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Resum

Introduccié: L'estudi de I'estrés durant I'hospitalitzacié s'ha centrat principalment en
els pacients ingressats en hospitals d’aguts, sense que s’hagi descrit el mateix fenomen
en pacients cronics ingressats en centres sociosanitaris ni s’hagi relacionat amb factors
psicosocials com la qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS). Objectiu: Estudiar la
preséncia d'estrés i les estratégies d'afrontament en pacients amb malaltia respiratoria
cronica (MPOC) a I'hospital sociosanitari i la seva relacié amb la qualitat de vida abans de
I'ingrés. Materials i metode: n = 51 pacients amb MPOC varen ésser avaluats a I"Hospital
Joan March amb l'escala d’estressors hospitalaris, I'escala de dispnea (MRC), el perfil de
salut de Nottingham i una llista d'estrategies d’afrontament. Resultats: Els nivells d’estres
en els ancians hospitalitzats sén menors que els obtinguts en mostres dels hospitals d’aguts
independentment del grau de severitat de la MPOC (p > 0,05). Els pacients amb dispnea
lleu presentaren més estres (p < 0,05). Els pacients amb una mala qualitat de vida abans
de I'ingrés mostraren un nivell d’estres més gran durant I'ingrés (p < 0,05). Les estrategies
d’afrontament basades en |'evitacié sén les més prevalents en I'adult gran hospitalitzat.
Conclusions: L'estrés generat a la gent gran durant I'hospitalitzacié dependra de factors
psicosocials (QVRS) alhora que estructurals (tipus de centre hospitalari) i de qualitat
assistencial.

Resumen

Introduccién: El estudio del estrés durante la hospitalizacién se ha centrado principalmente
en los pacientes ingresados en hospitales de agudos sin que se haya descrito el mismo
fendmeno en pacientes crénicos ingresados en centros sociosanitarios ni se haya
relacionado con factores psicosociales como la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS). Objetivo: Estudiar la presencia de estrés y las estrategias de afrontamiento en
pacientes con enfermedad respiratoria crénica (EPOC) en el hospital sociosanitario y su
relacion con la calidad de vida antes del ingreso. Materiales y método: n = 51 pacientes
con EPOC fueron evaluados en el hospital Joan March (Baleares) mediante la escala de
estresores hospitalarios, la escala de disnea (MRC), el perfil de salud de Nottingham y una
lista de estrategias de afrontamiento. Resultados: Los niveles de estrés en los ancianos
hospitalizados son menores que los obtenidos en muestras de los hospitales de agudos
independientemente del grado de severidad de la EPOC (p > 0,05). Los pacientes con
disnea leve presentaron mas estrés (p < 0,05). Los pacientes con una mala calidad de
vida antes del ingreso mostraron un mayor nivel de estrés durante el ingreso (p < 0,05).
Las estrategias de afrontamiento basadas en la evitacion son las mas prevalentes en el
adulto mayor hospitalizado. Conclusiones: El estrés generado en el anciano durante la
hospitalizacién dependera de factores psicosociales (CVRS) a la vez que estructurales (tipo
de centro hospitalario) y de calidad asistencial.
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1. Introduccio

La configuracié fisica i social dels hospitals duu implicita la possibilitat d'introduir
efectes psicologics adversos en les persones que s'hi atenen. La seva configuracié com a
potencial font d’estrés, a més de les seves possibles consequeéncies fisiques, psicologiques
i socials, han estat descrites i analitzades per diversos autors al llarg dels anys. De fet,
Barr' ja va advertir de |'alt preu que els pacients havien de pagar per I'aplicacié de les
modernes técniques i cures de la medicina. Un estudi de Schimmel? observa que el 20%
dels pacients que ingressaven en un hospital podien arribar a patir efectes adversos,
excloent-ne els factors relacionats amb errades diagnostiques, tractaments o alteracions
psiquiatriques no especifiques. Aquests treballs varen concloure, a més, que un 50%
dels pacients estudiats consideraven insatisfactori el nivell de comunicaci6 amb el
personal que els atenia, la qual cosa contribuia a provocar ansietat en els pacients, la
qual empitjorava la seva salut i allargava I'estada hospitalaria.® Per part seva, Volicer i
Bohannon* detectaren la preséncia d’estres durant I'hospitalitzacié i identificaren com a
estressors propis de la rutina hospitalaria els relacionats amb les dificultats per obtenir
informacié sobre els processos terapeutics, el desconeixement de les consequiencies de
la malaltia, els perills que implicaven les proves realitzades, la manca d’espai intim a
I'habitacié, la utilitzacié de I'argot medic, el desarrelament de la familia, la feina, els
amics, etc. Sobre la base d'aquest treball elaboraren I'escala d’estressors hospitalaris
(Hospital Stress Rating Scale), que esta traduida al castella,” i la seva posterior
factorialitzacié.® Posteriorment, juntament amb altres autors en treballs publicats
entre 1977 i 1978, incorporaren l'estudi dels factors cardiovasculars, sociodemografics
i les alteracions psicologiques prévies a I'ingrés,” gravetat de la malaltia i preséncia de
dolor com a variables moduladores, i afirmaren que algunes d’aquestes actuaven com a
predictores del nivell d'estrés experimentat durant I'"hospitalitzacié.®

D’altra banda, I'obligacié d’adoptar un paper passiu i obeir les instruccions del personal
sanitari es potencien durant I'hospitalitzacié,® considerant-se la dependéncia com I'Unica
conducta associada al pacient quan ingressa, la qual cosa el converteix en algu que
Unicament esta alla per rebre cures, no per participar en aquestes, la qual cosa li genera
una vertadera «devaluacié» tant personal com psicosocial.” Per part seva, Rodriguez-
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Marin' i Rodriguez-Marin i Zurriaga'? analitzen en profunditat els factors emocionals i
estructurals relacionats amb el medi hospitalari, com I'aillament, la despersonalitzacio,
la perdua d'intimitat, la limitacié de la mobilitat, la reglamentacié de les activitats, la
dependéncia forcosa, el nivell d’'informacié deficient, etc.,, que exigeixen al pacient
una adaptacié rapida i efectiva en el menor temps possible, aprehenent normes noves,
conductes i fins i tot modificant la seva escala de valors.

Aixo no obstant, el concepte tradicional d’hospital d’aguts en el qual s'ha fet la major part
dels estudis anteriors s’ha vist superat per les noves formes d’estructuracié i organitzacié
de les institucions sanitaries especialitzades. Aixi, amb |'objectiu de cobrir les necessitats
assistencials concretes d’una poblacié de gent gran i amb patologia cronificada, han sorgit
centres assistencials —els hospitals sociosanitaris— especialitzats a tenir-ne cura.

Entre els usuaris més habituals d’aquests hospitals s'hi troben els pacients que pateixen
malalties respiratories croniques que requereixen diversos ingressos anuals per a la
recuperacio. Entre aquestes patologies, la malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC)
és la més habitual, amb un 9,1% de prevalenca a Espanya.’ El pacient amb MPOC presenta,
tant abans com durant l'ingrés, greus deficits tant de caracter fisic com psicosocial
i emocional,™ a la qual cosa hem d’afegir la pérdua progressiva de la mobilitat fisica,
que repercuteix finalment en la seva qualitat de vida i en les relacions socials i familiars
una vegada sigui donat d'alta.’”> A més, Andenaes i Kalfoss'® objectivaren la preséncia de
graus elevats d’estrés en pacients amb MPOC hospitalitzats, i conclogueren que un 58,7%
mostrava diferents graus d’estrés en comparacié amb els no hospitalitzats. Posteriorment,
en l'estudi de seguiment (nou mesos posteriors a I'hospitalitzacid),’” observaren una
disminucié de |'estrés, per la qual cosa deduiren que aquest trastorn clarament havia estat
provocat per la mateixa situacié d’ingrés hospitalari.

En concordanca amb el que s’ha exposat anteriorment, les condicions d’organitzacié
i estructurals dels hospitals sociosanitaris, on ingressen els pacients amb MPOC, sén
practicament les mateixes que en els hospitals d'aguts, per la qual cosa, presumiblement,
el fet d’estar hospitalitzat constitueix una situacié anomala i potencialment estressant per
a la vida d'aquests pacients en concret. No obstant aixo, els treballs publicats sobre els
efectes adversos de I'hospitalitzacié se centrem Unicament en pacients aguts que necessiten
I'atencio sanitaria proporcionada en aquest tipus d'hospitals, sense que s'estableixin en la
literatura cientifica estudis que analitzin aquest fenomen en els hospitals sociosanitaris ni en

Rodriguez-Marin (1986); (2003).
Rodriguez i Zurriaga (1997).
Feedland et al. (2003).

Jones (2001).

Reardon et al. (2005).
Andenaes, Kalfoss i Wahl (2006).
Andenaes et al. (2006)

I5 5w R



222 ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2010

pacients grans amb malalties croniques com la MPOC. Aixi, I'objectiu del nostre estudi va ser
determinar el nivell d’estrés provocat per la situacié d'hospitalitzacié en pacients amb MPOC
ingressats en un hospital sociosanitari de mitjana estada, per descriure posteriorment quines
son les seves caracteristiques més rellevants, els factors iatrogéenics potencialment estressants
en el medi sociosanitari, identificar les estratégies d'afrontament més representatives
utilitzades per aquests pacients durant I'ingrés i analitzar la seva relacié amb la qualitat de
vida prévia de qué gaudien abans de I'ingrés.

2. Materials i metodologia
La mostra

Aquest estudi es va desenvolupar amb una mostra total de cinquanta-un pacients
hospitalitzats (trenta-vuit homes i tretze dones), amb diagnostic de MPOC amb diferents
graus de severitat'® ingressats a I'Hospital Joan March de Bunyola, Mallorca. La mitjana
d'edat de la mostra de pacients va ser de 73,43 anys (DE = 9,12 anys) amb un rang que
oscil-la entre els 60 i els 87 anys. Els pacients foren en la gran majoria homes, casats o amb
parella (50%), majoritariament jubilats (47,1%), amb un nivell d’estudis mitja (45,1%) que
conviuen amb els seus familiars (parella/fills) (70,6%) i amb una mitjana de 3,2 ingressos
anuals deguts a exacerbacions de la MPOC. Pel que fa a les caracteristiques cliniques, els
pacients de la mostra presentaven un nivell mitja de dispnea de 3 (severa) i grau mitja de
severitat de la MPOC (FEV1%ref.) de 37,88 (considerat com a MPOC greu).

Instruments
Els pacients foren avaluats mitjancant els instruments segtents:

e Historia clinica: Hi figuren les dades relatives a I'edat, el sexe, I'estat civil, I'ocupacio, la
convivencia, el nivell educatiu i la quantitat d'ingressos preuvis.

e Com a mesura de la severitat de la malaltia respiratoria, es va registrar el valor FEV1%
ref. (volum respiratori en el primer minut, percentatge respecte a valor de referéncia)
proporcionat per I'espirometria establert per la ATS/ERS."

e L'escala d'estrés hospitalari de Volicer i Bohannon (Hospital Stress Rating Scale):
composta per quaranta-nou items en una escala tipus Likert de nou punts (1 «gens
estressant», 9 «molt estressant»). Quant a la puntuacié, varem aplicar la correccié

8 Alonso, Prieto i Anté (1994).
19 Celli i MacNee (2004).
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proposada per Volicer i Bohannon a més d'obtenir deu subescales corresponents a
I’estudi de factorialitzacio realitzat per Ferrer, Fornés, Gonzalez i Manassero; aquestes
son: pérdua de control sobre I'ambient, canvi d’habits, pérdua de control sobre
la malaltia i les seves consequeéncies, pérdua de la intimitat, abséncia de respostes
adequades a les demandes, aillament, por de les consequiéncies de I’hospitalitzacio,
separacio de la parella, pérdua d’autonomia i despersonalitzacio.

e Llista d'estratégies d’afrontament d’elaboracié propia a partir de les mesures
desenvolupades per Folkman i Lazarus®® i Rodriguez-Marin, Terol, Lépez-Roig i
Pastor.?! Les formes d'afrontament resultants s'agruparen en vuit estratégies: evasio,
resignacio, pensaments desideratius, pensaments positius, suport social, recerca de
solucions, religiositat i retraiment. La modalitat de resposta va ser dicotomica (si 0 no)
en funcié de si el pacient havia posat en practica alguna de les formes d’afrontament
presentades en la llista.

* Qualitat de vida relacionada amb la salut: Avaluada mitjancant el perfil de salut de
Nottingham (NHP): questionari amb trenta-vuit items que valoren la QVRS general a
través de les dimensions seglents: mobilitat fisica, son, dolor, reaccions emocionals,
energia i aillament social. Puntuacions elevades indiquen un empitjorament en
la qualitat de vida general. Les puntuacions responen a un percentatge de 0 (cap
afectacid) a 100 (gran afectacié de la QVRS).

Procediment

La seleccié de la mostra i la recollida posterior d'informacié es va fer a la Unitat de
Pneumologia de I'Hospital Sociosanitari Joan March de Mallorca. Abans d’iniciar I'estudi
es va sol-licitar I'autoritzacié del Servei de Pneumologia i dels mateixos pacients a través
d'un consentiment informat alhora que es respectaren tots els principis étics que regeixen
la politica del centre hospitalari public. Durant la primera entrevista es varen registrar les
dades sociodemografiques, cliniques i el consentiment informat. A la segona entrevista
(segona setmana d’ingrés) es realitzaren els questionaris i les escales descrits anteriorment.
Tota l'avaluacié es va realitzar a I'habitacié del pacient i en abséncia del company/a
d’habitacié per garantir la confidencialitat i la correcta realitzacié de les proves.

Disseny

Les dades recollides foren analitzades amb el programa estadistic SPSS 12.5. Per a I'estudi
de l'estrés, les variables sociodemografiques i I'afrontament es va realitzar un estudi

20 |azarus i Folkman (1986).
2! Rodriguez-Marin et al. (1992).
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descriptiu mitjancant I'analisi exploratoria de dades (EDA). Una vegada analitzades les
distribucions de les variables per comparar, es va portar a terme el contrast d’hipotesis
(comparacions dos a dos i/o multiples) de les variables grau de severitat, qualitat de vida
i nivell de dispnea utilitzant les vies paramétrica (grau de severitat i qualitat de vida) i no
paramétrica per al nivell de dispnea. El nivell de significacié es va establir en p < 0.05.

3. Resultats

Nivell d’estrés i caracteristiques especifiques dels estressors

Prenentcom areferéncial’estudi de factorialitzacio de Ferrer et al., comentat anteriorment,
els items que componen I'escala d’estrés hospitalari s’agruparen en deu factors a més d'una

puntuacié total mitjana. La taula 1 presenta la valoracié del grau de malestar ocasionat
pels estressors hospitalaris.

Taula1 | Puntuacions mitjanes obtingudes per a tots els factors del
questionari HSRS (en ordre descendent)

Mitjana dels Desviacio Rang de
FACTORS (ordre descendent)

1. Canvis en els habits 4,72 11,19 7-63
2. Pérdua de control sobre I'ambient 4,70 11,95 8-72
3. Pérdua de la intimitat 3,56 6,98 7-63
4. Despersonalitzacio 3,07 5,43 5-45
Séﬁsel'ggg:c?eiontrol sobre la malaltia i les seves 3,06 8,51 3.27
6. Aillament 2,83 7,23 5-45
7. Abséncia de respostes adequades a les demandes 2,82 7,75 5-45
8. Por de les consequéncies 2,80 6,56 4-36
9. Separacio del conjuge 2,39 5,17 2-18
10. Perdua d’autonomia 2,29 4,27 3-27
Puntuaci6 total d’estres 168 51, 97 49-441

Com pot observar-se en aquesta taula, la puntuacié total del questionari d'estrés
presenta un valor situat per davall de la puntuacié mitjana teorica total del qUestionari
HSRS (220,5 punts). Els pacients atorguen més poder estressant als items relacionats
amb el canvi d’habits, la pérdua de control sobre I'ambient i la pérdua de la intimitat.
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Taula2 |

questionari HSRS

Resum de les puntuacions mitjanes més elevades dels items del

_m
est

Tenir un company d’habitacié desagradable.
Perdua de la intimitat 30 Tenir un company d’habitacié greument 65;(5)(1) % Z;
malalt o que no pot parlar.
32 A T 3,45 2,29
Veure que el personal sanitari va de bolit.
Romandre al mateix llit o habitacié tot el
16 |dia. 5,82 2,57
Canvi d'habits 24 | Estar a I'hospital durant les vacances o dates 5,43 2,64
15 | assenyalades per a la familia. 4,13 2,55
Dormir en un llit distint de I'habitual.
Pérdua de control sobre 10 | Que faci massa fred o calor a I’'habitacié. 5,70 2,22
I'ambient 25 | No saber quan li faran coses. 4,00 2,31
Por de les conseqiiéncies 40 S’er Ibie 2 e s el (2 GUE o 4,52 2,57
s'esperava.
Despersonalitzacié 11 |Rebre cures d'un metge desconegut. 4,35 2,37
Pérdua de control sobre la . .
malaltia 28 |Saber que es pateix una malaltia greu. 4,33 2,68
Perdua d'autonomia 43 | Haver de rebre ajuda per poder rentar-se. 4,15 2,46
Abséncia de resposta a la 47 Que no responguin al boto de crida. 3,92 2,82
No rebre medicacié contra el dolor quan
demanda 48 , -
se’n necessita. 3,90 3,10
Separacié del conjuge 38 P‘rec.vcupar-se per estar separat/ada del 3,74 2,82
conjuge.
; 3 | Que els amics no et visitin. 3,45 2,54
Aillament 4 | No poder telefonar a la familia o als amics. 3,88 2,80
Taula3 | Factors d’estrés hospitalari en diferents estudis

Factors més estressants (Volicer | Factors més estressants (Ferrer Factors més estressants al
i Bohannon 1975; Kendall 1987) et al. 1992) nostre estudi

Perdua de control sobre la
malaltia

Perdua de control sobre la
malaltia

Canvi d’habits

Perdua de control sobre
I'ambient

Pérdua de la intimitat

Pérdua de control sobre
I'ambient

Factors més poc estressants

(Volicer i Bohannon 1975;

Abséncia de resposta adequada
a la demanda

Factors més poc estressants
(Ferrer et al. 1992)

Pérdua de la intimitat

Factors més poc estressants al
nostre estudi

Kendall 1987)
Canvi d’habits

Canvi d’habits

Perdua d’autonomia

Pérdua de la intimitat

Despersonalitzacié

Separacié de conjuge

Aillament

Por de les consequiéncies

Abséncia de resposta adequada
a la demanda
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D’'altra banda, a I'estudi detallat dels items (taula 2) destacam la baixa puntuacié
obtinguda en el factor pérdua d’autonomia i els items associats a aquest (44 i 30) i
al canvi d’habits, en qué els items amb puntuacions més altes es relacionen amb la
modificacié de factors ambientals propis d’'estada a I'hospital (items 16, 24 i 15). Els
resultats obtinguts en altres mostres de pacients ingressats en hospitals d’aguts es
presenten a la taula 3.

Estratégies d’afrontament

Entre les estrategies d'afrontament estudiades, la resignacio, el retraiment i |'evasié
son les utilitzades per més del 50% dels pacients amb MPOC ingressats, encara que hem
de destacar I'ampli Us de formes d’afrontament basades en la recerca de suport social.
Les formes d'afrontament basades en la recerca de solucions i els pensaments positius
presenten percentatges d’utilitzacié molt baixos. Finalment, hem de destacar que la
religiositat obté proporcions relativament altes d'Us (taula 4).

Taulad4 | Freqléncia d'us de les diferents estratégies d’afrontament

_Iﬂ._

Intento oblidar-me de tot 64,7
Procuro no pensar en la situacié 30 58,82
Evasi6 Em dedico a mir'ar Ia't,elevisié o fer altres coses 50 0803
mentre duri la situacié '
Procuro que la situacié no interfereixi en altres
: 5 9,80
aspectes de la meva vida
He desitjat que les coses haguessin estat d'una
15 29,41
. . altra manera
Pensaments desideratius He desitjat poder canviar les coses que ocorren 5 9,80
M’imagino a mi mateix/a tornant a casa 50 98,03
Em resigno, ha estat questié de mala sort 51 100
. ., Em dic que no puc fer-hi res 49 96,07
Resignacié -
Espero que el pas del temps arregli les coses 51 100
Em limito a aguantar i a patir 50 98,03
M’he centrat en els aspectes positius de la
. s 3 5,88
situacid
Pensaments positius He intentat veure el costat positiu de les coses 3 5,88
Tracto de considerar la situacié des d’una altra 1 19
perspectiva '
He parlat amb algu sobre com em sento 16 31,37
He procurat relacionar-me amb altres persones 45 88 23
Suport social hospitalitzades amb el mateix problema '
Explico com em sento als meus éssers estimats 38 74,50
He demanat consell a algu que respecto a1 80,39




ANUARI DE L'ENVELLIMENT. ILLES BALEARS 2010 227

Em mantinc callat en aqueixes situacions 31 60,78
He evitat relacionar-me amb persones que tenen
. 6 11,76
. el mateix problema
Retraiment RS
Actuo com si estigués sol/a 42 82,35
He ggardat els meus sentiments per a mi 37 72,54
mateix/a
He cercat ajuda professional 1 1,96
He parlat amb els altres malalts per cercar una 3 588
Recerca de solucions solucié !
He intentat cercar solucions pel meu compte 8 15,68
He canviat la meva forma de ser 4 7,84
Reso demanant a Déu que em doni forca 33 64,70
Religiositat Crec que és la voluntat de Déu 14 27,45
Practico més la religié des que aquesta situacio 6 11.76

em molesta

Nivell d’estrés en funcio de la qualitat de vida relacionada amb la salut

En I'estudi del nivell d’'estrés, obtingut amb les subescales de qualitat de vida (NHP),
hem de destacar que els nivells més alts s’han obtingut significativament (grafic 1) en els
pacients amb una qualitat de vida general deteriorada (T = -2,003 p = 0,050), seguits pels
qui patien dolor (Wilcoxon. Z:2.597; p = 0,009) i, finalment, pels qui presentaven dificultats

de mobilitat fisica (T = -3,381 P = 0,002).

Grafic 1 | Nivell d’estrés en funcid de la dispnea
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Nivell d’estrés en funcio de la severitat i del grau de dispnea autopercebuda

Els pacients amb MPOC en fase greu (FEV1%ref = 49-30) mostraren els nivells d’'estrés
més elevats que els pacients amb MPOC en fase moderada (FEV1%ref = 79-49), si bé les
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diferéncies no resultaren significatives (F: 2.168; p = 0,126), igual que la resta de variables
cliniques. Pel que fa al nivell de dispnea (grafic 2), s'observen diferéncies significatives en
el nivell d’estres en funcié dels grups de dispnea (X3(3): 6.122; p = 0,047), concretament els
contrastos post hoc (Bonferroni) centren aquesta diferéncia entre el grup de pacients amb
dispnea lleu enfront d’aquells amb dispnea severa (Z = -2.014; p = 0.044).

4. Discussiod

En els hospitals de mitjana estada sociosanitaris, els pacients ingressats han d’enfrontar-se
als mateixos rutines i protocols ja consolidats al llarg de la seva historia, per la qual cosa
continuen exposats a factors potencialment estressants inherents a la situacié. L'estudi
original de Volicer i Bohannon? i, posteriorment, el realitzat per Kendall?®* consideraren
I’'hospitalitzacié com un esdeveniment altament estressant per a qui la pateix.

No obstant aixo, els nostres resultats mostren que els pacients amb MPOC ingressats
perceberen la situacié d’'hospitalitzacié com un esdeveniment en general poc estressant.
A més, els factors iatrogenics considerats més potents pels pacients de la nostra
mostra difereixen considerablement dels esmentats a la revisié teorica presentada a la
introduccié. La nostra analisi dels factors d’estrés ha mostrat que els més estressants
han resultat el canvi d’habits, la pérdua de control sobre I'ambient que els envolta i /a
pérdua de la intimitat patida durant I’hospitalitzacid, mentre que la pérdua de control
sobre la malaltia i la pérdua de I'autonomia personal foren els factors que més estrés
generaren als pacients d'aquests estudis.?* D'altra banda, els factors més poc estressants
al nostre treball han estat /a pérdua d’autonomia, la separacid del conjuge, la por de
les consequéncies i I'abséncia de resposta adequada a les demandes, mentre que el
canvi d’habits era el factor que més poc estrés generava en els estudis abans esmentats.
Concretament, els estressors més potents a la nostra mostra han estat els relacionats
amb factors ambientals mentre que, en els estudis previs,® aquests mateixos items
ocupaven les ultimes posicions. A més, cal destacar que les puntuacions més baixes
pertanyen als items referits a circumstancies probables en els hospitals d’aguts, pero
que no s’han produit durant |I'hospitalitzacié (pérdua de vista, audicié o altres organs
vitals, problemes economics). En els estudis ja esmentats, aquests aspectes ocupen les
primeres posicions en la llista d’estressors hospitalaris. Finalment, els items referits a la
falta d'informacié per part del personal sanitari foren factors molt potents d’estrés en
aquests treballs, mentre que al nostre treball ocuparen baixes posicions.

22 \/olicer i Bohannon (1975).

3 Kendall (1987).

2 \/olicer i Bohannon (1975); Kendall (1987); Ferrer et al. (1992).
25 \olicer i Bohannon (1975); Kendall (1987); Ferrer et al. (1992).
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Les discrepancies trobades en els resultats es podrien deure a diversos factors: un primer
factor es refereix a I'edat dels pacients, ja que la mitjana dels nostres pacients és 20-30
anys més gran que la dels pacients estudiats en els treballs esmentats anteriorment. Els
escassos treballs amb pacients grans hospitalitzats ja destacaven que, en aquest col-lectiu,
la disminucié de la capacitat funcional i les dificultats d’adaptacié a un entorn no
familiar com I'hospital els convertia en pacients més vulnerables als efectes col-laterals de
I'hospitalitzacio. Un altre factor important es relaciona amb la cronicitat de la patologia.
De fet, estudis com els de Becker i McVey? i Gamarra?’ diferencien els pacients aguts dels
cronics, i estableixen que en aquests, a mesura que augmenta l’'edat i avanca la malaltia,
la demanda de cures i la necessitat de trobar-se en un entorn protegit passen a convertir-
se en un aspecte prioritari per a ells. El cas dels pacients amb MPOC estudiats se situa en
aquesta mateixa linia. Fonamentalment a causa de la cronificacié i a la necessitat d’atencio
sanitaria continua davant la reaguditzacié, aquests pacients arriben a considerar I’'hospital
sociosanitari com un lloc que els brinda proteccié enfront de les consequiéncies negatives
de la seva malaltia i als simptomes de dispnea que els impossibiliten per continuar
realitzant les activitats de la vida diaria. Pel que fa a la dispnea, els pacients amb dispnea
lleu experimentaren més estres, mentre que els pacients amb un nivell més alt de dispnea
semblaren els més poc afectats per la rutina hospitalaria. Els nostres resultats es troben
en la mateixa linia que els obtinguts per Elias, Ortega, Sanchez, Otero i Sdnchez?® que
emfatitzaven el paper de les variables mediadores en la interpretacié que fa el pacient
del grau de dispnea que pateix i en les respostes que emet davant aquesta. Aspectes
com l'ansietat, molt associada amb els trastorns respiratoris, la percepcié d'autoeficacia
(especialment en les cures) i I'Gs d'estratégies d’afrontament serien algunes d’aquestes
variables mediadores.?® D'altra banda, I'obligacié d'adoptar un paper passiu i obeir les
instruccions del personal sanitari, a pesar de trobar-se en disposicié de fer-ho un mateix,
s'entreveuen com |'Unica expectativa acceptada pel pacient quan ingressa a I’hospital, la
qual cosa el converteix en subjecte receptor de cures, no en participant, cosa que ligeneraria
una vertadera devaluacié de caracter personal i psicosocial. Finalment, un altre aspecte
per tenir en compte dels nostres resultats és I'escas nivell d’estrés dels pacients amb MPOC
provocat per la comunicacié personal sanitari-pacient en comparacié amb els resultats dels
estudis anteriors. Consideram que, a causa de les continues rehospitalitzacions, s’arriben
a crear vincles entre pacients i professionals que permeten una comunicacié més efectiva i
directa, la qual cosa fa disminuir aquest efecte iatrogénic propi de I"hospitalitzacio.

Passant a les estrategies d’afrontament, hem pogut comprovar que la resignacio, el
retraiment i I'evasid/evitacio son les formes preferentment utilitzades pels pacients amb

2 Becker i McVey (1997).

7 Gamarra i Villaran (1992).

8 Elias et al. (1999).

9 Periyakoil, Skultety i Sheikh (2006).
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MPOC, mentre que, per contra, les estratégies que impliquen solucié de problemes han
estat utilitzades en molt poques ocasions. Aixo probablement és degut, d’una banda, a la
percepcio de limitacions del pacient a I’'hora de prendre decisions en el medi hospitalari
i, d'una altra, a les continues reavaluacions cognitives que la situacié requereix, la qual
cosa els proporciona informacié sobre I'efectivitat d'unes estrategies sobre les altres.®
A més, hem pogut constatar també I'ampli Us de formes d’afrontament basades en el
suport social utilitzades pels pacients estudiats. Probablement, el canvi en la concepcié
del centre hospitalari des d’un lloc desconegut i potencialment nociu cap a un lloc que
ofereix proteccié possibilita el desenvolupament d'aquestes estratégies d’afrontament
que resulten més efectives a I'hora de superar aquesta modalitat d'estrés. Entenem
que futures investigacions haurien de tenir en compte la flexibilitat en I'afrontament
de l'estres®' (disponibilitat d’'estrategies d’afrontament i la voluntat del subjecte de
considerar-les totes), la qual cosa permetria establir quines son les formes més adaptatives
per als pacients grans i intervenir per modificar les que poguessin resultar desadaptatives.

Finalment, pel que fa a la QVRS general, I'analisi comparativa mostra que els pacients
amb MPOC amb mala QVRS abans de I'ingrés experimentaren significativament més
estrés en general que els que gaudien d'una qualitat de vida més bona. A més, el nostre
estudi constata que els pacients amb limitacié de la mobilitat fisica i dolor experimenten
nivells d’estrés més grans en comparaciéo amb aquells que no pateixen aquests problemes.
En els pacients amb MPOC de més edat, el dolor pot associar-se freqliientment a factors
de comorbilitat (osteoporosi, aixafament/fractura vertebral, etc.) i podria considerar-se
com un dolor de tipus cronic que, per si, constitueix un dels factors més incapacitants a
I'nora de gaudir d'una bona qualitat de vida i els converteix en pacients més vulnerables
a l'estrés. Aixi, I'estudi de la percepcié de dolor i les seves consequéncies sobre |'estat
psicologic general i la qualitat de vida en particular constitueix una variable important
que cal considerar a I’hora d’avaluar i tractar aquests pacients en el medi sociosanitari.

30 Cano-Vindel i Miguel-Tobal (2001).
31 Antonovsky (1979).
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