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Resumen

OBJETIVOS: Describir la opinién de familiares sobre intervenciones diagnéstico-
terapéuticas en pacientes ancianos ingresados en el servicio de Medicina Interna y
valorar su evolucién tras 12 afios.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional en el que durante 3 meses de 2016
se distribuyé una encuesta a familiares de pacientes mayores de 75 afios ingresados en el
servicio de Medicina Interna del Hospital Fundacion Alcorcén, Madrid, Espaia. Evaluamos
su opinién sobre maniobras diagndstico-terapéuticas puntuando del 1 al 5 el acuerdo (1:
nunca y 5: siempre). Describimos diferencias segtn edad, dependencia, comorbilidad y
demencia del paciente y comparamos los resultados con los obtenidos en 2004.

RESULTADOS: Se incluyeron datos de 71 pacientes, 57.7% hombres de 85 + 6 afios. El
mayor acuerdo se obtuvo en sueroterapia (89%) y analgesia (84%), el menor en sonda
nasogdstrica (41%), reingreso (43%) y diagnéstico invasivo (43%). En comparacién con
2004, hubo mds acuerdo en 2016 con reanimacion cardiopulmonar, pruebas invasivas,
tratamiento antibidtico via IV, tratamiento antibiético via IV repetida y sueroterapia.

CONCLUSIONES: Los familiares de pacientes se mostraron favorables a realizar ma-
niobras diagnésticas y terapéuticas invasivas, independientemente de la comorbilidad,
dependencia y deterioro cognitivo. Esta actitud se mantuvo tras 12 afios.

PALABRAS CLAVE: Ancianos; tratamiento antibiético; cuidados paliativos.

Abstract

OBJECTIVES: To describe the opinion of relatives about diagnostic-therapeutic interven-
tions in elderly patients admitted at Internal Medicine service and to assess evolution
after 12 years.

MATERIALS AND METHODS: An observational study in which during 3 months of
2016 a survey was distributed to relatives of patients older than 75 years admitted to
Internal Medicine of the Fundacion Alcorcon Hospital. We evaluated the opinion about
diagnostic-therapeutic procedures, punctuating from 1 to 5 the agreement (1: never
and 5: always). We describe differences according to age, dependence, comorbidity
and dementia of the patient and compare the results with those obtained in 2004.

RESULTS: Data from 71 patients were included, 57.7% men, 85 + 6 years old. The
greatest agreement was obtained in fluid therapy (89%) and analgesia (84%), the lowest
in nasogastric tube (41%), readmission (43%) and invasive diagnosis (43%). Compared
to 2004, there was more agreement in 2016 with cardiovascular resuscitation, invasive
tests, IV antibiotic therapy, repeated IV antibiotic therapy and serum therapy.

CONCLUSIONS: Family members of patients were favourable to perform invasive
diagnostic and therapeutic procedures, independently of comorbidity, dependence
and cognitive deterioration. This attitude was maintained after 12 years.

KEYWORDS: Elderly; Antibiotic therapy; Palliative care.
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ANTECEDENTES

En la practica clinica diaria es habitual encon-
trar pacientes de edad avanzada con deterioro
cognitivo; en estos pacientes juega un papel im-
portante la disponibilidad o no de instrucciones
previas.! Seglin datos del ministerio de Sanidad,
en enero de 2019 existian 278,368 inscripciones
en el registro nacional de instrucciones previas,?
lo que supone solo 0.5% de la poblacion total.
De acuerdo con esta cifra, en muchos casos la
toma de decisiones recae en los familiares y éstos
pueden ser reacios a la adecuacién del esfuerzo
terapéutico,** ya sea por dificultad para asumir
la posibilidad de muerte o por sentimientos de
culpa.' La opinién de los familiares al respecto
de la toma de decisiones en pacientes con edad
avanzada y deterioro cognitivo se ha evaluado
poco®® hasta el momento. En 2004, en nuestro
centro, se llevé a cabo un trabajo’ que valoraba
el grado de intervencion considerado adecuado
por los familiares de los pacientes ancianos con
distintos grados de demencia o incapacidad, en
él, se observé una actitud en su mayor parte in-
tervencionista sin mostrar diferencias en funcion
del deterioro cognitivo y la dependencia de los
pacientes.

Desde la conclusién de ese estudio, se ha pro-
ducido el desarrollo normativo por comunidades
auténomas de la Ley de Autonomia del Paciente.?
En concreto, en la Comunidad de Madrid, se
ha regulado el ejercicio del derecho a formular
instrucciones previas en el ambito sanitario me-
diante la ley 3/2005° y se ha creado un registro
de las mismas. Asimismo, se aprobé reciente-
mente la ley 4/2017'° de derechos y garantias
de las personas en el proceso de morir.

Por otro lado, en este tiempo se desarrollaron
en nuestro centro varias actividades que han
dado mayor visibilidad a la toma de decisiones
en el final de la vida," como la puesta en mar-
cha de una estructura en cuidados paliativos y
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el desarrollo de un proyecto de investigacion
con grupos focales multiprofesionales y con
pacientes para evaluar el grado de conocimiento
y apego a las instrucciones previas.'

A pesar de los avances en el ambito de la legis-
lacién y de la implementacion de los cuidados
paliativos en los centros sanitarios, adn existe
un importante desconocimiento sobre aspectos
como la limitacion del esfuerzo terapéutico,
la existencia de voluntades anticipadas y el
significado de éstas™ o el uso de los cuidados
paliativos,'* tanto entre los pacientes como entre
sus familiares.

Para valorar el efecto de estos cambios legis-
lativos que deberian haber trascendido a la
sociedad, disenamos este estudio. El objetivo
es describir la situacién actual y la evolucién de
la opinién de los familiares sobre intervencio-
nes terapéuticas en los pacientes ancianos con
distintos grados de demencia, comorbilidad e
incapacidad que ingresan al servicio de Medi-
cina Interna.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, descriptivo, llevado a cabo
en la Unidad de hospitalizacion de Medicina
Interna en el Hospital Universitario Fundacion
Alcorcon, Madrid, Espafia, que cuenta con un
area de 150,000 habitantes. Se utilizé el mismo
cuestionario del estudio realizado en 2004 en
el mismo centro. Anexo

Durante los meses de junio, julio y agosto de
2016, se distribuyo en las primeras 24-48 horas
del ingreso una encuesta autoadministrada entre
los familiares o cuidadores de todos los pacientes
mayores de 75 afos ingresados en un area de
medicina interna; podia ser cumplimentada por
ellos mismos o por otra persona designada. Los
familiares con alteraciones cognitivas o fisicas
que impidieran contestar la encuesta estaban

https://doi.org/10.24245/mim.v37i1.3596



Navarro-Jiménez G, et al. Opinion de los familiares

excluidos, aunque no hubo ningtn caso. Junto
con la encuesta, en todos los casos, se entrego
un consentimiento informado en el que se so-
licitaba autorizacién para poder acceder a la
historia clinica del paciente. Los pacientes sin
deterioro cognitivo fueron informados y ellos
mismos consintieron; en el caso de pacientes
con demencia, fueron sus representantes los
que autorizaron.

En la encuesta se invitaba al familiar a evaluar,
en una escala ordinal, su opinién acerca de
la conveniencia de realizar ciertas manio-
bras diagnoésticas y terapéuticas: reanimacion
cardiopulmonar (RCP), endoscopia, puncién
diagnoéstica o terapéutica, pruebas de imagen
como tomografia computada (TC) o resonan-
cia magnética (RM), transfusion, antibiéticos
intravenosos (IV), antibidticos intravenosos de
forma repetida, sonda nasogastrica (SNG), oxi-
genoterapia, sueros y analgesia. Se puntué del
1 al 5 en funcién de la aceptacién expresada
para cada una de las intervenciones (nunca,
excepcionalmente, no sé, en la mayor parte de
circunstancias, siempre), siendo 1 nunca y 5
siempre.

Asimismo, se pregunt6 sobre el domicilio ha-
bitual del paciente (residencia, domicilio con
o sin ayuda o domicilio de algin familiar) y el
grado de parentesco (hijo/a, nieto/a, conyuge
y otros) Posteriormente, de la historia clinica
se recogieron variables demograficas (edad vy
sexo), variables de comorbilidad necesarias para
el célculo del indice de Charlson' (mortalidad
esperada al ano: O puntos, 12%; 1-2 puntos,
26%; 3-4 puntos, 52%; > 5 puntos, 85%), gra-
do de demencia mediante la escala Clinical
Dementia Rating'® (0-4 puntos, demencia leve;
4-15.5 puntos, demencia moderada; > 15 pun-
tos, demencia severa) y grado de dependencia
mediante la puntuacién en la escala Barthel'
realizada por enfermeria al ingreso (100 puntos,
independiente; > 60 dependencia leve; 40-55
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dependencia moderada; 20-35 dependencia
severa; < 20 dependencia total).

El estudio se realizé de acuerdo con los criterios
de buena practica clinica y la Declaracion de
Helsinki'® y fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario
Fundacién Alcorcén.

Los resultados se expresan como media + des-
viacion estandar o mediana para las variables
continuas y como porcentajes para las variables
cualitativas. Los intervalos de confianza se han
calculado mediante método binomial exacto.
Se realiz6 ajuste a la normalidad y homogenei-
dad de variancias en los casos en los que fue
necesario mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Para comparar las respuestas con la
encuesta de 2004 se utilizé la prueba %y la
prueba de Fisher cuando la frecuencia espe-
rada es menor de 5. La misma metodologia se
aplicé para estudiar las diferencias en funcién
de edad, sexo, Charlson, Barthel y demencia.
Se consideré significacién estadistica un valor
de p menor o igual a 0.05.

RESULTADOS

Se repartieron 85 encuestas de las que 14 se
descartaron por defectos en la cumplimenta-
cién. Se analizaron, por tanto, los datos de 71
pacientes mayores de 75 afos que ingresaron en
medicina interna.

El 42.3% (30 pacientes) eran mujeres, la edad
media fue de 85 + 6 afos, 71% eran mayores
de 80 anos. La puntuacién media obtenida en el
indice Barthel fue de 49.71 £ 36.9y 81.4% (57
pacientes) tuvieron una puntuacién < 60, lo que
se traduce en dependencia moderada-severa.
Respecto al indice de Charlson, la puntuacion
media obtenida fue de 2.6 + 1.5 y 49.3% (35
pacientes) tenian un indice Charlson mayor de
3, es decir, elevada comorbilidad con mortalidad
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esperada al afo de al menos 52%. La mayoria
de los pacientes (52%) vivia en domicilio propio
con o sin cuidador (38 y 14%, respectivamente)
y en cuanto al grado de parentesco del familiar
que contesto la encuesta, la mayoria (80%) eran
hija/o. Cuadro 1

En términos generales, mas de 40% de los fami-
liares estuvo de acuerdo con la realizacion de
maniobras diagnoésticas y terapéuticas “siempre”.

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes (2016)

Edad, afios media + desviacién estandar 85+6
Sexo, mujeres, n (%) 30 (42)

Dependencia, n (%)

Total 25 (35)
Severa 16 (23)
Moderada 16 (23)
Leve 23)

Independencia 12 (16)

Muerte esperada al afio, n (%)

12% 4 (6)

26% 32 (45)
52% 25 (35)
85% 10 (14)

Demencia, n (%)

No 43 (60)
Leve 10 (14)
Moderada 9 (13)
Grave 9(13)

Grado de parentesco, n (%)

Hijo/a 56 (80)
Cényuge 5(6)
Nieto/a 5(6)
Otros 8 (7)

Lugar de residencia, n (%)

Institucionalizado 15 (21)
Domicilio propio con cuidador 27 (39)
Domicilio propio sin cuidador 10 (14)
Domicilio de familiar 16 (22)
Domicilio rotante 2 (3)

2021; 37 (1)

Las maniobras en las que se consider6 su realiza-
cién “siempre” con mas frecuencia fueron el uso
de sueroterapia (89%; 1C95%: 79-95%) y analge-
sia (84%; 1C95%: 74-92%). Por el contrario, las
que se eligieron con menos frecuencia fueron la
colocacién de sonda nasogastrica (41%; 1C95%:
30-54%), el reingreso (43%; 1C95%: 31-55%) y
la realizacion de pruebas diagnésticas invasivas
(43%; 1C95%: 32-56%). Figura 1

Al ajustar los resultados segin la edad del pa-
ciente, sexo, grado de demencia y puntuaciones
en el indice de Barthel y Charlson, observamos
que los resultados no varian de forma significati-
va salvo en tres circunstancias: menor aceptacion
de uso de SNG en pacientes con demencia
moderada/grave (22 vs 48%, p = 0.025), menor
aceptacion de reingreso en pacientes mayores
de 80 afos (37 vs 58%, p = 0.034) y menor
aceptacion de reanimacién cardiopulmonar
en pacientes con indice de Barthel < 60 (45 vs
69%, p = 0.05). No se encontraron diferencias
al corregir por la mortalidad esperada al afio
(indice de Charlson) y el sexo.

Para valorar la evolucién en el tiempo de la opi-
nién de los familiares, se compararon los datos
de 2016 con los obtenidos en 2004. Cuadro 2

En resumen, en 2004, la edad media de los
pacientes fue de 84.4 + 5.3 afios y 68% eran
mujeres. La puntuacién media obtenida en el
indice Barthel fue de 51.1 + 37.4; 49.5% de
pacientes tenia demencia grave y 28% vivia
en residencia. En ese momento, la voluntad de
los familiares fue favorable a la realizacién de
maniobras diagndsticas o terapéuticas, inclui-
das las invasivas, acercandose el porcentaje de
familiares que aceptaban realizar siempre cada
una de las intervenciones a 80-85%.”

Al comparar los resultados, observamos que

los familiares de pacientes ingresados en 2016
aceptarian con mas frecuencia que en 2004 y de

https://doi.org/10.24245/mim.v37i1.3596
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Figura 1. Maniobras que los familiares de los pacientes aceptaron.

forma significativa realizar maniobras de RCP (81
vs 73%, p = 0.027), pruebas diagndsticas invasi-
vas (75 vs 55%, p < 0.001), uso de tratamiento
antibidtico via IV (100 vs 88%, p < 0,001) y
tratamiento antibidtico via IV de repeticion (97
vs 77%, p = 0.001). No hubo diferencias signi-
ficativas en el resto de las variables.

DISCUSION

Este estudio muestra que, en general, los fami-
liares de los pacientes de nuestra area tienen
una actitud proactiva en cuanto a la realizacién
de pruebas e inicio de tratamientos en pacien-
tes mayores de 75 afios. Esta actitud apenas se
modifica a pesar de que se trate de pacientes
ahosos, con deterioro cognitivo avanzado y
elevada comorbilidad. Muy pocos estudios han
evaluado la opinién de los familiares en el ma-
nejo diagndstico-terapéutico de los pacientes y

los que lo han hecho confirman la actitud inter-
vencionista de los mismos.? Este trabajo aporta
un nuevo punto de vista de este aspecto porque
otros trabajos similares se han realizado en en-
tornos diferentes, como pacientes oncolégicos
terminales' y cuidados criticos.’

Asimismo, las dos poblaciones analizadas en
el estudio (de 2004 y 2016), aunque eran dife-
rentes en cuanto a sexo (68% mujeres vs 42%)
y existencia de demencia (49.5 vs 26%), eran
similares en cuanto a la edad media (84 vs 85
afos), puntuacion media en el indice de Barthel
(51 vs 50) y porcentaje de pacientes institucio-
nalizados (28 vs 21), lo que da mayor validez a
las comparaciones y fortaleza al estudio.

Al comparar los resultados actuales con los
recogidos en el estudio realizado en 2004,
observamos que la opinion de los familiares
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Cuadro 2. Diferencias en el porcentaje de respuestas entre los afios 2004 y 2016

Afio Nunca NO s¢/ Mayoria | Siempre
excepcionalmente
5.6

o 2016 12.7
Reanimacién cardiopulmonar

2004 7
. - 2016 12.7

Prueba diagnéstica invasiva

2004 5

2016 0
Prueba diagndstica no invasiva

2004 3

2016 0
Transfusién

2004 1

2016 0
Antibiético intravenoso

2004 1

2016 0
Antibiético intravenoso de repeticion

2004 1

2016 7.1
Sonda nasogastrica

2004 8

2016 0
Oxigenoterapia

2004 0

2016 0
Sueroterapia

2004 0

2016 0
Analgesia

2004 0

32.4 49.3
0.027
20 35 38
12.7 31 43.7
<0.001
40 15 40
2.8 21.1 76.1
0.14
2 11 84
7 25.4 67.6
0.099
12 13 74
0 15.5 84.5
0.003
11 8 80
2.8 36.6 60.6
0.001
22 28 49
14.3 37.1 41.4
0.178
26 25 41
1.4 15.5 83.1
0.182
4 8 88
1.4 99 88.7
0.004
6 1 93
1.4 14.1 84.5
0.14
6 8 86

Prueba y? y de Fisher cuando la frecuencia esperada es menor de 5.
Se consideraron pruebas diagnésticas invasivas las endoscépicas y las punciones diagnésticas y prueba diagnéstica no invasiva
las pruebas de imagen (tomografia computada, resonancia magnética).

ha evolucionado hacia mayor proactividad en
aspectos como la RCP, la administracién de trata-
miento antibidtico y sueroterapia y las maniobras
diagndsticas invasivas.

Esta evolucion podria explicarse por varios mo-
tivos, como en el estudio anterior, la encuesta
se entreg6 en las primeras horas de ingreso del
paciente, lo que puede influir en las expectativas
de curacién de los familiares. La opinion de los
familiares también podria estar explicada por
tener éstos una expectativa de vida alta sobre sus
familiares; en un estudio reciente llevado a cabo
por Loizeau y su grupo® en varias residencias

de Estados Unidos se observo que los familiares
cercanos que crefan que su familiar tenia una
expectativa de vida inferior a seis meses eran
mas reacios a intervenciones agresivas.

También existe gran desconocimiento por parte
de pacientes y familiares sobre diversos aspectos
del final de la vida. Asi se evidencié en la Co-
munidad de Madrid en el estudio de Molina y
colaboradores,' en el que se encuest6 a pacien-
tes o familiares de pacientes ingresados sobre el
conocimiento de las instrucciones previas. Solo
4.5% conocia su existencia cinco anos después
de su implementacion.

https://doi.org/10.24245/mim.v37i1.3596
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Como causa adicional de la actitud mas interven-
cionista de la poblacién en 2016 que en 2004
hay que senalar el cambio que ha experimentado
la sociedad en los Gltimos afios. La evolucion
ha sido hacia una sociedad de mayor consumo
acostumbrada a disponer de un niimero cada vez
mayor de recursos obtenidos de forma inmediata,
lo que puede haber tenido un papel importante
en la mentalidad tan proactiva de los familiares
de ancianos ingresados en medicina interna.

Creemos que en este proceso de toma de deci-
siones al final de la vida es fundamental el papel
del profesional sanitario. La importancia de este
papel ya se ha valorado en su entorno, como los
cuidados criticos. Asi, en el estudio de Cook y
su grupo?' se observd que en pacientes criticos
la retirada de la ventilacién mecdnica invasiva
se relacionaba sobre todo con la opinién del
médico sobre limitacion del esfuerzo terapéutico
(lo que puede influir en los familiares) y sobre
las preferencias del paciente.

En general, el profesional sanitario suele ser mas
partidario de ser conservador cuando se trata de
pacientes ancianos. En el estudio de Mufioz-
Camargo y colaboradores? se encuestd a 189
profesionales sanitarios y 93% era contrario a
la distanasia (prolongacién médicamente indtil
de la agonia de un paciente sin perspectiva
de cura®) y en general mostraban una acti-
tud contraria al uso de medidas invasivas. En
la misma linea, en un estudio publicado por
Garcia-Caballero y colaboradores* se observo
que la prescripcion de medidas de LET es muy
frecuente en los pacientes que fallecen en un
centro hospitalario, entre ellas la expresion de
“no usar medidas agresivas”.

Sin embargo, alin existe desinformacion y dreas
de mejora también entre los profesionales, tal
como se demostré en el articulo de Martinez-
Gimeno y su grupo,” en el que casi la mitad
de los encuestados no conocian la regulacion
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de las voluntades anticipadas en la Comunidad
de Madrid.

Por tanto, parece necesaria mayor formacion de
los profesionales y de los pacientes y sus fami-
liares. Con esta formacién traducida en iniciar
desde el ingreso un planteamiento de manejo
conservador por parte del profesional médico, es
esperable que los familiares también se muestren
partidarios de este enfoque.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones,
la muestra del estudio actual ha sido menor
que la del estudio previo, 71 pacientes frente
a 115, probablemente debido a la pérdida de
poblaciéon que tuvo lugar tras la apertura de un
nuevo hospital en el drea en 2012 que acogié
una parte importante del drea previa. Debido
a que no existen muchos trabajos que evalien
estos aspectos, parece relevante la informacion
que aporta, aunque el nimero haya quedado
reducido. Otro de los cambios que tuvieron
lugar con el cambio de area es que el grado
de demencia de los pacientes en el periodo
del estudio actual ha sido globalmente menor
(49% en 2004 vs 26% en 2016) probablemente
debido a que en 2004 el ndmero de residencias
pertenecientes al area era de 33 frente a 2 en
2016; este hecho podria justificar la actitud mas
intervencionista de los familiares en este estudio.
Debido a que las respuestas se han ajustado por
estas variables, el efecto del cambio de tipo de
poblacioén se ha atenuado.

Otra limitacion del estudio es que no se evalud
el perfil de los encuestados en cuanto a edad,
sexo, formacion o grupo social, lo que no per-
mite conocer las causas o valores que puedan
inducir a la aceptacién de las citadas maniobras
clinicas. La encuesta fue cumplimentada sin la
presencia de un profesional sanitario, aunque
la autoadministracion de la encuesta puede ser
también una fortaleza del estudio porque ningin
profesional influy6 en las respuestas.
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CONCLUSIONES

Este estudio muestra que los familiares de los
pacientes ancianos tienen una actitud favorable
a larealizacion de maniobras diagnésticas y tera-
péuticas en ocasiones invasivas. Esta actitud casi
no se modifica en funcion de caracteristicas de
los pacientes, como edad, sexo, comorbilidad,
dependencia y deterioro cognitivo. La evolucién
de esta actitud entre los afios 2004 y 2106 ha
sido hacia mayor grado de intervencionismo.
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ANEXO

Modelo de encuesta para los familiares

Esta encuesta forma parte de un trabajo en el que
queremos saber la opinién de los familiares sobre
cudles son las pruebas que les pareceria adecua-
do que se realizaran a un paciente anciano. Se
consulta a todas las familias de los pacientes que
ingresan en esta unidad y que son mayores de
75 anos. Nos gustaria saber su opinion.

La encuesta es an6nima, voluntaria y no tiene
ningun valor a la hora de tomar decisiones médi-
cas sobre su familiar. Lo que usted opine en esta
encuesta no vincula para realizar o no realizar
ninguna medida determinada; solo queremos
saber qué piensa.

Ni su identidad ni la de su familiar quedaran
registradas en la encuesta ni en el trabajo y el
médico responsable no sabra qué han contes-
tado ustedes.

Si tiene cualquier duda acerca de la enfermedad
de su familiar, las pruebas y tratamiento que se
le van a aplicar, consltela con su médico habi-
tual, quien responderd gustosamente a todas sus
preguntas. Esta encuesta no cambia para nada
el proceso normal que se sigue con cualquier
paciente.

Si no quiere participar, no hace falta que relle-
ne la encuesta ni que siga leyendo. Si quiere
participar, conteste a las preguntas que estan
a continuacion, rellenando con un circulo la
opcion que le parece mejor en cada caso, o
tachando la casilla correspondiente.

Me pareceria adecuado que a mi familiar se le
realizaran las siguientes pruebas o tratamientos:

Si presenta una parada cardiaca, que se le rea-
licen maniobras de reanimacién cardiopulmonar
(masaje cardiaco) con intubacién (colocacién
de un tubo por nariz o boca) y conexién a una
maquina para respirar de forma artificial

Siempre

En la mayor parte de las circunstancias
No sé

Excepcionalmente

Nunca

Si hay alguna sospecha de que puede tener
otra enfermedad importante, que se le realice
una maniobra diagnéstica invasiva, por ejemplo
una broncoscopia (introducir un tubo por la nariz
hasta llegar a ver los bronquios) para mirar el
pulmén, una colonoscopia (colocar un tubo por
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el ano y progresar hasta el intestino) para mirar el Siempre
intestino, o una puncién de algin érgano como

En la mayor parte de las circunstancias
el higado, el pulmén, etc.

No sé
Siempre Excepcionalmente
En la mayor parte de las circunstancias Nunca

No sé

Si no puede tragar de forma habitual, que se
le coloque una sonda por la nariz que llegue al

Excepcionalmente

Nunca . - X
estdbmago (sonda nasogastrica) para la alimen-
. . tacion
Si se ha puesto mas enfermo y no se sabe por
qué, que se le realice un escaner o una resonan-
cia si puede ayudar a saber qué le pasa Siempre

En la mayor parte de las circunstancias
Siempre .
p No sé
En la mayor parte de las circunstancias .
Excepcionalmente
No sé

) Nunca
Excepcionalmente

Nunca Si respira con dificultad, que se le administre

o . . oxigeno con una mascarilla
Si tiene anemia muy importante, que se le

trasfunda sangre

Siempre
Siempre En la mayor parte de las circunstancias
En la mayor parte de las circunstancias No sé

No sé .
Excepcionalmente
Excepcionalmente

Nunca
Nunca

Si esta deshidratado y no puede tragar, que le

Si tiene una infeccién importante, que reciba .
administren sueros por la vena

antibiéticos por la vena durante unos dias

Siempre

En la mayor parte de las circunstancias
No sé

Excepcionalmente

Nunca

Siempre

En la mayor parte de las circunstancias
No sé

Excepcionalmente

Nunca

Si tiene infecciones muy repetidas, que reciba Si parece que tiene dolor, que se le ad-
antibidticos por la vena varias veces de modo ministren analgésicos o medicamentos para
repetido quitarselo
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5) Siempre

4) En la mayor parte de las circunstancias
3) No sé

2) Excepcionalmente

1) Nunca

11. Si vuelve a tener un proceso parecido al
que ha motivado el ingreso actual, prefereria
mantener a mi familiar en casa/residencia con
una ayuda sanitaria

5) Siempre

4) En la mayor parte de las circunstancias
3) No sé

2) Excepcionalmente

1) Nunca

12

C
]

. Qué grado de parentesco tiene usted con

el paciente:
* Hijo/a
* Nieto/a
e Coényuge

|98

e Otro (especificar)

. Dénde vive habitualmente el paciente:

¢ En su domicilio

¢ En su domicilio con un cuidador
¢ En el domicilio de un familiar

e En un domicilio rotante

e En unaresidencia
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