de delirium o sindrome confusional
agudo segun criterios del instrumento Confusion Assessment
Method (CAM) (Inouye et al., 1990) en el momento de la
valoracion era motivo de no elegibilidad.

Acceder a participar voluntariamente en el estudio tras haber
sido informado de sus caracteristicas. Se recogid el

consentimiento por escrito.

Disefo del estudio

El estudio consta de tres fases diferenciadas:

» Primera fase preparatoria

» Segunda fase de trabajo de campo

» Tercera fase de analisis de los resultados.

6.3.1. Fase preparatoria del estudio

En esta fase se abordaron los siguientes puntos:

La eleccidn de las variables a considerar en el sufrimiento de los
pacientes, los instrumentos para evaluarlas y la decisidon sobre
los momentos de valoracion.

La seleccién y formacién del equipo investigador.

La elaboracion del material del trabajo de campo.

La adaptacion linglistica de las instrucciones del PRISM a la

poblacién a estudio.

Los Comités de Etica de Investigacién Clinica (CEIC) de ambos

centros aprobaron el presente estudio (Anexo 1).
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6.3.1.1. La eleccion de las variables a considerar en el

sufrimiento de los pacientes, los instrumentos para

evaluarlas y el momento de valoracion

Las variables o factores potencialmente relacionables con la
vivencia de sufrimiento fueron seleccionadas en base a la
literatura previa y a la experiencia clinica del equipo
investigador. Ademas de las variables relacionadas con el
sufrimiento que ya habian sido estudiadas en otras poblaciones,
se decidid incorporar otras dimensiones relevantes para la
poblacién objeto de estudio como son las referentes a la
valoracién geriatrica integral. También se decidié incorporar
variables de personalidad que se relacionan con el

afrontamiento.
Las variables escogidas se pueden clasificar en tres categorias:

e sociodemograficas y administrativas,

e de la valoracion geriatrica integral, incluyendo el ,

e aspectos psicolégicos y otras variables: malestar
emocional, depresidn, ansiedad, sentido de la coherencia,
inteligencia emocional, resiliencia, el dolor fisico y el

estado de salud y soporte familiar percibidos

Las variables de las primeras dos categorias son recogidas por
los equipos especialistas en geriatria de forma integrada,
natural y metodica durante la recogida de informacion y
entrevista clinica con el paciente anciano y su familia con
instrumentos especificos y ampliamente consensuados del

ambito.

Aunque el resto de variables son habitualmente consideradas y
exploradas por los profesionales de la Geriatria, era preciso

escoger los instrumentos concretos a utilizar teniendo en cuenta
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la vulnerabilidad de la poblacidon a estudio. En su proceso de
seleccidn siempre se intentd optar por aquellos instrumentos o
bien de uso habitual en la practica clinica con ancianos o
previamente validados en ellos. Siempre que fue posible se optd

por la version del instrumento mas sencilla y breve.

Previo al inicio de la ejecucién del estudio, se comprobd la
aceptabilidad y comprensién de los instrumentos escogidos en
un grupo de adultos sanos (n=3) y de ancianos ingresados en

la Unidad de Convalecencia por diferentes motivos (n=4).

Los datos recogidos e instrumentos utilizados son descritos en

el apartado correspondiente de Método (6.3.2).

Todos los pacientes debian ser valorados en el periodo agudo o
postagudo de su proceso asistencial. Esto es, antes de ser de
dados de alta definitivamente del Hospital de Agudos tras la
intervencion quirdrgica y/o del Centro Sociosanitario

subsiguiente en el caso de la CSPT.

La posibilidad de realizar una entrevista en el periodo pre-
quirurgico fue en seguida desestimada tras comprobar la mala

tolerancia a la misma por parte de los pacientes.

Para intentar minimizar la fatiga del paciente, la entrevista se

podia completar en dos dias diferentes proximos entre si.

Algunos pacientes fueron entrevistados en mas de una ocasién
con el objetivo de obtener datos acerca de la fiabilidad y

sensibilidad al cambio de los instrumentos.

6.3.1.2. La seleccion y formacion del equipo investigador

Se determind que el equipo investigador debia formar parte del
equipo geriatrico que prestaba la atencion asistencial a dichos

pacientes.
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Dicho equipo era el encargado de realizar las que

denominaremos entrevistas de sufrimiento

Estd compuesto por seis profesionales asistenciales seniors en
el ambito de la Geriatria y destaca su caracter interdisciplinario:
una meédica (investigadora principal, CSPT), una enfermera
(CSPT), tres trabajadoras sociales (2 en CSPT y 1 en HUGTP) y

una terapeutas ocupacionales (HUGTIP).

Todos ellos disponen de experiencia clinica y conocimientos
tanto en el propio campo de la geriatria como en el de la
comunicacidén paciente-profesional sanitario y de la bioética.
Forman parte de los consolidados equipos de UFISS Geriatria de
ambos centros y, en el caso de la CSPT, también de la Unidad
de Convalecencia. Todos ellos realizan actividad docente de
forma habitual, tanto en el ambito de pregrado como de

postgrado.

La formacion especifica del equipo incluyé el dominio del disefio
del estudio, la forma de realizar las entrevistas, administrar los
instrumentos y registrar los resultados. Se procurd al maximo

la homogeneizacion de criterio.

Al constituirse el equipo investigador se acordd que se seguiria
un proceso continuo de reflexion materializado en reuniones
periddicas. En ellas se discutiria sobre las dificultades del
estudio y se tomarian decisiones oportunas y consensuadas
para garantizar la viabilidad y rigurosidad del mismo asi como
la necesidad de no generar mas sufrimiento a una poblacidn en
situacion de extrema vulnerabilidad. En estas reuniones
también se tenia en consideracion la opiniéon de los propios
pacientes recogida a través del propio investigador o del

cuadernillo de opinién confeccionado a tal efecto.
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6.3.1.3. La elaboracion del material del trabajo de campo

Se elaboraron las hojas de recogida de datos asi como el soporte
visual que podia utilizar el investigador para facilitar la
entrevista con el paciente, como por ejemplo la representacién
grafica de la escala verbal de dolor o las respuestas de las

escalas tipo Likert.

Se confecciond el denominado "“Cuaderno de opinién del
paciente” (Anexo 2), que se entregaba, solicitando su
cumplimiento, al finalizar su participacion en el estudio. Se
pretendia disponer de su opinidn en las cuestiones: carga que
habia supuesto el estudio, su percepcién de comprension de los
cuestionarios y su satisfaccion por participar en el mismo. Su

elaboracién se basé en la pericia clinica de los investigadores.

6.3.1.4. Adaptacion _linglistica de las _instrucciones del
instrumento PRISM

Las instrucciones originales en lengua inglesa de |la tarea PRISM
son breves y aparentemente sencillas (Anexo 3.a) (Buchi &
Sensky, 1999). En el momento de plantear esta investigacion,
no se encontraron referencias sobre dificultades en su
comprensidon ni constaba que se hubiese determinado un limite
superior de edad para participar. Se contactdé con los autores
del instrumento, que corroboraron dicha informacién, también
considerando su propia experiencia en el ambito de la asistencia

clinica.

Se contactd también con Lalue-Sanches, autora de |la
adaptacién del instrumento PRISM para pacientes con
disfuncion de la articulacion temporo-mandibular en Brasil
(Lalue, Andriucioli, Fernandes, & Paula, 2011). Asi mismo,

también se considerd la version utilizada para pacientes
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oncoldgicos en Colombia (Krikorian, Limonero, Vargas, et al.,
2013).

Lalue-Sanches explicitd ciertas dificultades en la comprension
de la tarea en relacién con la edad de los pacientes y de su nivel

educativo.

Los datos mas actuales acerca del nivel educativo en Espafia
proceden del Censo de Poblacion y Vivienda 2001 del INE
(www.ine.es). Para la poblaciéon anciana en Catalufia los datos
son (mujeres/hombres) 9% y 3,6% analfabetos, 32,1% y 29%
sin estudios, 17,4% y 23,6% estudios secundarios y 2,2% vy
5,6% estudios superiores (Fundacié Institut Catala de
I'Envelliment, 2004).

Teniendo en cuenta la edad de los pacientes, su situacién de
vulnerabilidad y los datos comentados sobre el nivel educativo,
se determind la necesidad de adaptar las instrucciones de la

tarea PRISM a la poblacion a estudio.

Se utilizd6 el método de “doble traduccion-doble
retrotraduccion”, (Acquadro, Conway, Hareendran, & Aaronson,
2008; Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2000).

Durante el proceso participaron cuatro traductores
profesionales con experiencia previa en adaptacién de
instrumentos de medicion de salud (Pacheco-Huergo et al.,
2012), el Equipo Investigador y el denominado Grupo de
Expertos. También se ha mantenido contacto con los autores de
la tarea PRISM (Dr. Blchi y Dr. Sensky). Anexo 4.

6.3.1.5. Traduccion y primera reunion de consenso

Dos traductores profesionales bilinglies en inglés, de lengua

materna espanola, realizaron dos traducciones
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independientes (T1 y T2). Posteriormente se convocé la
primera reunion con los traductores y miembros del Equipo
Investigador donde se discutieron las diferencias linguisticas
y conceptuales y se obtuvo la primera versién de las

instrucciones en espanol (version PRISMV1).

6.3.1.6. Retrotraduccion

Dos traductores profesionales bilinglies de lengua materna
inglesa, realizaron sendas retrotraducciones independientes
al inglés del PRISMV1

6.3.1.7. Sequnda reunion de consenso con traductores y

retrotraductores

Con el mismo procedimiento de discusidon que en la primera
reunion, se obtuvo la segunda versidon consensuada en
espafol (PRISMV?2).

6.3.1.8. Prueba piloto con la version PRISMV2

La versién PRISMV2 fue testada sobre un grupo de pacientes
afectos de fractura de cadera por el Equipo Investigador,
atendiendo a la representacion de diferentes niveles

educativos y detectando las dificultades encontradas.

6.3.1.9. Reunion del Grupo de Expertos

El grupo estuvo constituido por los traductores vy
retrotraductores, los investigadores y los siguientes
profesionales: un médico asistencial del ambito de la geriatria
con responsabilidades en gestién, una psicdloga clinica del
ambito de los cuidados paliativos con experiencia en
investigaciéon clinica, una médica epidemidloga y un
bioestadistico, todos con experiencia investigadora, vy

doctores salvo uno de ellos.
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En esta reunion se discutido e integré toda la informacion
recogida, incluyendo el analisis de fragmentos de entrevistas

audiograbadas y la experiencia de los investigadores.

Finalmente se consensuaron y aprobaron la version definitiva
en espafol de las instrucciones del instrumento PRISM
(Anexo 3.b) y las estrategias para mejorar la comprensién y

aceptabilidad de los instrumentos por parte de los pacientes.

6.3.2. Ejecucion del trabajo de campo

6.3.2.1. Oleadas

La inclusién de sujetos en el estudio se produjo durante un total
de nueve meses repartidos en tres periodos: de mayo a julio de
2013 (periodo denominado 2013), de enero a abril de 2014
(periodo 2014) y de diciembre a febrero de 2015 (periodo
2015).

6.3.2.2. Procedimiento de la recogida de datos

La seleccion de pacientes en funcién de los criterios de admision,
exclusion y elegibilidad fue realizada por los profesionales del
equipo investigador que forman parte de las UFISS de Geriatria

de ambos hospitales.

Durante los periodos 2013 y 2014 en la CSPT se recogieron
todos los pacientes ingresados de forma consecutiva por
fractura de cadera y se registraron los criterios de admisién,
elegibilidad e inclusion para todos ellos. Se obtuvo asi el

diagrama de flujo de pacientes en el estudio.

El equipo investigador era el encargado de informar sobre el
estudio y pedir su consentimiento a los pacientes considerados

elegibles.
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Los pacientes que aceptaron participar eran entrevistados por
dichos profesionales mediante la que denominamos entrevista
de sufrimiento, en la que administraban los instrumentos de

evaluacidén estipulados, con las siguientes premisas:

e Los instrumentos eran heteroadministrados por el
investigador.

e A no ser que el paciente lo solicitara explicitamente, la
entrevista se hacia sin presencia de familiar.

e Se procurd6 un ambiente propicio para mantener la
confidencialidad.

e Las entrevistas fueron audiograbadas.

Dichas entrevistas se llevaron a cabo cuando el paciente aun se
encontraba en ambito hospitalario: durante la hospitalizacidon en
la planta de Agudos de los Servicios de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia (COT) de ambos centros y/o en la planta de la
Unidad de Convalecencia de la CSPT. Se procurd especialmente
no interferir con la actividad habitual, asistencial o no, de los
pacientes: el pase de visita, el programa de fisioterapia, la cura
de heridas, la participacién en el grupo de caidas, las visitas de

familiares y allegados, los tiempos de comer o de descanso, etc.

6.3.2.3. Clasificacion y descripcion de los datos recogidos, las

variables estudiadas y los instrumentos utilizados para

su valoracion

Registro de identificacion de los enfermos y datos

administrativos:

> Cdbdigo de identificacion del paciente en el estudio. A los
pacientes incluidos también se les adjudicé un nimero de
identificacion denominado PRISM (p.ej.: PRISM 1, PRISM

2...), con el que se les denomina en el trabajo.
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> Fecha de ingreso en el hospital de agudos a través del
Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH).

> Fecha de intervencion quirdrgica. El tiempo de demora
quirdrgica resulta de restar a esta fecha la de ingreso.

> Fecha y destino al alta del Servicio de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia (COT) del hospital de agudos: traslado a
Unidad de Convalecencia de Centro Sociosanitario,
domicilio, éxitus, otros.

> Fecha de decisidén de admisién/elegibilidad/inclusién. Para
los pacientes incluidos se ha considerado la fecha de firma
del consentimiento. El tiempo de decision admisién resulta
de restar dicha fecha a la fecha de intervencion quirdrgica.

> Fecha de la entrevista de sufrimiento. El tiempo de
entrevista resulta de la resta entre esta fecha y la de la
operacién quirdrgica.

> Prescripcidn por parte del facultativo de COT de necesidad
de descarga de la extremidad intervenida, esto es, no
poder apoyar en el suelo dicha extremidad para
deambular.

> Tasa de mortalidad. Ademas de registrar el nUmero de
pacientes qua fallecieron durante el ingreso hospitalario,
en mayo del 2015 se ha revisado la mortalidad segun
registro de datos del Servicio de Admisiones de la CSPT,
esto supone habiendo transcurrido entre 3 y 22 meses

desde el ingreso por fractura de cadera.

Datos sociodemograficos y descripcion:

> Edad y categorias de edad de la siguiente forma: de 65 a
74 afos, de 75 a 84 afios y mas de 84 aios.

> Sexo.
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> Nivel educativo. Mediante la clasificacion utilizada por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE): no sabe leer ni
escribir (Analfabeto), sin estudios o estudios primarios
incompletos (Sin estudios), estudios primarios completos
(Primarios), estudios secundarios (Secundarios),
diplomatura o licenciatura (Superiores).

> Convivientes: Vive solo, vive con cényuge, vive con hijos
o con otra familia.

> Presencia de barreras arquitectdnicas (BAA) en domicilio,
por ejemplo: presencia de escaleras de acceso a la
vivienda o en su interior, disponer de banera o plato de
ducha no a pie plano, etc. Se clasifican en ninguna BAA,

exteriores, interiores y presencia de ambas.

Datos de la valoracion geriatrica integral:

> Grado de comorbilidad. Valorado mediante el indice de
Charlson (Charlson, Pompei, Ales, & MacKenzie, 1987) y
sus valores de corte: ausencia de comorbilidad si el
resultado de la puntuacién =0 o 1; comorbilidad baja si
puntuacion =2; comorbilidad elevada si >2. Se relaciona
con el numero y la gravedad de las enfermedades crénicas
gue padece el enfermo y es predictor de mortalidad. Anexo
5.a.

> Presencia o no de las 22 enfermedades crdénicas mas
prevalentes o que ocasionan mas discapacidad en
personas ancianas: hipertensién arterial (HTA), diabetes
mellitus (DM), enfermedad pulmonar crénica (EPOC),
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), cardiopatia
isquémica, arritmia completa por fibrilacion auricular
(ACxFA), enfermedad de Parkinson, antecedente de

accidente vasculocerebral o ictus (AVC), insuficiencia renal
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cronica, cirrosis hepatica, arteriopatia periférica,
osteoporosis (OP), artropatia degenerativa o artrosis,
Ulcera o enfermedad péptica, obesidad, demencia (no
avanzada), enfermedad sistémica reumatoldgica,
hipertrofia benigna de prostata (HBP), fractura dsea previa
(FX), enfermedad psiquiatrica previa (depresiéon o
ansiedad), neoplasia previa, enfermedad del tiroides.

> Numero de enfermedades crdnicas presentes: el numero
total de las enfermedades cronicas enumeradas en el
apartado previo que presenta el paciente. La
categorizacién para definir vulnerabilidad en relaciéon con
la variable se ha establecido con el valor < 5
enfermedades y > 5 (Morley, Malmstrom, & Miller, 2012).

> Numero de farmacos prescritos previamente al ingreso. La
categorizacién para definir vulnerabilidad en relacidon con
la toma de diferentes farmacos al dia se ha establecido
con el valor <5 farmacos y > 5 farmacos (Rolfson,
Majumdar, Tsuyuki, Tahir, & Rockwood, 2006; Song,
Mitnitski, & Rockwood, 2010).

» Capacidad funcional previa para las actividades
instrumentales (AIVD) de la vida diaria, evaluada
mediante el indice de Lawton (Lawton & Brody, 1969). Las
mujeres puntuan sobre un total de 8 puntos y los varones
sobre 5 puntos. Valores inferiores indican dependencia
para AIVD. Anexo 5.b.

> Capacidad funcional para las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD), valorada a través del Indice de Barthel
(Mahoney & Barthel, 1965). Puntuacion de 0 a 100.
Dependencia leve si 260; moderada de 55 a 40; severa
de 35 a 20; total <20. Se recogen tanto el valor previo al

ingreso actual (situacién basal), como el que presenta el
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paciente en el momento de valoracidon por UFISS. Anexo
5.c.

> Pérdida funcional en el momento de la valoracidn,
expresado en porcentaje mediante el cociente entre los
puntos de Barthel perdidos en ese momento (Barthel
previo—Barthel UFISS) dividido por el indice de Barthel
previo (Baztan et al., 2004).

» Estado cognitivo mediante el Test de Pfeiffer o Short
Portable Mental Status Questionnaire (Pfeiffer, 1975) en el
momento de la valoracién por UFISS. Puntia de 0 a 10
errores: hasta 2 errores se considera normal, de 3 a 7
errores: deterioro leve-moderado y mas de 7 errores:
deterioro severo; no se ha considerado el nivel de estudios
Anexo 5.d.

> Presencia de sindrome confusional agudo o delirium (SCA)
mediante el instrumento de cribado Confussion
Assessment Method (CAM) (Inouye et al., 1990) elaborado
por Inouye et al. Consta de 4 criterios:

e inicio agudo y curso fluctuante,
e déficit de atencion,
e pensamiento desorganizado,

e nivel de conciencia disminuido.

Para establecer la sospecha de SCA se requieren los dos

primeros criterios y uno cualquiera de los dos ultimos.

> Presencia de sindromes geriatricos previos al ingreso:
alteracién de la marcha, mala agudeza visual, hipoacusia,
dolor crdénico, insomnio, depresidon, antecedente previo de
delirium o sindrome confusional agudo (SCA), pérdida de
peso, incontinencia wurinaria, incontinencia fecal,

constipacién, polifarmacia, sindrome inmovilidad, Ulceras
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por presion, disfagia, antecedente de caida- en los 6
meses previos al ingreso, sobrecarga del cuidador.

> Numero de sindromes geriatricos previos al ingreso: el
numero total. Se ha considerado el valor < 3 sindromes
geriatricos y > 3 como indicativa de mayor fragilidad.

> Ambito de deambulacién previa a la fractura:
deambulacion por exteriores (fuera de domicilio) sin
acompanante, por exteriores acompanado, solamente por
interiores (por dentro de domicilio).

> Ayudas técnicas a la marcha: marcha libre o sin ayuda
técnica (AT), con bastdn de pufio o bastdn inglés (muleta),

con caminador, con guia (asistencia de otra persona).

Variables e instrumentos para evaluar el sufrimiento, el malestar

emocional, otras variables psicoldgicas y resto de variables:

> Sufrimiento, medida cuantitativa obtenida a través del
instrumento Pictorial Representation of Illness Self
Measure (PRISM).

El PRISM ha demostrado ser un método fiable, valido y
sensible al cambio para la evaluacidn del sufrimiento
derivado de padecer diversas enfermedades cronicas.
Recientemente ha sido validado por Krikorian para
pacientes ambulatorios con enfermedad oncoldgica
avanzada en Colombia (Krikorian, Limonero, Vargas, et
al., 2013).

El instrumento PRISM original, el utilizado en este estudio,
se compone de un tablero magnético blanco de tamafio A4
con un circulo amarillo de 7 centimetros de didmetro
dibujado en su esquina inferior derecha y un disco
imantado de color rojo de 5 centimetros de diametro.

Figura 17.
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La tarea consiste en solicitar al paciente que, imaginando
que el tablero representa su vida en ese momento, el disco
amarillo su persona y el disco rojo su dolencia, coloque
dicho disco rojo para que represente cuanto le esta
afectando en ese momento. Las instrucciones originales en

lengua inglesa se pueden consultar en el Anexo 3.a.

La distancia en centimetros que separa los centros de
ambos circulos, la distancia Self Illness Separation (SIS,
figura 17), se considera que es una medida cuantitativa
del sufrimiento que le provoca la dolencia de forma que a
menor distancia mas sufrimiento y viceversa, con un rango

posible de entre 0 y 27 centimetros.

La tarea se completa preguntandole al paciente por qué ha
puesto el circulo donde lo ha hecho, con la pretension de

que el paciente hable acerca de lo que le hace sufrir.

I[lLlness \

o

Self-Illness Separation (SIS)

Figura 17. La tarea PRISM. Obtencién de la variable cuantitativa Self-lliness
Separation (SIS): la distancia entre los centros de ambos circulos medida en
centimetros. A mayor distancia, menor sufrimiento.
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» Malestar emocional, mediante la Escala de Deteccidon de
Malestar Emocional (DME).

Su elaboracién es el fruto del trabajo de un grupo
interdisciplinario de Paliativos, liderado por Maté y Mateo
durante los anos 2008 y 2009 (Maté et al., 2009) y
auspiciado por la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
y el Pla Director Sociosanitari del Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya. En ese momento existian
escasos instrumentos para valorar el sufrimiento vy
ninguno fue considerado apropiado para su uso clinico en
personas vulnerables, cercanas a la muerte (Bayés,
2003a; Limonero et al., 2012; Maté et al., 2009).

En el proceso de la elaboracién del cuestionario DME se
consideraron en todo momento los aspectos bioéticos,
evitando cualquier iatrogenia y, para su confeccion, se
tuvieron siempre presentes la calidad de la atencion vy el
respeto por la vulnerabilidad del enfermo al final de la

vida:

e restringiendo al maximo la cantidad de preguntas,

e priorizando el confort del paciente por delante de la
obtencion de datos y

e considerando la relevancia de la informacién recabada

para el enfermo.

Pese a todas estas precauciones, los mismos autores
advierten: “la experiencia del profesional y la actitud con
la que éste se acerque al paciente para administrar el DME,
puede influir, no sdélo en la validez de los datos obtenidos,
sino también en el verdadero sentido del instrumento
construido” (Maté et al., 2009).
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El cuestionario DME consta de dos partes. La primera
consiste en tres preguntas dirigidas al enfermo: dos de
ellas en formato de escala numérica de 0 a 10, en las que
se evalla el estado de animo y la percepcién de
afrontamiento de la situacion (preguntas 1 y 3,
respectivamente), y otra que registra la presencia o
ausencia de preocupaciones (pregunta 2). La segunda
parte consiste en la observacion y registro, por parte del
profesional sanitario, de la presencia de signos externos

de malestar emocional. Figura 18.

1%, ¢ Como se encuentra de animo, bien, regular, mal, o usted qué diria?

= Entre 0 “muy mal” y 10 “muy bien", ;que valor le daria?:

° °
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy mal Muy bien

22, ;Hay algo que le preocupe? []Si [INo
=> En caso afirmativo, le preguntamos:
En este momento, ;qué es lo que mas le preocupa?
Tipo de preocupacion (sefiala y describe)

[] Econémicos
[J] Familiares
[] Emocionales
[] Espirituales
[] somaticos
[J otros:

38, ;Como lleva esta situacion?
Entre 0 “no le cuesta nada” y 10 “le cuesta mucho”, ;qué valor le daria?:

. ]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No le cuesta nada Le cuesta mucho

4%, ; Se observan signos externos de malestar? []Si []No
= En caso afirmativo, sefiala cuéles:
[] Expresion facial.
(tristeza, miedo, euforia, enfado...).

LI Aislamiento.
(mutismo, demanda de persianas bajadas, rechazo de visitas,
ausencia de distracciones, incomunicacion...).

[] Demanda constante de compaiiia / atencién.
(quejas constantes...).

[ Alteraciones del comportamiento nocturno.
(Insomnio, pesadillas, demandas de rescate no justificadas, quejas...).

[] Otros:

Figura 18. Cuestionario de Deteccion del Malestar Emocional (DME)
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El DME otorga una puntuacién total formada por la suma

de las respuestas a las preguntas 1 y 3 de la siguiente

Criterios de correccidon del cuestionario DME:

(10-Item 1) + Item 3

forma:

El rango del resultado es de 0 a 20 (de menor a mayor
malestar emocional), considerando un valor igual o
superior a 9 como punto de corte para malestar importante
(Limonero et al., 2012), que comparado con una valoracién
clinica psicolégica arroja una sensibilidad de 78,% vy
especificidad de 75,7% con un valor predictivo positivo del

80% vy valor predictivo negativo del 78,2%

El cuestionario DME es considerado un instrumento
sencillo, fiable, facil de aplicar, no invasivo y con buena
sensibilidad y especificidad para detectar el malestar
emocional del enfermo con céncer avanzado en el ambito
de los cuidados paliativos (Limonero et al., 2012). Sus
autores sugieren que, por sus caracteristicas, el DME
podria implementarse en otros ambitos de salud: Ila
atencion domiciliaria, la atencién primaria, programas de
asistencia de pacientes con enfermedades cronicas

avanzadas no oncoldgicas, etc. (Limonero et al., 2012).

Para el presente estudio, previendo posibles dificultades
con el manejo por parte de los pacientes de las respuestas
en forma de escala numérica a las preguntas 1y 3 (*¢Cémo
esta de animos?” y ¢"Cémo lo lleva?”), se determind una
alternativa en forma de escala verbal tipo Likert de tres

opciones: bien, regular y mal.
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» Dolor fisico mediante una escala categédrica de dolor de
tipo Likert con 5 valores: ninguno, leve, moderado, severo
e insoportable (Closs, 2007) que puntuan respectivamente
de 0 a 4 puntos.

» Ansiedad, mediante l|la escala denominada Geriatric
Anxiety Inventory (GAI) (Pachana et al., 2007), validada
al espafiol por Marquez-Gonzalez (Marquez-Gonzalez,
Losada, Fernandez-Fernandez, & Pachana, 2012). Se ha
utilizado la version abreviada de 5 preguntas con
respuesta dicotdmica si/no y rango de puntuacion de 0 a
5 (a mayor puntuacion, mayor ansiedad), que con un valor
de corte =23 (Byrne & Pachana, 2011) ha demostrado una
sensibilidad del 75%, especificidad del 87% y coeficiente
de alpha de Cronbach de 0.81. Anexo 6.a.

> Depresién, a través de la Geriatric Depression Scale de
Yesavage abreviada (Yesavage et al., 1982), validada al
espanol por Marti y Miralles (2000) y por Martinez et al.
(2002). Se ha utilizado la version de 5 preguntas (De Dios
del Valle, Herndndez Sanchez, Rexach Cano, & Cruz
Jentoft, 2001) con respuesta dicotdmica si/no y rango de
valores de 0 a 5 (a mayor valor, mayor depresidon) y con
valor de corte > 2, con una sensibilidad del 99% vy
especificidad 57%. Anexo 6.b.

» Soporte familiar percibido, valorado mediante el
cuestionario Apgar Familiar (Smilkstein, Ashworth, &
Montano, 1982), validado al espafol por Belldon et al
(1996) con un alpha de Cronbach de 0,84. Consta de 5
items con respuesta tipo Likert de 3 opciones. Rango de
valores de 0 a 10 (a mayor valor, mayor soporte percibido)

Anexo 6.c.
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> Percepcion de salud o calidad de vida relacionada con la
salud, mediante la versidn del cuestionario de salud SF
Health Survey de 12 items-1 semana (SF12), adaptado al
espafol por Alonso et al (Ware, Kosinski, & Keller, 1996).
Consta de 12 items procedentes de las 8 dimensiones del
SF-36 con escalas de tipo Likert que evaltan intensidad o
frecuencia y que ofrecen tres o seis opciones de respuesta
segun el item. Precisa ser codificado y transformado
mediante un software (licencia de uso otorgada por
QualityMetric a través de www.bibliopro.org) obteniéndose
una escala de 0 a 100, de peor a mejor estado de salud
percibido. La primera pregunta del cuestionario de salud
SF-12 corresponde a la pregunta: “éCémo diria que es su
estado de salud?” con respuesta tipo Likert de 3 valores:
bueno, regular, malo. Anexo 6.d.

» Sentido de coherencia o disposicién personal a percibir las
experiencias vitales como comprensibles, manejables y con
significado. Valorado mediante el cuestionario Orientation
to Life Questionnaire de Antonovsky (OLQ). La versidn
original de 13 items ha sido validada al espafnol por Virués-
Ortega et al (Virués-Ortega, Martinez-Martin, del Barrio, &
Lozano, 2007), con un alpha de Cronbach de 0,80. Se ha
utilizado la versién de 3 items (OLQ-3) con respuesta de
tipo Likert con 3 posibles valores, obteniéndose una
puntuacién de 0 a 6 (de mayor a menor sentido de
coherencia) (Lundberg & Nystrom Peck, 1995). Anexo 6.e.

> Estilo de afrontamiento resiliente, valorado mediante la
escala Brief Resillient Coping Scale (BRCS) (Sinclair &
Wallston, 2004), adaptada al espafol por Limonero et al
(Limonero et al., 2010) con un alpha de Cronbach de 0,69.

Consta de 4 items con respuesta tipo Likert de cinco
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opciones y rango de valores de 4 a 20, a mayor valor,
mayor resiliencia. Anexo 6.f.

» Rasgo del meta conocimiento de los estados emocionales o
inteligencia emocional, valorada mediante la escala Trait
Meta Mood Scale reducida (TMMS12) (Salovey, Mayer, Lee-
Goodman, Turvey, & Palfai, 1995), validada al espanol por
Salguero et al (Salguero, Fernandez-Berrocal, Ruiz-
Aranda, & Cabello, 2007), con una fiabilidad > 0,70. Consta
de 12 items con las respuestas de tipo Likert con cinco
opciones de respuesta y rango de valores de 12 a 60 (a
mayor valor, mayor inteligencia emocional). Anexo 6.9.

» Variable comprension de la tarea PRISM. Segun el método
detallado en el apartado 6.3.3.2.2 de Método (Analisis
cualitativo de su comprension), a los pacientes incluidos se
les ha distribuido en dos grupos:

e los que comprendieron la tarea PRISM
(Comprenden)

e los que, o0 bien no comprendieron la tarea PRISM o
bien no la completaron, es decir, no llegaron a
posicionar el disco rojo en el tablero (No

Comprenden).

El Cuaderno de Opinidn del Paciente (Anexo 2):

El cuaderno de opinidn consiste en unas preguntas con respuesta
tipo Likert de 3 opciones, la seleccidon o complecién de sentencias
presentadas al paciente y un espacio libre para expresar

cualquier otra opinién.

El rango de puntuacion de las respuestas tipo Likert y su
puntuacién global va de 0 a 2 puntos, de mejor a peor valoracion.
Se consideraba mejor valoracion: bajo esfuerzo, buena

comprension, no percepcion del tiempo como largo, etc.
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Las sentencias cerradas sobre las sensaciones acerca del estudio
eran doce, siete con sensaciones negativas y cinco positivas,

recogiéndose las frecuencias de su eleccion.

Por ultimo, se han recogido el recuerdo sobre la tarea PRISM, la
percepcion del paciente acerca de la actitud del investigador y

los comentarios libres, cuando existian.

6.3.3. Analisis de datos

Durante la realizacidon del trabajo de campo se fue analizando
constantemente el proceso del estudio, ponderando su viabilidad y
la vulnerabilidad de la poblacion estudiada. Dicho analisis lo ha
realizado el equipo investigador, también recabando vy
considerando la opinidn de otros profesionales expertos del ambito
de la geriatria, de la atencidén centrada en el paciente, de bioética,
de psicologia clinica y de investigacién clinica, asi como de grupos
interdisciplinarios como el Grupo de Trabajo ad hoc de Atencion del
Enfermo al Final de la Vida de la CSPT.

El analisis de los datos obtenidos se ha realizado:

6.3.3.1. Analisis de los datos cuantitativos

Se obtuvieron los estadisticos descriptivos.

Para las diferentes comparaciones de los grupos de pacientes se
realizd inicialmente un analisis bivariante entre las variables
prondstico (p. ej.: edad, sindrome confusional agudo) y las
variables de resultado (p. €j.: sufrimiento, malestar emocional),
utilizando la prueba de la t de Student o prueba ANOVA para
comparacion de medias (o su equivalente no paramétrico:
prueba U de Mann-Whitney o prueba de Kruskal-Wallis) y la
prueba de Chi cuadrado o la prueba “lineal por lineal” para

comparacion de proporciones.
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Para el estudio de las asociaciones entre variables cuantitativas
se ha usado la correlacidn lineal, mostrandose en las tablas: el
coeficiente de correlacién lineal de Pearson (r), coeficiente (B) y

p-valor.

Para el analisis multivariante se ha realizado una regresién lineal
siguiendo el método de eliminacién por pasos hacia atras,
incluyendo en el modelo inicial aquellas variables que en el
analisis bivariante fueron significativas a un nivel de p<0,2 o de

especial relevancia clinica.

Para el analisis multivariante de respuestas dicotdmicas se
utilizé la regresion logistica aplicando el mismo método

(eliminacidn por pasos hacia atras).

En todas las pruebas estadisticas se ha considerado significativo

un valor de p<0,05.

Los datos se analizaron utilizando el paquete estadistico SPSS
para Windows (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

6.3.3.2. Analisis de los datos cualitativos

6.3.3.2.1. Analisis cualitativo de las entrevistas de

sufrimiento

El analisis cualitativo de las audiograbaciones obtenidas
durante las entrevistas de sufrimiento fue realizado por un
experto en el tema. El objetivo era obtener datos
complementarios acerca de la aceptabilidad del estudio vy la
naturaleza del sufrimiento expresado en el seno de dichas

entrevistas.

Es importante sefalar que el componente cualitativo de este

estudio no responde a un disefio ad-hoc orientado a una
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exploracion en profundidad de los aspectos sefialados
anteriormente, puesto que no se emplearon estrategias de
muestreo ni técnicas de recogida de datos especificas o
anidadas a modo de subestudio cualitativo, sino que dicho
componente cualitativo se concibido como un nivel de analisis
adicional al propio proceso de administracion de los
instrumentos con el fin de obtener datos complementarios en
relacién a la aceptabilidad del estudio y a la naturaleza del

sufrimiento expresado en el seno de entrevistas.

En cuanto al andlisis de datos, se siguieron los principios del
analisis tematico (Braun & Clarke, 2006) que se desarrollé en

cuatro etapas:

1. En primer lugar se realizé la transcripcion de las

audiograbaciones de las entrevistas.

2. Después de una primera lectura analitica de los datos se
identificaron los principales temas presentes en los
mismos, que seguidamente fueron descritos en un
documento para la posterior reflexion y establecimiento de

la estrategia de codificacion.

3. A continuacion, se procedid a una segunda lectura analitica
de los datos, codificando los mismos de acuerdo con los
criterios establecidos en la fase anterior e incorporando
nuevas categorias analiticas que emergieron en el

transcurso de esta etapa.

4. Finalmente, se revisd y refind el sistema de codificacién
resultante a la luz de los resultados preliminares y se

establecieron los resultados finales del analisis cualitativo.
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6.3.3.2.2. Analisis de la comprension de la tarea PRISM

Para discernir la comprensiéon de la tarea PRISM participaron
dos profesionales observadores ajenos a la investigacion: un
médico con nivel de carrera profesional master y con
reputada experiencia docente e investigadora en
comunicacién clinica y un profesional no sanitario con
formacién como observador experto por la Universidad de

Complutense de Madrid.

Su decisién se basé en la revision y analisis de las siguientes

fuentes de datos:

e cada uno de los resultados de la tarea PRISM (esto es,
la distancia SIS resultante) para cada paciente,

e cuando estaba recogida, la respuesta del paciente a la
pregunta: équé hubiese querido decir para Vd. el
colocar el circulo rojo aqui?, siendo “aqui” las dos
posiciones extremas del disco rojo en el tablero (0 y 27
centimetros).

e la percepcién del entrevistador recogida en el cuaderno
de campo en cuanto a dicha comprension, a la que se
dio especial relevancia.

e el andlisis de los fragmentos de las transcripciones de

las entrevistas cuando se consideré oportuno.

Ambos profesionales revisaron de forma independiente la
informacion, pusieron en comun sus opiniones y llegaron a un
consenso final. No hubo divergencias de opinidn significativas

en ninguno de los casos.
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7. Resultados

7.1. Version adaptada de las instrucciones de la tarea

PRISM a la poblacién a estudio

La version definitiva consensuada tras el proceso de adaptacion

linglistica de las instrucciones resultd ser la siguiente:

- Me gustaria comprender mejor como haberse roto el fémur

esta afectando su vida en este momento.
- Para eso le pido que imagine lo siguiente.
- El tablero blanco representa su vida.
- Este disco amarillo es usted.
- El disco rojo es haberse roto el fémur.

- ¢Dodnde colocaria el disco rojo, haberse roto el fémur, para
mostrar la importancia que tiene en su vida en este

momento?

- (Cuanto mas cerca, mas le afecta o mas importante es.)

Se puede consultar a continuacion de la version original en lengua

inglesa en el Anexo 3.

La versién adaptada no difiere en gran medida de la version original
en lengua inglesa. La principal modificacién consiste en la supresion
del ejemplo tras comprobar que, en la poblacién a estudio, no sélo no
ayudaba a comprender mejor en qué consistia la tarea sino que era,
principalmente, motivo de distraccion. De esta forma, si se

consideraba conveniente ampliar la explicacion de las instrucciones, el
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ejemplo fue sustituido por una frase aclaratoria: “Cuanto mas cerca,

mas le afecta o mas importante es”.

7.2. Poblacion total incluida en el estudio

Durante el desarrollo de la investigacion fueron admitidos en el estudio
un total de noventa y un pacientes ingresados en ambos centros
hospitalarios: la Corporacid Sanitaria Parc Tauli - Parc Tauli Sabadell
Hospital Universitari (CSPT) de Sabadell y el Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol (HUGTP) de Badalona. De ellos, cuarenta y ocho

pacientes terminaron siendo incluidos.

Ochenta de esos 91 admitidos se extrajeron del total de 157 pacientes
de mas de 64 afios que ingresaron de forma consecutiva en la CSPT
por fractura de cadera en los periodos 2013 y 2014 y que fueron
tomados en cuenta para el estudio; 34 de ellos fueron finalmente
incluidos. El método de inclusion del resto de los pacientes, hasta el

total de 48, ha sido por conveniencia.

7.3. Diagrama de flujo de inclusion de pacientes en el

estudio y poblacién total incluida

El diagrama de flujo de inclusién de pacientes de la CSPT en los
periodos 2013 y 2014 (figura 19) nos permite ver las dificultades y

tasa de inclusion sobre el total de poblacion estudiada.

Un total de 157 pacientes de mas de 64 anos ingresaron de forma

consecutiva en la CSPT por fractura de cadera en esos periodos.
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no

— No Adm. = 80

Figura 19. Diagrama de flujo de inclusidon de pacientes CSPT periodos
2013y 2014
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7.3.1. Pacientes no admitidos

Del total de 157 pacientes ancianos con fractura de cadera
intervenida, 80 pacientes
(50,9% del total de

ingresados) no fueron

H Demencia

H Residencia

admitidos en el estudio. i Neo
H Déf. Sens.
De ellos, 77 pacientes i Perdidos

fueron excluidos por los
siguientes motivos:
presentar diagndstico de demencia avanzada (n=36),
institucionalizacion previa (n=29), diagndstico de neoplasia activa
(n=7), y por barrera sensorial o idiomatica infranqueable (n=5).
Los 3 pacientes restantes fueron dados de alta antes de cualquier

valoracion.

7.3.2. Pacientes admitidos no elegibles

De los 77 pacientes admitidos para el estudio, 21 pacientes no se
consideraron elegibles para la entrevista de sufrimiento por
presentar delirium en el
momento de la valoracion

(n=10) o por su estado
HSCA

H Clinica

clinico (n=11).
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7.3.3. Pacientes elegibles no incluidos

Los pacientes que no fueron incluidos (Elegibles No Incluidos)
fueron un total de 22. Los motivos fueron los siguientes:
rechazaron participar en
dicha entrevista (n=12),

alta hospitalaria antes de

L. ., i Negativas
proponerles su participacion N
(n=8) y por empeoramiento u Agudizados

del estado de salud (n=2).

7.3.4. Pacientes incluidos

En los periodos 2013 y 2014 y en la CSPT, un total de treinta y
cuatro pacientes fueron incluidos (44,1% de los admitidos y 21,7%
del total).

A continuacién se puede ver un resumen grafico de la inclusién de

pacientes en el estudio:

Admitidos en el estudio

< No incluidos
No elegibles Elegibles 29% Incluidos

27% 73% 44%

Figura 20. Admitidos en el estudio
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7.4. Estadisticos descriptivos de los datos
sociodemograficos, administrativos y de la valoracion

geriatrica integral de los pacientes admitidos

El detalle de los datos se muestra en las tablas 2-4, describiéndose a

continuacion sdlo la informacion mas relevante de los resultados.

El nimero total de pacientes admitidos en el estudio fue de 91 sujetos
con una edad media de 83,1 anos (DE+6,43; rango 65-99 afnos) vy el

78% eran mujeres.

El tiempo medio desde la intervencidén quirdrgica hasta el momento de

decidir su admision en el estudio fue de 8 dias (DE+9,30).

Fueron intervenidos quirdrgicamente de la fractura de cadera a los 2,2
dias (DE+£1,69; rango 0-10) desde su ingreso en Urgencias. Sélo se
prescribid descarga de la extremidad afecta en aproximadamente el
5% de los casos. Dos terceras partes de los pacientes fueron derivados

a la Unidad de Convalecencia tras el alta de Agudos.

La media del indice de Charlson fue de 1,43 (DE+1,67) con una media
de 4,2 enfermedades cronicas por paciente (DE+2,15) y prescripcidon
de 6,8 medicamentos al dia (DE+3,50).

La media del Indice de Lawton resultd ser de 4,1 (DE£3,00) y la del
Indice de Barthel previo al ingreso de 87,3 (DE+17,88).

La media del Test de Pfeiffer fue de 1,6 errores (DE+2,52).

De media presentaban 3,9 (DE+2,40) sindromes geriatricos previos al

ingreso.

Las enfermedades crdnicas y los sindromes geriatricos previos con una

prevalencia <6% no se consideraran en adelante para los resultados.
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Tabla 2. Datos administrativos, sociodemograficos y de la valoracidn geriatrica integral para el

total de pacientes Admitidos

Edad (media+DE)
Sexo (% Mujer)

Convivencia n (%)

Barreras arquitecténicas n (%)

Ambito de marcha n (%)

Ayuda para deambulacién n (%)

N° sindromes geriatricos previos (mediaxDE)

Tiempo decision admision, en dias (mediaxDE)

Solo
Cényuge
Otra familia
Ninguna
Exteriores
Interiores
Ambas

Exteriores solo

Exteriores
acompanado

Interiores
Ninguna

BP o muleta
Caminador
Guia

83,1+6,43
71 (78,0%)
28 (31,1%)
35 (38,9%)
23 (25,6%)
46 (51,1%)
19 (21,1%)
14 (15,6%)
11 (12,2%)
1,43+1,67
4,242,15
20 (22,2%)
6,8+3,50
23 (73,9%)
53 (50%)
4,1+3,00
87,3+17,88
56 (62,2%)
14 (15,5%)
20 (22,2%)
39 (43,3%)
33 (36,7%)
11 (12,2%)
7 (7.8%)
3,9+2,40
54 (60,7%)
1,6+2,52
2,241,69
5 (5,5%)
68 (74,7%)
8,0+9,30
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Tabla 3. Prevalencia de enfermedades crdnicas previas para el total de pacientes Admitidos.
* En negrita, enfermedades crénicas con prevalencia >6%

72 (79,1%)
29 (31,9%)
13 (14,3%)
12 (13,2%)
15 (16,5%)
12 (13,2%)
2 (2.2%)
16 (17.6%)

15 (16,5%)
1(1,1%)
44 (48,4%)
40 (44%)
10 (11%)
4 (4,4%)
2 (2,2%)
2 (2,2%)
4 (4,4%)
8 (40%)
24 (26,4%)
16 (17,6%)
5 (5,5%)
13 (14,3%)
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Tabla 4. Prevalencia de sindromes geriatricos previos para el total de pacientes Admitidos.
* En negrita, enfermedades crénicas con prevalencia >6%
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7.5. Estadistica descriptiva y comparativa de los pacientes

Incluidos, No Elegibles y Elegibles No Incluidos.

El nimero total de pacientes incluidos en el estudio fue de 48
pacientes, veintiln pacientes se consideraron No Elegibles y veintidds

Elegibles No Incluidos.
Los resultados estan en las tablas 5-7 y en la grafica 10.

A continuacion se describen los datos mas representativos de los
pacientes incluidos y posteriormente las diferencias encontradas entre

los 3 grupos.

7.5.1. Datos sociodemograficos y administrativos

En el grupo de pacientes incluidos la edad media resulto ser de 81,9

anhos (DE£7,03; rango 66-92 afios) y el 75% eran mujeres.

Casi el 80% era analfabeto o no tenia estudios y el 7,5% tenia

estudios superiores.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para
ninguno de los datos administrativos o sociodemograficos entre el

grupo incluidos y los grupos No Elegible y Elegibles No Incluidos.

El tiempo mas prolongado de decisién de admisiéon en el grupo
incluidos respecto al resto (12,0 vs 3,5 dias) viene determinado
porque la fecha de inclusién en los primeros es la fecha de firma de

consentimiento informado.
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Tabla 5. Resultados de las variables sociodemogréaficas y comparativa entre los grupos Incluidos, No
Elegibles y Elegibles No Incluidos.

Edad

mediazDE
Sexo (% Mujer)

Nivel de estudios n (%) ***
Analfabeto

Primarios completos
Diplomados
Convivencia:

n (%

Oftra familia

Barreras arquitecténicas
n (%)

p (*): p correspondiente a comparacion entre grupo Incluidos y grupo No Elegibles

INCLUIDOS

n= 48

81,9+7,03

75,0%

3 (7.5%)

28 (70.0%)
4(10,0%)
2 (5,0%)

3 (7.5%)

11 (22,9%)
22 (45,8%)
13 (27,1%)

24 (50,0%)
11 (22,9%)
6 (12,5%)
7 (14,6%)

No

Elegibles

n= 21
84,6%5,6

76,2% 0,216

1(20,0%)
3 (60,0%)
1 (20,0%)
0
0
0,740
7 (35%)
6(30%)
6 (30%)
0.765
7 (35,0%)
7 (35,0%)
5(25,0%)
1 (5.0%)

Elegibles no
incluidos

£ 23
n= 22 (*)
84,2+5,5

86,4% 0,282

3 (18,8%)
10 (62.5%)
3 (18,8%)
0
0
0,288
10 (45,5%)
7 (31.8%)
4(18,2%)
0,274
15 (68,2%)
1 (4,5%)
3 (13,6%)
3 (13,6%)

p (**): p correspondiente a comparacion entre grupo Incluidos y grupo Elegibles No Incluidos
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7.5.2. Datos de la valoracion geriatrica integral

En el grupo Incluidos la media del indice de Charlson fue de 1,3
(DE+1,56), siendo indicativo de ausencia de comorbilidad

(Charlson entre 0 y 1) en el 70,8% de los pacientes.

Estaban diagnosticados de 4,0 (DE+2,33) enfermedades crénicas
por paciente con una prescripcion media de 6,6 farmacos al dia
(DE+3,63).

La prevalencia de las enfermedades crdnicas se puede consultar en

la siguiente grafica:

HTA 83,30%
Artrosis

Osteoporosis

Diabetes melitus
Cardiopatia isquémica
Fractura previa

EPOC

Enfermedad psiquiatrica
Insuficiencia renal

ICC

AVC pervio

ACxFA

Alteracion tiroidea

Ulcus péptico

Arteriopatia periférica

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% &0,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

Figura 21. Prevalencia de enfermedades cronicas entre los pacientes Incluidos

La media del indice de Lawton fue de 4,9 (DE+2,9) y del Indice de
Barthel previo al ingreso de 90,8 (DE£14,9). El 34% y el 95,8% de
los pacientes resultaron ser previamente auténomos para las
actividades instrumentales y basicas de la vida diaria,
respectivamente. En el momento de la valoracion presentaban una
media de Indice de Barthel de 28,6 (DE+12,6).
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La inmensa mayoria de pacientes deambulaba por exteriores sin
necesidad de ser acompafado (70,8%) y solo un 12,5% lo podia
hacer Unicamente por interiores. La mitad de ellos no precisaba de
ninguna ayuda técnica para la marcha y sélo un 4,2% precisaba de

ayuda de una persona para caminar.

La media del Test de Pfeiffer fue de 0,6 errores (DE+1,05),
considerandose un estado cognitivo normal (Pfeiffer igual o inferior
a 2) para el 89,6% de los pacientes y de deterioro leve (inferior a

8) para el resto.

De media presentaban 3,7 (DE+2,35) sindromes geriatricos previos
al ingreso. Los sindromes geriatricos mas prevalentes fueron: mala
agudeza visual (56%), caidas previas (50%) e insomnio y
polifarmacia (ambas 43,8%). El 4,2% habia presentado delirium
previo en alguna ocasion. El 54,2% de los pacientes presentaban

mas de 3 sindromes geriatricos previos al ingreso.

Al comparar las variables geriatricas entre los distintos grupos, si

se encontraron las siguientes diferencias:

El grupo No Elegibles respecto al grupo Incluidos tenia un ambito
de marcha mas restringido (marcha por exteriores sin
acompanante 45% vs 70,8% y exclusivamente por interiores 45%
vs 12,5%), peor resultado de Indice de Charlson (2,3 vs 1,3), de
Lawton (2,1 vs 4,9), de Barthel previo (73,5 vs 90,8) y Barthel a la
valoracion de UFISS (18,7 vs 28,6), mayor numero de sindromes
geriatricos (5,1 vs 3,7), mayor prevalencia de alteracion previa de
la marcha (33,3% vs 12,5%), mayor porcentaje de pacientes con
mas de tres sindromes geriatricos (75% vs 54,2%) y peor resultado
para el Test de Pffeifer (4,5 vs 0,6).

El grupo Elegibles No Incluidos respecto al grupo Incluidos

presentaba peor resultado del Test de Pffeifer (1,1 vs 0,6).
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El detalle de los estadisticos descriptivos para las variables de la
valoracion geriatrica integral y los sindromes geriatricos previos,
asi como de la comparativa entre los grupos, se puede apreciar en

detalle en las tablas.

Tabla 6. Resultados de las variables de la valoracién geriatrica integral y comparativa entre los
grupos Incluidos, No Elegibles y Elegibles No Incluidos.

INCLUIDOS No Elegibles p E';%E';Z =
n=48 n=21 *) o **)

34 (70,8%) 9 (45,0%) 13 (59,1%)
8 (16,7%) 2 (10,0%) 4(18.2%)
[« interiores [EEENPES 9 (45,0%) 5 (22.7%)

Baston

[« Ninguna [EPAAEYGA 4 (20,0%) 11 (50,0%)

[« Baston  EPRREERY 11 (55.0%) 6 (27,3%)

6 (12,5%) 3 (15,0%) 2 (9,1%)

2 (4.2%) 2 (10,0%) 3 (13,6%)

1,341,56 2,342,01 0,027 0.741,07 0,060
49129 2,12,68 0,001 4,5£2,98 0,623
90,8+14,9 73,5¢24,2 0,003 92,3£9,3 0,946
0,6+1,05 4,5£3,66 <0,001 111,24 0,035
28,6£12,6 18,717,6 0,009 36,0£17,3 0,269
68,9+11,5 76,0421,9 0,032 61,5¢16,9 0216

N° enfermedades crénicas
(media*DE) 4,0+£2,33 5,0+1,99 0,063 3,6%1,6

Presencia de mds de 5

s e 8 (16,7%) 8 (38.1%) 0,052 5 (22,7%)
N° farmacos previos a ingreso 664363 7 34308 0.378 6.7+3.6
(media*DE) o T ' T

Toma de mds de 5 farmacos al dia

7
7

) 26 (55,3%) 14 (70%) 0.262 14 (63,6%)
N° smf:iromes geriatricos previos 3.742,34 514262 0,047 3.4+1,9
(mediaxDE)

Presencia de mas de 3 sindromes 26 (54,2%) 15 (75%) 0,010 13 (59,1%)

geriatricos previos al ingreso (%)
p (*): p correspondiente a comparacion entre grupo Incluidos y grupo No Elegibles

p (**): p correspondiente a comparacion entre grupo Incluidos y grupo Elegibles No Incluidos
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Tabla 7. Prevalencia de sindromes geriatricos previos. Comparativa entre grupos Incluidos, No
Elegibles y Elegibles No Incluidos.

Elegibles no

: : p
incluidos o
n=22 (*)

Sindromes geriatricos INCLUIDOS No Elegibles p

n (%) n=48 n=21 (*)

6 (12,5%) 7 (33.3%) 0,042 0 0,083
27 (56,3%) 10 (47,6%) 0,500 7 (31.8%) 0,058
11 (22.9%) 7 (33,3%) 0,365 7 (31.8%) 0,429
20 (41,7%) 11 (52,4%) 0,410 10 (45.5%) 0.766
m 21 (43,8%) 9 (42,9%) 0945 9 (40,9%) 0,824
11 (22.9%) 8 (38,1%) 0194 6 (27.3%) 0,693
2 (4,2%) 2 (9.5%) 0,381 0 0,331
11 (22.9%) 6 (28,6%) 0616 2 (9.1%) 0,167
s o o : 0163
20 (41,7%) 9 (42,9%) 0.927 11 (50%) 0,515
21 (43,8%) 13 (61.9%) 0,165 12 (54,5%) 0,401
24 (50%) 10 (47,6%) 0,856 10 (45,5%) 0,724

p (*): p correspondiente a comparacioén entre grupos Incluidos y grupo No Elegibles

p (**): p correspondiente a comparacion entre grupos Incluidos y grupo Elegibles No Incluidos

7.6. Subgrupo de pacientes que rechazaron participar en

el estudio (Negativas)

En el grupo Elegibles No Incluidos merece una especial atencion el
analisis especifico de los pacientes que se negaron a participar en el
estudio. Este subgrupo lo constituyen 12 pacientes y los comparamos

especificamente con los incluidos.
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7.6.1. Estadistica descriptiva y comparativa de las
variables sociodemograficas y de la valoracién
geriatrica integral entre los pacientes Incluidos y el
subgrupo Negativas.

Los pacientes Negativa respecto a los pacientes incluidos, tenian

una edad media significativamente superior (86,3 afos vs 81,9),

peor resultado del Test de Pfeiffer (1,5 errores vs 0,5) y mayor

prevalencia de delirium (SCA) periquirdrgico (33,3% vs 5,6%). No

se encontraron diferencias en ninguna otra variable.

Tabla 8. Resultados de las variables sociodemogréaficas. Comparacion entre grupos Incluidos y
Negativa a participar.

_ INCLuipos ~ Negafivaa
Valores fijos b participar [o]
n= 48 n=12

Edad (media+DE) 81,947,083 86,314,05 0,009
Sexo (% Mujer) 75.0% 83,3% 0,542

Analfabeto 3 (7.5%) 3 (33,3%)
Sin estudios 28 (70,0%) 4 (44,4%)
Nivel de estudios® n (%) C@L;”;gfgs 4(10,0%) 2 (22,2%)
Secundarios 2 (5.0%) 0
Diplomados 3 (7.5%) 0
Convivencia n (%) 0,436
Solo 11 (22,9%) 5(41,7%)
Coényuge 22 (45,8%) 3 (25.0%)
Oftra familia 13 (27.1%) 4 (33,3%)
Barreras arquitecténicas 1,000
n (%)
Ninguna 24 (50,0%) 8 (66,7%)
Exteriores 11 (22.9%) 0
Interiores 6 (12,5%) 1(8,3%)
Ambas 7 (14,6%) 3 (25.0%)

* Debido a la falta de efectivos en las celdas de Nivel de Estudios, no es adecuado realizar el contraste
estadistico.
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Tabla 9. Resultados de las variables de la VGI. Comparacién entre grupos Incluido y Negativa a
participar.

N 11\
. INCLUIDOS cdaivaa
Valores fijos o participar [o]
n=48
n=12
Ambito de marcha n (%) 0,285
Exteriores solo 34 (70,8%) 6 (50,0%)
Exteriores
seermaeeE 8 (16.7%) 4 (33,3%)
Interiores 6 (12,5%) 2 (16,7%)
Ayuda técnica n (%) 0,077
Ninguna 24 (50,0%) 4 (33,3%)
Baston 16 (33,3%) 4 (33,3%)
Caminador 6 (12,5%) 1(8,3%)
Otra persona 2 (4,2%) 3 (25.0%)

1,35£1,56 0,67%0,985 0.121
4,9+2,9 3.2+2,98 0,100
90,8+14,9 90,42+9,87 0,503
005 st oo

:rze;c)encna de delirium actual 2 (5,6%) 4 (33,3%) 0,012

'(’r‘::;?ai%';')’e' SRS 28,6+12,6 250£100 0297
% Pérdida funcional UFISS* 68,9%11.,5 72,47+10,58 0,282

N° enfermedades crénicas

(media*DE) 4,0+£2,33 3.,7%1,66 0,673
Presencia de mds de 5

enfermedades crénicas (%) e 6 (50%)

N° fdrmacos previos a ingreso

(media*DE) 6,613,63 5,9+3,03 0,527
Toma de 5 o mds farmacos al

dia (%) .. (70,2%)

N° sindromes geriatricos previos

(media*DE) 3,71£2,34 4,1£1,44 0,540
Presencia de mds de 3

sindromes geriatricos previos al ..(54.2%)

ingreso (%)

pdg. 150



“Evaluacion del sufrimiento en pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera™

Estudio empirico - Resultados

Tabla 10. Prevalencia de sindromes geriatricos previos al ingreso. Comparativa entre grupos
Incluido y Negativa a participar.

Negativa a

> participar
n=48 n=12

¢ 12 o o
pess emsm 015
nwsw  swrm o
oW ssom  oan
D nwen om0
11 (22.9%) 2 (16,7%) 0,638
2 (420 0o o
nwsw  es o
+63% o om
20 (41,7%) 6 (12%) 0,602
dwEn  swom oms
o Teesm 06s

INCLUIDOS

Sindromes geriatricos n (%)

7.6.2. Transcripcion de las razones de rechazo
aducidas por los pacientes

Dos de los pacientes revocaron su consentimiento tras haberlo

firmado previamente (niUmeros de registro y de PRISM 16 y 19).

En la tabla 11 se muestran la edad y sexo de los pacientes del grupo
Negativas, los motivos que alegaron para su no participacion (texto
resaltado cuando son literales) y las anotaciones e impresion clinica

del investigador sobre la existencia de sufrimiento.
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Tabla 11. Motivos alegados por los pacientes al rechazar su participacion en el estudio

Sensacién de no poder hacerlo, aspecto
124 Mujer 85 de pasarlo mal, miedo y desconfianza.

Lenguaqije no verbal. Test de Pfeiffer: 0. No S
SCA.
. “MI MADRE, NO SE VA A PRESTAR A ESTO” Hijo de paciente N ,
RS SISl v ... iES QUE ESTOY MALA;" Paciente Pleiffer: 1. SCA. S
132 Mujer 3l 'NO ESTOY DE HUMOR, ESTO ES DIFERENTE... SON MAS ANOS.' Pfeiffer: 2. No SCA. Si
131 Hombre 81 No
Dolor, desanimada, aspecto de estar
. pasdndolo mal. Fractura de himero .
130 Mujer 79 concomitante. Pfeiffer: 1. Varios infentos. S
No SCA.
129  Mujer 84 [Hle) e e U AT s e TR Aspecto desconfiado. Pfeiffer: 1. No SCA Si

2“Yo, me encuentro demasiado mal y...triste; me siento inutil”
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Tabla 11 Cont. Motivos alegados por los pacientes al rechazar su participacion en el estudio

"EM NOTO EL CAP EMBOTIT... TINC POR DE EMPITJORAR L’EMBOLIC

Mujer Pfeiffer: 4. SCA del 17 al 22/7.

"QUAN S'ESTA PASSANT TAN MALAMENT, A LA MEVA EDAT, NO

127 Mujer 91 ESTAS PER A TONTERIES. ." Pfeiffer: 2. SCA postQX. Si
LIRS SECARl YO NO SE... DE PREGUNTAS..." Aspecto de estar agobiada. Pieiffer 3. Si
SCA periQX
Agobiada en valoracién por UFISS.

"TENGO PROBLEMAS CON MI HIJO... iNO QUIERO MAS DOLORES|IZEYI - \el 2

16 Mujer 84 Firma consentimiento el dia 1/7 vy S
negativa final el 14/7.
Pfeiffer: 2.

19 Mujer 90 Firma el consentimiento el dia 11/7 vy Si
negativa definitiva el 17/7.

(PZREIS10 < IR (OBl 'NO ME INTERESA, YO NO SE... DE ESTAS COSAS...". Pfeiffer: O. No

SCA: Sindrome confusional agudo periquirdrgico

3 “Me noto la cabeza espesa...tengo miedo de empeorar el lio de la cabeza”
4 “Cuando se esta pasando tan mal, a mi edad, uno no esté para tonterias”
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7.7. Analisis de la mortalidad en todos los pacientes.

Entre los pacientes incluidos, no ha habido ningln éxitus en el

momento de la revision.

Del total de pacientes ancianos ingresados e intervenidos por
fractura de cadera, incluyendo también los pacientes No Admitidos
(n=171), se han obtenido los siguientes resultados en cuanto a la

tasa de mortalidad:

» Mortalidad intrahospitalaria: 6 pacientes (3,5% del total)
fallecieron como consecuencia de complicaciones en el periodo
postquirdrgico durante el ingreso hospitalario por fractura de
cadera. De ellos, ningun paciente habia sido considerado Elegible
y por tanto, ningun paciente formaba parte del grupo Incluidos.
Los motivos para no incluir a estos pacientes fueron los
siguientes: demencia avanzada (n=4), institucionalizacion (n=1)
y delirium en el momento de la valoracion (n=1).

> Mortalidad precoz (antes de los 6 meses posteriores al alta
hospitalaria por fractura de cadera): Cinco pacientes fallecieron,
todos ellos entre los 3 y 4 meses del alta hospitalaria. De ellos
ningun paciente fue considerado incluido por los siguientes
motivos: demencia avanzada (n=2), estado clinico en el
momento de la valoracion (n=2) y diagndstico de neoplasia
activa (n=1).

> Mortalidad tardia (transcurridos 6 meses del alta hospitalaria):
Cuatro pacientes fallecieron entre los 11 y 14 meses tras el alta
hospitalaria. Los motivos para no incluirlos fueron: neoplasia

activa (n=3) y rechazo a participar en el estudio (n=1).
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7.8. Estadisticos descriptivos de los resultados de la

entrevista de sufrimiento

7.8.1. Momentos de valoracion

Los pacientes fueron entrevistados para sufrimiento
transcurridos de media 14,0 dias (DE+10,80) desde Ia

intervencion quirdrgica.

Hubo 15 pacientes que fueron entrevistados en mas de una
ocasion, transcurridas entre 4 y 6 semanas desde la primera

entrevista y estando ingresados en la Unidad de Convalecencia.

7.8.2. Resultados de los instrumentos

administrados en la entrevista de sufrimiento

En la tabla 12 se muestra el nimero de pacientes al que se les

administré cada uno de los instrumentos.

En el caso de la escala de dolor, el instrumento PRISM, la escala
DME, la escala de depresion Yesavage y de ansiedad GAI,
pudiendo haber mas de una administracién, sélo se incluye el

resultado de la primera de ellas.

Para cinco pacientes de los cuarenta y ocho no se obtuvieron
resultados de la tarea PRISM, ya que el paciente no llegd a

posicionar el disco rojo en el tablero.

En once pacientes, el investigador tuvo que utilizar la respuesta
verbal de la Escala DME por problemas de comprensién de la

escala numeérica.
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Tabla 12. Instrumentos para valorar factores subjetivos y rasgos de personalidad relacionados con
el sufrimiento: nimero de pacientes a los que se les administraron y resultados obtenidos.

Valor :
Instrumentos n : Variable
mediazDE
_ 36 10,7+3,86 Malestar emocional
GAI-5 34 2,91+1,64 Ansiedad
Verbal Rating Scale 48 1,25+1,16 Dolor en reposo
TMMS 19 42,419,221 Inteligencia emocional
BRCS 18 13,843,61 Resiliencia
_ 28 1,8+1,41 Sentido de la coherencia
Calidad de vida
22 -
relacionada con la salud
Bien/Bien: n=4
Bien/Mal: n=2
Escala verbal DME 11 Regular/Regular: n=1 Malestar emocional
Regular/ Mal: n=3
Mal/Mal: n=1
Mala: n=3
Pregunta salud 44 Regular: n=16 Percepcion de salud
Buena: n=25

Los instrumentos TMMS, BRCS y SF-12 fueron desestimados por
la excesiva carga que suponian a los pacientes, por lo que sélo
hay resultados de aquellos a los que se administrd inicialmente.
La pregunta genérica inicial del SF-12 acerca de la percepcion del
estado de salud (“¢Como diria Usted que es su salud: buena,

regular o mala?”) siguid siendo utilizada.
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7.9. Relacion entre el sufrimiento valorado mediante el
instrumento PRISM y las variables
sociodemograficas, de la VGI y de la entrevista de

sufrimiento

7.9.1. Variables cualitativas

Las Unicas variables cualitativas para las que se encontraron
diferencias estadisticamente significativas de sus valores
respecto al resultado del PRISM, tal y como se puede ver en la
Tabla 13, fueron la dependencia previa para las AIVD segun
categorizacion del resultado del indice de Lawton y la presencia
de malestar emocional segun categorizacién de la escala del
DME.

Aquellos que eran dependientes en las AIVD presentaron un valor
de SIS de 7,5 centimetros vs los que eran independientes con un
valor de SIS de 3,0.

Los que presentaban malestar emocional obtuvieron una
distancia SIS inferior (4,2 centimetros) respecto a aquellos que

no presentaban dicho malestar (8,6 centimetros).
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Tabla 13. Comparacion de la puntuacién SIS entre los niveles de variables cualitativas.

- Valor SIS en
Valores fijos (%) centimetros P
. media*DE
0,464
Mujer 31 5,6+4,76
Hombre 12 7.816,34
0,458
Nivel de estudios (n=34)
Analfabeto 3 5,4+4,45
Sin estudios 24 585,79
Primarios 4 8.0+1,78
Completos
Secundarios 2 4,6x4,45
Universitarios 3 2,2£3,41
> 0,891
Ambito marcha previa
Exteriores solo 32 6,2+5,96
Ex’renores~ 6 6,3£2.92
acompanado
Interiores 5 6,312,20
Ayuda fécnica 0.363
para la marcha
NIl 22 5,2£4,93
Bastén de puno o 15 7.146,40
muleta
Caminador 5 6,8+2,51
Guia 1 10,5+£0,00
0,699
Convivientes
Domicilio solo 10 5,0+3,43
nglcmo con 20 6,443.76
coényuge
DOI’nICI|IO”hIJOS u n 7.148,44
otra familia
Ofros 2 54+7,14
’ 0,121
Barreras arquitectonicas
No 22 6,5+4,95
Exteriores 11 6,714,111
Interiores 5 1,612,54
Ambas 5 8,518,91
R de edad 0371
angos de eda
65-74 8 3,9+3,74
75-84 19 6,6%6,09
285 16 6,9+4,80
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Tabla 13 Cont. Comparacion de la puntuacion SIS entre los niveles de variables cualitativas.

Grado Qie comorbilidad
(segun Indice Charlson)

NUmero de farmacos
previos

Deterioro cognitivo
(segun Indice Pfeiffer)

Delirium periquirirgico

Dependencia previa
para AIVD
(Indice Lawton)

Dependencia previa
para ABVD
(Indice de Barthel)

Malestar emocional
(segin DME)

Presencia de ansiedad
(segun GAl)

Presencia de tristeza
(segun Yesavage)

Valores fijos

Ausencia

Baja
Alta

<5
>5

Ausencia

Leve o moderado

No
Si

No
Si

Leve
Moderado

Severo

Ausencia de
malestar
Presencia de
malestar

No
Si

No fristeza

Tristeza

17
25

38

40

14
25

41

28

13
23

12
23

Valor SIS en
centimetros
media*DE

6,95,49

5,7%5,87
4,2+3,79

513,96
7,2+5,89

6,3%5,44
5,4+4,04

6,115,41
8.1+£2,19

3,0£3,94
7,5%4,29

6,3%5,36
2,5+0,00
7,1£0,00

8.6%1,40

4,2+3,80

7,3£5,52
4,7+3,82

7,0£6,25
4,8+3,51

0,456

0,427

0,985

0,272

0,003

0,754

0,010

0,235

0,433
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7.9.2. Variables cuantitativas

Las correlaciones encontradas se muestran en la Tabla 14.

Tabla 14. Comparacion de la puntuacién SIS entre los niveles de variables cuantitativas.

p SR
R B ANOVA sig Significado
menos sufrimiento,
PR menos sufrimiento,
Demora quirdrgica (QX) 0,238 0,857 0,128 e
indice de Charlson 0215 0,692 0,166 FIEMES SUTEIIe,
menos charlson
Ty A 0.3 0,243 0,472
enfermedades cronicas
NUmero de sindromes menos sufrimiento,
g : 0,341 0,745 0,025 + n° sindromes
geriatricos previos o
geriatricos
indice de Lawion 0,292 0,536 0,061 ENSS SUTTIEIS,
menos Lawton
indice de Barthel 0,087 0,030 0,579
Pérdida funcional dia
UFISS 0,134 -0,059 0,495
P : > mds sufrimiento,
Pérdida f.unmonql dia de 0,186 0,064 0,258 + péroida
la entrevista .
funcional
Test de Pfeiffer 0,081 -0,395 0,607
VRS de dolor 0,020 0,079 0,898
mads sufrimiento,
0,297 -0,329 0,088 + malestar
emocional
GAIl 0,349 0,986 0,037 6 SUITIEM,
+ansiedad
menos coherencia
+ resiliencia

No se encontrd correlacion entre la distancia SIS y las variables:
niumero de enfermedades, numero de farmacos, pérdida
funcional a la valoracion de UFISS, Test de Pfeiffer, VRS de dolor,
Escala de Yesavage, Escala TMMS, Test de Apgar ni Indice de
Barthel previo.
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En el analisis multivariante, las variables asociadas con el
sufrimiento valorado mediante el instrumento PRISM fueron el
indice Charlson (comorbilidad), el indice de Lawton
(dependencia para AIVD) y la Escala DME (malestar emocional),

todas ellas con una relacién negativa (Tabla 15).

B r P B p

0,174 0,242 0,118

0.857 0,238 0,128

-0,692 0.215 0,166 -0,859 0,011
0,745 0,341 0,025

-0,536 0,292 0,061 -0,828 <0,001
-0,064 0,186 0,258

-0,329 0,297 0,088 -0,508 <0,001
-0,986 0,349 0,037

-0,831 0,194 0,333

-0,467 0,451 0,060

Las asociaciones resultan ser como sigue:

>

Mayor Indice de Charlson (es decir, mayor comorbilidad) se
asocié a mayor sufrimiento medido mediante PRISM: por cada
incremento unitario en el Indice de Charlson, la distancia SIS
disminuy6 en 0,86 puntos.

Mayor Indice de Lawton (es decir, menor dependencia previa
para IAVD) se asocié a mayor sufrimiento medido mediante
PRISM: por cada incremento en una unidad del indice de Lawton,
la distancia SIS disminuyé en 0,83 puntos.

Mayor DME (mayor malestar emocional) se asocié a mayor
sufrimiento medido por PRISM: por cada aumento unitario de

DME, la distancia SIS disminuyd en 0,5 puntos.
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7.10. Relacion entre el malestar emocional valorado
mediante la escala DME vy las \variables
sociodemograficas, de la VGI y de la entrevista de

sufrimiento

El promedio de malestar emocional medido mediante la escala DME
fue de 10,7 puntos y el resultado fue indicativo de malestar intenso

(=9 puntos) en el 80,5% de los casos.

7.10.1. Variables cualitativas

La Unica variable cualitativa para las que se encontraron
diferencias estadisticamente significativas de sus valores
respecto al resultado de la escala DME, tal y como se puede ver
en la Tabla 16, fue la presencia de ansiedad segun la
categorizacién de la Escala GAI: se obtuvo un valor de DME
superior entre los pacientes que presentaban ansiedad respecto

a los que no la presentaban (12,2 vs 8,5 respectivamente).

Tabla 16. Comparacion de la puntuaciéon del DME entre los niveles de variables cualitativas.

Valores fijos 4 VqloT D P
% media+DE

0,933
Mujer 27 11,0£0,44
Hombre 7 11,1+£0,98

0,521
BINERESISSIUEios Analfabeto 3 12,342,51
Sin estudios 17 12,1£3,15
Primarios 4 8.7£3,77
Secundarios 2 7.5%7,78
Universitarios 3 11,0+2,64

> 0,840
Ambito marcha previa Ext solo 2% 11.043,76
Ext Acompanado 5 10,8+2,68
Interiores 3 12,0£3,00

0,526
Ayuda técnica para la marcha Ninguna 18 10,4+3.97
BP BI 12 11,942,91
Camin 3 12,0£3,00
Guia 1 9,0+0,00
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Tabla 16 Cont. Comparacion de la puntuaciéon del DME entre los niveles de variables cualitativas.

Valores fijos 4 LCIE P
! To mediatDE
- 0.294
Convivientes Domi Solo 9 12,4+3,94
Domi conyuge 15 10,3+2,92
Dl es - @i 8 11,144,29
familia
Ofros 2 9.5+0,71
0,299
Barreras arquitecténicas No 17 11.5+4,20
Exteriores 10 9,5£2,32
Interiores 5 12,0+2,83
Ambas 2 12,5£2,12
0,215
Rangos de edad: 65-74 7 11,142,111
75-84 14 9,8%3,65
>85 13 12,2+3,70
N 0.666
Rangos de comorbilidad: T—— 24 10,9+3.85
Baja 5) 12,243,35
Alta 5 10,2+1,30
0,410
NUmero de farmacos: <5 16 10.4+4.16
17 11,5%2,85
: - , 0.802
Det.erloro coghnitivo segun AusenEs 29 11.0+3.67
Pfeiffer
Leve o moderado S 11,4+2,51
0,625
Delirium periquirirgico No 31 10.943 57
Si 8 12,0+3,00
0.640
Dependencia para AIVD: No 14 11.143.45
Si 18 10,5+3,35
Dependencia previa para
ABVD: Leve 36
Moderado 0 -
Severo 0 =
0,006
Presencia de ansiedad segin No 10 8.5+3 34
GAI —
Si 21 12,2+3,21
0,276
Presencia de fristeza segin No 9 10.0+4.77
Yesavage: —
Si 21 11,6£3,11
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Variables cuantitativas

Las correlaciones encontradas se muestran en la Tabla 17.

Tabla 17. Comparacion de la puntuacion DME entre los niveles de variables cuantitativas.

Demora quirdrgica (QX)

indice de Charlson

NUmero de
enfermedades crénicas
NUmero de farmacos

N° sindromes geridtricos
previos

indice de Lawton

arthel previo

Pérdida funcional UFISS

Perdida funcional dia de
entrevista

Test de Pfeiffer

VRS de dolor

Yesavage

TMMS
BRCS

Test Apgar

0,091
0,155
0,027
0,021

0,122

0.191

0,106

0215

0,205

0.369

0,084

0,266

0,477

0.314

0,253

0,037
0,083
0,090

B

0,041
0.419
0,062
0.035

0,111

-0,261

-0,124

-0,089

0,056

0,084

0.247

0,655

1,091

0.880

0,630

-0,017
0,096
0.344

p
(ANOVA

0,559

0,222
0,385

0,038
0.638

0,128
0,007
0,091

0,244

0,881
0,744
0,651

Significado

mds malestar emocional,
menos n° sindromes
geridtricos previos
(peor)

mds malestar emocional,
menos Barthel previo
(peor)
mds malestar emocional,
+ pérdida funcional
(peor)
mds malestar emocional,
+ pérdida funcional
(peor)

mds malestar emocional,
+ dolor
(peor)
mds malestar emocional,
+ ansiedad
(peor)
mds malestar emocional,
+ tristeza
(peor)
mds malestar emocional,
menos coherencia
(peor)
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No se encontrd correlacion entre DME vy las siguientes variables
cuantitativas: edad, demora QX, indice de Charlson, nimero de
enfermedades crdnicas, niUmero de farmacos, indice de Lawton,
Test de Pfeiffer, TMMS, BRCS, Apgar.

En el analisis multivariante (tabla 18), las variables asociadas con
el malestar emocional valorado mediante la Escala DME fueron el
nimero de sindromes geriatricos, el Indice de Barthel previos
(relacion negativa ambas) y el valor de la escala de ansiedad GAI

(relacién positiva).

Tabla 18. Analisis de regresiéon para DME.

Regresion
Regresion bivariante multivariante

r=0.727

WP EIRlEmes 0,261 0,191 0,278 -1,060 0,001
geriatricos previos

Pérdida funcional
Perdida funcional A 0,084 0,369 0,038

VRS

o B

Barthel previo -0,089 0,215 0,222 -0,326 0,001

La forma de asociacién es la siguiente:

» Menor numero de sindromes geriatricos previos se asocié a
mayor malestar emocional valorado mediante DME: por cada
incremento unitario en el nimero de sindromes geriatricos
previos, el resultado del DME crece 1,06 puntos.

» Mayor valor de la escala GAI (es decir, mayor ansiedad) se
ha asociado a mayor malestar emocional valorado por DME:
por cada aumento unitario de la escala GAI, el valor de DME

aumenta 0,97 puntos.
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> Menor Indice de Barthel previo (es decir, mayor dependencia
previa para ABVD) se asocié a mayor malestar emocional
valorado por DME: por cada decremento unitario del indice

de Barthel, el resultado del DME aumenta en 1,0 puntos.

7.11. Relacion entre el grado de comprensién de la tarea
PRISM vy la elegibilidad de los pacientes con las
variables sociodemograficas y de valoracion

geriatrica integral.

Cinco de los cuarenta y ocho pacientes con entrevista de sufrimiento

no llegaron a completar la tarea PRISM (10,4%).

Tras analizar el grado de comprension de la tarea PRISM segln
método detallado en Metodologia, de los cuarenta y tres pacientes
restantes se considerd que quince pacientes no la entendieron
(31,2%) y veintiocho pacientes si (58,3%).

Asi pues, para el analisis de los estadisticos descriptivos y las
comparaciones, se divide a los pacientes en grupo Comprenden

(n=28) y No Comprenden (o no ejecutan) (n=20).
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Datos sociodemograficos

El detalle de los estadisticos descriptivos se puede apreciar en la

siguiente tabla.

Tabla 19. Comparaciéon de los datos sociodemograficos entre los grupos Comprenden, No
Comprenden y No Elegibles

Sexo (% Mujer)

Edad
mediatDE

Edad por categorias
n (%)

Nivel de estudios*
n (%)

Convivencia:
n (%)

Barreras
arquitecténicas:
n (%)

Valores fijos

<65-74 anos

75-84 anos

85 anos o
maAs

Analfabeto

No estudios

Primarios
completos

Secundarios

Diplomados

Solo
Cényuge

Oftra familia

Ninguna
Exteriores
Interiores

Ambas

Comprenden
tarea PRISM
n= 28

78,6%
80,9+7,63

7
25,0%
11
39.3%
10
35,7%

1 (4,0%)

17
68.0%
3
12,0%
1
4,0%
3
12,0%

7
25,0%
13
46,4%
7
25,0%

15
53,6%
6
21,4%
4
14,3%
3
10,7%

No
Eligig:es *)
76,2% 0,843
84,6x5,6 0,053
0,050
1 (4,8%)
8 (38,1%)

12 (57.1%)

0,932
7 (35%)

6(30%)

6 (30%)
0,540
7 (35,0%)

7 (35,0%)
5(25,0%)

1(5.0%)

No
Comprenden
tarea PRISM
n= 20

70,0%
83,5+5,93

1
5,0%
10
50,0%
9
45,0%

2 (13,3%)

11
73.3%
1
6,7%
1
6,7%
0
0.0%

4
20,0%
9
45,0%
6
30.0%

9
45,0%
5
25,0%
2
10.0%
4
20,0%

P
(**)

0.499

0,176
0,166

0,155

0,590

0,481

p (*): p correspondiente a comparacion entre grupos Comprenden tarea PRISM y No Elegibles

p (**): p correspondiente a comparacion entre grupos Comprenden tarea PRISM y No Comprenden

p (***): p correspondiente a comparacion entre grupos No Comprenden tarea PRISM y No Elegibles

Entre los pacientes de los grupos Comprenden y No Comprenden

no se encontré ninguna diferencia con significacidon estadistica,
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aunque en el primer grupo predominan los estudios mas

avanzados respecto al segundo.

Cuando se comparan los grupos Comprenden y No Elegibles,
estos Ultimos presentan una edad media mas elevada (84,6 vs
80,9%).
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7.11.2. Datos de la valoracién geriatrica integral

El detalle de los estadisticos descriptivos se puede apreciar en la

siguiente tabla.

Tabla 20. Comparaciéon de la valoracion geriatrica integral entre los grupos Comprenden, No
Elegibles y No Comprenden

No
Comprenden No p Comprenden p p
Valores fijos k:rea_ PRISM Eleglbles *) tarea PRISM ) (%)
n= 28 n= 21 o
n= 20
. - 0,043 0,582 0,012
n?%)l SRS Exteriores 20 9 (45,0%) 14
solo 71.4% e 70.0%
Exteriores 3 5)
acompanado 10,7% A e 25,0%
. 5 1
Interiores 17.9% 9 (45.0%) 50%
) 0,042 0,527 0,229
Ayuda técnica 15 9
n (%) Ninguna 53.6% 4 (20,0%) 45.0%
. 8 8
Baston 28.6% 11 (55,0%) 40.0%
. 5 1
Caminador 17.9% 3 (15.0%) 50%
0 2
, Otra persona 0.0% 2 (10,0%) 10.0%
nSies Shanson 1,6+1,87 234201 0,088 10£94 0818 0,024
mediaDE
> 0,343 0,113 0,020
Indice Charlson 0-1
categorias* . 18 16
(ausencia de 11 (52,4%)
n (%) comorbilidad) i —
2 (baja 3 3
comorbilidad) 10,7% 2] 15,0%
> 2 (elevada 7 1
comorbilidad) 25,0% e 5,0%

InelEs e 5,3+3,01 214268 0,001 43+281 0167 0015
media*DE

Dependencia para

14 15
*%
:IV; 53.8% 18 (90,0%) 0,008 83.3% 0,042 0,544
LRI S0 89,8+18,13  735t242 0011 9224910 0920 0,011
mediaxDE
0,127 0,253 0,027
Dependencia para 2% 20
ABVD*** %
N Leve 92.9% 15 (75.0%) 100,0%
1 0
Moderada 3.6% 3 (15,0%) 0.0%
1 0
Severa 3.6% 2 (10,0%) 0.0%
0 0
Total 0.0% 0 0.0%
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Tabla 20 Cont. Comparacion de la valoracidn geriatrica integral entre los grupos Comprenden,
No Elegibles y No Comprenden

Comprenden No p Comprenden  p p
Valores fijos 1ari<l F;I;ISM E'f,ﬂ";:es *) tarea PRISM  (**)  (**¥)
n= 20

Test de Pfeiffer

No

: 0,4+1,07 4,543,646 <0,001 0,80+1,00 0,020 <0,001
mediatDE
<0,001 0,936 0,001
Test de Pfeiffer De 02
categérico: err ro 25 8 (40,0%) 18
n (%) erores 89,3% e 90,0%
(normal)
De3a7
errores 3 2
lleve- 10,7% 7 el 10,0%
moderado)
>7 errores 5 (25,0%)
Presencia de delirium actual 2 16 1
L CICTE 26341231 187+17,60 0061  30,56+1293 0350 0,011
mediatDE
% Pérdida funcional UFISS* 70,4£10,38 76,0£21,90 0,109 67,6112,61 0,458 0,043
5 o
PG ELE e 4,5£2,86 50+/199 0,433 3,3£0,98 0,047 0,001
mediatDE
5 0 menos enfermedades 20 13 20
crénicas categorizado n (% 71.4% 61,9% U 100,0% Lt | e
N° farmacos (mediatDE) 7.1£4,18 7.3%£3,08 0,850 5,8+2,63 0,183 0,095
% 0 menos farmacos 11 10
AL S ) 3,442,58 514262 0,024 43419 0152 0248
mediatDE
3 0 menos sindromes 16 5 6
geriatricos categorizado n (% 57.1% 25,0% e 30,0% Ul o2

p (*): p correspondiente a comparacién entre grupos Comprenden tarea PRISM y No Elegibles
p (**): p correspondiente a comparacién entre grupos Comprenden tarea PRISM y No Comprenden
p (***): p correspondiente a comparacién entre grupos No Comprenden tarea PRISM y No Elegibles

Tabla 21. Presencia de enfermedades concretas.

Comprenden vs No Elegibles

Card.isq: 25,0% vs 9,5% (p=0,166)
Ulcus: 3,6% vs 28,6% (p=0,013)
Demencia: 0,0% vs 9,5% (p=0,095)
FX: 28,6% vs 42,9% (p=0,299)

Comprenden vs No Comprenden

HTA: 17,9% vs 5% (p=0,184)
I®renal: 25% vs 5% (p=0,067)
OP: 53,6% vs 30% (p=0,105)
FX: 28,6% vs 10% (p=0,118)
Tiroides: 17,9% vs 0% (p=0,046)

No Comprenden vs No Elegibles
ACXFA: 5,0% vs 23,8% (p=0,089)
AVC: 10,0% vs 33,3% (p=0,071)
I®renal: 5,0% vs 19,0% (p=0,169)
Ulcus: 10,0% vs 28,6% (0=0,134)

Demencia: 0,0% vs 9,5% (p=0,157)
FX: 10,0% vs 42,9% (p=0,018)
Tiroides: 0,0% vs 19,0% (p=0,040)

Al comparar los pacientes del grupo Comprenden respecto a los

No Elegibles estos ultimos tenian un ambito de marcha mas
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restringido (exteriores sin acompanante 45% vs 71,4% vy
Unicamente por interiores 45% vs 17,9%, respectivamente),
obtuvieron peores resultados para el indice de Lawton (2,1 vs
5,3), Indice de Barthel (73,5 vs 89,8) y Test de Pfeiffer (4,5
errores vs 0,4), precisaban mas frecuentemente ayuda para la
deambulacion (80% vs 46,4%), y presentaban mayor nimero de
sindromes geriatricos previos (5,1 vs 3,4), mayor prevalencia de
dependencia para actividades instrumentales de la vida diaria
(90% vs 53,8%) y mayor incidencia de delirium actual (76,2%
vs 7,1%). La uUnica enfermedad crdnica con una prevalencia
estadisticamente diferente fue el ulcus péptico, mas frecuente en
los No Elegibles (28,6% vs 3,6%).

Al comparar los pacientes del grupo Comprenden respecto a los
No Comprenden estos ultimos presentaban menor nimero de
enfermedades cronicas (3,3 vs 4,5), mayor prevalencia de
dependencia para actividades instrumentales de la vida diaria
(83,3% vs 53,8%) y peor resultado del Test de Pfeiffer (0,80 vs
0,40, aunque de dudosa significacion clinica). Hay que destacar
que no se encontraron diferencias en cuanto a la existencia de
sindrome confusional agudo en los dias previos (5% vs 7,1%).
En cuanto a la prevalencia de enfermedades crdnicas, sblo se
encontraron diferencias en la menor prevalencia de enfermedad

tiroidea entre los pacientes No Comprenden (0% vs 17,9%).

En cuanto a la comparativa de los 3 grupos respecto a la
prevalencia de sindromes geriatricos previos (Tabla) encontraron
diferencias en la mayor prevalencia de constipacion para los
pacientes No Comprenden respecto a los Comprenden (65% vs
25%).
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Tabla 22. Comparativa de la presencia de sindromes geriatricos entre grupo Comprenden, No
Elegibles y No Comprenden

Comprenden No A

: o] Comprenden p p
tareti PRISM Eleglbles *) tarea PRISM *9) (%)
n= 28 n= 21 n= 20

10?7% 7(333%) 0,052 : 5?0% 0,658 0,172
e (47],2%) 0y 601,8% hgss | Uazy
RN 7(333%) 0213 . 0324 0819
we (52],l%) e o7 ey | S
m 32?]% 9 (42.9%) 0,441 60]'?)% 0055 0,272
7]22% 8(38,1%) 0,482 8;6% 0270 0,095
e 29.5%) 0390 5 0 0807 0,578
]7?9% 6(286%) 0374 30?0% 0324 0,920
7,$% 0 0,211 ]0?0% 0724 0,137
25170% 9 (42.9%) 0,187 6513% 0,006 0,155
i (6]1,2%) 029 7 el ol
i (47],2%) G575 S el

p (*): p correspondiente a comparacion entre grupos Comprenden tarea PRISM y No Elegibles
p (**): p correspondiente a comparacion entre grupos Comprenden tarea PRISM y No Comprenden

p (***): p correspondiente a comparacion entre grupos No Comprenden tarea PRISM y No Elegibles

7.11.3. Instrumentos de la entrevista de sufrimiento

No se encontré relacion entre el grado de comprensién de la tarea

PRISM vy la presencia de malestar emocional, ansiedad o tristeza.

La distancia SIS fue significativamente superior en los pacientes
del grupo No Comprenden respecto al grupo Comprenden (9,8
centimetros vs 4,3) asi como la puntuacién de la Escala TMMS
(50,4 vs 39,6).
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Tabla 23. Relacién entre el grado de comprensién de la tarea PRISM y los resultados de los
cuestionarios de la entrevista de sufrimiento

[\ [o)
Comprenden
tarea PRISM
n=20
6

Comprenden

tarea PRISM
n=28

Malestar por DME (2 9) 22

n (%) 88,0% 66.7% Bl
Ansiedad por GAI (2 3) 16 7 0,983
n (%) 64,0% 63,6% '
Tristeza por Yesavage (2 2) 16 7 0.86]
) 66.7% 63.6% :
Apgar

ST, 9,4+,94 9,6+,81 0,599
BRCS

mediaios 14,243,51 12,2+4,03 0,364
Ul 39,648,58 50,4+5,86 0,020

(media*DE)

1,8+1,28 2,2+1,33 0,432

Respecto a la relacion del grado de comprension de la tarea
PRISM con el grado de ejecucién de la Escala DME, se obtuvo
resultado de DME en el 45% de los pacientes que no
comprendieron la tares PRISM. Ademas, la practica totalidad de
pacientes en los que no se pudo utilizar la Escala DME original
(con escalas numéricas), completaron la version alternativa con

escalas verbales.
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7.11.4. Analisis multivariante

Los resultados de las comparaciones multiples se muestran en
las siguientes tablas:

Tabla 24. Comparaciones multiples ANOVA para variables cuantitativas entre grupo Entienden,
No Elegibles y No Entienden

Comprenden [\ [o) A

tarea PRISM Elegibles comprenden o] Comparacién

n= 28 n= 21 tarea PRISM ANOVA por parejas
n= 20
Edad

1
media*DE 80,9+7,63 84,615,6 83,6+5,93 0,125 0,052

GeS S hersen 1,6+1,87 2,3:2,01 1,120,94 0,060 0,019
media*DE

indice Lawton <0,001!
Gl 533,01 222,68 4,4£2,81 0,002 5o

indice Barthel

1
previo 89,8+18,13 73,5424, 92,349,10 0,003 0008
: 0,0023
mediatDE
Test de Pfeiffer <0,001"
media+DE 0,4+1,07 4,5+3,66 0,8+1,01 <0,001 <0.001°
indice Barthel
UFISS 26,3£12,32 18,8%17,61 30,6£12,94 0,052 0,0173
mediatDE
N° enfermedades 0,0662
crénicas 4,5+2,86 5,0+/1,99 3,3+,098 0,039 ’
. 0,0133
mediatDE
N° farmacos
media+DE 7.1+4,19 7,4+/3,08 5,8+2,63 0,301
N° sindromes
geriatricos 3,4+2,59 5,2+2,62 4,3+1,89 0,045 0,014!

mediatDE

Superindice 1: Comparacion Comprenden vs No Elegibles
Superindice 2: Comparacion Comprenden vs No Comprenden

Superindice 3: Comparacion No Elegibles vs No Comprenden
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Tabla 25. Comparaciones multiples ChiCuadrado para variables cualitativas entre grupo
Entienden, No Elegibles y No Entienden

\[e}
Comprenden [\ [o) Comprenden
Valores fijos tarea PRISM Elegibles P
o = tarea PRISM
n= 28 n= 21
n= 20
Sexo (% Mujer) 78,6% 76.2% 70.0% 0,789
0,035
Edad por 7 !
categorias n (%) <65-74 anos 25.0% 1 (4,8%) 50%
- 11 10
75-84 anos 39.3% 8 (38,1%) 50.0%
- . 10 9
85 anos o mas 35.7% 12 (57.1%) 45.0%
0,120
Nivel de estudios 1 5
n (%) Analfabeto 40% 1(20,0%) 22.2%
. 17 11
No estudios 68.0% 3 (60,0%) 73.3%
Primarios 3 1
completos 12,0% I A7) 6,7%
. 1 1
Secundarios 4% 0.0% 6.7%
. 3 0
Superiores 12.0% 0.0% 0.0%
indice Charl 0970
ndice Charlson
2R 0-1 (ausencia de 18 16
categorias™ n (%) comorbilidad) 64,3% 27 80,0%
2 (baja 3 3
comorbilidad) 10,7% 2P 15,0%
> 2 (elevada 7 1
comorbilidad) 25,0% Biselz) 50%
Dependencia para 14 15
£33
AIVD 51.9% 18 (90,0%) 759, 0,016
n (%)
0,105
Dependencia para 2% 20
Fekd
ABVD*** n (%) Leve 92.9% 15 (75,0%) 100,0%
1 0
Moderada 3.6% 3 (15,0%) 0.0%
1 0
Severa 3.6% 2 (10,0%) 0.0%
0 0
Total 0.0% 0 0.0%
Test de Pfeiff <0.001
czs're g%ri :: nez%) De 0 a 2 errores 25 8 (40,0%) 18
(normal) 89.3% 90,0%
De 3 a7 errores 3 5
(leve- 7 (35,0%)
moderado) 1075 e
> 7 errores 5 (25,0%)
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Tabla 25 Cont. Comparaciones multiples ChiCuadrado para variables cualitativas entre grupo
Entienden, No Elegibles y No Entienden

[\ [o)
Comprenden

Comprenden [\ [o)
Valores fijos  tarea PRISM Elegibles

h= 28 n= 21 tarea PRISM

n= 20

Presencia de delirium actual 2 1
crénicas categortzade 20 13 20 0,010
- g 71,4% 61,9% 100,0% '
5 0 menos farmacos 1 10
:‘:a;egorlzcldo 40.7% 6 (30%) 50.0% 0,517
3 0 menos sindromes 16 5 6
ge;)afrlcos categorizado 57.1% 25 0% 30.0% 0,046
: Nz 7 9 13
9 9 12
22 6
Malestar por DME 88.0% 66.7% 0,150

Ansiedad por GAI 6]4?7 6376‘7 0,983
’ () ’ (o)

En el modelo multivariante final, las Unicas variables que se

asociaron al grado de comprensién de la tarea PRISM fueron:

> el indice de Lawton, categorizado en autonomia o dependencia
para las actividades instrumentales de la vida diaria, con una
odds ratio (OR) de 6,9 v,

» el numero de enfermedades cronicas con una OR 0,5.

Tabla 26. Modelo multivariante final para la comprensién el instrumento PRISM

Variables Coeficiente B IC 95%

Funcionalidad para las AIVD 0,015
(Indice de Lawton)

Comorbilidad , -0,555 0,5 036090 0,016
(N° de enfermedades cronicas previas)

AIVD: Actividades instrumentales para la vida diaria
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Es decir:

> la probabilidad de comprender la tarea PRISM en los pacientes
previamente autdnomos para las AIVD es 6,9 veces superior
a la probabilidad de comprenderla entre los pacientes
dependientes para ellas vy,

> la probabilidad de comprender la tarea PRISM es 2 veces

inferior entre los que presentan mas enfermedades cronicas.

7.12. El sufrimiento de los pacientes que No Comprenden

7.12.1. El sufrimiento de los pacientes que No
Comprenden

Los pacientes que no comprendieron la tarea PRISM fueron

capaces de ejecutar otros instrumentos relacionados con otras

variables de sufrimiento, tal y como se puede ver en la siguiente
tabla:
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Tabla 27. Resultados de instrumentos relacionados con sufrimiento en grupo No Comprenden

Pregunta Cuestionario Pregunta

NUmero de PRISM Edad Sexo Valores DME DME Verbal Test de Yesavage : :
fristeza GAI ansiedad
92 Hombre 6 2 4
87 Hombre 17 3 3
77 Mujer 11 4 5
87 Mujer 15 4 5
81 Mujer 2 1 2
83 Mujer 9 3 5
76 Hombre - - -
87 Mujer 0 0 0
76 Mujer 7 0 1
93 Mujer - Mal Mall - Si - Si
90 Mujer 9 3 8
84 Hombre - Bien Bien - No - No
81 Mujer - Regular 1 1
82 Mujer - Regular Regular - Si - Si
70 Mujer 10 - i - No

M 87 Mujer - Regular Mal - Si - No
86 Mujer - Bien Mal - si - Si
90 Hombre - Bien Bien 1 0
82 Muijer = Regular Mal 2 2
80 Hombre = Bien Bien 2 -
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7.12.2. Extractos de entrevistas de pacientes No

Comprenden en relacidon a su malestar
PRISM 1:
P: Yo, haberme roto el fémur, ha sido muy importante...

(...)

P: Bueno..., ultimamente si que he estado preocupado..., por la razon de mi
esposa (E: Hm) al estar con 90 afios y estar como estd..., también tiene quien

la cuide y todo..., pero yo estoy preocupado por ella.

PRISM 3:
P: Uf..., importante..., muy mucho...
(...)
E: ¢Actualmente se siente inutil?
P: Talycomo estoy ahora, si. Totalmente si. Pero cuando estoy en forma, no.
E: Vale. ¢Como se encuentra de dnimo? ¢ Bien?
P: Ahora estoy mal. Ahora me encuentro regular...

(...)

P: En estos momentos, me preocupa que me quedara en la cama, asi, y no
pudiera salir a la calle... Y luego..., no saber que hacer, como un nifio
pequefio... (...) Ahora tienen que..., la sefiora aquella es la que tiene que
llevarme a la cama y..., llevar puesto esa cosa que llevo puesta, para que no

me mee en la cama, porque en la noche meo mucho.

(...)
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P: Pero no he hecho nada. En la calle salgo y me rio con alguna sefiora de
esas mayores, y nos sentamos en un banco y damos una vuelta en el paseo...

Y me voy riendo de mi sombra...

PRISM 9:

P: Ves. Eso es lo que pasa. Entonces, claro, yo tengo..., dolor porque tienen
que venir..., que tienen que trabajar..., tienen que hacer sus cosas... Namds
que..., lo que paso es que, cuando me encontré en el suelo, me cogio una
sefiora, que hay una peluqueria ahi, entonces ella me..., pues yo no me podia
levantar. Entonces llamaron a una ambulancia... Y yo para hacerlo mejor,

puede ser peor, porque en la ambulancia me llevaron a la...
E: Al ambulatorio.

P: Me cogid del suelo..., no, al ambulatorio no. Del suelo me cogio porque no
podia caminar, y me examind en la ambulancia, me dijo: 'no, esto es de
hospital', y me trajeron al hospital. Y yo no habia llamado a mi sobrina, y
cuando estaba en el hospital la llamé. Se enfadd tanto: 'Pero tia, como hace
una cosa asi, aunque uno esté trabajando, si usted es lo primero, ¢como se le
ocurre ir sola? '. Entonces me dolié, me dolié haber hecho eso (E: Mh) pero
no, que ella no se enfadaba, se enfadaron porque no lo hice (E: Mh), no lo hice
bien. Yo lo hice..., yo crei que era lo mejor porque dije ' a lo mejor me van a

examinar y me van a mandar para casa'.
E: Claro, y no les queria preocupar.
P: Claro, eso.

P: Claro, claro, eso es. Porque no me dejan... Que no me vaya a subir en
ninguna silla, que no limpie nada... Porque yo vivo con ella, (E: Si, si) algo
tengo que ayudar, porque si yo estoy sola en la casa no..., no voy a dejar

porque me da pena que ellos estdn trabajando y yo de brazos cruzados... no,
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no, no, a mi me gusta trabajar y hacer las cosas y soy valiente, (E: Mh)

entonces, eso es el sentimiento que tengo.

()

P: Claro, yo la sabia pero ahora no me dejan ir en...,y ahora menos, no me
dejan ir en..., si no me dejaban antes, me iba a Barcelona sola y llegaba: ' ¢A

donde estds?’, ' A andar con una amiga'.

(..)

P: Bueno, tanto como inutil... Ahora voy haciendo, no estoy porque no me
van a dejar hacer nada, pone no, nomds. No, no me...yYo no me siento inutil...,
que no me dejen es otro cuento (E: Vale) pero yo puedo hacer las cosas. Y
ahora que me voy a mejorar..., pero no me van a dejar hacer nada, entonces

me voy a sentir mds indutil...

(..)

P: Claro. Llegd mi sobrino y yo estaba... jaja! (E: Madre... Claro) arriba de una
silla, porque habia venido de compras y yo voy sola (E: Guardando cosas) al
mercadillo y traigo el carro con lo que he comprado, pasé a comprar carne,
verduras, patatas, fruta, de todo, y llego con el carro feliz y ahora no lo puedo

hacer.

(...)

P: No. Lo unico que me...,lo unico que te digo es no sacarme los mellones, lo
unico. Me preocupa que pueda ir a Chile a ver a mi madre, que estd enterrada.
Eso es lo unico...,y la preocupacion que tengo que es de ir a Chile antes de

morirme, pero no... No.

(...)

P: Ay, después de la operacion no, tampoco. Cuando veia que no me podia
levantary... Querian que me levantaray el pie no me daba y... Me daba miedo,
me daba miedo poner el pie en el suelo. Ahora ya no, ya. Ya no, ya. Un

poquito.
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(...)

P: Si, si. Ellos dicen... Supongamos. No, porqué entonces no les importaria
que yo salga ni nada y me caiga y... ' Tia éno ve que se puede caer y después

se rompe... una cadera, y lo peor que lo vamos a pasar somos nosotros? .

PRISM 10

P: No, entro en esto porque me da miedo. (E: con esto) es que tengo miedo,
tengo miedo de volver a caerme, tengo miedo. En casa mi hijo me comprard

una silla de ruedas

PRISM 32:

P: No, no, antes si que lo era, pero ahora no, ahora tengo mucho miedo...esta
caida me ha...., estaba muy bien y ahora, al no poder ir a casa, mirar las flores,
aquella chica venia a fregar, ahora hace ya un mes que no puede venir, claro,

yo no voy y mis hijos ya tienen bastante trabajo...

(...)

E: ¢éYlas flores?

P: Las flores, pues mira...si hoy se han regado, pues estardn regadas.
E: La veo triste

P: Hombre, es que...yo mafiana me voy para casa, bueno a casa de mi hijo, y
claro al estar en otra casa, se te hace una montafia...que tenga que lavarte la
nuera, que tenga que lavarme mi hijo...parece que no, que ya sabemos que
tanto tiene él como yo, como todo el mundo, ino? Porque se van a los bafos
y se tiran de cualquier manera al agua, pero yo no... me da un no sé qué...en
cambio, eh, ahora vendrd mi hija me duchard y ya estaré duchada para

mafana, eh. Es una hija. Pero la nuera ya es otra cosa.

E: Agobia mds
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p: Si

E: Pero lo hace de corazon...por lo que me dijo... con el hijo, tiene buena...

P: Si, pero es lo que yo le he dicho hoy: 'tienes la ducha muy pequefia’, dentro

no caben dos, has de tener la puerta abierta...

(..)

P: Que yo a mi casa ya no iré, eso ya lo tengo..., porque ya hace un afio que
estoy con ellos. Yo iba cada mes, cuando venia aquella chica a fregar, eh, y yo
me hacia mi habitacion y aquella chica hacia el comedor, lo hacia todo, eh. Y
me entretenia, arreglaba las flores, eh, fregaba el vdter, fregaba mi

habitacion, porque tenia que fregar y ya estd...

(..)

P: O recuperacion en algun sitio, eh, no sé...porque mi nuera trabaja por la
mafana, mi hijo también trabaja y yo tengo que quedarme sola...hasta el
mediodia, hasta la una no sale mi nuera, a la una y media sale mi hijo que

trabaja aquien S y vivimos en C.
E: éLe da una poco de miedo, también?

P: Yo, en la calle sola, tengo miedo. Yo no saldré a la calle, ya se lo dije 'Oh
buscaremos a una chica que no sea muy cara, a ver, que le ensefie arriba y

abajo un poco’, eh,... pero hijo mio, yo de dinero, tampoco tengo...

E: Bueno, pero una chica que el dia que quiera salir la acompaiie, no es mala

idea.

P: Me acompaiia a la esquina, y a la otra esquina, eh? Que esté una hora o

dos horas, eh

E: Que le dé el aire...

P: Eh, si. Pero yo sola, tengo miedo...

E: Ir a su casa...pero es que ahora por ahora, ir sola, aun es pronto...

P: No, no, pero es que no puedo ir.
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E: Claro.

(...)
Se echa a llorar

P:Yyaestdy no sé...y yo digo: ' Madre de Dios, jtantos dias! 'y que me duela

tanto cuando ando...

E: ¢Y qué piensa de esto? ¢Qué le viene a la cabeza?

P: Ay, no lo sé hijo mio...no lo sé...pienso que no saldré...y yo qué sé...
E: éQue no saldra?

P: jQue va!

E: ¢Qué quiere decir?

P: Que no caminaré como caminaba antes. No hijita, no... yo no tengo
demasiados dnimos ...no... , se me hace una montafia, una montafa... sabe.
Y cuando veo que me lo tienen que hacer todo, aun me pongo mds nerviosa

de lo que estoy.

E: éSe siente nerviosa?
P:Si...

E: También.

P: Por la noche a veces, eh. Me tienen que traer una tila porque no, no

1

duermo. Se fue aquella muchacha de aqui...dije: ' a ver si puedo dormir ya...
E: Y no.

P: Porque no, no, no... Entonces cuando me dormia venian las enfermeras:
'Venga, P032, tome éstas dos pastillas'. Entonces te vuelve a costar...que ya
no duermes. Ademads te giras de un lado. Te giras de otro...no estds bien en la
cama tampoco. Pero que le haremos. A ver mafiana, si con la cama de casa
puedo dormir. Pero lo que me enfada mds de todo, es que hay personas que

se van a dormir, bueno, se van a las 11, irdn al lavabo y hasta el dia siguiente
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no hardn nada. Pero a mi me ponen a las 9 en la cama, ya he ido al lavabo,
pero a las 11 ya vuelvo a tener otro pipi. Tienes que gritar, eh. Pues entonces
de madrugada tengo que tener otro. Segun el agua que..., ya no bebo mucha
agua, pero ya me dicen que tengo que beber agua. Si bebo agua, cada vez
tendré que bajar para ir a hacer el pipi. Y el viernes cuando me fui a casa de
mi hija, que estuve hasta el domingo, ya no encendi la luz, me desperté, me
fui con el (inaudible), y me fui al vdter. Y dos veces. Mi hija me oyd la primera,
no me dijo nada, yo ajusté mi habitacion para la luz y me fui al tumbar, me
fui al vater, eh, esta es la pega, que tengo mds. Porque yo antes que era mds
joven, iba al vdater y me acostaba a las once, once y pico y hasta la mafiana,

cuando me levantaba, no iba al vdter.

(...)

P: Y ahora, lo que me ha dicho mi hijo: ' Mamd, si llaman no se mueva, si
llaman al teléfono tampoco se mueva'. Que deje que llamen, eh. Porque, que
llamen a la puerta y no abra nadie...eso no, tampoco es...Me levantaba, me
lavaba, me hacia la cama, me lavaba las braguitas y ya estaba, y...me
arreglaba y me iba a la calle, me iba a la plaza con amigas...Eh Y...estaba
cansada y me sentaba alli en un banco, que hay muchos bancos dentro de la
plaza. Y entonces venia gente que conozco y hablabamos y a las dos y poco
ya me iba para casa, que entonces mi hijo ya salia del trabajo y venia en V'y

ya estd.

E: Claro, pero esto, ahora mismo, no puede ser.

P: No, y en casa tampoco.

E: Ahora no puede ser, ahora no.

P: No. Yo ahora... me tiene que llevar una persona que me acompaiie.

E: Por ahora si.

P: Si, pero bueno, jqué le haremos!..., con paciencia dicen que se cura todo.

PRISM 33
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E: ¢Actualmente se siente inutil?

P: Hombre, si me siento inutil porque no puedo hacer nada. Yo, me gusta
mucho hacerme cosas, ropa, arreglarme y... arreglarme mucho y veo que no
puedo y... me siento... digo: ' ¢serd posible quién he sido yo?... que cosia para
la calle, que cosia para las amigas y ahora no puedo ni para mi... ' Ay madre...

qué vida...”
E: ¢Se siente desanimada, deprimida o sin esperanza?

P: Hombre... no..., esperanza ya tengo poca, porque estoy muy mal y que...,

tengo muchos anos, tengo 90 afos, eh
E: Ya,ya, ya...

P: Yesduro, esto... Pero mira voy aguantando... Como tiene que ser asi, qué

voy a hacer... Ay...

PRISM 34:

P: Hombre, no me preocupa nada mds que, claro... que tenga que estar en
casa... Ya... (Inaudible), mi hijo también, estd trabajando, y ahora cuando
antes de romperme la cadera, pues yo le hacia la comida, comiamos y cuando

iba a comer, pues tenia la mesa puesta. Aunque con..., doliéndome la rodilla...
E: Pero lo hacia todo...

P: Lo iba haciendo... si...

E: O sea que le preocupa hacer falta en casa... ¢No?

P: Exactamente.

(...)

P: Pues... (Resopla)... cqué quiere que le diga?... Yo, la preocupacion que

tengo también es esto, no sé si lo hago mal o bien, porque claro mis hijos
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estdn trabajando, y yo mira ahora me traerdn la comida, que no hasta que
viniera. Por la noche viene otro también, no me hace falta, a ver si me
entiende, si hace falta las personas, éno? A lo que voy, lo que voy es a mi, yo
tengo hijos muy buenos... Y..., me preocupa porque dejan el trabajo por la

noche, y tienen que venir... ¢ Me entiende?
E: Si..

P: Y ahora deja el trabajo, tiene una hora para comer y tiene que venir aqui
y de aqui al trabajo... Y eso, yo les digo: ' No vengdis...". Me preocupa, esto me
preocupa... Yo les digo: ' No vengdis tanto, venis un dia o dos o tres a la
semana, o cuatro, pero no vengdis asi cada uno, o eso, cada uno lo que
querdis...' Yo se lo digo asi claramente... Y yo poniéndome la comida aqui, yo
como... y no tienen ellos que estar, pa acd y pa alld... porque pueden pasar
muchas cosas, con el coche pa acd y pa alld... ¢ Me entiendes? Eso es lo que

me preocupa....

PRISM 35:

P: Ahora, ahora ya me falta nada mds que... ya he probado dos veces, pero
no me quiero refiar tampoco mucho, por si, porqué la doctora me lo dijo: 'tu,
cuando tu veas que ya puedes soltarte, en tu casa misma, que vayas alrededor
de la mesa del comedor, cogiendo de las sillas o con eso, pero no te refies
tampoco mucho porqué podrias caer, eh ', digo: ' ¢ Uy, Dios me libre, Dios me
libre que me caiga otra vez, Dios me libre! ', eh. Porque pasé mucho, mucho

dolor, mucho dolor, mucho dolor... O sea, que a ver lo que, a ver...”
(...)
E: ¢Ella (su hija) estd separada?

P: Hace 16 afios ya. De la noche a la mafiana dijo él que se iba, que se iba,
después de 17 afos de matrimonio, 4 de novios y se marcho. Pero bueno,

dejémoslo estar porque no... (llora)
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E: Oh, pero le hace llorar, eso...
P: No vale la pena...
E: Pero le hace llorar a usted.

P: Si, a misi que hace llorar. Porqué mire, hasta los vecinos, mi familia, no se
lo creian que la habia dejao... No lo, no se hace, no se hace ni, porque parecia
buen chico, que iba siempre con mi hija, con los hijos, porque es fotdgrafo,
vive en | ahora, es fotdgrafo, y todo, no se lo creian... porque entré, mi hija
cumplio los afos en febrero, el 17, la nena el dia 21 de enero con 4 aios, mi
nieta. Y dijo, entré una mujer, que habia estado ya con tres o cuatro tios,
quince afos, diez afios mayor que él, que luego también le durd dos dias pero
bueno, la cosa es que el matrimonio lo hecho a perder ella... (E: vaya, lo siento)
Porque él también quiso, porque si no, no lo hubiera, si no, ¢ me entiende? Y
claro mi hija pues se caso con... porque yo me quedé viuda muy joven, con 34
afios, mi hija tenia 7 afios (E: madre mia) eh O sea, que ya ves, hace ya 48

afios...
E: Eso sique hace sufrir, éno?

P: Si, eso... y yo digo, que si lloré cuando murié mi marido, también cuando
se separd mi hija lo pasé muy mal, eh Muy mal, muy mal. Y por eso no quiero

ni hablar de él ya...
E: Bueno, pues no hablemos de él, eh

P: No, ya estd. Qué sea lo que Dios quiera. Y ahora estamos mi nieto, mi nieta
y mi hijay yo en la gloria. Ella trabaja, va haciendo lo que puede. Porque claro,
cerraron la empresa y pa su faena no lo encuentra y va haciendo lo que puede.
Y mi nieto también trabaja, estd fijo. Y la nena estudiando en la universidad.

O sea que... Y yo pues con mi retiro, vamos tirando también...

(...)

E: A usted pocas cosas la asustan a estas alturas...
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P: iNada! Porqué he trabajado lo que no estd, se puede figurar, muchas
dicen: 'Uy es que he trabajado mucho! 'yo me callo... He trabajado en la P, en
la fdbrica, cuando me vine aqui, porque alli he trabajado mds de 50 afos, de
soltera y cuando me casé plegué, pero luego iba Sdbados, Domingos, cuando
habia bodas y todo eso, pa servir las mesas, ¢no? O sea que ya, mds no puedo

pasar... mds no puedo pasar...

E: Escuche... y ahora haberse roto el fémur, ése lo ha hecho pasar mal? ¢El

haberse roto el fémur?

P: Bueno, que me hice mucho dafo, si que mucho...
E: Una cosa, dolor...

P: Dolor.

E: Pero pasarlo mal para...

P: No, mal, nooo... No, no. Y me ha dicho el médico, los médicos, que me ha
ido muy bien todo, porque me quitaron las, los puntos, en seguida... En fin,

todo ha ido muy bien...
E: Todo ha ido bien... bueno....

P: Y yo pues, ya ahora, ya... Cuando me acuerdo de las cosas, pues si que
lloro y me da de eso, pero lo demds no, porque estamos muy felices todos los

cuatro, y ya estd.

E: ¢No se siente triste ahora?
P: No, no, no.

E: No...

P: No, gracias a Dios no...

E: ¢Y nerviosa? ¢Estd nerviosa?
P: No.

E: Tampoco...
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P: No, porque nerviosa ahora ya no..., puedo decir estar nerviosa por nada...

E: No...
P: No...
E: Vale

P: Porque gracias a Dios, yo cobro mi retiro y vamos bien. Mi nieto trabaja y

(...)

E: Ylas cosas van bien...

P: Y mi nieta estd estudiando...
E: Muy bien...

P: Y mi nieto también...

E: Esoesloimportante...

P: Si. Y es muy buena persona, no es porque sea mi nieto, porque muchas
dicen: ' Oh, es amor de abuela'... No. Es un nieto que... que vamos... que se
puede contar con los dedos. Trabajador, bueno, vamos... Y la nena, pues

estudiando en la universidad.
E: Me alegro mucho...

P: Y mi hija, pues como le cerraron la fabrica, pa qué no le voy a decir, pues

no es ninguna vergiienza, encontraron unas casicas muy buenas, eh
E: Mh...

P: Iba haciendo horas... ahora claro al operarse no, ha estado un mes de baja
é¢no? Pero ha encontrado una casa muy buena, la quieren mucho. No es
porque sea mi hija, pero es limpia, trabajadora y todo. Y lo que tengo yo con

mi retiro, pues, no nos sobra pero tampoco nos falta, gracias a Dios...
E: Ytodo eso ha salido de usted éeh?

P: Vaya...
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E: Que bonito...

P: Yo muchas veces le digo a mi nieto: 'R, porque tienes una madre' Porque
es mi hija, que tiene 27 afios mi hija, se quedd con 7 afios sin padre. Dice: 'Que

si yaya, como mi madre no encontraria ninguna a ningun lado...'

PRISM 36

P: Y..si, claro, piensas muchas cosas de casa, cuando vayas a casa,
cuando...en fin, que das molestias a los hijos...que...quiero decir, piensas una
serie de cosas, y quizds al dormir poco...mds...porque después la cabeza no

para de eso...

E: Va trabajando, eh

P: Por dolor, no, no me ha quitado el suefio.
E: Mm...Pero si que le preocupa, esto, cno?

P: Hombre, un poco, claro que me preocupa, porque bueno..., después lo que
me queda, yo veo, es terror a caer...Terror, terror, eh, de volver a caer. Ya
tenia mucho miedo de caer, y ahora al haber caido y al haberme pasado esto,
pues ahora sélo el pensar que tengo que andar con el taca-taca y cruzar la
calle..., porque en el piso, el piso, aqui tienes el pasillo este, pero en casa en el
piso chocaré con todo...pues pensar que tengo que bajar a la calle, tengo

pdnico...
E: éA volver a caer?

P: Si, tengo pdnico a bajar a la calle. Y las caidas dentro de casa son peor,

porque...

(...)

P: Hay ratos que si, hay ratos que si, eh Claro, también ves problemas...te

apetece ir a casa pero también ves los problemas, y hay ratos que si, que estds
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triste...hay otros ratos que no...yo pienso: ' No pienses, no pienses', pero hay

ratos que si...
E: La veo que se emociona, incluso...

P: Si, porque si...Y mira que me cuesta, eh Y digo..., porque a veces se lo digo
a mi hija mayor: 'querria llorar, y no puedo’. Porque a veces te desahogas, no
ahora no, hasta en casa a veces, porque problemas todos tenemos. La vida

no es de color de rosa, toda.
PRISM 37

E: ¢Hay una cosa ahi, que nos estd bailando verdad? ¢ Quiere hablar de ello

o mejor prefiere no hablar?

P: Bueno, es mi nieta que me tiene loca... (P2: Es mi hija...). Y la madre...

(Rie).

E: La nieta la tiene un poquillo loca... y preocupada...

P: No, me tiene su madre, y de paso pues mi nifia...

E: ¢Es chiquitilla?

P: Cuatro afios, va a hacer cinco en Mayo...

E: Es muy pequeiilla...

P: Es muy pequeiilla...

E: ¢éAlgun problema de salud?

P: No... Es una situacion de separacion...

E: Vale...

P: Yel padre no se porta muy bien... Pues eso es lo que me trae loca...
E: Yeso la entristece mds que todo lo que hemos hablado antes...

P: Si..
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Ya ves, estoy deseando que lleguen vacaciones para escoger la

(inaudible). He estado mirando apartamentos en (inaudible) que hay

actividades para nifios. Pero hay que subir unas poquitas escaleras... Yo ya no

sé si podré subir unas poquitas escaleras...

E:

P:

P:

¢Para cuanto eso?

En Julio...

¢Unas poquitas escaleras en Julio?
Si...

¢Cuantas poquitas escaleras?

No sé... (P2: En principio hay tres pisos...) No dos, uno... al que le tocd es

uno... (P2: Pero al que a él le han asignado son tres pisos) Ah, tres pisos...

E: Bueno...

P: Pueden ser, cinco... cinco, diez... quince escalones con rellano...

E: ¢Quince escalones por piso?

P: No... no, en total.

E: (¢En total?

P: En total...

E: ¢EnJulio? Yo creo que lo harad...

P: Claro... yo ya me veo subiendo, con una silla, o lo que sea...

E: Pero eso es diferente, porque en Julio dice: ' Yo estaré subiendo esas
escalera' éSi? Es verdad, ¢no?

P: Y mirando en la piscina que se ve desde el balcon... (Interrupcién teléfono)
E: Ah... Yo creo que en Julio, PO37, podrd subir quince escalones...

P: Y sino que me suban con una silla...

E: Ysino lasubirdn con unasilla...
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7.13. Analisis de las respuestas a los cuadernos de

opinidn del paciente

Se cumplimentaron y recogieron un total de 17 cuadernos de

opinion (35% de los Incluidos).
Los resultados de las respuestas de las escalas tipo Likert se recogen
en la tabla siguiente.

Tabla 28. Resultados a las preguntas con respuesta tipo Likert del cuadernillo de opinion del
paciente.

Nota final

Bajo Medio Alto ponderada
media

Comprension de los cuestionarios 1 5 11 1,6

Esfuerzo requerido 15 1 1 1.8
Percepcion del tiempo como largo

: 13 3 1 1,7
durante la entrevista
Recuerdo de la tarea PRISM (n=13):
Dificultad comprension 8 1 2 1.3
Dificultad de ejecucion 3 6 2 09

Trece pacientes contestaron las preguntas de lo que recordaban
acerca de la tarea PRISM y de ellos sdlo 6 pacientes comentaron en
qué consistia haciendo referencia a su sentido o a la colocacion del

circulo imantado.
“Si el problema me tocaba muy de cerca o no” (PRISM 21).

Los pacientes escogieron mayoritariamente las opciones positivas
sobre las sensaciones respecto al estudio, siendo las mas frecuentes
el haberse sentido escuchado o entendido, aliviado, respetado como
persona y que volveria a participar. (Tabla 29). La opcidén negativa

mas frecuente fue “aln no sé para qué sirve el estudio”.
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Tabla 29. Respuestas a las preguntas cerradas sobre las sensaciones respecto al estudio

Frecuencia de
respuesta (n

Demasiado esfuerzo 2

Me he sentido escuchado, entendido 13
Pérdida de tiempo 0
Me ha puesto triste

Demasiado complicado

N W N

He podido hablar de cosas que me preocupaban
Me he sentido aliviado-a

Demasiado largo

NN

AUn no sé para qué sirve

Me ha hecho pasarlo mal 0

Me he sentido respetado como persona 12
Volveria a colaborar 14
TOTAL respuestas POSITIVAS 58

TOTAL respuestas NEGATIVAS 18

(@)
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Las expresiones utilizadas por los pacientes respecto a la actitud del

entrevistador y sus comentarios libres finales se pueden ver a

continuacion:

Tabla 30. Expresiones utilizadas por los pacientes respecto a la actitud del investigador y

comentarios libres finales

Comentarios de los pacientes
(entrecomillados si literales)

“Me ha resultado fdcil hablar y
abrirme por..."”

“Sé que me ha entendido por..."”

“Tenia prisa por...”

“Me ha tratado como persona

por...

Comentarios libres

Amabilidad (n=4)
Agradable (n=2)
Simpatia
Sencillez
Paciencia
“Buena conversadora”

Sus respuestas (n=2)
“Eso se nota”
“Por la forma de hablarme”
“Por la forma de explicarme”

“Pero yo no entendia...”
“Porque me tenian que hacer una radiografia”

El trato (humano, respetuoso) (n=5)
“Me ha escuchado”
“El rato dedicado”
“Su forma de hacerme las preguntas”

Agradecimiento al equipo asistencial
“No sé si podréis sacar provecho de mi opinién”
"He pasado dos ratos muy agradables”
"Algunas preguntas pueden parecer tontas”

"“Es una persona que me ha entendido en todo
lo que le he contado”

7.14. Analisis cualitativo de las entrevistas de sufrimiento

Se analizaron las entrevistas llevadas a cabo para la administracion

de los instrumentos a los primeros 42 pacientes que tomaron parte

en el estudio.

Los temas emergentes de dicho analisis son los siguientes:
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7.14.1. Aceptabilidad del estudio entre los

participantes

Los retos relativos a la aceptabilidad del estudio entre los
participantes se pusieron de manifiesto, fundamentalmente, en

cuestiones coOmo:

A. La dificultad de comprension de la tarea PRISM y/o de los

items del resto de instrumentos utilizados en el estudio:

E: Este es el ejemplo que le pongo para que me entienda usted, como tendria que
poner el disco rojo que es lo que yo le pregunto, que es haberse roto el fémur (P:
hombre, yo qué sé...) Vale, ahora vamos al disco rojo. ¢ Vale? Usted, donde me
pondria el disco rojo... Usted es esta de aqui évale? la amarilla. Lo importante

que es para usted haberse roto el fémur.
P: Uy, mucho.
E: Mucho. ¢ Pues dénde me pondria el disco rojo?

P: Mucho, mucho, mucho importante porque estaba muy bien y ahora al tener

esto, pues ya estd.
E: éDAnde me lo pondria, de importante?
P: iiImportante? Yo que sé, donde...
E: jUsted! Su hija no la mire...
P: No, pero es que yo no entiendo esto...
E: éNo? (P: no, no) Pues vamos a hacerlo de otra manera. Ya verd.
P: Yo no entiendo esas cosas
P015, L32-46 (Mujer de 87 afios)
E: Habitualmente me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes situaciones.
P: Bueno es una pregunta muy ambigua esta porque... pf... Muy ambigua.

E: Le pongo... ¢Algo de acuerdo?
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P: De acuerdo... Hay algunas preguntas que son un poco...
P001 B, L38-41 (Hombre de 92 afios)

B. La dificultad de la tarea de dar respuesta a las cuestiones
planteadas en los términos que requeridos por los
instrumentos o, en otras palabras, la dificultad de los
participantes de pensar y producir una respuesta en términos
de la tarea PRISM o en términos de las escalas numéricas o

categoricas requeridas:

E: ¢ Donde colocaria el disco rojo si es haberse roto la cadera, como usted, pd que
yo me haga una idea si lo estd haciendo pasar muy mal o no haberse roto el

hueso? Cuando mds cerca de usted...
P: ¢Qué me aconseja, a ver? Ya lo he dicho mds o menos...
P0O35 6h, L105-108 (Mujer de 81 afios)

E: Pienso que merece la pena prestar atencion a mis emociones y a mi estado de

dnimo.
P: éPrestar atencion a qué?
E: A mis emociones a mi estado de dnimo.
P: A mi estado de dnimo... pues segtn con quien no...
E: Pues me diria que estd algo de acuerdo, bastan...
P: Me..., mediano, mediano...
E: éAlgo de acuerdo?
P: Mediano, mediano...
P026 B, L145-152 (Mujer de 89 afios)

C. La carga que el conjunto de instrumentos utilizados

supusieron para estos pacientes en particular, en algunos
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casos directamente relacionada con la extension de los

mismos instrumentos en su conjunto:
E: Vale. Bueno estas...jvaya, vaya!l, estas preguntas. Pues ya estamos.
P: Ay, menos mal...
E: ¢Si? éEstaba cansada?
P: No, no...
E: éNo?
P: No.

P0O04 A, L210-215 (Mujer de 88 afios)

E: No se acuerda... Marque las frases que estdn mds de acuerdo con sus
sensaciones durante la entrevista. ¢Eran demasiado esfuerzo? ¢Ha sido

demasiado esfuerzo?
P: Un poquico...
[..]
E: ¢Es demasiado largo, los cuestionarios?
P: Si, un poco.
P025B, L111-113 y L126-127 (Mujer de 88 afios)

D. Finalmente, los malestares que los instrumentos hicieron
emerger en el contexto del propio proceso de administracion
de los mismos, también plantearon retos en términos de la
aceptabilidad del estudio. Se trata de casos ddénde las
preguntas planteadas conectaron con diversos malestares de
los pacientes, relacionados o no con su condicién, pero

sacados a colacion a propdsito de las preguntas realizadas:

P: jUy! La importancia mds grande de mi vida, ha sido, habérmelo roto.
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E: Cuanto mds cerca del circulo amarillo, es que para usted es mds importante. Y
cuanto mds lejos, es que es menos importante. ¢Doénde lo pondria en este
momento? (P2: jEncima!) jEh!, usted no se chive (dirigiéndose a hija de

paciente)...

P: (silencio — coloca el disco)

E: Aqui. Perfecto... se puede colocar en cualquier sitio y estd bien, eh
P: Me lo puedo colocar en el culo, a ver si me se quita el dolor...

P0O25 A, L42-48 (Mujer de 88 afios)

m

: [...] Actualmente, ¢ése siente inutil?

P: Actualmente si.

E: éPor lo que le ha pasado? ¢ Quiere explicarme algo, PO06?
P: No... (llora)

E: éNo? éEsta bien? ¢ Quiere que paremos?

P: Tu sigue.

E: éSi? éSeguro PO06?

P: Si, es que soy muy llorona y por eso me siento asi...

E: Eres muy llorona. Ya queda menos, eh. Actualmente PO06, i como estd ahora?,

¢Como se encuentra de dnimo? Bien, regular, mal. ¢ O usted, qué diria?

P006 A, L71-80 (Mujer de 71 afios)

7.14.2. Naturaleza del sufrimiento expresado por el

paciente

Las expresiones de sufrimiento que emergieron en el seno de las
entrevistas se caracterizaron por su integralidad, por tratarse de

experiencias globales de sufrimiento, donde la persona es el
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centro y no la condicion de salud, y en las cuales no se establece
una separacién clara entre el sufrimiento causado por la
condicion de salud y el causado por otras circunstancias o fuentes

de sufrimiento.

P: Yo ahora mismo estoy en un sitio donde no deberia de estar... porqué me
cai'y tal, pero yo nunca habia estado ingresada. Pues problemas, muchos, mi
marido estd sordo, se tiene que apafiar como puede, tiene casi ochenta afios
y..., y se siente sdlo..., entonces yo estoy muy preocupada por él, estoy
deseando salir de aqui, porque por lo menos estaré en casa y bueno, aunque
él tenga que hacer cosas y todo esto, pero yo le voy indicando y él va haciendo
[...] Pero claro, al estar yo fuera..., pues él se siente perdido, y es una gran

preocupacion mia...

E: ¢Es lo que mds le preocupa?

P: Si, ahora mismo, es eso lo que mds me preocupa...

[.]

E: Eh, pero usted volverd a ser de movilidad la de antes, eh
P: Eso es un factor muy importante...

E: Seguro que ayudard, eh.

P: Ayudard porque ayudaré a mi marido, que mi marido estd el pobre... Mi

I

hija le dijo, mi hija le dijo: ' me echdis de menos, mucho, me siento muy sélo...
Entonces la otra le dijo ' bueno, iqué quieres que haga yo para que no te

sientas sdlo?... ' Lo siento pero claro, ella tiene su vida...
E: Suvida...

P: Ya... asi que aguantaremos lo que Dios nos eche y ya estd, no hay otra. Lo

siento...

E: Por Dios...
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P: Lo siento, porque... (inaudible) Esto si es superable, a veces... pero creo que
la droga no. (llora) Te arruina econdmicamente, psiquicamente, te destruye
totalmente, destruye la familia... lo destruye todo... Y no se dan cuenta, casi
con 40 afos que tiene ya, va a cumplir 38... y estd fumando porros y todo eso
desde los 15 afos... Todo lo que habia que probar, lo ha probado... Esto...
todo, no se ha privado de nada... jEn fin! Veremos a ver qué, qué puede pasar
y como salimos de todo esto. Lo que pasa es que te ves encerrada en un pozo
sin..., sin salida..., un pozo negro, y no ves salida por ningun sitio... Y hay dias
que bueno, estoy mds..., pero, si ellos estdn aqui, me aguanto y pongo buena
cara, sobretodo mi marido, si estd aqui, estoy bien y estoy muy bien y tal...
pero él me conoce como yo lo conozco a él... que son 39 afos juntos y da pad

mucho. Dd pa mucho... En fin... Venga...
P018 C, L17-31 y L260-280 (Mujer de 71 afios)

En este sentido, el sufrimiento que se podria asignar a la
condicidon de salud no es separable del sufrimiento causado por
otras circunstancias, que en ocasiones preceden o incluso son

mas centrales que la propia condicion de salud.
E: [...] éHay algo que le preocupe?

P: Pues me preocupa eso, que estoy fuera de mi casa y yo hago falta en mi

casa. (llora)
E: éSe preocupa por su marido, porque no pueda estar bien atendido?

P: (entre lloros) Pues si, pues si. Porqué mi marido tiene 4 cosas: azucar, los
bronquios, el corazén (E: Mm), el Parkinson. (E: Mm)..,es que estoy
preocupadisima por él, porque cuando estd solo, come lo que no tiene que

comer.
E: Ya.
P: (entre lloros) Y después me preocupo...,

[..]
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E: Es lo que le preocupa, eh, su marido. (P: Si) Aparte de como estd usted, su

marido, eh
P: Principalmente me preocupa eso.
P0O06 A, L88-102 (Mujer de 71 afios)

De este modo, elementos tales como el destino, el rol de
cuidador/a u otras responsabilidades familiares, la situacién
econdmica, la soledad, el aislamiento o el sistema de relaciones
personales y familiares estan igualmente presentes en las
expresiones de sufrimiento que emergieron durante las

entrevistas.
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7.14.3. Dificultades en la administracion de los

instrumentos

Como parte del analisis cualitativo de las entrevistas, también se
identificaron elementos que permiten fundamentar un ejercicio
de reflexion de caracter evaluativo acerca del proceso de
administracion de los instrumentos, asi como la identificacion de
dificultades experimentadas en dicho proceso, mas alla de las
dificultades estrictamente vinculadas al reclutamiento de

participantes

En este sentido, una de las aportaciones centrales del analisis
cualitativo de las entrevistas, fue la identificacion de elementos
vinculados a la validez de contenido de los instrumentos, a
menudo muy estrechamente ligadas a algunas de las dificultades
comentadas anteriormente, cdémo la comprension de los

contenidos o la logica de los instrumentos.

E: Bueno P007, pues empezamos. ¢ Vale? Le vuelvo a preguntar, me gustaria
comprender mejor como haberse roto el fémur estd afectando a su vida en
este momento. Para eso le pido que imagine lo siguiente: este tablero blanco
es su vida, este disco amarillo es usted, y el disco rojo es haberse roto el fémur.
¢Donde colocaria el disco rojo, que es haberse roto el fémur, para mostrar la
importancia que tiene en su vida en este momento? Cuanto mds cerca de
usted lo coloque, mds importante es. ¢ Vale? Entonces... esta es su vida y esta

es usted, y esto es haberse roto el féemur.

P: éEn medio?

E: Donde usted, donde usted vea (coloca el disco), asi de importante es, éeh?
p:Si.

E: Expliquemelo un poquito.

P: GEl qué?
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E: éPor qué lo ha colocado aqui?
P: Lo he colocado aqui porque... pues porque... es donde me rompi el fémur.
P007 CF2, L1-14 (Mujer de 87 afios)

Las formas de resolucidon de la incertidumbre generada por la
dificultad de comprension de los contenidos o tareas, en algunos
casos pueden haber precipitado las respuestas con el fin de no

prolongar lo inconfortable del "no comprender”:

E: El tablero blanco representa su vida (P: Si), el disco amarillo es Usted y el
disco rojo es haberse roto el fémur. (P: Si). Entonces, donde me colocaria el
disco rojo, haberse roto el fémur, para mostrar la importancia que tiene en su

vida en este momento?

P: Pues bien grande, ahi, bien grande y bien encima. Quiero decir, porque

ahora...

E: Esta es Usted...

P: Si, si, pues grande, grande....

E: Grande no, jes que me lo coloquej

P: Ah es que lo colo..., Ah, pues bueno, aqui mismo. Es igual, jyo qué sél...
P012 AB, L21-29 (Mujer de 66 afios)

En otros casos, a pesar de los esfuerzos de los investigadores por
trasladar el significado de los items o tareas, puede resultar
problematico asumir que lo que la persona esta respondiendo es

lo mismo que lo que el instrumento pretende medir:

E: Mire, le pongo un ejemplo évale? le pongo un ejemplo... Imaginese, eh, que
este disco azul es el dinero évale? Y hay alguna gente que el dinero es muy
importante para ella, évale? entonces me pondria el disco azul en medio
évale? Porque es muy, muy importante para ella. Otras personas, el dinero no

es tan importante, entonces me lo pone por aqui. Y otras personas, el dinero
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no es nada importante, entonces lo pone aqui. Entonces, ahora a usted le
pido, a usted le pido, que..., el disco rojo, es haberse roto el fémur, cudnto

importante es para usted, me lo coloca...
P: Muy importante.
E: Muy importante.

P: No sé si lo hago bien o mal, no sé, es que no lo sé. Para mi es muy

importante.
E: Usted es este.
P: Ya... Y este lo tengo que alejar, porque yo de dinero nada.

E: No, pero el dinero es un ejemplo (P: Ya... ya) entonces, si no es nada
importante el dinero lo hemos alejado (P: alejado) y si es muy importante lo

hemos acercado.
P: No, no, no, no, fuera, de dinero para mi, no...
E: No, no, pero que esto es el fémur.

P: iAh, bueno!, si ha sido muy importante, porque he aprendido muchas

cosas, muchas, que eran necesarias espiritualmente para mi.
E: Vale, pues lo dejamos aqui.
P: Lo dejamos aqui.
P001 CFO, L33-52 (Hombre de 92 afios)

Otra de las dificultades experimentadas durante Ia
administracion de los instrumentos estd relacionada con la
complejidad que caracteriza las expresiones de sufrimiento que
emergieron durante las entrevistas. En este sentido, el analisis
cualitativo puso de manifiesto cémo dicha complejidad y los
elementos o las multiples facetas del sufrimiento expresadas por

los participantes no pueden ser medidas con los instrumentos
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utilizados o reorientan lo que el instrumento en realidad esta

capturando:

E: Le ensefio otra vez el cuadro blanco (P: Si) con el circulo amarillo que es

usted, el blanco es su vida y el haberse roto el fémur es el rojo.

P: El rojo, bueno... Haberme roto el fémur para mi ha representado
muchisimo, por muchas cosas; estar aqui, en vez de estar en casa, pero sin
embargo como yo en mi conciencia sé que ha sido por algo que no he hecho

bien, eh... aplicooo... ahhh...
E: ¢Aqui? Perfecto

P: Lo aplico aqui porque sé que lo merezco... Ha sido una cosa que ha sido asi.
Ha venido porque tenia que venir, pues alabado sea Dios, que me reponga
pronto bien y pueda salir (E: muy bien) pero no..., detesto de nada de lo que

me ha pasao... me lo tengo merecido.

P001 F2, L4-12 (Hombre de 92 afios)

Finalmente, la Ultima dificultad evidenciada en el anélisis
cualitativo tiene que ver con el uso de métodos y técnicas fijas
para investigar el sufrimiento. Este tipo de estrategias plantean
un modelo de comunicacion unidireccional, donde el instrumento
pretende medir, sin embargo el paciente plantea una situacién
comunicativa dialdgica, en la cual se estdn manejando elementos
que causan sufrimiento a la persona. En este sentido, tales
situaciones permiten poner de manifiesto los principios éticos que
deben guiar la investigacion del sufrimiento y, en qué medida, se
puede identificar un elemento de sufrimiento sin atender al

dialogo y la escucha que demanda el sujeto investigado:
E: iActualmente se siente inutil?
P: Uh, total.

E: Totalmente.
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P: Total, total. Yo estoy, siempre he sido una persona muy... (E: Activa) Activa.
Muy, muy, muy, muy pero muy. (E: Mh) Y ahora soy una verdadera inutil. Me

siento totalmente...
E: Se siente totalmente inutil.
P: Tener que depender de los demds es la cosa peor que puede ser en la vida.
E: Mh. Ahora con esto, vale.
P011 A, L56-63 (Mujer de 79 afios)

E: [...] No estd nada de acuerdo, estd algo de acuerdo, bastante, muy o

totalmente de acuerdo: 'Frecuentemente puedo definir mis sentimientos'.
P: Hombre claro, yo podria hacer lo que quisiera...
E: éPero puede explicar lo que siente?

P: éSabes qué siento a veces? Ganas de levantarme, tomarme todas las pastillas

y dormirme...

E: (suspira) Eso no es un sentimiento...

P: iEso, qué es?

E: Eso es un deseo é¢no?

P: Ah, un deseo...

E: A ver esta: 'Aunque a veces me siento triste, suelo tener una vision optimista'.

P025 B, L49-62 (Mujer de 88 afios)
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8. Discusion

Merece la pena recordar que el cuidado de la salud de los individuos no
puede ni debe orientarse exclusivamente a los problemas biomédicos
(Stewart, 2001; Tinetti & Fried, 2004), menos aun cuando se trata de

ancianos (Diener et al., 2013).

La investigacion en la poblacidén anciana presenta mayores dificultades,
pero es indispensable para asegurar su mejor atencién (Lindquist et
al., 2014).

Las cuestiones a investigar deben tener en consideracion de manera
indefectible la visién de la propia persona, en este caso del anciano,
deben serle pertinentes o relevantes (D. B. Reuben & Tinetti, 2012) y
contemplar resultados que incluyan todas las esferas de la persona:

funcional, cognitiva y social (Tinetti et al., 2011).

Ante la gran heterogeneidad de Ila poblacién anciana, Ila
individualizacién en cada caso resulta imprescindible (Griffiths et al.,
2015), cobrando especial sentido la expresidon: “one size does not fit
all”> (Lindquist et al., 2014).

La deteccidn y alivio del sufrimiento de los enfermos es uno de los fines
de la medicina actual (Hastings, 1996), esto es especialmente
relevante en el caso de pacientes crénicos y ancianos (Callahan, 2000)
o de los pacientes al final de la vida. Para lograr este objetivo no se
precisan soélo instrumentos adecuados, sino que es necesario contar
con profesionales con los conocimientos, actitudes y habilidades
oportunas en cuanto a comunicacion, ética y humanismo (Cléries,
2006; Frank, 2005; Krikorian, Limonero, & Maté, 2012; Sarrado,
Cleries, Ferrer, & Kronfly, 2004). No se trata de una eleccién personal
sino de una obligacién ética y profesional (E. J. Cassell, 1991; Williams

et al., 2007), exigida por los sistemas de salud (Generalitat de

>“Una Unica talla no sirve para todos”
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Catalunya, Departament de Salut, 2012b; Ministerio de Sanidad, 2012)
y por los propios pacientes (Generalitat de Catalunya, Departament de
Sanitat i Seguretat Social, 2003; fﬁiguez Rueda et al., 2007).

Es por ello que la formacion en dichas areas resulta tan imprescindible
como en la especifica de cada disciplina. Esto también es aplicable para

todo aquel que pretenda investigar en geriatria.

Teniendo presente este contexto, la discusidn de los resultados de esta

tesis que se articula sobre dos temas principales:

» El sufrimiento del paciente anciano ingresado por fractura de
cadera.
» Las dificultades relacionadas con el uso de instrumentos en la

poblacién objeto de estudio.

8.1. El sufrimiento de los pacientes ancianos ingresados

por fractura de fémur

Los pacientes de este estudio, todos ellos ancianos, se encontraban
en una situacién subaguda tras la fractura de cadera, habiéndose
realizado la entrevista, de media, a los catorce dias desde la

intervencidn quirurgica.

Este apartado se va a abordar desde dos perspectivas diferenciadas:

aproximacion cuantitativa y cualitativa.

8.1.1. Aproximacion cuantitativa con instrumentos

Si sdlo atendiéramos a los resultados cuantitativos del estudio se
podria argumentar la presencia de sufrimiento con los resultados
del instrumento Pictorial Representation of Illness Self Measure
(PRISM) (Buchi et al., 2002; Krikorian, Limonero, Vargas, et al.,
2013) y del cuestionario Deteccion del Malestar Emocional (DME)
(Limonero et al., 2012).
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Los pacientes en los que se evalud el sufrimiento mediante el
PRISM obtuvieron un valor promedio de distancia SIS cercano a
los 6 centimetros. Este resultado podria considerarse indicativo
de sufrimiento pues, aunque no se disponga de punto de corte,
su rango va de 0 a 27 centimetros y cuanto menor es la distancia,
mayor es el sufrimiento experimentado por la persona. (Buchi &
Sensky, 1999)

Los factores que mostraron una correlacién (R2=0,565) con la

presencia de sufrimiento medido a través del PRISM fueron:

e el grado de malestar emocional
e la autonomia previa para las actividades instrumentales de la
vida diaria

e el grado de comorbilidad

Sin embargo, si analizamos mas profundamente estos resultados
y tenemos en cuenta el grado de comprension del instrumento
por los pacientes, se observa que la distancia SIS en los
pacientes a quienes se ha administrado el PRISM y que
cualitativamente se ha valorado como que no lo comprendian era
cercana a 10 centimetros mientras que en los que si lo
comprendieron era de aproximadamente 4 centimetros. Cabe la
posibilidad de que quien no comprendia la tarea tendiese a
escoger un valor que no le obligara a tomar partido y, por tanto,
colocase el disco en una posicidn mas centrada, hecho ya
observado en otros estudios en poblacidon anciana (Hall & Beatty,
2014). Los resultados obtenidos podrian estar, de esta forma,
sesgados a la baja y dejar de detectar el sufrimiento real del

paciente.

En cuanto al malestar emocional evaluado mediante la escala
DME original, en mas del 80% de los casos el resultado resultod

indicativo de su presencia.
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Los factores correlacionados con dicho malestar con un
R2=0,528, fueron:

e |la ansiedad,
e la dependencia previa para actividades basicas de la vida
diaria (ambos relacién directa) y

e el numero de sindromes geriatricos previos (relacion inversa).

En aquellos pacientes en que se uso la escala verbal categodrica
del DME y se preguntaba al paciente por ejemplo, si su estado
de animo era bueno, regular o malo, mas del 60% no escogieron
la opcién “bueno”. Lo mismo sucedié cuando se preguntd por
como lleva la situacion. Esto datos nos indican que,
aproximadamente, un 60% de ellos manifestaba malestar

emocional o sufrimiento.

Se ha encontrado un paralelismo entre el sufrimiento medido con
ambos instrumentos -PRISM y DME- por lo que, obviando el
escaso porcentaje de pacientes de esta poblacién que puede ser
evaluado mediante el PRISM, este hecho nos indica que ambos
instrumentos se podrian usar para evaluar dicho constructo y que
el uso de uno u otro dependeria en parte del estado funcional y

cognitivo del paciente.

También existe correlacion entre malestar emocional y el grado
de ansiedad. Pero es remarcable que no se ha encontrado
asociaciéon con otras variables psicoldégicas o de personalidad,

incluida la depresion.

Por otro lado, las Unicas otras asociaciones encontradas han sido
con variables relacionadas con la valoracion geriatrica integral,
mas concretamente las referentes a la funcion previa, el grado

de comorbilidad y la presencia de sindromes geriatricos.

Pero seria necesario analizar mas en profundidad estas ultimas

asociaciones que a priori podrian parecer contradictorias: sufren
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o tienen mas malestar los que puntlan peor en la escala
Charlson, mejor en Lawton, peor en Barthel y menos sindromes
geriatricos tienen. Una hipdtesis podria ser que el sufrimiento o
malestar aumenta en las situaciones extremas de la poblacion
anciana distribuida segun el grado de vulnerabilidad, de forma
que sufren mas aquellos previamente mas robustos (con mas
autonomia previa para las actividades instrumentales de la vida
diaria y con menos sindromes geriatricos) y aquellos menos
robustos o mas vulnerables (con menor autonomia para las
actividades basicas de la vida diaria y mas carga de enfermedad).
En este estudio no se han recogido suficientes datos como para
aplicar satisfactoriamente una escala multidimensional de
fragilidad y se ha optado por no aplicarla a posteriori. Por otro
lado los pacientes que pudieron ser entrevistados resultaron ser
a su vez los mas robustos entre la poblacion de ancianos con
fractura de cadera. Las asociaciones que pudieran existir en la
poblacion a estudio, por tanto, no pueden ser extrapoladas,
aunque podria interpretarse que debe existir sufrimiento y que
éste debe ser relevante, pese a no haber podido ser cuantificado

en este estudio.

Podria concluirse que deberia sospecharse el sufrimiento en los
ancianos previamente mas robustos y también en los mas
vulnerables. No obstante, consideramos mas oportuno concluir
que debiera considerarse en todos los casos. La valoracién
geriatrica integral centrada en la persona también puede servir
para hacer sospechar la presencia de sufrimiento en los ancianos

con fractura de cadera.

Como ya se ha expuesto en el marco tedrico las variables
psicoldgicas depresidn y en menor medida ansiedad, si que han
sido estudiadas cuantitativamente como sinénimo de distress

psicolégico o emocional de los pacientes con fractura de cadera
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(Houldin & Hogan-Quigley, 1995). En el presente estudio se ha
obtenido su prevalencia en el periodo subagudo: 65% para
depresidon -evaluada mediante la escala de Yeasavage-, mas
elevada que la encontrada en revisiones de la literatura (J. D.
Holmes & A. O. House, 2000) pero similar a otros estudios mas
recientes (Lenze et al., 2007; Shyu et al., 2009), y 60% para
ansiedad -evaluada mediante la escala GAI- muy superior al 25%
del estudio de Bruggemann (2007). Hay que insistir de nuevo en
que no se ha encontrado asociacidén entre presencia de
sufrimiento o malestar con depresidon. Estos datos vuelven a
corroborar el caracter multidimensional e individual del
sufrimiento y permiten argumentar que se debe ser riguroso a la
hora de definir el objeto de atencién clinica o de investigacion,
especialmente entre los médicos: el sufrimiento no es dolor
fisico, ni siquiera depresion o ansiedad; el sufrimiento afecta a la
globalidad de la persona (Bayés et al., 1996; Krikorian &
Limonero, 2012).

Debiendo prestar atencion al sufrimiento de los ancianos con
fractura de cadera, la pericia profesional centrada en las
necesidades del paciente parece dificilmente sustituible por un

Unico instrumento.

8.1.2. Aproximacion cualitativa

Mediante el andlisis cualitativo del discurso de los pacientes
cuando se realizaba la entrevista se desprende también Ia

existencia de sufrimiento.

» Los motivos expresados por los pacientes que rechazaron
participar en el estudio junto con la impresion del investigador
ponen en evidencia la presencia de sufrimiento en estos

pacientes. Sufrimiento que, pese a llegar a provocar en gran
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parte dicho rechazo, hubiese pasado desapercibido de no

haberse recogido en detalle dichos motivos:
“Yo me encuentro demasiado mal...y triste, me siento inutil”
Reg 129 (Mujer de 84 afios)
“Cuando se estd pasando tan mal, a mi edad, no estds para tonterias”.
Reg 127 (Mujer de 91 afios)

> El analisis de las entrevistas también ha puesto en evidencia
la existencia de sufrimiento. Las expresiones del mismo se
han obtenido tanto de los pacientes que han comprendido las
tareas PRISM y DME como de aquellos que no. De hecho,
ciertos matices del sufrimiento sélo han emergido cuando el

investigador ha renunciado al uso estricto de los mismos.

Finalmente, todos los miembros del equipo investigador
coinciden en que, sin duda, existe sufrimiento en esta poblacion.
Se debe recordar que son clinicos asistenciales con competencias
profesionales avanzadas y expertos en juicio clinico (Epstein &
Hundert, 2002). Igual que la valoracién geriatrica integral es la
técnica por excelencia para detectar la fragilidad en el anciano
(Clegg et al., 2013), la entrevista clinica lo es para detectar

sufrimiento (Krikorian, 2008).

Pasamos a comentar los resultados sobre la naturaleza del
sufrimiento detectado mediante el analisis cualitativo de las

entrevistas.

Este demuestra que el sufrimiento de los pacientes ancianos con
fractura de cadera es integral, dinamico e individual y que los
pacientes no hacen una separaciéon clara entre el sufrimiento
causado estrictamente por su condicion clinica y el causado por
otros factores o circunstancias que se relacionan directa o

indirectamente con ellos, hecho que demuestra que el
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sufrimiento humano esta relacionado con la globalidad de la

persona.

E: Y, iqué mds le preocupa? ¢Por qué me lo ha puesto (el circulo) tan
cerca? éLe afecta porque piensa en las cosas que no podrd hacer?

P: Primero, eso. Sequndo, tengo a mi sefiora con Parkinson. Ya hace mds
de diez afios. Yo cuidaba de ella, por las tardes. Mi hija, una, la tengo muy
enferma, ya hace aios que estd de larga enfermedad total, de los huesos
y del..., y la otra ahora se ha quedado sin trabajo, menos mal que se ha
quedado sin trabajo y se lo puede arreglar, porque si hubiese estado
trabajando no sé como lo hubiésemos arreglado... pues esto es lo que me
preocupa a mi, no poder hacer lo que hacia antes, no poder estar con mi
esposa y cuidarla. Y esto es lo que pienso yo, pienso, claro que digamos
que la esperanza es lo ultimo que se pierde, digamos. Pero con los afios
que tengo, veo que me cuesta tanto la recuperacion, esto es lo que mds
me preocupa, que no podré volver a hacer lo que hacia antes.

P029 A, L79-89 (Hombre de 91 afios, distancia SIS 6,2 cm)

El sufrimiento de estos pacientes se caracteriza por su
complejidad y su caracter multidimensional y resulta ser

inseparable de su contexto vital
P: ¢Y esto, pa qué sirve?
E: Esto para saber como afecta la fractura de fémur a las personas.

P: Pues tu, imaginate tu... (E: En es...) una mujer con 88 afos... ¢Como
puede afectarle? (Eh? Y sola, hace cuatro meses que murio mi marido... y

cinco afios que murié mi hijo, el unico que tenia...
P026, A (Mujer de 89 afios)

y circunstancias como: el rol de cuidador/a u otras
responsabilidades familiares, la situacion econdmica, la soledad,
el aislamiento, la pérdida de autonomia, la falta de control, la

incertidumbre o el miedo. Esto se pone de manifiesto en sus
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narrativas integradoras donde el sufrimiento asociado a la
condicion de salud se desprende del contexto global de su propia

vida y donde el hilo conductor es su persona, su historia.
E: La veo preocupada, eh.

P: (entre lloros) Estoy llorando porqué creo que me voy a quedar asi... Si
(inaudible) ya me quedo en una silla de ruedas (inaudible) estoy muy

preocupada... preocupada, preocupada de esto, estoy...
E: Seguro que se le estd haciendo largo.
P: Muy largo, muy largo.

E: Pero no va mal, no va mal. Lo que pasa es que uno se esperaria que

fuese todo mds rdpido, eh

P: Yo es que ya he conocido a 4 aqui en la habitacion. A 4 personas. Y se
hanido y yo me he quedao. Y yo creo que eso, yo creo que me voy a quedar

en una silla de ruedas pa siempre. O me voy a morir cualquier dia.
E: No la vemos pa morirse, POO6.

P: Claro que no, pero yo si. Yo me he preocupado mucho.

E: éQué es lo que mds le preocupa de todo?

P: Mi marido, me preocupa. Que tiene 4 cosas: tiene el corazon, tiene el

pulmén, tiene el Parkinson y tiene el azucar.
E: ¢Y qué le preocupa de su marido? ¢ No cuidarle?

P: Claro, no cuidarle a él... y cuando yo vaya a mi casa tenga que tenga
alguien pa que me haga las cosas. Porqué mi hija, esta mi hija conmigo,
pero mi hija se va a las 10 de la mafiana y viene a las 10 de la noche,
porqué como gana tan poquito... Pues dice que es cuando le ha costado

es comer, asi es que se va a comprar pa comer ni mds ni menos...

E: La vuelta a casa (P: Si) hm.
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P: La vuelta a casa me preocupa mucho. Me preocupa estar aqui tanto
tiempo y me preocupa ir de vuelta a casa porqué claro, cuando yo vaya a
casa... ¢quién va a hacer las cosas? Mi marido no puede porque mi marido
puede ir a por el pan, puede ir a comprar al supermercado una vez, pero
pa hacer la compra, no. Si él viene a verme por la mafiana y cuando llega
aqui llega mareao. Con la calor que hace... (inaudible) ¢Qué vamos a
hacer...? Me ha tocao a mi... Yo no he estado nunca mala, nunca, jamds
en la vida, pero ahora me ha tocao lo que me ha tocao y mira, hay que
aguantar... Yo no tengo la culpa.

P0O06, CQ (Mujer de 71 afios)

Para detectar la naturaleza del sufrimiento individual es
importante establecer un vinculo con el paciente, demostrar una
actitud adecuada que le invite a expresarse, utilizar métodos
flexibles y disponer de un espacio-tiempo, que posibiliten el

centrarse en la persona.

Comprender la naturaleza del sufrimiento del paciente exige, por
tanto, entender su contexto vital. Sélo llegando a conocer la
naturaleza del sufrimiento de cada individuo, se puede intervenir
para intentar aliviarlo. Y si la experiencia de sufrimiento es tan
genuina y diversa como los son las personas, las estrategias para
su identificacién y valoracion deberian ser suficientemente
sensibles a los matices individuales. Estos matices son los que,
ademas, modularian una posible intervencidon en cada caso: una
intervencion psicoldgica, iniciar medicacién, una intervencion
social, la adaptacion o cambio de domicilio, conseguir recuperar
la continencia esfinteriana o la escucha empatica, pueden ser
intervenciones oportunas en funcién del momento y del origen

del sufrimiento de la persona en cuestién.

Sin embargo, la realidad holistica, individual y compleja del
sufrimiento choca con los requerimientos propios de unos

instrumentos de evaluacidén con formato de respuesta cerrada,
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fragmentados y centrados en la condicién de salud, que
dificilmente pueden captar la naturaleza del sufrimiento en toda

su amplitud y profundidad.

Cuando el entrevistador ha permanecido en el papel estricto de
administrador de instrumentos, se hace patente la falta de
sensibilidad de los mismos, hasta el punto en que se producen
conversaciones paralelas entre investigador y paciente donde la

comunicacién se reduce a la minima expresion:

E. Ahora me tiene que contestar a estas preguntas o si o no. Me paso
mucho tiempo preocupada ¢si o no? Me tiene que decir si 0 no. Me paso

mucho tiempo preocupada.

P: ¢Qué tengo que decir, si o no?

E: Si, siono

P: Hombre, mucho tiempo no, pero si me paso, me preocupo...
E: ¢Sique estd preocupada?

P: Claro porque estoy mal, estoy muy mal y no me puedo defender yo sola

y eso me pone...
E: éLas pequeias cosas le preocupan?

P: Hombre, las pequefias no mucho, pero las grandes...
E: ¢Se considera una persona preocupadiza?

P: Si, algo si me considero preocupadiza, jy tantoj

E: (A menudo se considera nerviosa?

P: Si que a veces yo me pongo nerviosa, ella me pone nerviosa, si... No lo

niego, todo lo que me pasa no...
E: ¢Sus propios pensamientos la hacen sentir ansiosa?

P: Ansiosa éde qué?
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E: De ansiedad...de, de...
P: No, yo ansiosa no estoy de nada... Gracias a Dios me voy aguantando.

E: Esta también se contesta si 0 no, évale? En general, éestd satisfecha

con su vida?

P: Hombre, qué voy a hacer...no mucho, pero...

E: éNo?

P: No, porque lo estoy pasando muy, muy, muy mal...

E: éSe siente con frecuencia aburrida?

P: ¢Eh?

E: éSe siente con frecuencia aburrida?

P: No mucho, no mucho, pero si también

E: ¢Con frecuencia se siente desamparada o desprotegida?
P: Un poco si

E: ¢éSi?

P: Un poco...

E: éPrefiere quedarse en la habitacion en vez de salir y estar en el pasillo?

P: No, que yo estoy en casa, en toda la casa y tengo un patio muy grande

y salgo al patio...bueno, salia, que ahora no sé si podré salir
P033, L122-154 (Mujer de 90 afios)

Pero ademads, ante esta disparidad entre la naturaleza de su
sufrimiento y la de los instrumentos cerrados, los propios
pacientes han demandado poder explicarse y matizar su

sufrimiento:
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E: Aqui, muy bien, perfecto... Ahora, le voy a hacer unas preguntas, évale?
o“w_rn

Me tiene que contestar con “si” o “no”, ivale? Eh... Voy con la primera

pregunta: Me paso mucho tiempo preocupado’

P: Esta pregunta depende de qué... ahora estando mi sefiora como estd,

pues si que me paso tiempo preocupado...
E: Muy bien.

P: Porque no deja de que ella pues tampoco estd buena... (E: Hm) y tiene

90 afios.
E: Perfecto. ¢ Las pequeiias cosas le molestan mucho?
P001 PreQX (Hombre de 92 afios)

o han solicitado ayuda al investigador para dar la respuesta en

los términos requeridos por la tarea:

E: Molt bé. Vale. Ahora me gustaria comprender mejor cdmo haberse roto
el fémur estd afectando su vida en este momento. Para eso le pido que
imagine lo siguiente, évale? Le voy a ensefar éste tablero. ¢Vale? El
tablero blanco (P: Mh) significa su vida. El circulo amarillo es usted, ¢vale?
Y ahora el circulo rojo es haberse roto el fémur, ivale? Entonces, ¢ddnde
colocaria el disco rojo, haberse roto el fémur, para mostrar la importancia

que tiene en su vida en éste momento? O sea... ¢ Donde me lo colocaria?

P: No sé donde lo colocaria, pero es muy importante lo que me ha pasao.
Mucho, porque yo ara mismo yo tenia una vida muy normal, tranquila,
con mi marido, nos ibamos a ir de vacaciones y todo esto... estadbamos...y
claro, al romperse el fémur se ha trastocao... el irnos de vacaciones, ha
trastocao a que mi marido ya no estd tan atendido como cuando estaba
conmigo... Estd mi hija, que mi hija también ha tenido que modificar su
vida y venirse aqui, mds que pa cuidarme a mi a cuidar a su padre. Y mi
hijo, pues también estd bastante mds afectao porque tiene su vida, tiene
su...,, y ahora, pues tiene que estar también un poco mds pendiente de

mi... y de todo esto, o sea que, ha modificao todo.
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E: Entonces si esta es usted y le pido la importancia de haberse roto

el fémur...
P: Muy importante, si...

E: éLo ponemos donde? ¢Asi? (P: muy cerca si, asi) ¢ Encima de usted?

(P: sii). Vale.
P018 A (Mujer de 71 afios)
o incluso han pedido socorro:

P: es que son respuestas dificiles debido a la edad que tengo... (E: claro...)
y a como me encuentro... (E: claro...) y que... es, es... (E: Si, la verdad es
que tiene usted...) équé tengo que decir, una bobada o algo? contestar lo
que... (E: Tiene usted razon) claro... es que es verdad, si.. En estas
preguntas asi... pues... tu que me estds viendo y sabes como soy y lo que
pienso, pon lo que quieras... lo que a ti te parezca, pero si es que no lo sé...

porque, es que claro...

E: Es una cosa a tener en cuenta para estas preguntas, claro (P: Si, si, si)...

Vale, molt bé... Seguimos, a ver...
P0O01 A, L53-63 (Vardn de 92 afios)

Se ha de recordar aqui que los investigadores son profesionales
sensibilizados en cuanto al sufrimiento y con pericia demostrada
en el trato con ancianos y comunicacion. Es probable que gracias
a ello y pese a no haber dado siempre cabida a la demanda de
abertura por parte del paciente, los cuadernos de opinidn no
hayan registrado que las entrevistas hayan anadido sufrimiento
extra. Tal y como lo expresan los pacientes: "me he sentido

respetado por la forma que me ha tratado” (Chochinov, 2007).

De hecho, hace ya tiempo que Jones et al. (1995) describieron

las dificultades en el uso de instrumentos con formato de
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respuesta cerrada frente a los abiertos y sus implicaciones éticas,

sobre todo en temas con elevada carga emocional.

Los resultados cualitativos del presente estudio, pese a haber
seguido los consejos de estos autores al respecto -advertir del
caracter cerrado de los instrumentos, permitir un espacio para el
desahogo del paciente y recoger su opinién- obligan a reflexionar
sobre el uso de instrumentos cerrados para valorar el
sufrimiento: no sélo hasta qué punto es util, sino también ético
y licito insistir en mantener una aproximacién mediante
instrumentos cerrados ante la demanda franca y clara por parte

del paciente de expresar abiertamente su experiencia vital.
E: é¢Actualmente se siente inutil?
P: Uh, total.
E: Totalmente.

P: Total, total. Yo estoy, siempre he sido una persona muy... (E: Activa)
Activa. Muy, muy, muy, muy pero muy. (E: Mmm) Y ahora soy una

verdadera inutil. Me siento totalmente...
E: Se siente totalmente inutil.

P: Tener que depender de los demds es la cosa peor que puede ser en la

vida...
E: Mhh. Ahora con esto, vale

P011 A (Mujer de 79 afios)

E: Normalmente me preocupo mucho por lo que siento’: no esta nada de
acuerdo, esta algo de acuerdo, bastante, muy o totalmente de acuerdo.

'Normalmente me preocupo mucho por lo que siento’.

P: Normalmente me preocupo mucho por lo que siento...
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E: Esta muy de acuerdo.. Frecuentemente puedo definir mis

sentimientos.
P: Hombre claro, yo podria hacer lo que quisiera...
E: éPero, puede explicar lo que siente?

P: éSabes qué siento a veces? Ganas de levantarme, tomarme todas las

pastillas y dormirme...

E: (suspira) Eso no es un sentimiento...
P: éEso qué es?

E: Eso es un deseo ¢no?

P: Ah, un deseo...

E: A ver esta... Aunque a veces me siento triste, suelo tener una vision

optimista.
P: Eh...
P025 B (Mujer de 88 aiios)

Mas todavia, cuando ese paciente anciano vulnerable es capaz
de explicar y matizar su sufrimiento de forma mas precisa y rica
que la que permiten dichos instrumentos y cuando la propia
comunicacién médico-paciente tiene un papel terapéutico para él
(Williams et al., 2007).

Y es que este estudio pone también en evidencia ciertas
tensiones que deben sacarse a la luz y ser remarcadas: tension
entre la necesidad de mantener la validez de la investigacion y la
de atender la vulnerabilidad de los pacientes, entre lo objetivo y
los subjetivo, entre la investigacién y la practica clinica diaria,
entre el papel de investigador y el de profesional asistencial,

entre el rigor técnico y el vinculo profesional-paciente.
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Dichas tensiones no deben ni pueden obviarse en la investigacion
en ciencias de la salud. Esta debe abordar el objeto de estudio
sin prescindir del sujeto y de sus circunstancias y debe evitar la

atomizacion del conocimiento.

La aproximacion a la complejidad del ser humano se beneficia de
integrar las aportaciones de las metodologias cuantitativa y

cualitativa, recurriendo a disefos mixtos (Sarrado et al., 2004).

8.2. Las dificultades relacionadas con el uso de

instrumentos en esta poblacion

En el proceso del estudio del sufrimiento en estos pacientes se han
identificado importantes dificultades que pasamos a discutir

organizandolas en tres categorias:

> Dificultades de inclusidn de los pacientes en el estudio

> Dificultades en la comprension de los instrumentos por parte
de los pacientes

> Dificultades derivadas de la carga de los instrumentos y su

aceptabilidad por parte del paciente

8.2.1. Dificultades de inclusién de los pacientes

Es bien conocida la exclusién sistematica de los ancianos en
investigacién, aun mas en el caso de ensayos clinicos (Crome,
Cherubini, & Oristrell, 2014). Y también lo es la recomendacion

unanime e internacional de evitarla.

Tema aparte es, también, la dificultad en el reclutamiento de
personas ancianas en las investigaciones, incluida la presente

gue ademas es en pacientes subagudos y de edad avanzada.

El diagrama de flujo de inclusién de pacientes (Figura 19) pone
en evidencia los problemas reales existentes en el reclutamiento

de los mismos.
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La tasa de inclusidon final sobre los admitidos fue del 44,2%,
similar a la de otros estudios en ancianos (Harris & Dyson, 2001;
Monod et al., 2012). Pero esta investigacidn muestra que este
porcentaje supone sélo un 21,6% de toda la poblacién mayor

ingresada por fractura de cadera.

Ademas, el 30% de los pacientes admitidos no se consideraron
elegibles por su estado clinico o cognitivo y el 15% rechazaron

participar en el estudio.

Estos resultados realzan la importancia de incorporar el diagrama
de flujo de inclusidn de pacientes considerando el total de la
poblacion a estudiar, hecho ya recomendado en consenso
internacional (Vandenbroucke et al.), pero raramente recogido

en las publicaciones cientificas.

El analisis de las variables sociodemograficas y de la valoracion
geriatrica integral (VGI) confirma que los pacientes no elegibles
presentaban mayor fragilidad previa que los incluidos: mayor
comorbilidad, peor capacidad funcional, peor cognicion y mas

sindromes geriatricos.

Por tanto, los pacientes entrevistados eran mas robustos desde
un punto de vista geriatrico, lo que debe tenerse en cuenta a la
hora de generalizar los resultados obtenidos y de valorar la
aplicabilidad de los instrumentos en la practica clinica diaria real
(Hulme et al., 2004; Monod et al., 2012; Setoguchi et al., 2014).

Hay que enfatizar que las dificultades en la inclusion de pacientes
han aparecido pese a una de las fortalezas de este estudio:
amplia experiencia clinica de los investigadores en geriatria y en
comunicacién profesional-paciente, ambos factores sefialados
como relevantes a la hora de optimizar la tasa de inclusién de los
ancianos en los estudios (Harris & Dyson, 2001; Hempenius et
al., 2013; Lindquist et al., 2014).
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La dificultad de evaluacidon pondria en evidencia que si no hay
una buena deteccidon del sufrimiento un nimero importante de
pacientes puede quedarse sin una intervencidén terapéutica
eficaz, al no ser detectados, y por tanto, no ser tratados

adecuadamente.

8.2.2. Dificultades en la comprension

Las dificultades de comprension de los instrumentos ponen
indefectiblemente en riesgo la validez de contenido de los

mismos y por tanto, su objetivo de evaluacion (Frei et al., 2011).

En el caso de los ancianos, el papel del papel del nivel educativo
y la vulnerabilidad (Fitzsimmons et al., 2009; Hall & Beatty,
2014) pueden ser factores clave, aunque posiblemente influyan
algunos mas, como podria ser las dificultades de concentracion y
atencion, la elacion terapéutica, el numero de preguntas
realizadas, el lenguaje utilizado, o el contexto de evaluacién

entre otros.

Los problemas de comprension se detectan principalmente
mediante el uso de técnicas cualitativas (Hall & Beatty, 2014;
Mallinson, 2002; Pacheco Huergo, 2011). De esta forma y entre
ancianos, se han objetivado problemas con instrumentos de uso
tan extendido y aceptado como, por ejemplo, el cuestionario SF-
12 (Mallinson, 2002) y el instrumento euroQuol (Hulme et al.,
2004).

En esta investigacidn, pese a los estrictos criterios de seleccion
de pacientes y a la eleccion de herramientas aparentemente
adecuadas para mayores (Burnside et al., 1998), también se han

constatado problemas en la comprensidon de los instrumentos.

Estos problemas se han detectado mediante el analisis cualitativo

de las entrevistas y el analisis especifico de la comprensién de la
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tarea PRiSM, aunque en otros estudios con poblacion ligeramente

mas joven no se han producido estos probelmas.

En el anadlisis de las entrevistas se han objetivado dificultades de
comprensidon con varios instrumentos. De hecho, se renuncié a
la administracion de algunos de ellos: SF-12, TMMS y BRCS
(Tabla 12) en base a las dificultades observadas en su
comprensiéon. A continuacion se transcriben dos fragmentos que
ejemplifican dichas dificultades para el SF-12 y el TMMS,

respectivamente:

E: Vale. PO07, écudnto dolor ha tenido? ¢Ninguno, leve, moderado o

severo?
P: Con esto mucho.

E: Mm. ¢Cudnta energia ha tenido? ¢ Mucha, bastante, alguna, poca o

ninguna?
P: iEnergia? Regular...

E: Alguna. Sus problemas fisicos o emocionales, ¢ cudnto le han dificultado

sus actividades sociales con los amigos o los familiares?
P: Bueno, bien.

E: ¢Nada, un poco, algo, bastante, o ha podido tener las actividades

sociales habituales?
P: Regular.

E: Las preguntas son un poquillo... Ahora ya si que acabamos, eh ¢ Cudnto
le han molestado los problemas emocionales como sentirse nerviosa,

triste o irritable? ¢ Nunca, un poco, algo, bastante, o mucho?
P: Normal...

P0O01 (Hombre de 92 afios)
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E: Vale. Pues venga vamos a por el siguiente. A continuacion le leeré una
serie de afirmaciones que describen su comportamiento y acciones.
Valore cada una de ellas en una escala de 1 a 5, sefialando el numero que
mejor refleje o describa su comportamiento. ¢Vale? 'Busco formas
creativas para cambiar las situaciones dificiles': esto no me describe en
absoluto, me describe poco, ni poco ni mucho, me describe bastante o me
describe muy bien. Mire, aqui lo tiene. Se lo vuelvo a repetir. '‘Busco formas

creativas para cambiar las situaciones dificiles'.
P: Normal, medio...

E: No me describe en absoluto, me describe poco, mucho, bastante o muy

bien. ¢ Qué me diria a esta pregunta?
P: ¢Qué te diria?
E: Busco formas creativas para cambiar las situaciones dificiles.
P: Muy bien, éno?
E: ¢éSi? Lo suele hacer, le describe muy bien, perfecto.
P007 B (Mujer, 87 afios)

Una de las aportaciones centrales del analisis de las entrevistas
fue la identificacion de elementos que ponen en cuestion la
validez de contenido de los instrumentos, relacionados con las
dificultades en la comprensidon del propio instrumento o de los

términos que requiere:

E: Mire, si miramos esta flecha, en un lado tenemos “muy mal”y en el otro
lado tenemos “muy bien”. (Como se siente de dnimo? ¢Ddnde me lo

sefalaria?
P: Hombre, de dnimo no mucho.

E:Siel 0, ive? Aquiel 0 es “muy mal” y el 10 es “muy bien”, i Dénde usted

sefalaria que estd su animo?
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P: Es que no veo, no veo nada.

E: No lo ve. Pero del 0, que el dnimo es muy malo, y el 10 que el dnimo es

muy bueno, ¢ qué numero me diria usted?
P: Hombre, muy bueno no es pero el 0 tampoco.

E: Tampoco. Por eso que puede decir los numeros del 0 al 10. ¢Ddnde

usted se definiria? Estd el 0, el 1, el 2... Hasta el 10, eh
P: Pues el 8 o asi.
P0O08 A (Mujer de 88 afios)
P: Muy importante.
E: Muy importante.

P: No sé si lo hago bien o mal, no sé, es que no lo sé. Para mi es muy

importante.
E: Usted es este.
P: Ya... Y este lo tengo que alejar, porque yo de dinero nada.

E: No, pero el dinero era un ejemplo (P: Ya... ya) entonces, si no es nada
importante el dinero lo hemos alejado (P: alejado) y si es muy importante

lo hemos acercado.
P: No, no, no, no, fuera, de dinero para mi no...
E: No, no, pero que esto es el fémur.

P: jAh! Bueno si ha sido muy importante, porque he aprendido muchas

cosas, muchas, que eran necesarias espiritualmente para mi.
E: Vale, pues lo dejamos aqui.
P: Lo dejamos aqui.
P0O01 CFO (Hombre de 92 afios)

O la dificultad para determinar si lo que la persona responde es

lo mismo que lo que el instrumento pretende medir:
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E: Aqui lo colocaria, vale, muy bien. ¢Qué hubiese querido, P042, qué
hubiese querido decir poner el disco rojo encima del amarillo? Para usted,

esto éque significaria?

P: Significa que si estd cerca es... , un contratiempo en mi vida, ponerlo

aqui seria el final de mi vida.

E: O sea que seria algo mucho mds grave. Y ponerlo por aqui, lo mds lejos

posible, iqué hubiese querido decir?

P: Hubiera querido decir que hubiera sido una operacion mds sencilla, por
el motivo que ha sido muy dificil, por el Sintrom. (E: vale) Porqué esta, esta
operacion no se puede hacer asi a tontas y a locas como se hizo (E: hm,
hm) y no habia mds remedio (E: ya) sino que tiene que ser programada,
retirar el Sintrom, poner lo otro... Y fue tomar el Sintrom por la noche y a
la mafnana siguiente operarme (E: la tuvieron que operar) porque estaba
muerta de dolor... (E: vale, vale, de acuerdo...) asi que estoy de acuerdo
con la operacion, pero, pero no ha sido..., no me ha beneficiado nada (E:
hm) porque he estado ocho dias (E: si) entre la vida y la muerte (E: vaale)
porque me quedé sin sangre (E: vaale) y muchas transfusiones que me han

hecho (E: vaale... vale, vale)...
P042 PQ (Mujer de 88 aios)

Otras dificultades estaban relacionadas con la incapacidad del
instrumento para captar la complejidad o los matices de las

variables exploradas.
E: No. ¢Se considera una persona preocupadiza?
P: Mm... Some time®.

E: Some time.

6 El paciente se expreso en inglés
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P: Alguna vez, cdmo dirian ni si ni no, si a mediano, pero como no hay “ni

si ni no”, digo no.
E: Dice no, perfecto.
P011 A (Mujer de 79 afios)

E: Le ensefio otra vez el cuadro blanco (P: Si) con el circulo amarillo que es

usted, el blanco es su vida y el haberse roto el fémur es el rojo.

P: El rojo, bueno... Haberme roto el fémur para mi ha representado
muchisimo, por muchas cosas; estar aqui, en vez de estar en casa, pero
sin embargo como yo en mi conciencia sé que ha sido por algo que no he

hecho bien, eh... aplicooo... ahhh...
E: éAqui? Perfecto

P: Lo aplico aqui porque sé que lo merezco... Ha sido una cosa que ha sido
asi. Ha venido porque tenia que venir, pues alabado sea Dios, que me
reponga pronto bien y pueda salir (E: muy bien) pero no... detesto de nada

de lo que me ha pasao... me lo tengo merecido.

P001 F2 (Hombre de 92 afios)

Y ello a pesar, como ya se ha comentado, de que el paciente era
capaz de expresar sus vivencias en otros términos diferentes a

los requeridos por los instrumentos.

E: Entonces, ahora me gustaria comprender mejor como haberse roto el
fémur estd afectando en su vida en este momento. (...) ¢ Dénde colocaria
el disco rojo, haberse roto el fémur, para mostrar la importancia que tiene

en su vida en este momento?

P: Claro (E: Pues...) molestia pa’ la familia, no para mi, molestia para mi

familia porque me tienen que venir a ver...

E: Pero eso, digame usted lo importante que es...
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P: Y no me cai, ésabes lo que pasd? Se salid, se salio el fémur de la cadera

y ahi me tiré al suelo, (E: Mh) pues yo no me he caido.
E: Si, si.

P: éVes? Eso es lo que pasa. Entonces, claro, yo tengo... dolor porque
tienen que venir... que tienen que trabajar... tienen que hacer sus cosas...
Namds que, lo que paso es que cuando me encontré en el suelo me cogid
una sefiora que hay una peluqueria ahi, entonces ella me... Pues yo no me
podia levantar. Entonces llamaron a una ambulancia... Y yo para hacerlo

mejor puede ser peor porqué en la ambulancia me llevaron a la...
E: Al ambulatorio.

P: Me cogid del suelo... No, al ambulatorio no. Del suelo me cogid porque
no podia caminar, y me examino en la ambulancia, me dijo: ' no, esto es
de hospital', y me trajeron al hospital. Y yo no habia llamado a mi sobrina,
y cuando estaba en el hospital la llamé. Se enfadé tanto: ' pero tia, como
hace una cosa asi, aunque uno esté trabajando, si usted es lo primero,
écomo se le ocurre ir sola? '. Entonces me dolié, me dolié haber hecho eso
(E: Mhh) pero no, que ella no se enfadaba, se enfadaron porque no lo hice
(E: Mhh), no lo hice bien. Yo lo hice, yo crei que era lo mejor porque dije

“a lo mejor me van a examinar y me van a mandar para casa”.
E: Claro, y no les queria preocupar.

P: Claro, eso.

E: Y la cosa luego fue un poco mds...

P: Claro, claro, eso es. Porque no me dejan... Que no me vaya a subir en
ninguna silla, que no limpie nada... Porque yo vivo con ella, (E: Si, si) algo
tengo que ayudar porque si yo estoy sola en la casa no, no voy a dejar
porque me da pena que ellos estdn trabajando y yo de brazos cruzados...
no, no, no, a mi me gusta trabajar y hacer las cosas y soy valiente, (E: Mh)

entonces eso es el sentimiento que tengo.
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E: Mm. Pues bueno, digamelo aqui asi en...
P: 'Y pero si no entiendo... ¢Y como lo hago?
E: Entonces, le pongo un ejemplo évale?

P: Ya.

E: Vale, espere que le pongo... (Vale? El disco azul, ivale? Representa el
dinero, (P: Ya) évale? Si para alguien el dinero es muy importante en su
vida (P: Ya) pondria el disco aqui, é¢vale? Si para esta persona el dinero es
menos importante lo colocaria aqui (P: Ya) évale?, lo colocaria por aqui. Y
si no es nada, nada, nada, nada importante lo pondria aqui. (P: Ahi)
Entonces yo a usted le pido que con el disco rojo, que es haberse roto el

fémur, qué importante para usted es en su vida. ¢Vale?

P: Un remordimiento, un remordimiento que tengo que estar... Haciendo
que vengan a verme y... Molestarse ellos. Pero me dicen que no es ninguna

molestia.
E: Ya.

P: Pero yo cuento que si porque en vez de estar en su casa haciendo otras

cosas, entonces no entien... No sé qué color poner, yo.
E: No, no, el color es el rojo.
P: Ya, pero yo, ¢donde lo coloco?

E: A ver con el ejemplo del dinero (P: No) muy importante era aqui, (P: No,

no, no, al fondo, acd) menos aqui...

P: Nada, nada, nada de importante.

E: El haberse roto el fémur no es nada importante.
P: No.

E: éAqui? ¢éSe lo dejo aqui?

P: Ese, ese, para qué... Ese, ¢ qué significa este?
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E: El romperse el fémur.
P: Ah. Dolor namas, dolor.
E: éPara usted?

P: Dolor para mi.

E: éAqui?

P: Claro.

E: éAqui?

P: Dolor para mi. Para ellos también porque ahi los meto a todos, dolor

para ellos porque a ellos también les duele que yo me haya hecho esto.
E: Vale. Vale. Seguimos.
P0O05 AyB (Mujer de 77 afios)

Se pasa a continuacion a discutir los resultados acerca del

analisis de la comprension del instrumento PRISM.

El instrumento PRISM ha sido descrito como una herramienta
breve y sencilla. Segun manifestacién de los propios autores, y
de adaptaciones posteriores, se ha utilizado con anterioridad en
personas ancianas con enfermedades crénicas. No obstante, su
uso en pacientes mayores con una edad en algunos casos
superior a los 80 afos y en situacion subaguda ha conllevado

importantes problemas de comprension y aplicabilidad.

Concretamente, el andlisis cualitativo de las respuestas pone en
evidencia que la tarea PRISM no fue completada o comprendida
en el 41,7% de los pacientes entrevistados. Y esto, pese a haber

obtenido su version adaptada a la poblacion objeto de estudio.

Los factores con los que se ha asociado la falta de comprension

de la tarea PRISM se relacionan directamente con la fragilidad:
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» la dependencia previa para las actividades instrumentales
de la vida diaria, y

» el numero de enfermedades cronicas.

Al mismo tiempo, no se ha encontrado asociacion de la

comprensiéon de la tarea PRISM con:

> el nivel de estudios,

> la presencia de sindrome confusional agudo en el periodo
perioperatorio,

> tampoco el test de Pfeiffer permite predecir su

comprensién a nivel practico.

Asi pues, la vulnerabilidad geriatrica del anciano también emerge
aqui como elemento determinante, sin haberse detectado

asociacion con el nivel educativo.

Y ello, pese a que el estudio fue disefado y llevado a cabo por
expertos asistenciales en geriatria que tuvieron en consideracion
dicha fragilidad y adaptaron cuanto fue posible el estudio para
facilitar la comprension por dicha poblacién (Hempenius et al.,
2013).

Una aproximacion inicial pero superficial de los resultados podria
concluir que el instrumento PRISM es (til para el subgrupo de la
poblacién robusta. Otros autores lo han hecho (Virués-Ortega et

al., 2007). Si profundizamos, surgen dos cuestiones:

> la investigacidon estaria sesgada y se alejaria de la realidad
clinica (Fitzsimmons et al., 2009; Hulme et al., 2004) ya que
la mayoria de la poblacion no es robusta

> y se excluiria a los pacientes que, aun no comprendiendo la
tarea PRISM, si fueron capaces de expresar su sufrimiento en

términos mas amplios que los requeridos por el instrumento.
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De esta forma, parece mas honesto y adecuado cuestionar el uso

del propio instrumento PRISM en esta poblacidn.

En cuanto al cuestionario DME, con los resultados obtenidos,
podria resultar una alternativa util y aplicable para cuantificar el
malestar emocional en la poblacion afecta. Aun asi, hay que
destacar que en once ocasiones se ha debido aplicar la forma
categorica de respuesta ("¢éCoémo esta de animos?” y “éComo lo
lleva?”: bien, regular, mal) en vez de la escala numérica, tal y
como proponen los propios autores en caso de dificultad de
comprensidén de una escala numérica de 0 a 10, por ser en esta

poblacidon un sistema de valoracién poco habitual.

8.2.3. Dificultades con la carga y la aceptabilidad

Los resultados obtenidos también obligan a replantearse el grado
de aceptabilidad de los instrumentos empleados en esta tesis y

en otros estudios similares.

En primer lugar, los relacionados con los pacientes que, aun
siendo elegibles, rehusaron participar. En este estudio se ha
otorgado especial importancia a recoger y analizar los motivos
de rechazo y evitar, en todo momento, un sufrimiento afadido
relacionado con la evaluacién. En este sentido, la mayoria de los
pacientes que rechazaron participar en el estudio refirieron como
causa encontrarse en una situacién de sufrimiento que no
guerian agravar con su participacion, siendo esta situacién

también percibida por el investigador.
A este respecto hay que resaltar dos temas:

> Es paraddjico que una investigacion sobre sufrimiento
provoque, en si misma, un aumento del mismo. Bayés et al.

ya lo advirtieron en su momento, considerando inaceptable
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gue un instrumento que valore el sufrimiento genere malestar
anadido (Maté et al., 2009).

> Pero sobre todo, esto conduce a pensar que los resultados
podrian mostrar un sesgo a la baja en cuanto a la

cuantificacion del sufrimiento en esta poblacion.

En segundo lugar, el analisis del discurso de los cuadernos de
opinién del paciente aporta la percepcion por parte de algunos
pacientes de una elevada carga relacionada con la evaluacion y
de una falta de significacidn o relevancia de las preguntas
realizadas. En los ultimos afios existe consenso en que los
resultados de salud deben contemplar la opinién y vision del
paciente (D. B. Reuben & Tinetti, 2012) y en que para conseguir
la validez de contenido de los instrumentos que los evallen se
sugiere que se complemente con investigacién cualitativa
(Bottomley, Jones, & Claassens, 2009), especialmente en
poblacidon vulnerable y anciana (Frei et al., 2011; Tinetti et al.,
2011).

Finalmente destacan los datos procedentes del analisis tematico
de las entrevistas, es decir, los aspectos ajenos o no a la
evaluaciéon que van surgiendo en las mismas. Aunque estén
descritos en el apartado correspondiente de resultados, no se

renuncia a transcribir literalmente alguno de ellos:
“P: (silencio — pone el disco)
E: Aqui. Perfecto... se puede colocar en cualquier sitio y estad bien, eh?
P: Me lo puedo colocar en el culo, a ver si me se quita el dolor...

P025 A, L42-48 (Mujer de 85 afios)
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8.3. Propuesta futura de valoracién del sufrimiento en
los pacientes ancianos ingresados por fractura de

cadera

Esta tesis pone de manifiesto que estos pacientes sufren y que su
experiencia de sufrimiento es individual, multidimensional e

inseparable de sus circunstancias personales.

Ante las dificultades encontradas en la aplicacidén de los diferentes
instrumentos de evaluacion del sufrimiento, en especial del
instrumento PRISM, y teniendo en cuenta que los pacientes
demandaron poder explicar su sufrimiento en términos diferentes a
los requeridos por el instrumento, no es aconsejable su utilizacidon
para valorar el sufrimiento de los ancianos ingresados por fractura

de cadera en periodo subagudo.

Por su parte, el cuestionario DME puede resultar de utilidad para
ello, en especial si se usa de forma paralela de respuesta categodrica
propuesta también por sus autores en caso de dificultad de
comprensién. En este sentido, esta opcidn de administracién no ha
presentado problemas en su comprension y ha sido bien aceptado

por los pacientes, al referirse a aspectos importantes para ellos.

Para evaluar la naturaleza del sufrimiento es necesario establecer
previamente un clima afectivo calido que favorezca la comunicacién
profesional/paciente, utilizar métodos flexibles y valorar el espacio-
tiempo que se destina; y, sobre todo, individualizar cada caso. En
este sentido, nos inclinamos por el uso de métodos mixtos de
evaluaciéon (cuantitativos y cualitativos) que son complementarios y
proporcionaran una vision global del sufrimiento mas préxima a la

experimentada por el paciente.
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8.4. Limitaciones del estudio

A pesar de los resultados obtenidos en esta tesis, la misma presenta

una serie de limitaciones.

La primera de ellas esta relacionada con el analisis cualitativo, el
cual no responde a un disefio ad-hoc orientado a una exploracion
en profundidad del sufrimiento de los pacientes, sino que el mismo
surgido a partir de las dificultadas detectadas en la evaluacién
cuantitativa del sufrimiento, ya en la fase piloto del mismo. El
analisis de las audiograbaciones se concibié para estudiar la
comprensién y aceptabilidad de los instrumentos y la naturaleza del
sufrimiento expresado en el seno de las entrevistas consistentes en

la aplicacién de cuestionarios.

Dicho analisis ha resultado fundamental en la obtencion de
resultados como la validez de contenido de los instrumentos o los

matices del sufrimiento.

La concepcion del estudio muestra la importancia que se otorgd,
desde el inicio, a obtener resultados mas alld de los meros datos
cuantitativos de los instrumentos: la inclusién de un cuaderno de
opinion del paciente que incluye preguntas abiertas, la participacion
de un experto en investigacién cualitativa o la recogida de los

motivos alegados para rechazar participar, son ejemplos de ello.

Todos los entrevistadores son expertos clinicos en su profesion,
conocedores de bioética y recibieron formacién sobre como hacer la
entrevista para pasar los instrumentos dejando abierta la exclusion
de alguno de ellos y la potestad de flexibilizar su aproximacién. Una
aproximaciéon mas rigida hubiese homogeneizado pero a costa de
no detectar problemas relacionados con la validez de contenido y
matices de sufrimiento. Incluso con esta flexibilidad se ha detectado

que algunos instrumentos modulan la aproximacion al sufrimiento,
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llegando a incrementarlo. Se considera que la pericia en geriatria de

los investigadores es una de las fortalezas del estudio.

Esta variedad de aproximacién pone en evidencia la complejidad del
sufrimiento y de su abordaje por parte de los profesionales,

especialmente en ancianos.

Otra limitacién estaria relacionada con el numero de pacientes
incluidos en el estudio, es decir, con el tamafo de la muestra.
Posiblemente una muestra mayor hubiera arrojado resultado mas
claros, pero la realidad del estudio ha demostrado que el tamafio de
la misma ha venido condicionado por la complejidad de la poblacién
objeto de estudio, que ha puesto de manifiesto la dificultad que

conlleva evaluar el sufrimiento en estos pacientes ancianos.

8.5. Lineas de investigacién y propuestas de futuro

La investigacion sobre sufrimiento de los pacientes fuera del ambito
de los cuidados paliativos estd aun en desarrollo, siendo
practicamente inexistente en ancianos. De los resultados de este

estudio se pueden sugerir las siguientes lineas de futuro:

> Analizar cualitativamente la experiencia de sufrimiento en
ancianos que presentan una fractura de cadera explorando
especificamente de qué forma influye la atencién profesional
recibida: comunicacién y centramiento en su persona.

» Analizar cualitativamente las dificultades por parte de
profesionales e investigadores a la hora de detectar y abordar
el sufrimiento de los pacientes.

> Investigar la utilidad de instrumentos como el DME en la
valoracion del sufrimiento de pacientes ancianos crénicos en
situacion de estabilidad clinica, por ejemplo: en el ambito

domiciliario o ambulatorio.
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> Es preciso que la investigacion sobre instrumentos vy
cuestionarios incorpore un analisis cualitativo complementario
para comprobar la validez de contenido de los mismos y para
detectar el posible sufrimiento afadido por el propio

instrumento.
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9. Conclusiones

» Los pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera sufren.

» El sufrimiento medido con PRISM y el malestar emocional con
DME se relacionan entre ellos, con las variables geridtricas
comorbilidad, funcién previa y sindromes geriatricos y con la
presencia de ansiedad.

> La experiencia de sufrimiento de los pacientes es individual,
integral e inseparable de sus circunstancias personales.

» La naturaleza y matices del sufrimiento de cada individuo se
pueden analizar gracias a la narracién, al discurso de los
pacientes en el seno de las entrevistas, de su historia vital y de
su contexto personal.

> El uso de cuestionarios ha resultado ser problematico en esta
poblacién, poniendo de manifiesto que son pacientes complejos
y que requieren un abordaje diferente en su exploracion.

> Soblo se ha podido entrevistar al 21,60% de la poblacion mayor
ingresada por fractura de cadera (Figura 19) aunque la tasa de
inclusién sobre los admitidos (44,2%) es similar a la de la
literatura.

» Rechazaron participar un 15,6%, de los pacientes admitidos,
muchos de ellos alegando precisamente malestar.

> El instrumento PRISM sdélo ha sido aplicable y comprendido en el
30,8% del total de 91 pacientes admitidos. Dicha comprension
se ha asociado con su capacidad funcional previa pero no con su
nivel educativo o situacién cognitiva.

> Los pacientes en los que no se pudo aplicar la tarea PRISM si que
pudieron, y solicitaron, expresar su sufrimiento en términos
diferentes a los requeridos por el instrumento.

> El DME, con la opcion de respuesta categorica, ha sido aplicable

sin dificultades para el paciente de comprensidon o aceptacion.
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Estudio empirico - Conclusiones
> No es aconsejable el uso del PRISM en la practica clinica para la
valoraciéon del sufrimiento de los pacientes ancianos ingresados
por fractura de cadera en fase subaguda.

» Para valorar la naturaleza del sufrimiento es necesario establecer
un vinculo afectivo, cordial y de respeto con el paciente mediante
una comunicacidn abierta y no coercitiva, utilizar métodos
flexibles y valorar el espacio-tiempo que se destina; y, sobre
todo, individualizar cada caso.

> La valoracion del sufrimiento en pacientes ancianos mayores con
fractura de cadera es compleja y dificil requiriendo un abordaje
mixto en su cometido: evaluacién cuantitativa y evaluacién

cualitativa.

pAag. 244



Tesis doctoral

“Evaluacion del sufrimiento en pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera”

Listado de abreviaturas

ACXxFA: Arritmia completa por fibrilacion auricular
ABVD: Actividades basicas de la vida diaria

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria
ASA: American Society of Anesthesiologist score
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CAM: Confusion Assessment Method
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CEIC: Comité Etico de Investigacion Clinica
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COT: Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
CSPT: Corporacid Sanitaria Parc Tauli Sabadell
DE: desviacion estandar
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DM: Diabetes mellitus

DME: Escala Deteccion del Malestar Emocional

EI: Equipo investigador

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
EUA: Estados Unidos de América

FX: Fractura 6sea

GAI: Geriatric Anxiety Inventory

GDS: Geriatric Depression Scale o escala de Yesavage
HBP: Hipertrofia benigna de prdstata

HTA: hipertensién arterial

12 renal: Insuficiencia renal crénica

IC: Intervalo de confianza

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva
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Idescat: Institut d’Estadistica de Catalunya

INE: Instituto Nacional de Estadistica de Espana

HTA: hipertensién arterial

HUGTIP: Hospital Universitari Germans Trias i Pujol Badalona
Neo: neoplasia

OLQ: Orientation to Life Questionnaire (equivale a SOC)
OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

OP: Osteoporosis

PRISM: Pictorial Representation of Illness Self Measure
PIIC: Plan de Intervencion Individualizado Compartido
PPAC: Programa de Prevencio i Atencid a la Cronicitat
PRO: Patient reported outcomes

QX (o0 IQ): referido a periodo o intervenciéon quirdrgica
SCA: Sindrome confusional agudo o delirium

SF-12: Escala de salud SF-12

SUH: Servicio de Urgencias Hospitalarias

SIS: Distancia Self Illness Separation de la tarea PRISM
SOC: Sense of Coherence (equivale a OLQ)

TMMS: Trait Meta Mood Scale

UFISS: Unitat Funcional Interdisciplinaria Sociosanitaria
VGI: Valoracién geriatrica Integral

VRS: Verbal Rating Scale de dolor
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Anexo 1. Informes de los Comités de FEtica en

Investigacion Clinica (CEIC) de aprobacion del estudio de
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Anexo 1.b. CEIC del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol,
Badalona
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Anexo 2. Cuadernillo de opinidon del paciente

Iniciales

NHC OPINION

Cuadernillo opinion del paciente sobre el estudio PRISM

Puede contestarlo Vd. solo, con la ayuda de un familiar o de

un profesional
Parentesco:

Profesional:

iMuchas gracias por su colaboracionj
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Iniciales NHC OPINION

A. Respecto al Estudio PRISM en el que ha
participado, senale con un circulo lo que mds se

acerque a su parecer....

1.éiHa entendido las preguntas?

NUNCA o CASI NUNCA A MENUDO SIEMPRE

2.Participar, écuanto esfuerzo le ha significado?

ALGO BASTANTE MUCHO

3.El rato que duraban las entrevistas ése le ha hecho

NADA BASTANTE MUY

4.ilLe ha agradado participar en el estudio?

NADA BASTANTE MUCHO

pdag. 254



“Evaluacién del sufrimiento en pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera”

Anexos

Iniciales NHC OPINION

B. ¢Recuerda una prueba con un tablero blanco con
imanes?

Sdlo si la recuerda prosiga.

éLe costd entender en qué consistia?

NADA BASTANTE MUCHO

Explique con sus palabras en qué consistia:

La prueba del tablero blanco con imanes le parece
........... facil de hacer?

NADA BASTANTE MUY
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Iniciales NHC OPINION

B. Marque las frases que estén mds de acuerdo
con sus sensaciones durante o con las entrevistas
del estudio. (puede marcar mas de una)

Por ejemplo, si esta de acuerdo:

Aburridas V o) Aburridas
N

Demasiado esfuerzo

“Me he sentido escuchado/a y entendido/a”
“Una pérdida de tiempo”

“Me han hecho ponerme triste”

Demasiado complicadas

“He podido hablar de cosas que me preocupan”
“Me han aliviado”

Demasiado largas

“Aln no sé para qué sirve todo eso”

“Me han hecho pasarlo mal”

“Me he sentido respetado/a como persona”
“Volveria a colaborar”

Otras:
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Iniciales NHC OPINION

C.Otras emociones:

Un buen recuerdo que le venga a la cabeza pensando en las
entrevistas:

Un mal recuerdo que le venga pensando en las entrevistas:

Durante las entrevistas, el profesional....

e Ha sido facil hablary abrirme a él/ella, por....

Me ha entendido y lo sé por....

Tenia prisay lo sé por....

Me ha tratado y me ha visto como a una personay lo
digo por....

Otras:

Algin comentario que quiera anadir:
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Anexos

Anexo 3. Instrucciones de la tarea PRISM

Anexo 3.a. Version original, en lengua inglesa (Buchi & Sensky,
1999)
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Anexos

Anexo 3.b. Versidn adaptada en espafol para la poblacién a

estudio:

Me gustaria comprender mejor como haberse roto el

fémur esta afectando su vida en este momento.

Para eso le pido que imagine lo siguiente. El tablero

blanco representa su vida.

Este disco amarillo es usted. El disco rojo es haberse

roto el fémur.

éDonde colocaria el disco rojo, haberse roto el fémur,
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Anexo 4. Diagrama de flujo del proceso de adaptacién
linglistica de las instrucciones de la tarea Pictorial

Representation of Illness Self Measure (PRISM) a la

Versidn ariginal
PRISM

—

Traduccion 1 [T1) Traduccidn 2 (T2)
¥
Version
PRISMV1

poblacién a estudio.

Retrotraduccidn 1 Retrotraduceidn 2
(RT1) (RTZ)
¥
Version
PRISMV2
Contacto con
Prueba Pilote autores
eriginales

Reunién de
Expertos

Versidn PRISM
adaptada

EI: Equipo Investigador; T: Traductor; RT: Retrotraductor; V1 y V2:

versiones 1y 2.
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Anexo 5. Instrumentos de la Valoracidon Geriatrica

Integral

Anexo 5.a. Indice de Charlson (Charlson et al., 1987)

Indice de comorbilidad de Charlson (version original)

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado
por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica
de los sintomas y/o signos, no se incluiran como tales

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico,
isquamia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de = 6 cm de diametro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVG transitorio

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo cronico

Enfermedad respirataria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracion fisica y en
exploracion complementaria de cualquier enfermedad respiratoria crénica, incluyendo EPOC y asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta, polimialgia reumatica, arteritis cel.
gigantes y artritis reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos gue han recibido tratamiento por un ulcus v aguellos que tuvieron
sangrado por Ulceras

Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis cronica

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se incluiran
los tratados dnicamente con dieta

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicion

Insuficiencia renal cronica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas > 3 mg/dl
objetivadas de forma repetida y mantenida

Diabetes con lesién en érganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen tambien
antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar

Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas

Leucemia: incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera, otras leucemias
cranicas y todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los linformas, Waldestrom y misloma

Hepatopatia cronica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas
o encefalopatia)

Tumor o neoplasia sélida con metastasis

Sida definido: no incluye portadores asintomaticos

Indice de comorbilidad (suma puntuacion total ) =
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Anexo 5.b. Indice de Lawton (Lawton & Brody, 1969)
indice de Lawton & Brody (actividades instrumentales de la vida diaria)
Hombres Mujeres
Teléfono
Utilizar el teléfono por propia iniciativa, buscar y marcar los nimeros 1 1
Sabe marcar ndmeras conocidos 1 1
Contesta al teléfono, pero no sabe marcar 1 1
No utiliza el teléfono en absoluto 0 0
Compras
Realiza todas las compras necesarias de manera independiente 1 1
Solo sabe hacer pequefias compras 0 0
Ha de ir acompafado para cualquier compra 0 0
Completamente incapaz de hacer la compra 0 0
Preparacion de la comida
Organiza, prepara y sirve cualquier comida por si solo/a = 1
Prepara la comida solo si se le proporcionan los ingredientes = 0
Prepara, calienta y sirve la comida, pero no sigue una dieta adecuada = 0
MNecesita que le preparen y le sirvan la comida — 0
Tareas domeésticas
Realiza las tareas de la casa por si sola, sdlo ayuda ocasional = 1
Realiza tareas ligeras (fregar platos, camas...) = 1
Realiza tareas ligeras, pero no mantiene un nivel de limpieza adecuado — 1
Mecesita ayuda, pero realiza todas las tareas domésticas = 1
Mo participa ni hace ninguna tarea = 0
Lavar la ropa
Lava sola toda la ropa = 1
Lava solo prendas pequenias (calcetines, medias, etc.) = 1
La ropa la tiene gue lavar ofra persona = 0
Transporte
Viaja por si solo/a, utiliza transporte plblico/conduce coche 1 1
Puede ir solo en taxi, no utiliza ofro transporte publico 1 1
Solo viaja en transporte publico si va acompanado 1 1
Vigjes limitados en taxi o coche con ayuda de otros (adaptado) 0 0
MNo viaja en absoluto 0 0
Responsabilidad respecto a la medicacion
Es capaz de tomar la medicacion a la hora y en la dosis correcta, solo/a 1 1
Toma la medicacion solo si se la preparan previamente 0 0
Mo es capaz de tomar la medicacion solo/a 0 0
Capacidad de utilizar el dinero
Se responsabiliza de asuntos economicos solo/a 1 1
Se encarga de compras diarias, pero necesita ayuda para ir al banco 1 1
Incapaz de utilizar el dinero 0 0

pdg. 262




“Evaluacion del sufrimiento en pacientes ancianos ingresados por fractura de cadera”

Anexos

Anexo 5.c. Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965)

indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria) [version original)

Alimentacion

10 Independiente: capaz de utilizar cualguier
instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extender la mantequilla, etc., por si
solo.

5 Necesita ayuda: por ejemplo, para cortar, extender
la mantequilla, etc.

0 Dependiente: necesita ser alimentado.

Lavado (bario)

5 Independiente: capaz de lavarse entero; pueds ser
usando la ducha, la banera o permaneciendo de
pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir de la banera sin estar una
persona presente.

0  Dependiente: necesita alguna ayuda.

Vestido

10 Independiente: capaz de ponerse, quitarse y fijar la
ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, etc.
Se coloca el braguero o el corse si lo precisa.

5 Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de
las tareas en un tiempo razonable.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
mayor.

Aseo

5 Independiente: realiza todas las tareas personales
(lavarse las manos, la cara, peinarse, etc.). Incluye
afeitarse y lavarse los dientes. No necesita
ninguna ayuda. Incluye manejar el enchufe si la
maquinilla es eléctrica.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Deposicion

10 Continente, ningun accidente: si necesita enema o
supositorios se arregla por si solo.

5 Accidente ocasional: raro (menos de una vez por
semana), o necesita ayuda para el enema o los
supositorios.

0  Incontinente.

Miccion

10 Continente, ningln accidente: seco diay noche.
Capaz de usar cualquier dispositivo (catéter). Sies
necesario, es capaz de cambiar la bolsa.

5 Accidente ocasional: menos de una vez por
semana. Necesita ayuda con los instrumentaos.

0 Incontinente.

Retrete

10 Independiente: entra y sale solo. Es capaz de
quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cuna.
Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. Puede
utilizar barras de soporte.

5 Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener el
equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.

0 Dependiente: incapaz de mansgjarse sin asistencia
mayor.

Traslado sillén-cama

15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de
ruedas, lo hace independientements.

10 Minima ayuda: incluye supervision verbal o
pequena ayuda fisica (p. gj., la ofrecida por el
conyuge).

5 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para entrar o salir
de la cama.

0 Dependiente: necesita gria o alzamiento
completo por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado.

Deambulacion

15 Independiente: puede usar cualquier ayuda
(prétesis, bastones, muletas, etc.), excepto
andador. La velocidad no es importante. Puede
caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda o
supervision.

10 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal,
incluyendo instrumentos u otras ayudas para
permanecer de pie. Deambula 50 m.

5  Independiente en silla de ruedas: propulsa su silla
de ruedas al menos 50 m. Gira esquinas solo.

0 Dependiente: requiere ayuda mayor.

Escalones

10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de
escaleras sin ayuda o supenvision, aungue utilice
barandilla o instrumentos de apoyo.

5 Necesita ayuda: supervisicn fisica o verbal.

0 Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o no
puede salvar escalones.
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Anexo 5.d. Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer
(Pfeiffer, 1975)
Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer.
Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer
Acierto Error

1. ¢Cual es la fecha de hoy? (mes, dia y ano)

()

. ;Qué dia de la semana es hoy?

()

£ Cual es el nombre de este lugar?

()

SIS

£Cual es su numero de teléfono?
£Cual es su direccion? (si no tiene teléfonao)

()

. ¢Qué edad tiene usted?

()

. ¢Cual es la fecha de su nacimiento?

()

. ¢Como se llama el rey de Espana?

()

. ¢Quien mandaba en Espana antes del Rey?

()

O~

. ¢Diga el nombre y los apellidos de su madre?

()

10. ;Restar de 3 en 3 a partir de 207

()

0-2 errores: normal.
3-7 emores: deterioro mental leve-maoderado.
8-10 errores: deterioro mental severo.

Con baja escolarizacion se permite un error mas.
Con estudios superiores se contabiliza con un error menos.
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Anexo 6. Cuestionarios de las variables psicoldgicas

Anexo 6.a. Geriatric Anxiety Inventory, version de 5 items,
adaptada de Byrne and Pachana (2011) y Marquez Gonzalez et al
(2012)

Me paso mucho tiempo preocupado Si/No
Las pequefas cosas me molestan mucho Si/No
Me considero una persona preocupadiza Si/No
A menudo me siento nervioso Si/No
Mis propios pensamientos me hacer sentir ansioso Si/No

Anexo 6.b. Escala de depresion geriatrica de Yesavage, version
de 5 preguntas, adaptada de Marti et al (2000) y Dios del Valle et
al (2001)

En general, ¢ esta satisfecho/a con su vida? Si/No
éSe siente con frecuencia aburrido/a? Si/No
¢Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? Si/No
éPrefiere Usted quedarse en la habitacidn a salir y hacer cosas nuevas? Si/No
Actualmente, ¢se siente inutil? Si/No
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Anexo 6.c. Cuestionario Apgar familiar (Belldbn Saamefo et al.,

1996)
¢ Estd satisfecho de la ayuda que recibe de su familia cuando tiene un problema? Si/No
éConversan entre ustedes los problemas que tienen en casa? Si/No
¢éLas decisiones importantes se toman en conjunto en casa? Si/No
¢ Esta satisfecho/a con el tiempo que Usted y su familia pasan juntos? Si/No
éSiente que su familia le quiere? Si/No
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Anexo 6.d. Cuestionario de salud SF-12, version 2 (1 week-recall),

licencia otorgada a través de www.bibliopro.org.

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre so salud. Sus
respuestas permitirin saber como se encuentra usted v hasta qué punto es
capaz de hacer sus actividades habituales. [ Gracias por confestar a esias

preguntas!

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una [ la
casilla que mejor corresponda a su respuesta.

1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente Muy buena Buena Regular Mala
v v v v v
I:| ! D 2 I:I 1 D : D !

2. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud aciwal, fle limita para hacer esas
actividades o cosas? 5i es asi, Jcudnto?

51, me 51, me Mo, no me
limita limita lirnita
mucho un pose nac

vy Vv

-020627 Hezalth Survey ©
2" iw o repmlered nelenark of Medical Oulcosies Tk

(SF-12v2" Health Survey Acule, Spain (Spoishi)

g

1, 2003, D3I Medical Chukeoenes Trust s CualityMetng Boorperaied. All righls sesereal

Esfuerzos moderados, como mover una mesa,

pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar

LT = I (11 £ SRR [ ER [ ERm—— I
v Subir varios pises por la -L":-ILEILFED [ D D |
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3. Durante la dltima semana, ;con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa

de su salud fisica?
Siempre Casi Alpunas Casi Nunca
!ii.L"'I'.I'.lFII!'L‘ WEOLE MU
v v v v A 4
LHizo menos de lo que
hubiera gquerido hacer? oo L e [ e [ [t [ -

LJEstuve limitado en el tipo de
trabajo u otras actividades? ... ] oo el e Dt ¢

4. Durante la dltima semana, ;con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa
de algin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Siempre Casi Alpunas Casi Nuna
slempre VELoS nunea
(Hizo menos de lo gque
hubiera querido hacer? ..ooooecoee 1o [ 2o J e Dt e[ -
LHizo su trabajo u otras
actividades cotidianas menos
cuidadosamente que de

ah
&

Durante la altima semana, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa v las tareas domésticas)?

| MNada Ln poco Begular Bastante Muchizimo |
v v v v v
D | D 1 D 1 D 2 D q

SF-12627 Health Survey © 1, 2003, 3312 Medica Cutecmnes Trust sod CualityMetne loomoratal. All righls sesereeal
SF-12° is o reptered inelemaik of Pledical Crileosics This
(5F-12v2" Meahih Survey Acuie, Spain (Spanish)
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6. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido
las cosas durante la dltima semana. En cada pregunta responda lo que se
parczea mas a como s¢ ha sentido vsted. Durante la dltima semana ;con qué

frecuencia..,

Slempre Casi Algunas Casi Munca

siempre VECEs e

=g sintid calmado v
E V1T LI £ [ P I R —— I F— I FR— I
tuve mucha energia?.. ..o 1o e e e =
¢ sintid desanimado v
I [STe L 111 AU [ TS I E— I E— I PE— P

7. Durante la altima semana, ;con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

Siempre Casi Algunas Casi Munca
aicmpn:' YOLos nuncy

v v v v v
0 O- O- - O-

; Gracias por contestar a estas preguntas!

RF-1242" Health Susvey © 10694, 2003, D3I Midical Chukeomnes Trust s QualityMetne Boomosiad. All sights seserval
RF-12" in o regmiired rdemnark of Medico] Culeosies Tris
SF-12%2" Health Survey Acule, Spain (Spanishi)
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Anexo 6.e. Cuestionario de orientacién hacia la vida (Orientation
to Life Questionnaire) o sentido de coherencia, version de 3 items
adaptada de Virués-Ortega (2007) y Lundberg (1995)

¢Encuentra Usted soluciones a problemas o dificultades que otras personas ven como

imposibles o desesperantes?
¢Siente que su vida diaria le proporciona satisfaccién o bienestar personal?

¢éTiene la impresidn de que las cosas que le suceden en su vida diaria son dificiles de

entender?

Con respuestas posibles: Habitualmente, a veces, no

Anexo 6.f Brief resillient Coping Scale (BRCS) o escala breve de

estrategias resilientes (Limonero et al., 2010)

Busco formas creativas para cambiar las situaciones dificiles
Independientemente de lo que me suceda, creo que puedo controlar mis reacciones
Creo que puedo crecer positivamente haciendo frente a las situaciones dificiles

Busco activamente formas de superar las pérdidas que tengo en la vida

Con respuestas posibles: No me describe en absoluto, me describe poco, ni poco ni

mucho, me describe bastante, me describe muy bien.
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Anexo 6.9g. Trait Meta Mood Scale o escala de inteligencia

emocional percibida, versidon reducida (Salguero et al., 2007)

Normalmente me preocupo mucho por lo que siento

Frecuentemente puedo definir mis sentimientos

Aunque a veces me siento triste, suelo tener una visién optimista

Pienso que merece la pena prestar atencién a mis emociones y estado de dnimo
Casi siempre sé cdmo me siento

Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal

Pienso en mi estado de animo constantemente

Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas

Me preocupo por tener un buen estado de animo

A menudo pienso en mis sentimientos

Habitualmente me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes situaciones
Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de animo

Busco formas creativas para cambiar las situaciones dificiles
Independientemente de lo que me suceda, creo que puedo controlar mis reacciones
Creo que puedo crecer positivamente haciendo frente a las situaciones dificiles

Busco activamente formas de superar las pérdidas que tengo en la vida

Con respuestas posibles: Nada de acuerdo, algo de acuerdo, bastante de acuerdo, muy

de acuerdo, totalmente de acuerdo.
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