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PREAMBULO

En la dltima década, la fisioterapia espafiola esta viviendo unos cambios muy importantes a nivel
académico, fruto de la transformacidon de su titulacion de Diplomatura a Grado, lo que ha
facilitado el acceso directo de los fisioterapeutas a los estudios de doctorado tras la realizacién

de los estudios de master.

Poder desarrollar trabajos de investigacion doctoral en fisioterapia era practicamente imposible
hasta hace bien poco. Este hecho permite situar la figura del fisioterapeuta en el techo del

mundo académico.

Dichos cambios estan revolucionando la fisioterapia en el mundo universitario, pero la realidad
asistencial parece poco sensible a esta transformacion. Como fisioterapeuta que desempefia su
actividad en ambos campos observo la brecha que se estad produciendo y la desmoralizacién de
muchos fisioterapeutas clinicos que atienden dia a dia a sus pacientes, viviendo una realidad

bien distinta de la de sus colegas docentes.

A este desanimo contribuye también la masificacién de usuarios en las Unidades de Fisioterapia
de los Centros Publicos de Salud, donde el fisioterapeuta atiende diariamente a un nimero
ingente de pacientes sin la posibilidad de poder desplegar ni utilizar adecuadamente los

conocimientos adquiridos en su formacioén.

Esa masificacion guarda relacién directa con el envejecimiento de la poblacion y con el aumento
de la esperanza de vida de nuestros mayores, quienes requieren cada vez mas los servicios del

fisioterapeuta al ver mejorada su calidad de vida tras su paso por nuestras manos.

Esta realidad ha sido el punto de partida para la realizacion del presente estudio, que pretende
analizar dicha situacién, exponiendo cémo perciben los usuarios la atencién recibida en sus

Unidades de Fisioterapia, y situar la figura del fisioterapeuta en su contexto actual.

La tesis se empezd a gestar en 2014, partiendo de la problematica citada, contando para su
puesta en marcha con el acicate y apoyo de mi compafiero vital, el Dr. José Angel Gonzalez
Dominguez, fisioterapeuta docente en la Universidad CEU Cardenal Herrera y clinico en Atencién
Primaria, y por tanto inmerso en un contexto muy similar al mio, a lo que se sumd la inmensa
fortuna de conocer a un investigador de la talla del Dr. José Maria Tenias Burillo gracias a la
mediacidn y el apoyo de otro grandisimo profesional de la Fisioterapia, el Dr. José Vicente
Benavent Cervera, con quien tuve la suerte de coincidir tanto en el Master de los Procesos de

Envejecimiento de la Universitat de Valéncia como en el equipo de fisioterapeutas que lidero,
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para desarrollar la agenda de Fisioterapia en el programa Abucasis de la Conselleria de Sanitat
de la Generalitat Valenciana. El doctor Tenias, ademas de darme “el pistoletazo de salida”, me
ensefié a dar forma metodoldgica y rigor cientifico a esta idea, acompafidndome en esta intensa
carrera junto con otro gran compafiero en mis quehaceres docentes universitarios: el doctor
José Casafa Granell, uno de los actuales pilares en la Facultad de Fisioterapia de la Universitat
de Valencia y del llustre Colegio Oficial de Fisioterapeutas de la Comunitat Valenciana, que se
ilusiond con este proyecto y a pesar de sus muchas obligaciones me ha dedicado su tiempo y
experiencia. Subrayar también, el honor de contar al final del camino con la figura de un colega
pionero, maestro para varias generaciones de fisioterapeutas valencianos: el Dr. Felipe Querol

Fuentes.

En el desarrollo de este trabajo, inicialmente y acorde a las normas universitarias,
introduciremos el marco tedrico en el que centraremos el actual problema; completando la
introduccion, con la hipdtesis y los objetivos. A continuacidn, en el apartado material y método,
describiremos el camino recorrido en la recogida de los datos, la seleccién de la muestra, los
instrumentos y herramientas utilizadas, asi como el procedimiento que hemos llevado a cabo.
Una vez descritos estos puntos, ofreceremos los resultados de los seis meses durante los cuales
se tomaron las muestras del estudio con sus correspondientes graficas y figuras, que resumen
lo que el texto complementa; en la discusidn, ofreceremos qué puntos son controvertidos y

juzgados de forma distinta por los diferentes autores para ultimar con las conclusiones.
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|. INTRODUCCION

1.1 MARCO TEORICO

La satisfaccion del usuario es un valor que va en aumento en todas las empresas, sean publicas
o privadas, sean de produccién o de servicios, hasta el punto de que el éxito de una corporacién
dependa en gran medida de la capacidad de satisfacer las necesidades de sus clientes. Evaluar
la satisfaccién de los usuarios y la mejora en la calidad de la atencidén sanitaria es parte
fundamental de la gestidn de los servicios de salud y constituye una preocupacién constante de
todos los actores que intervienen en el proceso asistencial, es decir: pacientes, profesionales,

gestores y politicos (1-3).

Las organizaciones sanitarias (hospitales, centros de salud, clinicas...), como empresas de
servicios que son, tienen verdaderas dificultades a la hora de saber cémo perciben sus clientes
la calidad de los servicios que prestan, dificultades derivadas de la intangibilidad del servicio y
resultados que ofrecen, la heterogeneidad de los servicios sanitarios y la condicion multifactorial

del propio concepto “calidad” (4).

Los responsables de la Salud Publica actualmente no sélo centran su atencién en la calidad de
los servicios que gestionan, sino que también muestran preocupacién por las enfermedades
crénicas, pues suponen un mayor volumen del gasto sanitario en Espafia. Estas patologias en
concreto motivaron el 80% de las consultas de Atencidn Primaria en 2012, donde se estimé que
1 de cada 6 adultos padece un problema de salud crénico, siendo mayor la incidencia en el sexo
femenino respecto al masculino, y siendo la patologia crénico-degenerativa del sistema

musculoesquelético la mas frecuente en dicha poblacidn, como se especifica en la tabla 1 (5-7).
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Tabla 1.Problemas de salud crénicos (%) en mujeres adultas

PATOLOGIAS 9% Mujeres
Artrosis, artritis, reumatismo 25.1%
Dolor espalda crénico (lumbar) 228%
Dolor espalda crénico (cervical) 21.9%
Hipertensidn arterial 15.5%
Colesterol alto 16.8 %
Migrafia o dolor de cabeza frecuente 12.3%
Alergia cronica 11.8%
Ansiedad 9.8%
Depresion 8.7%
Problemas de tiroides 7.8%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e igualdad e Instituto Macional de Estadistica
Encuesta Macional de Salud en Espafia, 2011/2012.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e igualdad e Instituto Nacional de Estadistica
Encuesta Nacional de Salud en Espafia, 2011/2012.

En la historia espafola estamos viviendo un proceso de inversion demografica, con un
estrechamiento de la piramide poblacional en la parte inferior, tal y como muestra la figura 1. El
envejecimiento de la sociedad supone una serie de desafios a la Administracion por el aumento

del gasto en salud, al contar con un Sistema de Salud Universal y Gratuito (8).

Piramides de poblacién de Espafa
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Figura 1. Proyeccidn de la poblacién de Espafia entre 2014-2064. Fuente: INE 2014

Las patologias relacionadas con el sistema musculoesquelético van a tener una mayor
prevalencia en una poblacién con una esperanza de vida elevada, con el consiguiente aumento
de la presién asistencial sobre el sistema de salud. Por ello se hace necesario promover una

asistencia sanitaria asequible y adecuada para este tipo de pacientes, basada en la informacion
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y en la formacion del manejo del proceso que permita al usuario tener un papel activo en su

autocuidado (5,6,9).

El paciente que padece procesos degenerativos en el sistema musculoesquelético, presenta un
cuadro clinico que se caracteriza por dolor e incapacidad funcional, siendo ademas susceptible
de depender de otras personas. En este contexto, el paciente con enfermedad crdénica va a
necesitar de la actuacion de distintos profesionales, entre los que se encuentra el fisioterapeuta,
qgue por medio de diferentes terapias y consejos pretende mejorar su capacidad funcional y su

calidad de vida (10,11).

Los profesionales de la Fisioterapia en Atencién Primaria, ante la necesidad de cubrir el aumento
de demanda de este tipo de usuarios, han disefiado programas de ejercicios y consejos para
realizar en el domicilio, con el objetivo de formar y concienciar al paciente en el manejo y
recuperacion de su proceso, promoviendo asi que adopte un papel activo en su autocuidado, de
esta forma se pretende conseguir una recuperacién mas rapida y una disminucién del nimero

de sesiones, a ser posible sin disminuir la calidad del servicio (8,12,13).

Los Fisioterapeutas, al igual que el resto de los profesionales sanitarios, cuentan con la
responsabilidad de realizar actividades de mejora y de adaptacién a los momentos socio-
econdmicos actuales, sin dejar de tener en cuenta la calidad como un deber profesional y ético

(14).

1.2 EVOLUCION HISTORICA

En este apartado se analiza brevemente la evolucidon histérica de la valoracién de la calidad
sanitaria, lo que supone a su vez un acercamiento a la Historia Universal de la Medicina y de la

Salud Publica.

Elinterésy la preocupacién por la calidad asistencial sanitaria es equiparable a la propia practica
de la Medicina, con muestras tan antiguas al respecto como las de algunos papiros del Antiguo
Egipto, el Cddigo de Hammurabi o el tratado La Ley de Hipdcrates, buscando siempre lo mas
indicado o correcto para el paciente, dentro de un concepto deontoldgico de la calidad sanitaria

(15,16).

Pero es en el siglo XX, cuando se emprende el desarrollo de estudios sobre calidad asistencial,
donde los Estados Unidos de Norteamérica han sido un destacado referente. Una institucion

pionera a este respecto fue el Colegio de Cirujanos de América, fundado en 1913, que desarrolld
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un programa de estandarizacion de los hospitales para combatir las deficiencias de los centros

hospitalarios estadounidenses en aquellos momentos iniciales del siglo.

Un hito significativo fue la creacion en Norteamérica, en 1951, de la Joint Comission on
Accreditation of Hospitals (JCAH), posteriormente denominada Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), que supuso la introduccién de la exigencia a
los hospitales de unos estandares de calidad, de forma que estos debian estar acreditados para

poder prestar asistencia sanitaria(17).

El proceso de examinar y medir la calidad asistencial, se generaliza internacionalmente en los
afios ochenta. De hecho, es en 1980 cuando la Organizacién Mundial de la Salud (ONU)
establece, en su plan de estrategia denominado “Salud para todos en el afio 2000”, como uno

de sus objetivos (objetivo 31)(17):

“De aqui a 1990 todos los Estados miembros deberdn haber creado unas
comisiones eficaces que aseguren la calidad de las atenciones a los enfermos
en el marco de sus sistemas de prestaciones sanitarias. Se podrd atender este
objetivo si se establecen métodos de vigilancia continua y sistemdtica para
determinar la calidad de los servicios prestados a los enfermos, convirtiendo
las actividades de evaluacion y control en una preocupacion constante de las
actividades habituales de los profesionales sanitarios, y finalmente,
impartiendo a todo el personal sanitario una formacion que asegure y amplie

sus conocimientos”.

En la década de los setenta, y también en la de los ochenta, la calidad asistencial se basé en el
punto de vista del personal sanitario, era este el que sopesaba qué elementos satisfacian a los
usuarios, y asumian conocer aquellos atributos que satisfacian a los usuarios, pudiendo o no
coincidir con las prioridades de los mismos. La opinion del usuario sobre lo que realmente le

satisfacia era desconocida (19,20).

Fue en la década de los noventa cuando se desarrollé una nueva visién de la asistencia sanitaria
denominada "cuidados centrados en el paciente"”, por medio de la cual la satisfaccion del usuario

adquirié mayor protagonismo (21-23).

En la actualidad, esta nueva orientacién hacia el usuario es el criterio con mayor peso especifico
a la hora de valorar la excelencia en una empresa, tal y como propone el Modelo Europeo para
la Gestion de la Calidad (EFQM)(24-26), y como afirmd Diaz (22) en su articulo de 2002 donde

remarcé que el usuario “se convierte en motor y centro del sistema sanitario” y su satisfaccion
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pasa a ser el indicador final del éxito de dicha prestacién (22,27). Hoy en dia es impensable

conocer la calidad asistencial sanitaria si no se conoce la satisfaccion del usuario.

Es por ello que se hace necesario conocer su opinién y su grado de satisfaccion al respecto, de
modo que, si conocemos las expectativas del paciente y las transformamos en una prestacion
adecuada, ajustando el servicio sanitario que se le ofrece a su necesidad y expectativa, se puede

alcanzar la calidad asistencial del servicio (28).

1.3 CALIDAD ASISTENCIAL SANITARIA. EVOLUCION ACTUAL DE UN CONCEPTO
COMPLEJO

La Calidad asistencial sanitaria fue definida por la OMS en Copenhague en el afio 1985 como la
actuacion sanitaria que pretende “asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios
diagndsticos y terapéuticos mdas adecuados para conseguir una atencion sanitaria éptima,
teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico, y
lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion

del paciente con el proceso” (3).

Gilmore y Novaes, en su Manual de Gerencia de la Calidad, la definieron como “la calidad en el
cuidado de la salud con un alto nivel de excelencia profesional, un uso eficiente de los recursos,

un minimo riesgo y un alto grado de satisfaccion por parte del paciente” (29).

Uno de los problemas del concepto “calidad asistencial sanitaria” radica en que la mayor parte
de la poblacién parece estar de acuerdo en lo que quiere decir, y sin embargo tiene un
significado distinto en funcidn del papel que se desemperie en la actuacidn sanitaria; asi, en una
intervencién de cadera el concepto calidad es diferente para el cirujano, para el fisioterapeuta,

para el paciente o para el gerente.

Ademas, el término “calidad asistencial sanitaria” es un concepto en evolucién, que ha sufrido
matizaciones a través del tiempo; asi, a finales del siglo XIX, el citado término guardaba relacion
con la reduccion de la tasa de mortalidad de los hospitales, mientras que en el siglo XX el cambio
se produce por influjo de la ética al adquirir el clinico una responsabilidad para con su paciente,
en busca de “lo que es mejor para él” (principio de beneficencia) (30). Sin embargo, a finales del
siglo XX el concepto calidad se sustentd en diferentes atributos, como por ejemplo el hecho de
gue la asistencia estuviera acorde al estado de la ciencia, conseguir que los cuidados fueran los
adecuados a las necesidades, prestar la atencién sanitaria idénea de la que se es capaz, y lograr

que los resultados satisfagan al paciente (24).
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Durante las ultimas décadas, “la satisfaccién del paciente” es un atributo que haido in crescendo
a la hora de medir la calidad de los servicios sanitarios, debido a que el paciente tiene un papel
cada vez mas activo en la toma de decisiones. Donabedian fue una de las primeras autoras en
afirmar la imposibilidad de medir la calidad del servicio si no se tenia en cuenta el punto de vista
del usuario, entendiendo la satisfaccién del paciente “como una medida de eficacia e incluso de
control objetivo de la calidad de los servicios de salud” (32,33). También sistematizé por primera
vez en 1980 la medicidn de la calidad asistencial como una triada, proponiendo evaluar su
estructura, los procesos y los resultados; marcando asi la evolucidon conceptual y metodoldgica

en las tendencias a medir la calidad en el sector sanitario (34).

Pocos afios después de la propuesta de Donabedian, diversos autores como Vuori (35) en 1982,
Palmer (36) en 1983, Nutting et al. (37) en 1987 y el Programa Ibérico (38) en 1990 definieron
una serie de atributos, dimensiones o indicadores que permitieran monitorizar la calidad de los
sistemas de salud. Pero la clasificacién de las dimensiones de calidad mas empleada ha sido la
propuesta por el Instituto de Medicina de Estados Unidos en 2001 (39); que incluye seis
dimensiones: la seguridad, la efectividad, el servicio centrado al paciente, la oportunidad, la

eficiencia y la equidad.

Independientemente del significado de las dimensiones o atributos propuestos por los
diferentes autores, la evolucién natural de las férmulas que pretenden monitorizar la calidad
asistencial ha ido simplificdndose lo mas posible, prescindiendo de ciertas dimensiones que
quedaban integradas en otras como, por ejemplo, la dimension eficiencia y la dimension

efectividad (38,40,41).

El enfoque de Donabedian, en su ensayo de calidad en la triada: estructura, procesos vy
resultados, también ha evolucionado hacia el desarrollo de medidas que valoren el proceso y
los resultados, dando menos importancia a las medidas estructurales pues no resultaron ser

medidas sdlidas para evaluar la calidad asistencial (42).

Segln lo expuesto anteriormente, la tendencia ha sido simplificar el nimero de dimensiones
para valorar la calidad asistencial, pero sin olvidar la opinién de los usuarios, sus percepciones y
los juicios que realizan del servicio recibido, considerado por autores como Prieto Rodriguez, et

al. (43), como valores imprescindibles para prestar una asistencia sanitaria de calidad.

Es mas, la mayoria de investigaciones que analizan la calidad asistencial, coinciden en la
importancia que tiene la satisfaccién del paciente en el concepto global de calidad. En este

sentido, los estudios de Saturno (44) y Reyes-Alcazar (45), afirmaron que la calidad es la
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satisfaccién de las necesidades del paciente en funcidén de las expectativas y la percepcién del

servicio que se le ha dado.

1.4 SATISFACCION Y CALIDAD PERCIBIDA POR EL PACIENTE

La satisfaccidn del paciente es un concepto complejo, multidimensional y dificil de medir en el
ambito sanitario. Consiste en la relacidn que hay entre la necesidad de una demanda asistencial
y lo que el paciente recibe del servicio de salud. Ademas, estd subordinada a factores que
condicionan la percepcion de lo que se espera y recibe, como son: el estilo de vida, las
experiencias anteriores, las expectativas previas, la informacién recogida de otros usuarios y de
la propia organizacidn sanitaria, y los valores del individuo y la sociedad. Dicho de otra forma, la
satisfaccién podria definirse como la brecha entre las expectativas del usuario y las experiencias

del paciente de la atencidn recibida (22,27,28,31,46).

La mayoria de los estudios analizados (47-51) sostienen como causas de satisfaccion: el trato
humano y personalizado, la empatia, la capacidad de respuesta, la calidad de la informacidn y el
confort de las instalaciones. Por otro lado, consideran como causas de insatisfaccién: la falta de
coordinacion del personal sanitario, las listas de espera y los retrasos en obtener los resultados

de las diferentes pruebas o en comunicar el diagndstico.

Otro concepto que ha entrado a escena en la monitorizacién de la calidad sanitaria, es el término
“calidad percibida”. Se trata de un concepto también complejo y multifactorial definido por
Parasuraman, et al. (52) en el mundo empresarial como “el juicio global o actitud, relacionada
con la superioridad del servicio” que depende seguin Gronroos (53), de la comparacion del

servicio esperado con el servicio recibido.

Segun Aleny Fraiz (54), la diferencia entre calidad percibida y satisfaccion radica en que mientras
la primera representa un juicio mds global y duradero, fruto de muchos encuentros con el
servicio, vinculandose a largo plazo, la segunda es una valoracién transitoria susceptible de ser

cambiada en cada transaccion.

Los términos satisfaccion y calidad percibida estdn muy préximos uno del otro; de hecho, en
muchas ocasiones la falta de claridad entre ellos ha hecho que se intercambien dichos conceptos
como si significaran lo mismo (55-59). Pero existen pequefios matices entre ambos términos,
como indican Lee, et al. (57) que en su estudio sobre ambos términos, afirmando que los
usuarios emiten sus juicios de satisfacciéon después de percibir un servicio, por lo que la
satisfaccidn es la consecuencia de la calidad de servicio percibida.
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Por otra parte, Andina, et al. (46) definieron la calidad percibida como la sensacion que tienen
los usuarios de la idoneidad de un producto o servicio para satisfacer sus expectativas. Esta
satisfaccién parece influir en la valoracion de la calidad del servicio; en cambio otros demuestran

que es la calidad percibida del servicio la que proporciona la satisfaccion del usuario (60).

1.5 MEDICION DE LA SATISFACCION Y LA CALIDAD PERCIBIDA EN EL AMBITO
SANITARIO

Medir la calidad de los servicios sanitarios es importante para los investigadores en materia de
la salud, para gerentes y responsables de los sistemas de sanidad, para los profesionales
sanitarios y para los mismos usuarios. El objetivo de valorarla, estriba no sélo en averiguar las
areas de las que el paciente afirma estar satisfecho, sino también en proporcionarnos
informacion sobre areas de insatisfaccién, brindando la oportunidad de mejorarlas (61); por otra
parte, la satisfaccion del paciente es un buen predictor del cumplimiento del tratamiento por
parte del mismo; un paciente satisfecho suele implicarse mds en las recomendaciones médicas

y terapéuticas, adhiriéndose a ellas, lo que puede llevar a mejorar su salud (61,62).

Actualmente existe un pobre consenso de opinidon y mucho desacuerdo respecto a cdmo medir
la calidad de un servicio. Parasuraman, et al. (52), en 1988, fueron los pioneros en medir la
calidad percibida en base a las experiencias del cliente, a través del cuestionario SERVQUAL.
Muchos autores (52,63-70), que resefiamos también en la tabla 2, emplearon este modelo de
mediciéon de la calidad por medio de las experiencias y percepciones de los clientes
desarrollando y validando diferentes cuestionarios. En la tabla 2 destacamos una serie de
cuestionarios que miden la calidad por medio de las experiencias y percepciones del paciente

en el ambito sanitario.

Tabla 2. Instrumentos de medicién de la calidad por medio de las experiencias y

percepciones del paciente en el ambito de la salud

Autores Afio Instrumento Ambito Pais
Wilde, et al. (63) 1994 QPP . . Suecia
. . . Hospitalario
Quality from the Patient's Perspective
Wilde Larsson, = 2002 QPP-short . . Suecia
. ., Hospitalario
Larsson Gerry (64) Quality from the Patient's Cirugia
Perspective- short g
Jenkinson, et al. 2002 PPEQ Reino Unido,
(62) Picker Patient Experience ’ . Alemania,  Suiza,
. : Hospitalario .
Questionnaire: Suecia y FEstados
Unidos.
Pettersen, et al. 2004 PEQ Noruega
(65) Patient Experiences Questionnaire Hospitalario
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Rao, et al. (66)

Oltedal, et al. (67)

Webster, et al.

(68)

Wong, et al. (69)

2006

2007

2011

2013

se muestran en la tabla 3:

(cuestionario sin nombre)

Scale to measure in-patient and
outpatient perceptions of quality in
India

NORPEQ,
NORwegien
Questionnaire
O-PACH
Qutpatient Assessment of Healthcare
I-PACH

Inpatient Assessment of Healthcare
HKIEQ

Hong Kong
Questionnaire

Patient  Experiences

Inpatient Experience

India

Hospital de
distrito
Atencion
Primaria

Paises Nordicos

Hospitalario
Atencion Etiopia
Primaria
Hospitalario

Hong Kong
Hospitalario

El termino satisfaccién, a pesar de tener factores relacionados con aspectos emocionales y
subjetivos, es mesurable. Asi, la revision de Almedida, et al. (1) sobre las herramientas para

medir la satisfaccion en el ambito sanitario, sefialaron los siguientes cuestionarios validados que

Tabla 3. Cuestionarios de medicion de la calidad por medio la satisfaccién del paciente en el

Autores

Scholle, et al. (70)

Gonzalez et al.
(71)

Gerkensmeyer y
Austin (72)

Tso, et al. (73)

Gagnon, et al
(74)

Granado de la
Orden, et al. (75)

Granado de Ia
Orden, et al. [76)

Afio

2004

2005

2005

2006

2006

2007

2011

ambito de la salud

Instrumento

PCSSW
Primary Care Satisfaction Survey for
Weomen

In-patient Satisfaction
Questionnaire

P55

Parent Satisfaction Scale

Concise Outpatient Department
User Satisfaction Scale
HCSQ

Health Care Satisfaction Questionnaire

SUCE
Satisfaccion de los Usuarios de las
Consultas Externas

SUAUH
Satisfaccidn del Usuario con el Area de

Urgencia Hospitalaria

Ambito Pais
Atencion Primaria Estados
Unidos

Hospitalario Espafia

Hospital tal

ospital menta Estados
infantil Unidos
Hospitalario lapén
Atencion Primaria Canada
Hospitalario Espafia
Urgencias Espafia
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El grado de desarrollo en la medicién y monitorizacién de la calidad en las instituciones sanitarias
es dispar. Mientras que, en algunos paises, desde finales de los afios ochenta, existe una
metodologia puesta en marcha a través de herramientas validadas, en otros la cuestién de la
calidad estd en un momento incipiente. Por otro lado, cada institucién o departamento sanitario

ha ido desarrollando su propia férmula hacia la calidad (71).

En el Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol, hasta la entrada en vigor de la “Ley 41/2002, de
14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica”, la relacion profesional sanitario-paciente
se fundamentaba en el modelo ético tradicional sustentado en el paternalismo médico y
basando su objetivo principal en reestablecer la salud del paciente, adoptando este una actitud
pasiva. Esta Ley supuso un cambio en la relacidn sanitario-usuario, hacia un sistema basado en
la autonomia del paciente para tomar sus propias decisiones en el proceso de su patologia y ser

parte activa en los cuidados de su salud (72).

La entrada en vigor de la Ley de Cohesion y Calidad del SNS (Ley 16/2003 de 28 de mayo. BOE
N.2 128), supuso el inicio del Plan de Calidad Integral de los Servicios Sanitarios y, por tanto, el

comienzo en la mediciéon y monitorizacion de la calidad en este pais (73).

Llegado a este punto, nos preguntamos: Y hasta dicha normativa, ¢de qué forma se midio la

calidad en el ambito sanitario en Espafa?

Anteriormente a esta Ley 16/2003, la satisfaccion del usuario se ha venido valorando a través
del buzén de sugerencias, las hojas de quejas y las reclamaciones. Herramienta que sigue
existiendo en la actualidad por obligatoriedad legal, pero la debilidad de este método radica
basicamente en que depende de la iniciativa del usuario, de que este sea proactivo; algo poco
habitual en nuestra cultura (74). Las hojas de reclamaciones y quejas son una fuente inestimable
de informacidn sobre las carencias detectadas por los pacientes en el entorno sanitario. Pero,
paraddjicamente, el analisis y la gestién de las mismas es un drea a mejorar. En un reciente
estudio de 2015, Aiiel-Rodriguez, et al. (75), analizaron el tipo de respuesta que se tramitod a
cada una de las reclamaciones, concluyendo que en el 64% de los casos se tratd de una respuesta

puramente burocratica que provoca un efecto disuasorio sobre futuras reclamaciones.

La satisfaccion del usuario ha sido una de las valoraciones subjetivas mas medidas, pero los
pacientes tienden a sobredimensionarla, debido al sesgo de gratitud, lo que se conoce como
“deseabilidad social”, donde la mayoria de los encuestados suelen contestar lo que se supone
gue se espera, evitando manifestar niveles bajos se satisfaccion (47,76,77). Este hecho limita y

pone en riesgo la validez y utilidad de los datos obtenidos a través de cuestionarios de
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satisfaccién, al solicitarle al usuario una valoracién de la organizaciéon y del personal. En
contraposicion, medir la calidad de un servicio a través de las experiencias del paciente (calidad
percibida), parece ser una férmula mas aceptada al disefiar las preguntas en torno a lo que

ocurrié durante la atencidn sanitaria recibida (78,79).

Analizar las diferentes percepciones de los pacientes nos permite comprender cudles son los
atributos y dimensiones que los propios usuarios ponen en valor, sin olvidar que las
peculiaridades de cada dimensidn pueden variar en funcién del Sistema de Salud de cada pais,
del servicio sanitario, la enfermedad, tratamiento o protocolo preventivo. Por lo que es
menester redefinir esos atributos en cada Sistema de Salud, en cada servicio o grupo de

pacientes a través de herramientas cuantitativas como son los cuestionarios (80).

Analizando todo lo descrito anteriormente, nos hace pensar que si pretendemos medir la calidad
asistencial en pacientes con patologia musculoesqueléticas en las Unidades de Fisioterapia de
Atencién Primaria (AP) de nuestro SNS, necesitaremos un cuestionario disefiado para este SNS
(que se caracteriza por ser Universal y Gratuito), en el dambito de AP, para patologias
musculoesqueléticas, y que mida preferiblemente la calidad percibida, por ser un juicio sobre la
calidad mas global, duradero y menos subjetivo que la satisfaccion. En caso de no hallar un
cuestionario que se ajuste a las caracteristicas de lo que pretendemos medir, estaria justificado

su elaboracidn, y puesta a prueba en el dicho ambito.

1.6 INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA CALIDAD EN FISIOTERAPIA A TRAVES DE
CUESTIONARIOS

En la busqueda del cuestionario mas adecuado para nuestro estudio, nos hemos encontrado con
el handicap de que en el SNS espaniol los estudios sobre calidad se han centrado principalmente
en los servicios de urgencias y en el ambito hospitalario (81-83). Posteriormente surgié la
necesidad de medir la calidad en el ambito de las consultas médicas de la AP (51,84), mientras
que las areas de fisioterapia contintan adoleciendo de una considerable carestia al respecto

(71,85).

Las Unidades de Fisioterapia realizan un tipo de atencién sanitaria diferente y peculiar con
respecto a otros servicios sanitarios, por lo que es inviable la utilizaciéon de cuestionarios de
satisfaccién disefiados para servicios como urgencias, hospitalizacion, obstétrica, psiquiatria etc.
Los principales motivos que hace diferente una Unidad de Fisioterapia con el resto de los

servicios son: la relacion entre el fisioterapeuta y el usuario; dicha relacién, suele ser de larga
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duracién, ademas, la terapia conlleva contacto fisico que requiere de la participacion del usuario
Yy, en ocasiones, puede ser dolorosa. Parte del tratamiento se realiza en el mismo lugar en el que
se encuentran otros usuarios, compartiendo espacio fisico y equipamiento, y el resultado
esperado no siempre es la mejoria absoluta del estado de salud sino que parte del tratamiento

consiste en aprender a vivir con la discapacidad (86).

Estas y otras diferencias sugieren que la conceptualizacién de la calidad en este tipo de servicios
debe ser especifica. Por otro lado, el Sistema de Salud espafiol tiene diferencias evidentes que
hacen dificil la utilizacién de cuestionarios de calidad percibida en los servicios de fisioterapia,
disefados para otras sociedades o culturas. El concepto “calidad” posee una connotacidn
histérico-cultural, es especifica para una sociedad en concreto y para una institucién en
particular, ademas de entrar en juego factores subjetivos y psicosociales (creencias, valores,
idiosincrasia...). Por ello las encuestas requieren una serie de propiedades psicométricas que

garanticen su fiabilidad y validez.

Como hemos sefialado anteriormente, resulta prioritario generar y disponer de herramientas
estandarizadas que valoren la percepcion global de los usuarios sobre los servicios sanitarios,

concretamente en el area de fisioterapia y especificamente en el Sistema de Salud espaiiol.

Los instrumentos encontrados para medir la satisfaccién o la calidad percibida del paciente
después de su paso por fisioterapia se localizaron tras la realizacién de una revision bibliografica
en PubMed (anexo 1), La Cochrane, BiblioPro, PeDro y se resumen en la tabla 4. Indicar en este
punto que, a pesar de encontrar algunos cuestionarios y trabajos sobre calidad en fisioterapia,
hemos podido comprobar que existe un vacio en la literatura respecto a este tema que nuestra

tesis pretende subsanar.
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Tabla 4. Instrumentos que miden la Satisfaccidn o la Calidad Percibida del paciente tras los servicios de Fisioterapia

Cuestionario

SERVICUAL
PTOPS
MedRisk
MISS-21
CCRQ
CRPF
The National Adult Inpatient Survay
QUOTE
PPTO/PSQ

PQ-PPC
P.A.INT
PEQ
“sin nombre”
POPS
SAPHORA
NREQ
OPEQ
SAT-16
ZUF-8
CAPERFIS
CATENFIS
“sin nombre”
PEPAP-Q

Autor y afo

Parasuraman et al. en 1988 (52)
Roush y Sonstroem en 1999 (87)
Beattie et al. en 2005 (83)
Grosset y Grosset en 2005 (89)
Cott et al. en 2006 (90)
Fernandez et al. en 2007 (91)
Hills y Kitchen en 2007 (92)

Var der Linde et al. en 2007 (93)
Van Duijn et al. en 2008 (94)

Meseguer et al. en 2008 (95)
Dibbelt et al. en 2009(96)
Grotle et al. en 2009 (97)
Elwood et al. en 2010 (98)
French et al. en 2010 (85)
Delanian et al. en 2011 (99)
Kneebone et al. en 2012 (100)
Normann et al. en 2012 (101)
Ottonrllo et al. en 2013 (102)
Quaschning et al. en 2013 (103)
Del Bafio, E en 2011 (86)
Salinas, V en 2013 (104)
Calvente,M en 2014 (41)
Medina Mirapeix et al. en 2015 (105)

Pais

Estados Unidos
Estados Unidos
Estados Unidos

Canada
Australia
Reino Unido
Paises Bajos
Estados Unidos

Espaiia
Alemdn
Noruego

Estados Unidos

Irlanda

Francia
Reino Unido
Noruega
Italia
Alemania

Espafia

Espafia

Espaia

Espaiia

Ambito
Empresa
Atencion Primaria
Atencién Primaria
Hospitalario

Hospitalario
Atencién Primaria

Atencién Primaria

Atencién Primaria

Hospitalario
Hospital de dia

Atencién Primaria
Hospitalario

Hospitalario
Hospitalario
Hospitalario
Hospitalario

Especialidad

Musculoesqueléticas

Neurolégico
Ingresado

Cardio respiratorio
Musculoesqueléticas

Amputados

Cervicalgia

Reuma
Ingresado

Artrosis de rodilla

Neurolégico

Esclerosis multiple

Ingresado

Musculoesqueléticas
Musculoesqueléticas

Musculoesqueléticas

N2 items

22

10
21
33
17
38
11

20
6
24

15
20
38
27
16
24
16
8
21
18
21
23

Satisfaccion/ Calidad

percibida
Calidad percibida
Satisfaccion
Satisfaccion
Satisfaccion

Calidad percibida
Satisfaccion
Calidad percibida
Calidad percibida
Satisfaccion
Calidad percibida
Calidad percibida
Calidad percibida
Satisfaccion
Satisfaccion
Satisfaccion
Calidad percibida
Satisfaccion
Satisfaccion
Satisfaccion
Calidad percibida
Calidad percibida
Satisfaccion
Calidad percibida

PTOPS: Physical Therapy Outpatient Satisfaction Survay; MISS_21: Medical Interview Satisfaction Scale; CCRQ: Client-Centered Rehabilitation Questiannaire; CRPF: Revised Cardiac
Rehabilitation Preference Form; QUOTE: Quality of Care Thought the Patient’s Eyes; PQPT: Perceived Quality Questionarie In Primary Physical Therapy Care POPS: Physiotherapy Outpatient
Survay; NREQ: Neurorehabilitation Experience Questionnaire; OPEQ: Outpatient Experiencies Questionnaire; CAPERFIS: Calidad Percibida en Fisioterapia; CATENFIS: Cuestionario Atencion
Fisioterapia; PEPAP-Q: Questionnaire of Patients' Experiences in Postacute Outpatient Physical Therapy.
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De todos los cuestionarios expuestos en la tabla 4, disponemos de 5 cuestionarios disefiados en
Espafia y por tanto en lengua espafiola (PEPAP-Q, CATENFIS, CAPERFIS, el cuestionario de
Meseguer, et al. de 2007 y el cuestionario de Calvente de 2014), los 4 primeros valoran la calidad
percibida por los pacientes que han recibido tratamiento de fisioterapia en patologia

musculoesquelética (40,86,104,105), mientras que el ultimo (41) mide la satisfaccion.

También disponemos de un cuestionario validado transculturalmente para usuarios de lengua
espafiola, el MedRisk (106), que valora la satisfaccion del paciente que ha recibido el tratamiento
de fisioterapia en Atencidn Primaria. El cuestionario MedRisk no especifica para qué tipo de

patologias se disefid.

Disponer de 5 cuestionarios elaborados en Espafia nos permite evitar problemas de
connotaciones culturales, institucionales y psicosociales. De los 5 cuestionarios, 4 miden la
calidad percibida (PEPAP-Q, CATENFIS, CAPERFIS y el de Meseguer de su tesis doctoral en 2007),
se basan en constructos similares y fueron elaborados en la Universidad de Murcia bajo la

direccién del Dr. Medina-Mirapeix.

Finalmente optamos por emplear el cuestionario PEPAP-Q para la realizacidon del presente
estudio, al ser el que mas se ajusta a las necesidades de nuestro proyecto; por ser el mas reciente
de la serie, por estar validado y por medir la calidad percibida en patologias

musculoesqueléticas.

1.7 LAS UNIDADES DE FISIOTERAPIA EN ATENCION PRIMARIA

El SNS espafiol es un sistema de cobertura universal y gratuito, financiado mediante impuestos
y que opera principalmente dentro del sector publico. La zona bdsica de salud, donde se
encuentran los Centros Atencion Primaria (CAP), es la unidad de menor tamafio de la estructura
organizativa de la asistencia sanitaria. Estd dotado de un equipo multidisciplinar, llamado Equipo
de Atencién Primaria (EAP) y supone la puerta de entrada al sistema. El EAP lo componen:
médicos de familia, pediatras, enfermeras y trabajadores sociales; algunos cuentan también con
fisioterapeutas y dentistas y todos tienen adscritos recursos bdsicos de laboratorio y diagnédstico
por imagen, que pueden encontrarse en el mismo centro o en otro centro de la misma zona

basica (107).
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La Atencidon Primaria estd organizada para dar respuesta a las necesidades y problemas de salud
de la comunidad a la que atiende, realizando no sélo las actividades asistenciales sino también

a través de actividades de promocién de la salud y de prevencién de la enfermedad (108).

En el SNS, la Atencion Primaria esta regulada por el Real Decreto 1030/2006, de 15 de
septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento
para su actualizacién. En su ultima modificacidon aprobada el 8 de julio de 2015, y en el anexo I,
se expone la cartera de servicios comunes de atencién primaria, donde el punto 5 referente a

rehabilitacion basica, dice:

“Comprende las actividades de educacidn, prevencion y rehabilitacion que son
susceptibles de realizarse en el ambito de atencion primaria, en régimen
ambulatorio, previa indicacion médica y de acuerdo con los programas de cada
servicio de salud, incluyendo la asistencia domiciliaria si se considera necesaria

por circunstancias clinicas o por limitaciones en la accesibilidad” (109).

Las patologias susceptibles de ser tratadas en las Unidades de Fisioterapia se detallaron en el

mismo Real Decreto y son:

- Prevencion del desarrollo o de la progresidn de trastornos musculoesqueléticos.

- Tratamientos fisioterapéuticos para el control de sintomas y mejora funcional en
procesos cronicos musculo esqueléticos.

- Recuperacion de procesos agudos musculoesqueléticos leves.

- Tratamientos fisioterapéuticos en trastornos neurolégicos.

- Fisioterapia respiratoria.

- Orientacién/formacidn sanitaria al paciente o cuidador/a, en su caso.

El funcionamiento de las Unidades de Fisioterapia, respecto al resto de los servicios de Atencion
Primaria, es peculiar debido a que los pacientes realizan su tratamiento en la misma sala de
fisioterapia, compartiendo espacio, equipamiento y con escasa privacidad para consultar al
fisioterapeuta sobre su problema. Sin embargo, la relacion entre el fisioterapeuta y el paciente
suele ser de larga duracidn; nos referimos tanto al tiempo de cada sesién, como al tiempo total
del periodo de su recuperacién, por lo que se termina desarrollando vinculos emocionales en la
relacion paciente-fisioterapeuta. Otro dato importante es el contacto fisico en la exploracion y
en el tratamiento manual, que predispone a una relacién de confianza. Esta relacion y el tiempo
permite que en las ocasiones donde la recuperaciéon completa no es posible, se pueda trabajar

la adaptacidn funcional, preparando al paciente a su nueva situacion fisica.
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La mayoria de las patologias que se atienden en las Unidades de Fisioterapia son trastornos
musculoesqueléticos de cardcter crénico, como los procesos artrésicos, raquialgias, tendinitis,
sindromes subacromiales, fracturas, procesos quirurgicos, y en menor frecuencia enfermedades

neuroldgicas y respiratorias.

Como se ha comentado al inicio de esta introduccion, las patologias relacionadas con el sistema
musculoesquelético van a tener una mayor prevalencia en una poblacién envejecida y con una
esperanza de de vida mayor, ello supone un aumento de la presién asistencial sobre las
Unidades de Fisioterapia al aumentar la demanda de nuestros servicios. Es obvio que el aumento
de la carga de trabajo sobre las Unidades de Fisioterapia, repercute en la forma de trabajo del
fisioterapeuta de AP que de forma paulatina, ha ido disminuyendo el tiempo que dedica a la
atencién en funcién del aumento de la carga asistencial. Este aumento de la presién asistencial,
y de las cargas en las Unidades de Fisioterapia, ¢puede estar trascendiendo en los resultados

clinicos y funcionales de los patientes? ¢ esta repercutiendo en la calidad asistencial? (110-114).

Tras la exposicion del marco tedérico pasamos en el siguente apartado, al planteamiento de la

hipétesis y los objetivos del presente trabajo.
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1.8 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

A lo largo de la introduccién de esta tesis se justifica la necesidad de evaluar la calidad de la
atencidn sanitaria como parte fundamental de la gestion de los servicios de salud, asi como la

necesidad de medir la calidad percibida por el usuario en las Unidades de Fisioterapia.

Por tanto, la hipétesis general del presente trabajo es:

“La calidad percibida por el usuario con patologia en el sistema
musculoesquelético en las Unidades de Fisioterapia es alta, y estara

relacionada con el incremento de la mejoria clinica y funcional”.

Para comprobar dicha hipétesis se plantean los siguientes objetivos:
Objetivo principal

1. Cuantificar la calidad percibida, por el usuario con patologia en el sistema

musculoesquelético, de la atencién recibida en su Unidad de Fisioterapia.
Objetivos secundarios

2. Evaluar através del cuestionario PEPAP-Q (Questionnaire of Patients' Experiences in
Postacute Outpatient Physical Therapy ) la calidad percibida por los usuarios en:
a. las areas del cuestionario.
b. los dominios del cuestionario.
3. Analizar el incremento en la mejora clinica y funcional de la salud de los usuarios tras
su paso por la Unidad de Fisioterapia.
4. Relacionar la calidad percibida medida a través del cuestionario PEPAP-Q, en funcidn a
las caracteristicas sociodemograficas de los usuarios (edad, sexo y nivel de estudios).
5. Relacionar si los cambios clinicos de los usuarios guardan relacion con la calidad

percibida medida a través del cuestionario PEPAP-Q
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Il. MATERIAL Y METODOS

Para la consecuciéon de los objetivos de esta tesis se realizd un estudio observacional,
prospectivo y multicéntrico de muestreo consecutivo, eminentemente descriptivo y analitico.
Las caracteristicas de los participantes, las particularidades del disefio de investigacion llevado
a cabo, las fases y pruebas de evaluacién desarrolladas durante los seis meses de duracién del
estudio y el estudio estadistico realizado para la obtencién de los resultados, se describen a

continuacion.

1.1 MUESTRA

Se invitd a participar en el estudio a todos los usuarios que durante el periodo de la investigacion
iniciaron un tratamiento de fisioterapia en las Unidades de Fisioterapia, de los Centros de Salud

seleccionados para este trabajo.

Los Centros de Salud seleccionados pertenecen al Departamento de Salud 11 “La Ribera”, de la
Comunitat Valenciana, que desde el afio 1999 es de gestion privada, siendo actualmente Ribera

Salud la empresa responsable de dicha gestion.

Se consideraron como criterios necesarios para poder incluir a los sujetos del presente estudio

los siguientes criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

- Tener diagnosticada una de las siguientes patologias de etiologia degenerativa:
cervicalgia mecanica, cervicobraquialgia, lumbalgia mecanica, lumbociatalgia,
sindrome subacromial, rotura del manguito rotador, sindrome del tinel del carpo,
rizartrosis, gonartrosis o coxartrosis.

- Tener un diagndstico de cirugia de reparacién del manguito rotador, cirugia por
protesis de rodilla o de cadera.

- Tener un diagndstico de fractura en tercio superior de humero o tercio distal de radio
tratados conservadora o quirdrgicamente.

- Que sean capaces de leer y escribir la lengua espafiola.

- Que acepten formar parte del estudio y firmen el consentimiento.
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Se determinaron como criterios de exclusién:

- Pacientes menores de edad.
- No completar el tratamiento de fisioterapia.

- ldentificacidn de alteraciones cognitivas durante la entrevista inicial.

11.2 DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio corresponde a un disefio de investigacidon observacional y descriptivo con
algin componente analitico para valorar la calidad percibida por los pacientes con patologia
degenerativa del sistema musculoesquelético, los cuales, durante el periodo del estudio,

iniciaron y concluyeron un tratamiento de fisioterapia en su correspondiente Centro de Salud.

11.2.1 Aspectos éticos

Todos los procedimientos de medicion utilizados en este estudio respetaron los principios éticos
recogidos en la Declaracion de Helsinki de 1975, promulgada por la Asociacion Médica Mundial
sobre investigaciones médicas en humanos (115). Asi mismo, el equipo investigador ha cumplido
las normas de proteccion de dignidad, integridad, autodeterminacion, intimidad vy
confidencialidad de la informacién personal de los participantes. Con respecto a la privacidad,
se asocid un codigo a cada participante. Esto evité la identificacién del mismo durante el
tratamiento estadistico de los datos, y su anonimato en la publicacién y/o presentacién de los
resultados del estudio. En relacién a la confidencialidad de los datos, solo el equipo investigador

tuvo acceso al archivo electrénico con dicha informacion.

Asi mismo, el estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién-Comisién de
Investigacion (CEI-ClI) del Departamento de Salud de La Ribera (anexo 2). Para ello se presento

previamente un proyecto de la investigacidn junto con la correspondiente solicitud.

Por ultimo, los pacientes fueron informados respecto al objetivo, duracién, procedimientos,
molestias, beneficios y confidencialidad del estudio, asi como sobre el caracter de Ia
participacion, voluntaria, gratuita y revocable. Tras recibir dicha informacion (anexo 3) y
responder a las dudas pertinentes, todos los sujetos del estudio firmaron el consentimiento

informado (anexo 4).
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11.2.2 Plan de trabajo

Para la consecucién de los objetivos planteados se desarrollo el siguiente plan de trabajo llevado

a cabo entre noviembre 2014 y mayo 2017:

Revisidn de las fuentes documentales, definicién de la hipdtesis y objetivos del trabajo, y disefo

del estudio.

Redaccidén y entrega del proyecto de investigacién y documentos para la aprobacion del estudio

por el CEI-Cl del Hospital de La Ribera.
Reclutamiento de la muestra y recogida de datos mediante evaluacion de los participantes.

Tratamiento de datos y extraccion de parametros del estudio, analisis estadistico y obtencién

de resultados.

Actualizacion de la revision documental, discusion de resultados y elaboracion de las

conclusiones del estudio.

11.2.3 Ambito del estudio

El estudio se ha llevado a cabo en las Unidades de Fisioterapia de cuatro Centros de Salud, del
Departamento de Salud 11 “La Ribera”. Concretamente en los Centros de Salud de los

municipios de Alginet, Alzira, Benifaio y L’Alcudia.

A pesar de estar en el ambito de Atencidn Primaria, este Departamento tiene la peculiaridad de
no disponer, en el Servicio de Rehabilitacion, de un gimnasio de fisioterapia para los pacientes
externos, derivandolos directamente a su Centro de Salud de referencia. Es por ello que en la
Unidades de Fisioterapia de este Departamento estamos atendiendo tanto los pacientes de

Atencidn Especializada como los de Primaria.

11.2.4 Tamaino muestral

Para reclutar los pacientes se realizd un muestreo no probabilistico, siendo un muestreo de
casos consecutivos (116). El trabajo de campo comenzd en el mes de julio de 2016 y concluyd

en el mes de enero de 2017.

Un total de 264 pacientes formaron parte de la muestra inicial, siendo 45 el nimero de usuarios
que decidieron no continuar o no terminaron el tratamiento de fisioterapia, por lo que fueron

excluidos del estudio, quedando una muestra final de 219 casos.
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Los pacientes fueron reclutados en 4 Centros de Salud: Alginet, Alzira, Benifaié y L'Alcudia;

aportando cada centro para la muestra 60, 71, 84 y 49 pacientes respectivamente.

Los participantes se agruparon en funcién de su patologia, obteniendo los siguientes grupos:

Grupo cadera con 14 pacientes.
Grupo rodilla con 46 pacientes.
Grupo hombro con 70 pacientes.
Grupo mufieca con 24 pacientes.
Grupo cervical con 22 pacientes.
Grupo lumbar con 43 pacientes.

Estos datos quedan reflejados en la figura 2.

Pacientes Alginet Pacientes Alzira Pacientes Benifaio
n=60 n=71 n=:

Pacientes muestra Pacientes excluidos:
- Abandono del estudio (n=29)
n=264 - No completar sesiones (n=16)

Grupo Cadera Grupo Hombro Grupo Cervical
(n=14) (n=70) (n=22)
Grupo Rodilla Grupo Mufieca Grupo Lumbar
(n=46) (n=24) (n=43)

Figura 2. Diagrama de flujo de enrolamiento y andlisis de la muestra
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1.3 PROCEDIMIENTO GENERAL

Los participantes de este estudio siguieron el circuito habitual de derivacién a la Unidad de
Fisioterapia que se viene realizando en este Departamento, es decir, a través del médico de
familia que, tras su valoracidn y tratamiento, en caso de no mejoria, lo remite o deriva al médico
especialista en medicina fisica y rehabilitacion (a partir de ahora médico de rehabilitacion) para
que valore si el paciente se puede beneficiar del tratamiento de fisioterapia. Los pacientes que
han sufrido una fractura independientemente del tratamiento conservador o no conservador,
son derivados por el traumatélogo al médico de rehabilitacion para que este lo envie a su vez al
fisioterapeuta en caso de ser necesario tratamiento de fisioterapia. Recientemente los pacientes
intervenidos de artroplastia total de rodilla (ATR) en este Departamento de Salud son derivados
directamente a las unidades de fisioterapia desde la planta de traumatologia, nada mas recibir
el alta hospitalaria, disminuyendo asi los plazos de espera. Es por ello que la captacién de los
candidatos al estudio se realizd tras su cita para comenzar el tratamiento de fisioterapia, y no
desde la consulta de rehabilitacion, pues no todos los pacientes que son visitados por el médico
de rehabilitacion se derivan a fisioterapia. El fisioterapeuta de cada unidad avisé al investigador
principal de aquellos pacientes que iniciaban el tratamiento esa semana, asi como el horario de

cada uno de ellos.

El reclutamiento de la muestra fue, por tanto, de forma consecutiva y sin interferir en la
dindmica habitual de tratamiento de fisioterapia del paciente, que consistid en la aplicacion de
las técnicas fisioterapéuticas indicadas (anexo 5) por el médico rehabilitador segln la patologia

durante un determinado nimero de sesiones, también pautadas por el médico rehabilitador.

La evaluacidon de los participantes se llevé a cabo mediante una serie de mediciones que
consistieron en test, escalas y pruebas clinicas, asi como cuestionarios de calidad de vida que

fueron especificos para cada grupo de la muestra.

Los pacientes del estudio se valoraron en 3 fases diferentes: Fase 1 (F1), al inicio del tratamiento
de fisioterapia; Fase 2 (F2), cuando llevaban realizadas entre 10 y 15 sesiones de tratamiento y
Fase 3 (F3), al alta de fisioterapia. Para el registro de datos se elaboraron dos cuadernillos de

recogida de datos (CRD), en el que se incluyd el cddigo del sujeto.

En la F1 se recogieron los datos sociodemograficos y antropométricos de los sujetos,
reflejandolos en el primer CRD (anexo 6); donde también se reflejaron los resultados de los test
y pruebas para la valoracion clinica de la muestra, asi como de los cuestionarios de calidad de

vida, estos ultimos, especificos para cada grupo.
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En la F2 se les pasé el cuestionario de calidad percibida (PEPAP-Q) (anexo 7), cumplimentado
por el usuario entre la décima y decimoquinta sesién con la intenciéon de que conociera la
dinamica y el funcionamiento de la Unidad de Fisioterapia y asi poderla valorar. Aquellos
pacientes que recibieron un nimero menor de 10 sesiones se les paso el cuestionario PEPAP-Q

al alta del tratamiento de fisioterapia, junto con las valoraciones de la F3.

En la F3 se realizaron las segundas mediciones y pruebas para la valoracién clinica, y los
cuestionarios de calidad de vida especificos para cada grupo, asi como una escala de satisfaccion
y otra de percepcidon de cambios respecto a su estado general, cumplimentando el segundo CRD

(anexo 8).

El esquema de las fases de las dos posibles situaciones queda recogido en las figuras 3 y 4.

Cuestionario PEPAP-Q

(10-15 sesiones)

12 medicion funcional 22 medicion funcional

22 cuestionario
CALIDAD DE VIDA CALIDAD DE VIDA

Inicio de Tratamiento Final de Tratamiento

Figura 3. Representacion gréfica de las etapas de recogida de los pacientes con 10 o mas sesiones de

12 cuestionario

fisioterapia
Cuestionario PEPAP-Q
12 medicidn funcional 22 medicién funcional
12 cuestionario 22 cuestionario

CALIDAD DE VIDA CALIDAD DE VIDA

Inicio de Tratamiento Final de Tratamiento

Figura 4. Representacion grafica de las etapas de recogida de los pacientes con un nimero
menor de 10 sesiones de fisioterapia
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Las escalas, test y pruebas clinicas empleadas se seleccionaron teniendo en cuenta su fiabilidad

y validez, asi como el tiempo de aplicacién y sencillez de administracidn.

Se realizaron las valoraciones y pruebas pertinentes para conocer el rango articular, el dolor, la
capacidad funcional, la fuerza, la satisfaccién, la mejoria percibida y la calidad percibida en todos
los grupos excepto en el grupo cervical y lumbar a los que no se les realizd ni test de fuerza ni

dinamometria.

No todos los cuestionarios, test, escalas y pruebas clinicas se realizaron en las tres fases, ni a
todos los sujetos de la muestra, pues para las valoraciones funcionales se utilizaron

cuestionarios especificos para cada grupo del estudio.

En la tabla 5 se muestran las valoraciones que se realizaron en cada fase y en funcién del grupo

del estudio.

Tabla 5. Cronograma de evaluaciones y pruebas realizadas en cada fase del estudio

Grupo Cadera Grupo Rodilla Grupo Hombro Grupo Mano Grupo Lumbar Grupo Cervical

F1 F2 F3 F1 F2 F3 F1 F2 F3 F1 F2 F3 F1 F2 F3 F1 F2 F3
ROM * * * * * * * * * * * *
Dinamometria * * * *
TUG * * * *
sTS * * * *
WOMAC * * * *
Dash * * * *
Constant-Murley * *
Oswestry * *
NDI * *
EVA * * * * * * * * * * * *
E. Satisfaccién * * * * * *
PGICS * * * * * *
PEPAP-Q, * * * * * *

ROM, Rango articular; TUG, Time Up and Go; STS, Test Sit To Stand; NDI, Neck Disability Index; PGICS, Patient Global Impression of Change Scale; PEPAP-
Q, Patients’ Experiences in Postacute Outpatient Physical Therapy Settings

Con el propdsito de evitar sesgos, la recogida de los datos de los pacientes tratados en los
Centros de Salud de Alginet, Alzira y L’Alcudia se llevd a cabo por el investigador principal,
mientras que la muestra del Centro de Salud de Benifaid fue recogida por personal externo. Ello
es debido a que, en dicho centro, el fisioterapeuta investigador realiza su actividad asistencial.
El personal externo con el que se ha contado de forma voluntaria para esta investigacion se

compone de tres alumnas, dos de ellas cursando tercero de Grado de Fisioterapia, mientras que
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la otra alumna se encuentra en el Ultimo curso de Grado de Fisioterapia; todos matriculados en

la Facultat de Fisioterapia de la Universitat de Valéncia.

Las alumnas fueron instruidas y entrenadas en el uso de los instrumentos de medicion y en el
manejo de la recogida de los datos de los pacientes por parte del investigador principal, con el

fin de evitar falsas medidas.

El tiempo medio dedicado en la F1 para la cumplimentacién del CRD y la realizacién del resto de

las pruebas ha sido de 40 minutos de media, y de 30 minutos para la F2.

El cuestionario PEPAP-Q estd disefiado para ser rellenado por el propio paciente, siendo el
tiempo medio estimado para su cumplimentacién de unos 8 minutos. En el estudio se le ofrecié
al paciente completarlo cuando llevaba realizadas entre 10 y 15 sesiones de fisioterapia,
rellendndolo bien un momento antes o bien al final de una de las citadas sesiones, con el fin de
que fuera entregado en ese momento una vez finalizado, evitando asi que se perdiera o no se
entregase al responsable del estudio. Muchos de los pacientes de mayor edad requirieron ayuda
para su realizacién, bien por el tamafio de la letra que no se adecuaba al sujeto, bien por

comodidad; por lo que se les facilité la lectura del texto.

El tiempo total empleado para valorar cada sujeto de la muestra (F1+F2+F3), fue de unos 78

minutos de media.

1.4 EQUIPAMIENTO E INSTRUMENTAL

En este apartado se detallan las escalas, cuestionarios, test e instrumentos empleados en la

evaluacion de los participantes de este estudio.

1.4.1 ESCALAS, CUESTIONARIOS Y TEST DE VALORACION

Las escalas, cuestionarios y test utilizados en la evaluacién de nuestra muestra, se detallan a
continuacién. Como se ha indicado anteriormente, en el proceso de seleccidn se tuvo en cuenta
su fiabilidad y validez, asi como el tiempo de aplicaciéon y sencillez de administracion. Como se
ha indicado en la tabla 5, cada uno de estos cuestionarios de calidad de vida o indices de
discapacidad, se han usado en funcién a la patologia del paciente. Mientras que la escala de
Satisfaccidn de Likert, el Patient Global Impression of Change Scale (PGICS) y el cuestionario
PEPAP-Q (Patients’ Experiences in Postacute Outpatient Physical Therapy Settings), se han

utilizado en todos los participantes de nuestra muestra:
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11.4.1.1 Cuestionario WOMAC

El Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC), utilizado en este
estudio en los grupos cadera y rodilla, es un cuestionario especifico para artrosis de rodilla y
cadera, que evalula sintomas relevantes para el médico y el enfermo en relacion con el dolor, la
rigidez y la capacidad funcional, dominios o dimensiones de la salud considerados de mayor
interés en ese tipo de proceso (anexo 9). Permite valorar la calidad de vida de las personas que
sufren de artrosis tanto de cadera como de rodilla, asi como los resultados en la extremidad

inferior tras la artroplastia total de cadera o de rodilla.

Consta de 24 items de respuesta multiple divididos en 3 apartados que valoran diferentes
aspectos de la artrosis como el dolor (5 items), la rigidez articular (2 items) y la capacidad fisica
para realizar actividades cotidianas (17 items). Cada item tiene un valor maximo de 5 puntos en
una escala Likert (0-4) donde puntuaciones bajas indican pocos sintomas o niveles bajos de
discapacidad. La escala Likert es un método de escala que mide tanto el grado positivo como
neutral y negativo de cada enunciado. La puntuacién total de este instrumento puede oscilar
entre 0y 96 puntos, y se calcula sumando la puntuacion de cada sub-escala hasta un maximo de
20, 8 y 68 puntos respectivamente. A mayor puntuacién obtenida peor es la calidad de vida del

sujeto con artrosis de cadera o rodilla.

En este estudio se empled la versidn espafiola del WOMAC realizada por Escobar, et al. en 2002

(117), aunque existe también una validacion reducida del cuestionario WOMAC (118).

11.4.1.2 Cuestionario DASH

El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), utilizado en este trabajo en
los grupos hombro y mano (anexo 10), es un cuestionario empleado para la valoracidn global de
la extremidad superior, validado al espafiol (119) y desarrollado conjuntamente por el Institute
for Work and Health y la American Academy of Orthopedic Surgeons (AAQS). Consta de 30 items
con 5 posibilidades de respuesta con valor de 1 a 5, divididos en 2 apartados: el primer apartado,
compuesto por 23 preguntas, puntua la habilidad o capacidad para realizar ciertas actividades;
en el segundo apartado, formado por 7 items, el paciente puntta la gravedad de los sintomas.
Existen, ademas, dos bloques de preguntas opcionales para deportistas, artistas o trabajadores
cuyas demandas funcionales son mayores y quedan valoradas por el cuestionario DASH. En este

estudio no ha sido necesaria la utilizacion de dichos blogues opcionales.

Para calcular la puntuacién es necesario que se cumplimenten 27 de las 30 cuestiones. La

puntuacion final se obtiene en base a esta formula:
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Puntuacion DASH discapacidad/sintoma = {suma de las n respuestas/n} -1 x 25
donde n es igual al nimero de respuestas completadas.

Este calculo proporciona una puntuacién entre 0 y 100, de tal forma que, a mayor puntuaciéon

obtenida, mayor discapacidad.

1.4.1.3 Test de Constant-Murley

El test de Constant-Murley (anexo 11), utilizado en el grupo hombro de nuestra muestra, es un
cuestionario utilizado para valorar la funcién del hombro. En él se analizan 4 pardmetros: la
valoracién subjetiva del dolor por el paciente, la capacidad para realizar actividades de la vida
diaria, la valoracion objetiva de movilidad y la fuerza. Cada parametro tiene una puntuacion
individual cuya suma total maxima es de 100 puntos. A mayor puntuacién, mejor funcion (Tabla

6).

Tabla 6. Puntuacion del test de Constant-Murley

Datos subjetivos

Dolor 15 puntos

Actividades de la vida diaria | 20 puntos

Datos objetivos

Movilidad 40 puntos
Fuerza 25 puntos
Total 100 puntos

El apartado donde se mide el pardmetro movilidad, el test de Constant-Murley valora cuatro
movimientos del hombro y cada uno puede alcanzar 10 puntos. Los movimientos son la flexion,
abduccion la rotacion interna y externa, sélo el grado de movimiento activo es el que se tiene
en cuenta. Para medir la elevacién anterior y lateral los autores del test recomiendan usar un
goniémetro, con el paciente sentado y la espalda apoyada en el respaldo para evitar falsos
movimientos asociados a inclinaciones del tronco. Las rotaciones se valoran mediante gestos

funcionales (120).

11.4.1.4. indice de discapacidad de Oswestry

El indice de Discapacidad de Oswestry (anexo 12), utilizado en el grupo lumbar de nuestra
muestra, es un cuestionario especifico para los pacientes con dolor lumbar. Se trata de un

cuestionario de 10 items con seis posibilidades de respuesta, donde cada item tiene un valor de
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0 a 5 puntos. Si el paciente marca mds de una opcidn se tiene en cuenta la puntuacidon mas alta.

El resultado se obtiene segun la férmula:

50—(5 x n2 items no contestados)

Puntuacion total= —
suma puntuacion items contestatdos x 100

El resultado obtenido corresponde a un porcentaje del grado de incapacidad. A mayor

porcentaje obtenido mayor discapacidad lumbar.

11.4.1.5 indice de discapacidad del raquis cervical NDI

El Neck Disability Index (NDI), utilizado en el grupo cervical de nuestro estudio, es un
cuestionario especifico para los pacientes con dolor y discapacidad cervical, que consta de 10
items (anexo 13). Las cuestiones primera y sexta hacen referencia al dolor, y el resto de las
cuestiones hacen referencia a las actividades relacionadas con ese dolor. Se trata, por tanto, de
una escala que mide la funcionalidad del raquis cervical en procesos de cervicalgia inespecifica
y postraumatica (121), aunque no ha mostrado ser fiable en pacientes con radiculopatia cervical
(122). Cada una de las secciones tiene seis posibilidades de respuesta con un valor de 0 a 5,
siendo 0 nada de dolor y 5 el peor dolor imaginable. Si el paciente no rellena una pregunta, la
puntuacién final se estima sobre 45 puntos, y si no rellena dos preguntas, se estima sobre 40 en
vez de sobre 50. No seria vélido si el paciente deja sin rellenar mas de 2 items. La puntuacién
puede multiplicarse por 2 para expresarse en un porcentaje (%) (123). A mayor puntuacion

obtenida mayor es el indice de discapacidad del raquis cervical.

11.4.1.6. Escala de satisfaccion de Likert

Se trata de un cuestionario breve de un solo item con 5 posibles respuestas en un gradiente que
va de nada satisfecho a muy satisfecho (anexo 14). Rensis Likert (1903-1981), psicélogo
estadounidense que en 1932 dio nombre a este tipo de informe, que a diferencia de las
preguntas dicotémicas (con respuesta si/no) permite medir y conocer el grado de conformidad
del encuestado con cualquier afirmacién que le planteemos. Resulta muy util cuando se
pretende que el entrevistado matice su opinidn, categorizando la respuesta entre 5
posibilidades. La categorizacidon de la contestacion servird para capturar la intensidad de los
sentimientos del encuestado hacia dicha afirmacién. Se ha utilizado en todos los sujetos de la

muestra.
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1.4.1.7 Patient Global Impression of Change Scale

El Patient Global Impression of Change Scale (PGICS) es una escala que permite una evaluacion
global de la impresion del paciente, indicando su condicién fisica con respecto al inicio del
tratamiento (anexo 15). Es una escala de 7 puntos, donde el paciente selecciona el que mas se
aproxima a su situacién: “he mejorado muchisimo”, “he mejorado bastante”, “he mejorado un
poco”, “estoy igual”, “he empeorado un poco”, “he empeorado bastante”, “he empeorado

muchisimo”(124). Se ha utilizado en todos los sujetos de la muestra.

11.4.1.8 Cuestionario PEPAP-Q

El Patients’ Experiences in Postacute Outpatient Physical Therapy Settings (PEPAP-Q) (125),
utilizado en todos los sujetos de la muestra, es un cuestionario disefiado para valorar la calidad
percibida por el usuario de fisioterapia atendido en Atenciéon Primaria, que puede ser auto-

cumplimentado por el usuario de fisioterapia (anexo 7).

En dicho cuestionario los pacientes justifican sus evaluaciones de calidad en base a si ciertos

procesos o acontecimientos ocurren durante el periodo de tratamiento de fisioterapia.

Consta de 23 items centrados en 2 areas principales y 7 dominios. Las areas son el ambiente
organizacional y las actitudes y comportamientos del profesional. Los dominios son la
informacién y educacion, el apoyo emocional, la sensibilidad a los cambios del paciente, la
duracion de la atencidn, las interrupciones durante el tratamiento, el tiempo de espera durante

el tratamiento y la seguridad del paciente (tabla 7).

Tabla 7. Areas y dominios de las expectativas de los pacientes

1. Actitudes y comportamientos del profesional 1. Informaciony educacion
2. Apoyo emocional

3. Sensibilidad a los cambios del paciente

2. Ambiente organizacional Duracidn de la atencién
Interrupciones durante el tratamiento

Tiempo de espera durante el tratamiento

N o u &

Seguridad del paciente
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Cada pregunta del cuestionario se ha formulado seguin el método de “La escala de Likert” con 5
posibles respuestas basadas en categorias de frecuencia (nunca, casi nunca, a veces, casi
siempre, siempre); cada item puede ser analizado separadamente, o bien, en determinados

casos, las respuestas de un conjunto de items pueden sumarse y obtener un valor total.

La mayoria de los pacientes son reticentes a manifestar bajos niveles de satisfaccidn, ello se
debe a la tendencia del entrevistado a congraciarse con el entrevistador, de hacer lo que se
supone que se espera o de favorecer que se obtenga el resultado que se desea; esto es lo que
se conoce como “deseabilidad social” (47,76,77). Por ello, para el andlisis estadistico, las
respuestas del cuestionario se recodifican en 2 categorias (problema/no problema). Un
problema se define como aquel aspecto de los cuidados de salud que podria, desde la
perspectiva del paciente, ser mejorado. Por lo tanto, las respuestas «siempre» y «nunca» fueron
consideradas respectivamente como la ausencia de un problema en los items directos e inversos

(125).

La puntuacion de cada uno de los 7 dominios y de las 2 dreas del citado instrumento se realizd
siguiendo el trabajo de Jimeno-Serrano, et al. (125), donde cada dominio fue puntuado de 0 (no
problema) a 100 (todos los items valorados como problema), siguiendo el algoritmo de

recodificacion de los items que se muestran en la tabla 8:

Tabla 8. Algoritmo de recodificacién de los items en 2 categorias.

En ITEMS directos  Nuca/Casi nunca/A veces/Casi siempre Siempre
En ITEMS Casi nunca/A veces/Casi Nunca
indirectos siempre/Siempre

Como el nimero de preguntas en cada dominio diferia, cada area fue puntuada promediando
las puntuaciones de cada uno de sus dominios. Este procedimiento tuvo el efecto de hacer mas

comparable la contribucién de las respuestas de cada dominio a la puntuacion del area.
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Ademads de la codificacidn dicotdmica, optamos por mantener y analizar también el rango de
respuestas en una escala discreta, con un rango de 1 (maxima calidad percibida) a 5 (peor calidad

percibida) y teniendo en cuenta si se trataba de un item directo o indirecto.

111.4.1.9 Test Time Up and Go

El Time Up and Go (TUG), utilizado en los sujetos de los grupos cadera y rodilla, es un test
funcional que mide el tiempo (segundos) que precisa un sujeto para levantarse de una silla,
caminar 3 metros en linea recta, girar 1809, retroceder los 3 metros y volver a sentarse en la silla

(figura 3).

Una primera versidén “Get-Up and Go” disefiada en 1986 por Mathias, et al. se empled para
valorar el equilibrio en mayores fragiles (126). Mas tarde, en 1991, Podsiadlo and Richardson
realizaron y evaluaron una version modificada y cronometrada de la prueba de Mathias, et al.
(127), dicho estudio reveld que el cronometrado "Up and Go" (Time Up and Go) es una prueba
fiable, rapida y valida para la cuantificacién de la movilidad funcional, que no requiere equipo

especial ni entrenamiento.

Figura 3. Recorrido del test TUG

111.4.1.10 Test Sit-To- Stand

El test Sit-To Stand (STS), utilizado para los grupos cadera y rodilla de nuestro estudio, es un test
funcional que mide el tiempo (segundos) que tarda el sujeto en levantarse y sentarse de una
silla 5 veces. La silla, con unas medidas estandar de entre 43-45 cm de altura y 38 cm de
profundidad, y sin reposabrazos, se posiciona pegada a la pared para evitar riegos de caidas. El

sujeto debe realizar la prueba con los brazos cruzados en el pecho para evitar que apoye las
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manos en la silla o en las rodillas (figura 4). Se le pide que realice una repeticion antes de

empezar el test para que se familiarice con el mismo.

Figura 4. Test Sit-To-Stand

Esta prueba fue disefiada por primera vez por Csuka y McCarty en 1985, como un método
simple, rapido y reproductible para cuantificar la fuerza muscular de las extremidades inferiores.
En el estudio de Csuka y McCarty, el sujeto realizaba 10 veces el gesto de levantarse y sentarse
de la silla y se cronometraba el tiempo que empleaba en ello (128). Posteriormente, en 1994,
Guralnik, et al. realizaron un estudio que evalud el rendimiento fisico de las extremidades
inferiores en ancianos a través de una breve bateria de pruebas, entre ellas el test Sit-To-Stand,
pero disminuyendo a 5 el nimero de repeticiones que realizaban los sujetos (129). Un meta-
analisis, realizado en 2006 por Brohannon, sirvié para obtener valores normativos para la prueba
de 5 repeticiones Sit-To-Stand (STS) a pacientes mayores de 60 afos (130). Esta prueba de 5
repeticiones parando el crondmetro cuando el paciente llega a la bipedestacién en la 5

repeticion, (segun instrucciones de Guralnik, et al.), es la que se ha utilizado en nuestro estudio.

111.4.1.11 Escala Visual Analdgica (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA), utilizada en todos los sujetos de la muestra, determina la
percepcién del dolor por parte del sujeto. Consiste en una pequefia regla con una linea que
abarca de 0 a 10cm por la que se desliza un marcador; en el extremo izquierdo esta el 0 que
representa ausencia de dolor y en el extremo derecho esta el 10 que se equipara al peor dolor

imaginable. El marcador sirve para que el participante seiale su grado de percepcidn del dolor
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(figura 10 en la tabla 9). La EVA presenta una elevada repetibilidad y es vélida a partir de los 7
afios de edad (131).
11.4.2 INSTRUMENTOS DE MEDICION

Los instrumentos utilizados para las mediciones, asi como sus caracteristicas técnicas, se

muestran en la tabla 9:

Tabla 9. Instrumentos de medicion

Sistema de mediciéon del rango articular (ROM)

Caracteristicas:  trasportador digital de angulos

compuesto de dos brazos metalicos articulados.

Dimensiones: la longitud de los brazos es de 15cm. Uno

de los brazos dispone de un visor digital, que muestra el

anguloen grad.o.s: y un nivel, para su cc?r.rtlecta colocacion. r— M.Mm_._”_-,;..m -

Rango de medicion: de 0° a 180° (precision +/- 1°) * et /
10U 7.

Figura 5. Goniémetro digital. Marca BASELINE. Modelo Absolute Axis 180, Digital

Sistema de mediciéon del rango articular (ROM)

Caracteristicas: goniometro de plastico transparente con
escala circular de 360 grados. El brazo tiene escala lineal
en cm. La escala angular lee en incrementos de 2 grados.
Dimensiones: medidas de 360 x 40 mm

Rango de medicion: de 0° a 360° (precision +/- 2°)

Sistema de medicién de la FIM (hombro)

Caracteristicas: Digital con memorizacidn.
Dimensiones: 8,03 cm x 12,98 cm x 4,1cm y 980 gr de
peso.

Rango de medicién: de 0 a 136,1 kg (precision de £ 1 %)

Figura 7. Dinamdémetro digital. Marca Lafayette Instruments. Modelo 01165




Material y Métodos

Sistema de la medicidn de la FIM (mano) ‘

cerrar la mano sin que el paciente pueda “sentir” que se
mueve el asa. El asa es regulable, con cinco posiciones
para adaptarse a cualquier tamafio de la mano. El
indicador permanece en la lectura maxima hasta que se
para.

Dimensiones: 26cm de longitud x 13cm de ancho y 680gr
de peso.

Rango de medicion: de 0 a 90 kg

Caracteristicas: Da una lectura precisa de la fuerza al

Sistema de medicién de las maniobras de la

exploracién fisica de la columna lumbar

Caracteristicas: flexible e inextensible.
Rango de medicién en cm: 0 -150 cm
Graduacion: 1 mm

Peso neto: 7 g

Figura 8. Dinamdmetro hidraulico de la mano. Marca Chattanooga. Modelo 43050

Figura 9. Cinta métrica de 150 cm de longitud, graduacion en cm y mm.

Sistema de medicion de la intensidad del dolor ‘

Caracteristicas: Posee una zona central alargada con una
linea de 10 cm numerada en milimetros (0-100) y dos
extremos, uno marcado con “no dolor” y el otro con “el
peor dolor imaginable”

Dimensiones: 17cm longitud x 4cm de ancho y peso

Rango de medicién: del 0 al 10

Figura 10. Escala visual analdgica (EVA). Marca Enraf Nonius
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11.5 PROCEDIMIENTOS DE MEDIDA

Los instrumentos, cuestionarios, test y pruebas funcionales que se han descrito en el apartado
anterior se han utilizado para realizar las mediciones de los sujetos que han formado parte de
este estudio. Cada grupo ha tenido un protocolo de medicidn especifico al utilizar escalas, test
y cuestionarios concretos en funcidn de la localizacién de la patologia. Dichas mediciones han
seguido un protocolo de actuacién por parte del investigador principal y por el personal externo,
compuesto, como se ha dicho anteriormente, por tres estudiantes del grado de fisioterapia de
la Facultat de Fisioterapia de Valéncia. Para ello se elabord un cuaderno de actuacidon o
procedimiento a seguir en la utilizacidon de las herramientas descritas anteriormente, que se

describe a continuacion:

11.5.1 PROTOCOLO DE LOS GRUPOS CADERA Y RODILLA

En este apartado se especifican los protocolos que se utilizaron en la medicién del ROM, la
funcién y la fuerza de los sujetos que formaron parte del grupo cadera y rodilla. Asi como, la

cumplimentacién del cuestionario de calidad de vida para cadera y rodilla.

11.5.1.1 Protocolo de medicién del ROM de los grupos cadera y rodilla

Para la medicion del ROM se utilizé el gonidometro digital, siguiendo las indicaciones de la guia
de goniometria “Measurement of Joint Motion” (132). Estas mediciones se realizaron tanto en

la F1 como enla F3.

11.5.1.1.1 Protocolo de medicién del ROM del grupo cadera

Para medir la flexion de la articulacion coxofemoral (figura 11), la posicion de inicio fue con el
paciente en decubito supino, con ambas piernas extendidas en la camilla y la cadera en posicidén
neutra. Se flexionaba la cadera y rodilla hasta llevar la masa muscular del muslo hasta el
abdomen. El goniémetro se situaba colocando el fulcro del goniémetro sobre el trocanter
mayor, el brazo proximal se debia alinear con la linea media de la pelvis y el brazo distal con la

linea media del fémur.
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Figura 11. Mediciones del ROM activo de la flexién en la articulaciéon coxofemoral, (Norkin CC
& White DJ, 2009).

La extensién de la cadera se media colocando al paciente en posicion prono ambas rodillas
extendidas. Se extendia la cadera levantado la extremidad inferior manteniendo la rodilla en
extension. El gonidmetro se situaba colocando el fulcro en el trocanter mayor, el brazo proximal
se debia alinear con la linea media de la pelvis y el brazo distal con la linea media del fémur

(figura 12).

Figura 12. Mediciones del ROM activo de la extension en la articulacidon coxofemoral, (Norkin CC &
White DJ, 2009)

La abduccidn de la cadera se media colocando al paciente en decubito supino con ambas piernas
extendidas en la camilla, y la cadera en posicidon neutra (figura 13). Se separaba la pierna
lateralmente sin permitir la flexién o rotacién de la cadera. El gonidmetro se situaba colocando
el fulcro en la espina iliaca superior, el brazo proximal se alineaba con la otra espina iliaca

superior y el brazo distal se alineaba con la linea media de la rétula.
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La aduccion de la cadera se media colocando al paciente en la misma posicién que en la medicion
de la abduccidn. Se le solicitaba la aduccion de la cadera deslizando la extremidad inferior en

sentido medial. El gonidémetro se posicionaba igual que en la medicién anterior.

7 -

Figura 13. Mediciones del ROM activo de la abduccién y aduccién de la articulacion coxofemoral.
Colocacién del gonidmetro en la posicién de partida. Posicién de gonidmetro durante la abduccion.
Posicién del goniémetro durante la aduccién, (Norkin CC & White DJ,2009).

La rotacion intena de la cadera se media colocando al paciente en sedestacion con las rodillas
flexionadas 90 grados al borde de la camilla, las caderas a 0 grados de abduccién y aduccién, y
colocando una toalla debajo del extremo distal del fémur para mantener este en un plano
horizontal. Se le solicitaba al paciente que separase lateralmente la pierna. El gonidmetro se
situaba colocando el fulcro en la parte anterior de la rétula, el brazo proximal se alineaba con la

perpendicular del suelo y el brazo distal con la cresta de la tibia.

La rotacidén externa de la caderas se media igual que la rotacidn interna, pero en esta ocasion se

le pedia al paciente que dirigiera la pierna en sentido medial (figura 14).

~
s

Figura 14. Mediciones del ROM activo de la rotacién interna y externa de la articulacion coxofemoral.
Posicidon del gonidmetro en la rotacidn interna. Posicién del gonidmetro en la rotacidn externa
(Norkin CC & White DJ,2009).
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11.5.1.1.2 Protocolo de medicidon del ROM del grupo rodilla

Para medir la flexién de la rodilla (figura 15), la posicidn de inicio fue con el paciente en decubito
supino sobre la camilla de exploracién, con ambas piernas extendidas y la cadera en posicion
neutra (a 02 de extensién, abduccion y aduccidn), pudiendo incluso colocarse una toalla debajo
del tobillo para permitir a la rodilla llegar al maximo de extensiéon, mientras el evaluador
estabilizaba el fémur del sujeto para evitar rotaciones, abducciones o aducciones de la cadera.
El evaluador colocaba una mano en el tobillo del paciente, y la otra mano en la parte posterior
del muslo, flexionando la pierna hasta notar el tope de resistencia que ofrecen las estructuras
implicadas. El goniémetro se situaba colocando el brazo proximal en la linea mediolateral del
fémur, utilizando el trocanter mayor como referencia. El brazo distal se posicionaba en la linea

mediolateral del peroné, utilizando la cabeza del peroné y el maléolo peroneal como referencia.

Figura 15. Mediciones del ROM activo de la rodilla (Posicion del gonidmetro en la flexion. Posicidn del
goniometro durante la extension (Norkin CC & White DJ,2009).

La extension de la rodilla suele ser registrada como la posicidn de partida para la medicion de la

flexion. La posicion del gonidmetro es la misma que en la medicién de la flexién.

11.5.1.2 Protocolo para medir la funcion y la fuerza del grupo cadera y rodilla

La medicidn de la funcidn y de la fuerza de la cadera se midid enla Fly enla F3.

Para medir la funcionalidad de la rodilla se realizo el test TUG, concretamente la version

cronometrada de Podsiadlo and Richardson (127), descrita en el apartado 111.4.1.9

Para cuantificar la fuerza muscular de las extremidades inferiores se utilizd el STS-5 test, de

Guralnik, et al. (129), descrito en el apartado 111.4.1.10.
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11.5.1.3 Protocolo para valorar la calidad de vida del grupo cadera y rodilla

La medicién de la calidad de vida del grupo cadera se midié en la F1y en la F3.

Para calcular la calidad de vida del grupo cadera y rodilla se empled la versién espafiola del

WOMAC realizada por Escobar, et al. (117), descrita en el apartado 111.4.1.1.

11.5.2 PROTOCOLO DE LOS GRUPOS HOMBRO Y MANO

En este apartado se especifican los protocolos que se utilizaron en la medicion del ROM y la
fuerza de los sujetos que formaron parte del grupo hombro y mano. Asi como, la

cumplimentacidn del cuestionario de calidad de vida para hombro y mano.

11.5.2.1 Protocolo de medicién del ROM de los grupos hombro y mano

La medicién del ROM en ambas articulaciones se realizé en la F1y F3.

11.5.2.1.1 Protocolo de medicién del ROM del grupo hombro.

El ROM de la articulacién del hombro se realizé a través del apartado 3 del test de Constant-
Murley (120). El test de Constant-Murley valora cuatro movimientos del hombro y cada uno
puede alcanzar 10 puntos. Los movimientos son la flexidn, abduccién la rotacién interna y
externa, donde sélo el grado de movimiento activo es el que se tiene en cuenta. La elevacion
anterior y lateral se realizd con el sujeto en bipedestacion solicitdndole el movimiento de flexion
y posteriormente de abduccion controlando falsos movimientos asociados a inclinaciones del

tronco. Y se midid el gonidmetro digital (figura 16).

Las rotaciones se valoran mediante gestos funcionales. En la tabla 10 se especifican las

puntuaciones de las rotaciones en funcidn del gesto funcional que el sujeto alcanzé.

Tabla 10. Valoraciéon del parametro movilidad de la rotacion externa e interna segun el test de Constant-

Murley

Rotacion externa Puntos | Rotacidn interna Puntos
Mano detrdas de la cabeza, codo 0 Dorso de la mano en trocanter 0
Mano detras de la cabeza, codo atras 2 Dorso de la mano en la nalga

Mano sobre la cabeza, codo adelante 4 Dorso de la mano en articulacion sacroiliaca 4
Mano sobre la cabeza, codo atras 6 Dorso de la mano en la cintura 6
Elevacidn completa por encima de la 8 Dorso de la mano en la D12 8
Total 10 Dorso de la mano en la zona interescapular 10
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Figura 16. Mediciones del ROM activo del hombro (Flexidn, Abduccién, Rotacidn
externa e interna) en el test de Constant-Murley (Bankes, et al., 1998).

1.5.2.1.2 Protocolo de medicién del ROM del grupo mano

Para realizar la goniometria de la flexion y extensidn de la articulacion radiocarpiana (figura 17),
el sujeto se colocaba en posicidon sentada junto a una superficie de apoyo, con el hombro
abducido a 90 grados, el codo flexionado a 90 grados, y la palma de la mano al borde de dicha
superficie de apoyo. Se debia evitar la desviacién radial o cubital de la mufieca, y la flexidn de
los dedos. El gonidmetro se posicionaba en la zona cubital de la mano, colocando el fulcro del
goniémetro sobre la articulacién de la mufieca y alineando el brazo proximal con el olécronony

la estiloides cubital, solicitando al sujeto la flexidn de mufieca, con el brazo distal del gonidmetro
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alineado con la linea media del quinto metacarpiano. El mismo procedimiento se utilizaba para

medir la extensidon de la mufieca.

Figura 17. Mediciones del ROM activo de la flexion y extensién de la articulacién radiocarpiana.
Colocacién del goniémetro en posicidn de partida. Posicionamiento del goniémetro en la flexion.
Posicion del gonidmetro en la extensidon (Norkin CC & White DJ, 2009).

En la goniometria de la desviacién radial y cubital (figura 18), el sujeto de colocaba en la misma
posicon descrita para la goniometria anterior aunque dejando el antebrazo y la mano en la
superficie de apoyo. El goniémetro se posicionaba situando el fulcro de este sobre la parte dorsal
de la mufieca, alineando el brazo proximal con la linea media dorsal del antebrazo, mientras que

el brazo distal se alineaba con la liena media dorsal del tercer metacarpiano.

Figura 18. Mediciones del ROM activo de la inclinaciédn radial y cubital de la articulacién
radiocarpiana. Colocacién del goniémetro en posicién de partida. Posicionamiento del gonidmetro
en la inclinacién radial. Posicion del gonidmetro en la inclinacidon cubital (Norkin CC & White
DJ,2009).

En la goniometria de la prononacion y de la supinacién, el sujeto se situaba sentado, con el
hombro a 0 grados de flexion, extensién, abduccién, aduccidn y rotacion, de modo que el brazo
quedase pegado al cuerpo. SolicitdAbamos al paciente que flexionase el codo a 90 grados
posicionando el antebrazo a medio camino entre la supinacion y la pronacién para que el pulgar

quedase apuntando hacia el techo.
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En la pronacion (figura 19), el gonidmetro se colocaba posicionando el fulcro en la cara medial
del antebrazo proximo a la estiloides cubital. Los brazos del goniometro eran alineados paralelos
a la linea media anterior del humero. El examinador usaba una mano para sostener el brazo
proximal del gonidmetro, y la otra sujetaba la mano del paciente colocando el brazo distal en la

cara dorsal del antebrazo al final de la pronacion.

Figura 19. Mediciones del ROM activo de la pronacién a nivel de la articulacidn radiocarpiana.
Colocacién del goniometro en posicion de partida. Posicionamiento del gonidémetro en la
pronacion (Norkin CC & White DJ,2009).

En la supinacién (figura 20), el gonidmetro se situaba posicionando el fulcro en la cara lateral
proximo a la estiloides radial, alineando el brazo proximal paralelo a la linea media anterior del
hdmero. El examinador usaba una mano para sostener el brazo proximal del goniémetro y la
otra sujetaba la mano del paciente colocando el brazo distal en la cara palmar del antebrazo, al

final de la supinacién.

59




Material y Métodos

Figura 20. Mediciones del ROM activo de la supinacion a nivel de la articulacion radiocarpiana.
Colocacién del gonidmetro en posicidn de partida. Posicionamiento del gonidmetro en la supinacion
(Norkin CC & White DJ,2009).

11.5.2.2 Protocolo de medicion de la fuerza de los grupos hombro y mano

Los parametros de fuerza del grupo hombro y mano se midieron enla F1y enla F3.

11.5.2.2.1 Protocolo de medicidn de la fuerza del grupo hombro

La medicidon de la fuerza del hombro se ha realizado segun el apartado 4 del test de Constant-

Murley.

El apartado 4 del test es el que genera mas discrepancia, pues los propios autores recomiendan
que la fuerza se mida en abduccion de 90 grados, pero no mencionan el plano de elevacion, el

tiempo de medicion, el nUmero de repeticiones ni la posicidn del sujeto (120).

En este estudio la posicidon de inicio del paciente ha sido con este sentado en una silla con
respaldo, para evitar la colaboracién de la musculatura del tronco, y con el brazo a 90 grados de

abduccidn (figura 21).

El dinamdmetro se situaba en el extremo del brazo, a nivel de la mufieca, y en esta posicion se
le solicitaba al sujeto que ejerciese la mayor fuerza posible contra una superficie fija que
quedaba a 90 grados de abduccion del hombro, durante 5 segundos. Era importante que el

investigador animase al sujeto para obtener el esfuerzo maximo posible. La prueba se repetia 3

60




Material y Métodos

veces de forma consecutiva, dando una pausa de 30 segundos; registrandose para cada sujeto

el mejor resultado obtenido.

En caso de no alcanzar los 90 grados de abduccidn la fuerza es poco funcional y el valor de este

parametro es cero (133).

Figura 21. Medicidn de la fuerza del hombro a través de una
dinamometria (Bakes, et al.,1998)

11.5.2.2.2 Protocolo de medicidn de la fuerza del grupo mano

La medicion de la fuerza de la prensidén de la mano se realizd utilizando el dinamdmetro
hidraulico descrito en el apartado I111.8.2. El dinamdmetro dispone de un asa que se puede
regular a cinco posiciones para que se pueda adaptar a cualquier tamafio de mano. El ajuste se
realizaba en cada paciente de forma que la articulacién interfalangica proximal del segundo
dedo estuviera a 90 grados de flexidon. Se colocaba al sujeto en sedestacion con el antebrazo
apoyado, el codo a 90 grados de flexion y pronosupinacién neutra, y el hombro en aduccién; en
esta posicidon se le solicitaba al sujeto que apretase lo maximo posible, al tiempo que el
investigador animaba verbalmente a cada sujeto con la intencidn de obtener el esfuerzo maximo
(figura 22). Seguin Curb et al. la fiabilidad de esta prueba ha demostrado ser alta, de entre 0.88
y 0.96 (134).
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Figura 22. Medicion de la fuerza de la mano a través
de una dinamometria (Curb, et al., 2006)

11.5.2.3 Protocolo para valorar la calidad de vida del grupo hombro y mano

El cuestionario para valorar la calidad de vida del grupo hombro y mano se empleéenlaFlyen

la F3, para ello se utilizé el cuestionario DASH descrito en el apartado 111.4.1.2.

11.5.3 PROTOCOLO DE LOS GRUPOS CERVICAL Y LUMBAR

En este apartado se especifican los protocolos que se utilizaron en la medicidon del ROM de los
sujetos que formaron parte del grupo cervical y lumbar. Asi como, la cumplimentacion del

cuestionario de calidad de vida para cervicalgias y lumbalgias.

11.5.3.1 Protocolo de medicién del ROM de los grupos cervical y lumbar

El ROM de los grupos lumbar y cervical se midid enlaFlyenla F3

11.5.3.1.1 Protocolo de medicion del ROM del grupo cervical

Para la realizacién de la goniometria de la flexidn y extension de la cabeza, el sujeto se colocaba
en posicién sentada, con el térax y columna lumbar bien apoyada en la parte posterior de una
silla. La cabeza en posicion neutra (a 0 grados rotacion, 0 grados lateralizacion y 0 grados

flexion), con la cintura escapular estable, y las manos del paciente sobre sus rodillas.
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El gonidmetro se situaba colocando el fulcro sobre el meato auditivo, alineando el brazo
proximal para que estuviera perpendicular al suelo, mientras que el brazo distal se alineaba con

la base de las narinas.

Se solicitaba al sujeto que bajase la cabeza lo maximo posible. El brazo proximal del goniémetro
se mantenia en la misma posicidn mientras que el brazo distal se desplazaba sin perder su
alineacién de referencia (base de las narinas). Lo mismo sucedia para medir la extension (figura

23).

Figura 23. Mediciones del ROM activo de la flexion y extension del raquis cervical. Colocacion
del gonidmetro en posicién de partida. Posicion del goniometro en la flexion. Posicidon del
gonidometro en la extension (Norkin CC & White DJ,2009).

En la lateralizacion del raquis cervical (figura 24), el sujeto se posicionaba igual que en la
goniometria descrita anteriormente: el sujeto se colocaba en posicién sentada, con el térax y
columna lumbar bien apoyada en la parte posterior de una silla. La cabeza en posicidn neutra (a
0 grados de rotacion, 0 grados de lateralizacion y 0 grados de flexidn), con la cintura escapular

estable, y las manos del paciente sobre sus rodillas.

El gonidmetro se situaba colocando el fulcro sobre la apdfisis espinosa de la séptima vertebra
cervical (C7), alineando el brazo proximal con los procesos espinosos de la vértebras toracicas,
quedando el brazo perpendicular al suelo. El brazo distal se alineaba con la linea media dorsal
de la cabeza, utilizando la protuberancia occipital de referencia. Se solicitaba al sujeto que
inclinara la cabeza hacia un lado. El brazo proximal del gonidmetro se mantenia en la misma
posicién mientras que el brazo distal se desplazababa sin perder su alineacién de referencia

(protuberancia occipital) .
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Figura 24. Mediciones del ROM activo de la inclinacion lateral del raquis cervical.
Colocacién del goniometro en la posicién de partida. Colocacidn del goniémetro
durante la inclinacién lateral derecha. (Misma colocacién para la inclinacion
lateral izquierda), (Norkin CC & White DJ,2009).

En la rotacion del raquis cervical, el sujeto se posiciona igual que en las dos ultimas goniometrias

descritas anteriormente.

El goniémetro se situaba colocando el fulcro sobre el centro de la cara craneal de la cabeza, con
el brazo proximal paralelo a una linea imaginaria que pasa por entre la prominencia de las

articulaciones acromio claviculares. El brazo distal se alineaba con el apéndice nasal.

Se solicitaba al sujeto que girase la cabeza. El brazo proximal del gonidmetro se mantenia en la
misma posicién mientras que el brazo distal se desplazaba sin perder su alineacion de referencia

con el apéndice nasal (figura 25).

ABOROL T

Figura 25. Mediciones del ROM activo de la rotacion del raquis cervical. Colocacion del goniémetro en la
posicion de partida. Posicion del gonidmetro en la rotacidn derecha del raquis cervical. (Misma colocacion
para la inclinacion lateral izquierda), (Norkin CC & White DJ,2009).
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11.5.3.1.2 Protocolo de medicién del ROM del grupo lumbar

El procedimiento de eleccién para medir el recorrido articular del raquis lumbar ha sido la

técnica de Schober Modificada descrita por Macrae y Wright (135):
Dicho procedimiento consiste en 5 pruebas:

Prueba “Dedos suelo” (figura 26): para cuantificar la flexién de la espalda, el sujeto se colocaba
en posicion bipeda, con los pies juntos, y se le solicitaba que se doblase hacia delante
lentamente en la medida de lo posible, con la intencidn de tocar el suelo con los dedos,
manteniendo las rodillas extendidas y los pies juntos. Al final del movimiento, se media la
perpendicular de la distancia entre los dedos (concretamente el tercer dedo) y el suelo con una

cinta métrica.

Figura 26. Mediciones de la prueba “dedos suelo”
(Macrae&Writht, 1969).

Prueba “maniobra flexién de Schober” (figura 27): con el paciente en posicién bipeda y los pies

juntos se realizaba una marca en la unién lumbosacra con un lapiz de marcado de la piel,
colocando una segunda marca 10 cm por encima de la primera. Se le solicitaba al sujeto que se
inclinase hacia delante lo mas lejos posible manteniendo las rodillas rectas, y en esa posicion se
media la distancia entre la marca superior e inferior. El ROM era la diferencia entre la longitud

medida al final de la flexion que habia realizado el paciente y los 10 cm.
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Figura 27. Mediciones de la prueba “maniobra flexién de Schober” (Macrae&Writht, 1969)

Prueba “maniobra extension de Schober modificada” (figura 28): se procedia igual que en la

prueba anterior pero se le pedia al sujeto que colocase las manos sobre las nalgas y que hiciera
una extensidnl lumbar en la medida de lo posible. Se media la distancia entre la marca superior

y la marca inferior al final del recorrido. EI ROM es la diferencia entre 10 cm y la longitud medida

al final de la extension.
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Figura 28. Mediciones de la prueba “maniobra extension de Schober modificada” (Macrae&Writht, 1969)
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Prueba “maniobra flexidn lateral dedo a muslo” (figura 29): con el paciente en posicidn bipeda,

los pies separados a la amplitud de los hombros y los brazos a lo largo del cuerpo, se realizaba
una marca en el muslo, a la altura del tercer dedo de la mano del sujeto. Se le solicitaba
inclinacién hacia ese lado, lo mas lejos posible, sin inclinarse hacia delante, y se marcaba sobre
el muslo el punto mas alejado donde alcanzaba el tercer dedo de la mano. Se media la distancia

entre las dos marcas, la cual resultaba ser el valor del ROM de |a flexion lateral del tronco.

Figura 29. Mediciones de la prueba “maniobra flexién lateral dedo a muslo” (Macrae&Writht, 1969)

Prueba “maniobra rotacion toracolumbar” (figura 30): con el paciente sentado en una banqueta
y los pies en el suelo, se le pedia al sujeto que girase su tronco hacia un lado lo mas lejos posible,
manteniendo el tronco erguido y los pies en el suelo, sin que girase la pelvis. Con el gonidmetro
se situaba el fulcro en el centro de la cara craneal de la cabeza, alineando el brazo proximal a
una linea imaginaria entre las prominencias de las crestas iliacas, y el brazo distal se alineaba

con una linea imaginaria entre las articulaciones acromioclaviculares.

Figura 30. Mediciones de la prueba “maniobra rotacién toracolumbar” Colocacion del
gonidmetro en la posicion de partida. Posicidon del gonidmetro en la rotacién toracolumbar
derecha. (Misma colocacion para la rotacidn lateral izquierda), (Norkin CC & White DJ,2009).
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11.5.3.2 Protocolo para valorar la calidad de vida del grupo cervical y lumbar

Los cuestionarios para valorar la calidad de vida del grupo cervical y lumbar se realizaron en la

FlyenlaF3.

11.5.3.2.1 Protocolo para valorar la calidad de vida del grupo lumbar

Para conocer la calidad de vida de los sujetos con lumbalgia de la muestra, se utilizé el indice de
discapacidad de Oswestry, descrito en el apartado 111.4.1.4.

11.5.3.2.2 Protocolo para valorar la calidad de vida del grupo cervical

El cuestionario que se utilizd, para valorar la calidad de vida de los sujetos con cervicalgia de la

muestra, fue el indice de discapacidad del raquis cervical NDI, descrito en el apartado 111.4.1.5.

1.5.4 PROTOCOLO PARA VALORAR EL DOLOR, LA SATISFACCION, LA PERCEPCION DEL
CAMBIO Y LA CALIDAD PERCIBIDA EN TODOS LOS GRUPOS DE LA MUESTRA.

En este apartado se especifican los protocolos que se utilizaron en la medicién del dolor, la
satisfaccidn, la percepcién global del cambio y la calidad percibida. Para ello se han utilizado las
escalas y cuestionarios seleccionados para este estudio, descritos en el apartado 111.4.1. La escala
del dolor, de la satisfaccion y de la percepcién global del cambio se realizaron en la F3, mientras

que el cuestionario de calidad percibida por el usuario se cumplimenté en la F2.

Las escalas y el cuestionario de este apartado se utilizaron en todos los sujetos de la muestra,
independientemente del grupo al que pertenecian.

1.5.4.1 Protocolo para valorar el dolor

La medicién del dolor re realizd en la F1 y F3 en todos los sujetos de la muestra.

11.5.4.2 Protocolo para valorar la satisfaccion

La valoracion de la satisfaccidon de todos los sujetos de la muestra fue medida en la F3; para ello

se utilizé un cuestionario breve de 5 puntos de Likert, descrito en el apartado 111.4.1.6.

11.5.4.3 Protocolo para valorar la percepciéon de cambio

La valoracidn de la percepcion global del cambio de todos los sujetos de la muestra se midid en
la F3, para ello se utilizé el PGICS. Se trata de un cuestionario breve de 7 puntos, descrito en el
apartado 111.4.1.7.
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11.5.4.4 Protocolo para valorar la calidad percibida

La valoracién de la calidad percibida por el usuario de las Unidades de Fisioterapia se midio en
la F2; para ello se utilizé el PEPAP-Q. Se trata de un cuestionario de calidad descrito en el

apartado 111.4.1.8.

11.5.5 Protocolo para recoger los datos sociodemograficos y antropométricos

Los datos sociodemograficos, antropométricos y los datos relativos a la historia clinica se
recogieron en la F1; para ello se elabord un cuaderno de recogida de datos (CRD) (anexo 4),

donde se tomd nota de:

- Numero del sujeto, edad, sexo, estudios, situacion laboral, tipo de trabajo.
- Miembro dominante, miembro afecto, tiempo de evolucion.

- Pesoy talla para el célculo del IMC (136).

- Antecedentes de enfermedades, e intervenciones quirudrgicas.

- Tratamiento de fisioterapia en otro proceso anterior.

- Habito sedentario, tabaquismo.

1.6 ANALISIS DE LOS DATOS

El analisis de datos se realizé en dos fases diferenciadas:

Analisis descriptivo.

Se resumieron los diferentes pardmetros segun la naturaleza de cada variable:

Cuantitativas: con medidas de tendencia central (media o mediana) y de dispersion (desviacion

estandar o intervalo intercuartilico, acompafiando a la media y mediana respectivamente).

Cualitativas: con frecuencias absolutas (contajes) y relativas (porcentajes).

Fase inferencial

Se realizaron los contrastes de las variables resultado de la escala PEPAP-Q (dominios, areas y

puntuacioén total) en relacion a los indicadores de evolucion y mejora.
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Los contrastes de la escala PEPAPQ con los indicadores cualitativos se realizaron con pruebas de
t de Student (2 grupos) y de analisis de la varianza (ANOVA) si eran mas de dos grupos. En caso
de no cumplirse las condiciones de aplicacién (normalidad y heterocedasticidad) se utilizaron las

pruebas no paramétricas: U de Mann-Whitney (dos grupos) y Kruskal-Waliis (mas de dos

grupos).

La asociacion de la escala PEPAPQ con otros indicadores cuantitativos se estimé mediante una

prueba de correlacidon no paramétrica de Spearman (Rho).
Todos los contrastes se valoraron para una significacidn estadistica del 5% (p<0,05)

El tamafio del efecto en los cuatros indicadores (dolor, funcionalidad, recorrido articular y

fuerza) por localizacién se realizé con una medida estandarizada, la d de Cohen. Este indicador
permite valorar los cambios en una variable de forma estandarizada lo que permite comparar

valores utilizados con diferentes escalas (137).
d de Cohen = (M1 - M2)/DEp

Donde M1 y M2 son los valores medios y DEp es una estimacion ponderada de la desviacion

estandar de los dos grupos que se comparan.

Su valor es indicativo del tamafo del efecto, por lo que a mayor valor (en términos absolutos)
mayor es el efecto. Segln indicaciones del propio autor, una d de hasta 0,2 es reflejo de un

efecto débil, hasta 0,5 de un efecto medio y de 0,8 6 mas de un efecto importante.

Los célculos se realizaron con el paquete estadistico PASW 18.0 (SPSS Inc.)
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lll. RESULTADOS

l1l.1 Andlisis descriptivo

111.1.1 Descriptivos sociodemograficos de la muestra

La muestra preliminar de este estudio estuvo formada por un total de 264 pacientes que estaban
inicialmente interesados en colaborar en la investigaciéon. Finalmente, un total de 219 pacientes
(tasa de respuesta 82.9%), fueron quienes formaron la muestra definitiva, al excluir a 45

pacientes que decidieron no continuar o no terminaron el tratamiento de fisioterapia.

Las caracteristicas de los sujetos se describen en la tabla 11.

Tabla 11. Descriptivos generales (n 219)

N %
Hombres 71 32,4%
Mujeres 148 67,6%
<= 50 afios 49 22,4%
- 0,
Grupos de edad >1-60 68 31,1%
61-70 51 23,3%
> 70 51 23,3%
Cadera 14 6,4%
Cervical 23 10,5%
. Hombro 69 31,5%
Patologia
Lumbar 43 19,6%
Mano 24 11,0%
Rodilla 46 21,0%
Primarios 131 59,8%
Zeiefos Secundarios 63 28,8%
Superiores 25 11,4%
Jubilado 97 44,3%
Situacién laboral Trabajando 76 34,7%
De baja 28 12,8%
En paro 18 8,2%
i )
Tabaquismo Si 42 19,2%
No 177 80,8%
Sedentarismo No 109 49,8%
Si 110 50,2%
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La muestra estuvo compuesta por 71 hombres (32.4%) y 148 mujeres (67.6%), con una media
de edad de 59.9 afios (DE 14 afios; rango de 20 a 87 afios). Siendo la media de edad en hombres

de 58.1 afios y en mujeres de 60.8 afios.

El 22.4% de la muestra era menor de 50 aios, y el 77.6% era mayor de 50 afios, siendo el tramo

de edad mas numeroso el de los sujetos de entre 51 y 60 afios (31.1%).

Respecto a la distribucidn de sexos por grupos de edad, el porcentaje de mujeres fue mayor que
el de hombres en todos los tramos de edad, siendo el grupo de 51 a 60 afios donde se observd

la mayor diferencia, los porcentajes de dicha distribucion se reflejan en la tabla 12 y en la figura

31.

Hombre Mujeres
N % N %
21 42,9% 28 57,1%
17 25,0% 51 75,0%
17 33,3% 34 66,7%
16 31,4% 35 68,6%
Tabla 12. Distribucion de sexos por grupo de edad
Sexo
100,0%—
W+
Om

£0,0%

50,0%

%

40,0%

20,0%

0,0%

Figura 31. Porcentaje de hombres y mujeres por tramo de edad.
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111.1.2 Distribucidn de las patologias por Centro de Salud

Continuando con el analisis de los resultados obtenidos en la tabla 11, se aprecia que el nimero
de pacientes con patologia en el miembro superior (grupo hombro y mano) fue mayor que en el
resto de los grupos (cadera, rodilla, cervical y lumbar), siendo un total de 93 pacientes de la
muestra (el 42.5%) los que recibieron tratamiento de fisioterapia en alguna de las patologias de
miembro superior incluidos en este estudio. Concretamente un total de 69 pacientes (el 31.5%)
fueron los atendidos por patologia musculoesquelética en la articulacidn glenohumeral, siendo

por tanto las patologias localizadas en dicha articulacién las mds numerosas.

Este patrdn se repite en los Centros de Salud de Alginet, Benifaid y L'Alcudia (tabla 13), donde
hubo un mayor porcentaje de pacientes con patologia en la articulacidon glenohumeral (28.0%,
34.7% y 38.6% respectivamente), excepto en el Centro de Salud de Alzira donde el porcentaje
mayor se presentd en el grupo lumbar (26.0%), seguido muy de cerca (24.0%) por el grupo

hombro.

Tabla 13. Distribucion de la localizacién de las patologias por C. de Salud.

Alginet Alzira Benifaio L'Alcudia

Localizacién N % N % N % N )
Cadera 3 6,0% 4 8,0% 5 6,7% 2 45%
Cervical 2 4,0% 6 12,0% 10 13,3% 5 11,4%
Hombro 1 28,0% 12 24,0% 26 34,7% 1 38,6%
1 20,0% 13 26,0% 12 16,0% 8 18,2%

Mano 6 12,0% 4 8,0% 9 12,0% 5 11,4%
Rodilla 1 30,0% 11 22,0% 13 17,3% 7 15,9%

111.1.3 Distribucion de las patologias por grupos de edad

La mayor prevalencia de patologia en la articulacién glenohumeral se observé a partir de los 51
anos, como podemos ver en la tabla 14; mientras que en los pacientes menores de 50 afios la
patologia mas frecuente se localizé en el raquis lumbar con un porcentaje del 32.7%; este
porcentaje disminuyd en los sucesivos grupos de edad, siendo en el tramo de edad de 51-60
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anos del 22.1%, en el tramo 61-70 ainos del 21.6% y en el tramo de mayores de 70 afios del 2.0%,
aumentando en ese grupo de edad el nimero de pacientes con patologia en la articulacién de

la rodilla con un porcentaje del 33.3%. Estos datos se pueden apreciar también en la figura 32.

Tabla 14. Distribucion de la localizacion de las patologias por grupo de edad

Grupos de edad

S S T S T S T B

Cadera 3 6,1% 6 8,8% 2 3,9% 3 5,9%

Cervical 9 18,4% 7 10,3% 3 5,9% 4 7,8%
10 20,4% 22 32,4% 18 35,3% 19 37,3%
Lumbar 16 32,7% 15 22,1% 11 21,6% 1 2,0%
4 8,2% 5 7,4% 8 15,7% 7 13,7%
Rodilla 7 14,3% 13 19,1% 9 17,6% 17 33,3%
*p=0.002
100,0% patol
' W CADERA
- . O cERVICAL
CIHOMBRO
OLumBar
Cmano
CRODILLA

B0,0%=

Recuento

== 50 afios 51 - 60 61 -70 =70

Grupos de edad

Figura 32. Porcentaje de la localizacién de las patologias por grupo de edad
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111.1.4 Datos antropométricos de la muestra

Volviendo a la tabla 11, con respecto al nivel de estudios de los sujetos que formaron la muestra,
el 59.8% manifestaron tener un nivel de estudios primarios, el 2.8% estudios secundarios y el

11.4% estudios superiores.

En relacidn a la situacién laboral de los sujetos de la muestra el 44.3% estaba jubilado, el 34.7%

estaba en activo, 12.8% de baja laboral y el 8.2% en el paro.

Al analizar los habitos saludables de los sujetos con respecto al tabaco y al sedentarismo, el

80.8% de los pacientes no eran fumadores, pero el 50.2% de los sujetos eran sedentarios.

Continuado con otros datos descriptivos de la muestra (tabla 15), la media del indice de Masa
Corporal (IMC) de los sujetos de la muestra fue del 27.6 (DE 4.3 Kg/m2; rango de 17.6 a 43.6
Kg/m2). Cuando los sujetos de la muestra empezaron el tratamiento de fisioterapia, el tiempo
medio de evolucion del proceso patoldgico fue de 6 meses (DE 6.1 mes; rango entre 1y 24
meses). El tiempo medio de evolucién del proceso patolégico hace referencia al tiempo en
meses desde que el paciente empezd con los sintomas hasta el inicio del tratamiento de
fisioterapia. Una vez se inicié el tratamiento de fisioterapia la media del nimero total de

sesiones fue de 16 sesiones (DE 13 sesiones; rango entre 4 y 95 sesiones).

Tabla 15. Descriptivos generales 2.

] Mediana Minimo  Mdéximo

Edad 20,10

59,91 87,06

14,00 59,94

el 163 14 163 0 187
indice de Masa Corporal (Kg/m2)
27,6 4,3 27,1 17,6 43,6
Tiempo evolucion (meses)
6,0 6,1 4,0 0,1 24,0
Numero total de sesiones
16 13 15 4 95

DE: desviacién estandar; P25y P75: percentiles 25y 75
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El tiempo en lista de espera (figura 33), hace referencia a los dias, o0 meses, que el paciente

estuvo esperando desde que se le derivd del especialista, a la Unidad de Fisioterapia.

En este estudio, el 39.7% de los sujetos de la muestra tuvieron que esperar menos de 15 dias
para iniciar el tratamiento de fisioterapia; respecto al resto de la muestra, el 20.1% esperd entre

15y 30 dias, el 21.9% esperd entre 1y 2 meses y el 18.3% esperd mas de 2 meses.

40,0%

30,0%

[=]
=
[a=]
i

39,7%

Porcentaje

1
10,0% 20,1%

0,0% T T

T T
<15 dias 15 a 30 dias 1@ 2meses = 2 MESES

Tiempo en lista de espera

Figura 33. Porcentaje del tiempo en lista de espera.
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111.2 Satisfaccion

111.2.1 Relacidn de la satisfaccidn en funcion al tiempo de espera

Respecto a la satisfaccion de los usuarios en relacion al tiempo de espera (figura 34), en este
estudio la proporcidon de pacientes no satisfechos con el tiempo de espera se incrementé

significativamente con la duracién del mismo.

Los pacientes consideraron admisible un tiempo de espera inferior a 15 dias, mientras que a
partir de los 15 dias la insatisfaccidn se incrementa al 59.1%, y a partir de los 2 meses en lista de

espera la insatisfaccion del usuario fue del 97.5%.
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Figura 34. Satisfaccion en relacién al tiempo de espera. (p<0,05)

111.2.2 Relacidn de la satisfaccidon en funcion de la localizacidn de la patologia

La satisfaccion percibida por el paciente fue alta, con mds del 95% valordandose como
“satisfechos” o “muy satisfechos” (tabla 16). Este patrdn es similar en todas las localizaciones,
excepto para el grupo mano, con 8.6% de “insatisfechos” e “indiferentes”. Le siguen los grupos

cadera con 7.1% de “insatisfechos” y el cervical con 4.3% de “indiferentes”.
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Tabla 16. Relacion de la satisfaccidn global en funcién de los grupos.

Nada Muy

satisfecho Insatisfecho Indiferente Satisfecho satisfecho

\ % N % N % I\ % I\ %
. Cadera 0 ,0% 1 7,1% 0 ,0% 4 28,6% 9 64,3%
. Cervical 0 ,0% 1 4,3% 0 ,0% 7 30,4% 15 65,2%
. Hombro 0 ,0% 0 ,0% 1 14% 23 333% 45 65,2%
. Lumbar 0 ,0% 0 ,0% 0 0% 13  30,2% 30 69,8%
. Mano 0 ,0% 1 4,3% 1 43% 13 56,5% 8 34,8%
. Rodilla 0 ,0% 0 ,0% 1 22% 13 28,3% 32 69,6%
Total 0 ,0% 3 1,4% 3 14% 73  335% 139 63,8%

111.2.3 Relacidon de la satisfaccién con las variables sociodemograficas, los cambios en
el estado de salud, la funcionalidad y en el dolor.

El sexo y la edad no se relacionaron significativamente con la satisfaccion. Igualmente, los
cambios funcionales y los cambios en el dolor no se asociaron a cambios significativos de la
satisfaccién. Solamente la percepcion del cambio en el estado de salud por parte del paciente,
a partir de ahora la llamaremos “mejoria percibida”, que se midid a través de la escala PGICS, se

relaciond significativamente con una mayor satisfaccién (tabla 17).

La relacién de la satisfaccién con la variable sexo no fue significativa, pero cabe indicar que el
sexo masculino estuvo mas satisfecho que el femenino. De igual forma, la edad no se relaciond
estadisticamente con la satisfaccidn, pero cabe mostrar que la satisfaccion de los sujetos de la
muestra aumentd con la edad, asi, el grupo de mds de 70 afios, declararon estar “satisfechos” o
“muy satisfechos” el 100% de dicho grupo. Del mismo modo, no se distinguieron diferencias
estadisticamente significativas con la mejoria funcional y la satisfaccién, donde el 100% de los

sujetos que no mejoraron manifestaron estar “satisfechos” o “muy satisfechos”.

Igualmente sucedid con la relacidn mejoria del dolor y la satisfaccion donde mas del 90% de la
muestra mostraron estar “satisfechos” o” muy satisfechos”, siendo el grupo que mejord en el
dolor el mas “satisfecho” o “muy satisfecho” (98.8%), seguido muy de cerca por el grupo que no

mejord, que también reveld estar “satisfecho” 0” muy satisfecho” (92.6%).
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Tabla 17. Relacion de la satisfaccidn global con las variables sociodemograficas, la mejoria percibida, la

mejoria funcional y la disminucién del dolor.

Insatisfecho Indiferente Satisfecho sat:\gfg:ho
Hombre 1 1,4% 0 ,0% 27 38,0 43 60,6
Mujer 2 1,4% 3 2,0% 46 31,3 96 65,3
Grupos de <= 50 afos 2 4,1% 2 4,1% 17 34,7 28 57,1
edad 51 - 60 0 0% 1 | 15% | 20 | 294 | 47 | 691
61-70 1 2,0% 0 ,0% 17 33,3 33 64,7
>70 0 ,0% 0 ,0% 19 38,0 31 62,0
Mejoria He mejorado 0 ,0% 0 ,0% 5 19,2 21 80,8
percibida* He mejorado | 1 | 1,1% | 3 | 34% | 28 | 322 | 55 | 632
He mejorado 1 1,6% 0 ,0% 27 43,5 34 54,8
Estoy igual 0 ,0% 0 ,0% 10 28,6 25 71,4
He 0 ,0% 0 ,0% 3 60,0 2 40,0
He 1 33,3 0 ,0% 0 ,0% 2 66,7
Mejoria No mejoria 0 ,0% 0 ,0% 9 33,3 18 66,7
funcional Mejoria 1 5% 3 | 16% | 62 | 335 | 11 | 643
Mejoria dolor No 2 3, 7% 2 3, 7% 14 25,9 36 66,7
Si (mejoria) 1 ,6% 1 ,6% 59 36,0 10 62,8

¥y —
p=0,002
Mejoria percibida: escala PGICS (en todos los grupos); Mejoria funcional: Womac (en grupos cadera y rodilla), DASH
(en grupos hombro y mano), Oswestry (en grupo lumbar), NDI (en grupo cervical); Mejoria dolor: Escala EVA (en todos
los grupos).

111.3 Calidad percibida

La evaluacién de la calidad percibida se obtuvo a través del cuestionario PEPAP-Q que, como se
indica en el capitulo material y método, consta de 23 items que analizan 7 dominios, agrupados
en 2 dareas principales: las actitudes y comportamientos del fisioterapeuta y el ambiente
organizacional. El analisis estadistico se realizé recodificando en 2 categorias (problema/no
problema) las respuestas del cuestionario (codificacion dicotdomica), considerando las
respuestas “siempre” y “nunca” como la ausencia de un problema en los items directos e
inversos respectivamente. Con este sistema la puntuacion media puede oscilar entre 0-100,
donde 0 indica que el paciente no ha percibido problemas en la calidad del servicio y 100 todo

lo contrario.
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111.3.1 Resultados del cuestionario PEPAP-Q por dominios, areas y PEPAP-Q total

Los resultados con los valores de codificacion dicotémica del cuestionario PEPAP-Q (tabla 18),
nos revelan que para los sujetos de nuestra muestra el dominio mejor valorado fue el dominio
gue analizd “la seguridad del paciente” (D7), con una media de 5.28 puntos, seguido por el
dominio D1 que analizé “la informacién y educacion al paciente” (19.28 puntos), y del dominio

III

D2 “apoyo emocional” (27.31 puntos). Por otro lado, los dominios peor valorados corresponden

a la “duracion de la atencién” D4 (96.18 puntos) y “las interrupciones durante el tratamiento”

(58.47 puntos).

Respecto a las areas, nuestra muestra valoré mejor el drea 1 “actitudes y comportamiento del

fisioterapeuta” (27.82 puntos), y peor al area 2 “ambiente organizacional” (50.03 puntos).

La muestra de este estudio puntud bien la calidad que percibié de la Unidad de Fisioterapia

donde se le tratd, con una puntuacién total del PEPAP-Q de 39.89 puntos.

Tabla 18. Distribucion de los valores del cuestionario PEPAP-Q por dominios, areas y total.

00 00

19,28 31,11 , , 25,00

D1 - Informacién y educacion

D2 - Apoyo emacional 27,31 32,61 20,00 ,00 40,00
D3 - Sensibilidad a los cambios paciente 41,58 41,23 33,30 ,00 66,60
D4 - Duracion de la atencion 9.18 1515 99,90 99,9 99,90
D5 - Interrupciones durante el tratamiento 58,47 40,87 66,60 333 99,90
D6 - Tiempo de espera durante el tratamiento 44,08 45,02 33,30 00 99,90
D7 - Seguridad del paciente 5,28 16,83 00 ,00 ,00
Al - Actitudes y comportamientos del 27,82 30,36 17,77 ,00 49,95
fisioterapeuta
A2 - Ambiente organizacional 50,03 21,46 49,95 333 66,60
PUNTUACION TOTAL 38,89 19,78 37,46 24,98 51,90

DE: desviacion estandar; P25y P75: Percentiles 25 y 75.
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111.3.2 Puntuacién de los dominios y areas del cuestionario PEPAP-Q en relacién a los
indicadores del cambio clinico en el paciente.

Para este estudio se considerd que los pacientes mejoraron cuando el recorrido articular se
normalizé y la fuerza muscular aumentd, cuando el dolor disminuyd y cuando la capacidad
funcional de los pacientes se incrementd. De este modo, el cambio clinico de la muestra se
calculé midiendo el recorrido articular, la fuerza y el dolor tanto en la F1 y F3, una vez obtenido
los datos en las dos fases se compararon y calculd el incremento del recorrido articular, de la

fuerzay la disminucidn del dolor.

Por ultimo, se calculé también el cambio funcional del paciente a través de los cuestionarios
funcionales seleccionados para cada localizacién y patologia. Estos cuestionarios se llevaron a
cabo en la F1 y F3 del estudio. Los cuestionarios o test que se utilizaron estdn descritos en el
apartado Material y Método y son: WOMAC (en los grupos rodilla y cadera), DASH (en el grupo
hombro y mano), OSWESTRY (en el grupo lumbar), NDI (en el grupo cervical). De esta forma se

obtuvo la mejoria clinica de cada sujeto de la muestra.

El cambio en la percepcion global de la mejoria por parte del paciente, etiquetado en este
estudio como “mejoria subjetiva”, se obtuvo preguntando al paciente su percepcién de progreso

en la salud respecto al inicio de su proceso a través de la escala PGICS.

En la tabla 19 se observa la relacién de las puntuaciones medias de los dominios y las dreas del
cuestionario PEPAP-Q con la mejoria del recorrido articular, de la fuerza muscular, del dolor y

de la mejora funcional.

En funcidn de los resultados obtenidos, podemos afirmar que la mejoria del paciente tras el
tratamiento de fisioterapia, no guarda relacion estadisticamente significativa con la puntuacién

del cuestionario de calidad PEPAP-Q.

De una forma mas detallada, podemos concretar que la mejoria en el recorrido articular se
asocié a cambios favorables en varios de los dominios del cuestionario PEPAP-Q en concreto al

D2, D4 y D5y que la mejoria del dolor sélo se relaciond con el D3.

En la tabla 19 mostramos el resumen de las asociaciones entre la mejoria del recorrido articular,
de la fuerza muscular, mejoria del dolor, mejoria funcional y la PGICS, con el cuestionario PEPAP-
Q, por dominios y areas en funcidn de los grupos de nuestra muestra. Los resultados originales

de los contrastes se exponen en el anexo 16.

Con respecto a los pardmetros de mejoria, la calidad percibida por el usuario no obtuvo relaciéon
estadistica con la medida “mejoria de la fuerza muscular” en ninguna de las patologias
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analizadas. Mientras que la “mejoria en el recorrido articular” y la “mejoria del dolor” guardaron
relacién estadistica con respecto a la calidad percibida sélo en el grupo rodilla, en el grupo

hombro y mano.

Asi en el grupo rodilla resulté ser significativo en el D3 “sensibilidad a los cambios” para el

I

pardmetro “mejoria del dolor” y casi significativo para el D5 “interrupciones durante el

tratamiento” para el indicador “mejoria del recorrido articular”.

En el grupo hombro la medida “mejoria del recorrido articular” fue significativa también en el
D3 “sensibilidad a los cambios”. Y en el grupo mano, el resultado “mejoria del dolor” resulté
)

significativo en el D7 “seguridad en el paciente”.

Por otro lado, los pardmetros “mejoria funcional” y “mejoria subjetiva” del paciente guardaron
relacién con el grupo rodilla, mano y cervical, resultando ser estadisticamente significativa. El

grupo hombro guardé poca relacién estadistica y sélo con el pardmetro “mejoria subjetiva”.
Los grupos cadera y lumbar no se relacionaron con estos dos pardmetros.

Los resultados detallados para cada contraste y para cada grupo se muestran detallados en las

siguientes tablas 19 y 20.
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Tabla 19. Puntuaciones de los dominios y areas del cuestionario PEPAP-Q en relacidn a los indicadores de mejoria.

Mejoria recorrida articular Mejoria fuerza muscular jori Mejoria Funcional
No SIHMEED) Si (mejoria) SI(EIED) No mejoria

D1- Informacién y educacion  Media 23 55 17,24 16,22 20,31 24,53 17,55 19,44 18,19
DE 34,80 29,09 25,83 31,57 31,96 30,73 32,03 30,46
D2 - Apoyo emocional Media 35,79 23,22 26,43 26,96 29,50 26,67 27,62 25,44
DE 36,20 30,04 32,68 3213 25 (s 32,69 31,29 31,80
D3 - Sensibilidad a los Media 48,72 38,22 47,08 41,72 57,21 36,89* 55,50 37,99
cambios del paciente DE 44,21 39,51 38,30 41,71 38,92 40,89 41,23 40,56
D4 - Duracion de la atencien | Media 92,62 97,79 99,90 96,33 94,78 96,66 95,90 96,26
DE 22,57 9,89 00 12,92 13,81 15,59 14,64 15,38
D5 - Interrupciones durante el Media 66,60 54,66* 58,76 54,15 57,80 58,69 60,20 58,09
tratamiento DE 37,29 42,03 42,64 41,95 41,38 40,82 38,86 41,67
D6 - Tiempo de espera  Media 46,22 43,08 46,62 44,11 47,75 42,84 44,40 43,71
durante el tratamiento DE 46,36 44 51 44,38 45,29 44 54 45,25 44,29 45,44
D7 - Sequridad del paciente  Media 4,93 5,44 8.11 6,0 4,55 5,52 3,70 543
DE 17,23 16,69 22,09 17,71 14,51 17,57 19,25 16,46
Area 1 - Actitudes Y g0 33,49 25,08 27,38 28,89 34,53 25,63 32,88 25,82
comportamientos del
fisioterapeuta DE 33,11 28,66 27,55 31,22 31,13 29,87 31,27 29,45
Area 2 - Ambiente  \10ia 50,99 49,57 52,65 49,69 50,48 49,88 49,75 49,92
OrganlzaC|0na|
DE 22,12 21,20 20,63 22,00 20,78 21,75 22,25 21,62
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Tabla 20. Resumen de las asociaciones entre la mejoria funcional, en el recorrido articular, la fuerza y el dolor con la satisfaccién percibida con el cuestionario PEPAP-Q, por

Patologia

Cadera

Rodilla

Hombro

Mano

Cervical

Lumbar

Recorrido articular

(ROM)

NC

+D3, D4, D5*, D6, A2

-D1,D2,D7 Al
+ D1, D2, D3**, Al

- D4, D5, D6, A2
+D1, D2, D5, A1, A2

- D3, D4, D6, D7
Ninguno mejoré
+D2, D3, D6, D7, A1, A2

- D4, D5,

+D1,D2, D3 Al

- D5, D6, A2
+D3, D4, D7

- D1, D2, D5, D6, A1, A2
+D3

-D1, D2, D4, D5, D6, D7 A1, A2
+D2, D4, D6, D7, A2

- D1, D3, D5, Al
NC

NC

dominios y areas

Indicador de mejoria

+D1,D3,A1

- D5, D6, D2, A2
+D1, D2, D3**, D7, A1*

- D4*, D5, D6, A2
+D1, D2, D4, D7,

- D3, D5, D6, A1, A2
+D1, D2, D3, D5, D6, D7**, A1 A2*

-D4
+D1, D3, D4, D6, A1, A2

-D2,D5/=D7
+ D1, D2, D3, D4, Al,

- D5, D6, D7 A2

Mejoria funcional

+D1, D2, A1,

- D3, D5, D6, A2
+D1, D2, D3**, D5, D6, A1**

- D4**, D7, A2
+D3, D5, D6, A1, A2

- D1, D2, D4, D7,
+D2, D5**, D6, A1, A2

-D1, D3, D7 / D4"°
+ D5, D6**, A2*

-D1, D2, D3, D4 A1/ D7
+D3, D5, D6, A1, A2

- D1, D2, D4, D7

Mejoria subjetiva

+D1, D2, D3, D6, Al

- D5, A2
+D2, D3, D4, D5**, D7, A1, A2

-D1, D6
+D1, D2, D3, D5, D6*, D7 A1l,
A2

+D1, D2, D3, D5**, A1, A2

- D4, D6, D7
+D1, D3, D5, D6**, A1, A2**

-D2,D4/ D7™
+ D3, D4, D5, D6, A1, A2

- D1, D2, D7

Mejoria funcional: valorada con WOMAC (cadera y rodilla), DASH (hombro y mano) y IDC (cervical) y Owestry (lumbar); D1 a D7: dominios del cuestionario PEPAP-Q; A1y A2:
Areas del cuestionario PEPAP-Q; Mejoria subjetiva valorada con PGICS; + : relacidn directa entre el indicador de mejoria y el nivel de satisfaccion (a mds mejoria mayor
satisfaccion); - : relacién inversa entre el indicador de mejoria y el nivel de satisfaccion (a mds mejoria menor satisfaccion); * p<0,10; ** p<0,05NC: No calculable.
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111.3.3 Correlaciones en los resultados del cuestionario PEPAP-Q segun el esquema de
codificacion.

Hemos calculado los resultados del cuestionario PEPAP-Q de las dos formas posibles, es decir
basandonos en una codificacién dicotémica (como propone el autor del cuestionario) y en

funcién a una escala cuantitativa, es decir, manteniendo el rango de respuestas, de 1 a 5.

La codificacién dicotdmica de las areas y dominios del PEPAP-Q, se ha etiquetado en este estudio
como “areas y dominios original”; y a la codificacion cuantitativa, como “dreas y dominios

puntos”.

La escala original donde tras una codificacidn dicotémica, cada dominio fue puntuado de 0 (no
problema) a 100 (todos los items valorados como problema), y la cuantitativa (puntuacién media
de los items) presentaron una alta correlacién entre Al y A2 original y Al y A2 puntos, al igual
gue la correlacidn entre los resultados del PEPAP-Q original y PEPAP-Q puntos. Con respecto a
los dominios, todos presentaron una alta correlacién excepto en el D4 “duracién de la atencion”

(Rho:0.402). Los resultados de las correlaciones se pueden ver en las tablas 21y 22.

Tabla 21. Correlaciones en los resultados de las areas y puntuacion global del cuestionario PEPAP-Q

segun el esquema de codificacion

Areas y total (original)

Al - Actitudes y

comportamientos del

Areas y total (puntos fisioterapeuta original)

A2 - Ambiente Total PEPA-

organizacional (original) Q (original)

Al - Actitudes vy
comportamientos  del
fisioterapeuta (puntos)

AV - Ambiente

e 821"
organizacional (puntos)

,439"

PEPAP-Q total (puntos) ,585™ ,652™ ,805™

Puntos: PEPAP-Q con puntuaciones promedios de los items; Original: porcentaje de respuesta
desfavorables segun codificacién dicotémica
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Dominio (original)

Tabla 22. Correlaciones en los resultados de los dominios del cuestionario PEPAP-Q segln el esquema de codificacion

D4-Duracién
de la
atencion

D3-Sensibilidad a
los cambios del
paciente

D1-Informacién
y educacion

D2-Apoyo
emocional

D5-Interrupciones
durante el
tratamiento

D6-Tiempo de
espera durante el
tratamiento

D7-Seguridad del
paciente

D1 - Informacion vy 987" ,693™ ,578™ -,188™ -,016 -,007 ,079
educacion

D2 - Apoyo emocional ,697" ,989" 674" -,092 ,099 ,080 147
D3 - Sensibilidad a los ,560™ ,639" 975" -,114 ,080 ,145" ,083
cambios paciente

D4 - Duracién de la -,195™ -,234™ -,147 ,402™ 142" ,151" ,009
atencion

D5 - Interrupciones ,012 , 1517 ,110 127 ,926™ ,483™ 222"
durante el tratamiento

D6 - Tiempo de espera ,055 ,210™ ,156" ,078 420" ,963" ,318"
durante el tratamiento

D7 - Seguridad del , 104 ,181" ,147 ,031 , 193" ,265™ ,999"
paciente

Puntos: PEPAP-Q con puntuaciones promedios de los items; Original: porcentaje de respuesta desfavorables segun codificacion dicotémica
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111.3.4 Resultados del cuestionario PEPAP-Q por dominios, dreas y total calculados en
funcion a la codificacion cuantitativa.

En la tabla 23 se muestran los resultados del cuestionario PEPAP-Q tras realizar el calculo
asignandole a cada respuesta una puntuacion (codificacidon cuantitativa). El resultado puede
oscilar entre 1 y 5 puntos, donde 1 indica que la calidad percibida por el usuario es buenay 5
todo lo contrario. En dicha tabla, se observa que el dominio mejor valorado por los sujetos de la
muestra fue el dominio que analizdé “la seguridad del paciente” (D7), seguido por el D1 que
analizé “la informacién y educacidn al paciente”, y del D2 “apoyo emocional”. Por otro lado, los
dominios peor valorados corresponden a la “duracidn de la atenciéon” D4 y “las interrupciones

durante el tratamiento” D5.

Respecto a las areas, el drea mejor valorada fue el Al “actitudes y comportamientos del

fisioterapeuta” (figura 35y 36).

Ambas codificaciones (dicotdmica y cuantitativa) han obtenido resultados muy similares.

Tabla 23. Distribucidon de los valores del cuestionario PEPAP-Q por dominios, areas y total
1,38 71 1,00 1,00 1,50

D1 - Informacién y educacion
D2 - Apoyo emocional 1,50 g7 1,20 1,00 1,60
D3 - Sensibilidad a los cambios paciente 1,75 ,99 1,33 1,00 2,00
D4 - Duracion de la atencion 3,83 1,05 4,00 3,00 4,67
D5 - Interrupciones durante el tratamiento 2,06 ,94 2,00 1,33 2,67
D6 - Tiempo de espera durante el tratamiento 1,79 ,92 1,33 1,00 2,67
D7 - Seguridad del paciente 1,06 21 1,00 1,00 1,00

Al - Actitudes y comportamientos del 1,53 75 1,23 1,00 1,68

profesional

A2 - Ambiente organizacional 2,18 57 2,17 1,75 2,50

Puntuacion total 1,90 43 1,86 1,60 2,14

DE: desviacion estandar; P25y P75: Percentiles 25y 75
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Figura 35. Diagrama de cajas de las puntuaciones de los dominios del cuestionario PEPAP-Q
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Figura 36. Diagrama de cajas de las puntuaciones de las areas del cuestionario PEPAP-Q
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111.3.5 Distribuciéon de los valores globales y por areas del cuestionario PEPAP-Q en
relacidn a las variables sociodemograficas.

Los valores del cuestionario PEPAP-Q no se relacionaron de forma significativa con ninguna de

las variables sociodemograficas (tabla 24).

Cabe indicar que los grupos de edad mas extremos, los pacientes con estudios secundarios y los
que se encontraban en una situacién laboral de baja y en activo, tendieron a tener peor
percepcién de la calidad respecto a la atencidn recibida, aunque las diferencias pudieron
explicarse por el azar. Por sexos, las diferencias no fueron significativas ni relevantes tanto en el
computo global como en el cdmputo por areas.

Tabla 24. Distribucion de los valores globales y por areas del cuestionario PEPAP-Q en relacidn a las
variables sociodemograficas

Al - Actitudes y

. A2 - Ambiente
comportamientos del - PEPAP-total
organizacional

fisioterapeuta

| wedia | e | weda | DE | weda | 0E
4 5 48

Grupos <= 50 afios 1,63 7 2,24 ,52 1,98 ,
de edad 5] 1,47 71 2,13 ,55 1,85 ,38
61-70 1,46 ,80 2,21 ,51 1,89 ,43
>70 1,61 .76 2,15 ,69 1,91 44
Hombre 1,48 ,64 2,22 ,60 1,90 41
Mujer 1,56 ,80 2,16 ,55 1,90 44
=S| Primarios 1,45 ,69 2,20 ,56 1,88 42
Secundarios 1,72 ,88 2,10 .56 1,94 ,45
Superiores 1,51 64 2,25 ,62 1,93 ,45
SHUEWN Jubilado 1,50 73 2,10 ,61 1,84 ,43
UL En activo 1,60 74 2,22 53 1,96 42
De baja 1,60 ,92 2,26 ,53 1,98 ,43
En paro 1,37 ,61 2,27 ,56 1,90 44

Todos los contrastes no significativos (p>0,05)

111.3.6 Mejoria de las variables clinicas en los usuarios, intragrupo y entre los grupos
de la muestra
Para cuantificar la mejoria en los diferentes indicadores clinicos como son la ROM, la fuerza, el

dolor y la funcionalidad, se calculd el tamafio del efecto a través de la d Cohen.

Este cdlculo nos permite comparar diferentes indicadores cuantitativos de diferente naturaleza.

Los resultados que a continuacion describimos, se muestran en la tabla 25 y fig. 37.

91




Resultados

En el grupo lumbar, la d Cohen fue relevante en todas las variables (dolor: d Cohen= -

0.63; ROM: d Cohen=0.30; y funcionalidad: d Cohen=-0.57) siendo el grupo que menos mejord

sobre todo en la variable ROM.

Los grupos cervical y cadera fueron después del grupo lumbar, los que menos mejoria

obtuvieron sobre todo en la variable ROM.

Por el contrario, los grupos hombro, mano y rodilla son los que mejores resultados clinicos
obtuvieron, concretamente el grupo hombro fue el que mas mejord la ROM, el grupo rodilla
obtuvo los mejores resultados en las variables dolor y fuerza y el grupo mano fue el que mas

mejoria funcional logrd.

Cadera
Cervical
Hombro
Lumbar
Mano
Rodilla

Cadera
Cervical
Hombro
Lumbar
Mano
Rodilla

Cadera
Cervical
Hombro
Lumbar
Mano
Rodilla

Cadera
Hombro
Mano
Rodilla

92

Dolor (EVA)
Previo Posterior
Media DE Media DE
5,2 2,0 3,7 1,8
6,2 1,7 4,8 2,8
6,3 1,9 3,7 2,5
5,8 2,3 4,4 2,3
6,0 1,9 3,2 2,3
6,2 2,4 3,2 2,0

Funcionalidad
36,7 19,4 22,6 12,4
22,1 8,1 15,6 9,2
51,4 18,9 29,8 20,1
34,1 18,1 25,0 14,1
50,9 18,6 22,2 18,0
43,0 21,6 19,8 14,5
Recorrido articular (ROM)
34,3 12,1 38,9 10,4
48,3 21,8 57,6 17,9

4,0 2,6 7,0 2,3
13,8 4,9 15,5 6,2
53,8 30,9 78,9 12,1
-8,9 11,6 -1,7 4,5
Fuerza
18,1 5,6 14,2 4,2
3,9 4,8 7,3 5,5
7,9 9,4 13,0 10,3
21,3 10,4 13,7 4,9

Tabla 25. Tamafio del efecto indicadores y localizaciones

d Cohen
-0,80
-0,63
-1,20
-0,63
-1,31
-1,37

-0,89
-0,75
-1,10
-0,57
-1,56
-1,29

0,41
0,47
1,23
0,30
1,17
0,89

-0,79
0,67
0,51
-0,99
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Figura 37. Tamafio del efecto (d de Cohen) por localizacién e indicador analizado

111.3.7 Distribucion de los valores del cuestionario PEPAP-Q en funcién de las areas y
PEPAP-Q total y las variables de mejoria clinica y funcional de sujeto.

Las mejorias en los diferentes indicadores de resultados, como el recorrido articular, la fuerza
muscular, el dolor y funcionalidad, tendieron a asociarse a puntuaciones mas bajas del
cuestionario (mejor percepcion de la calidad recibida); sin embargo, solamente la mejora del
dolor se relacioné de forma significativa con el area que valoraba las actitudes vy

comportamientos del fisioterapeuta (tabla 26).

Tabla 26. Distribucion de los valores del cuestionario PEPAP-Q en funcidon de las areas y del PEPAP-Q

total y las variables mejoria objetiva del sujeto

Al - Actitudes y

comportamientos A2 - Ambiente

del profesional organizacional
1,65 2,13 ,65 1,92 ,49
articular Si (mejoria) = 1,48 74 2,20 52 1,90 ,40
Mejoria fuerza [\l 1,53 ,64 2,28 ,59 1,96 40
muscular Si (mejoria) | 1,58 ,85 2,18 ,57 1,93 ,43
Mejoria dolor |\ 1,73 ,85 2,15 ,60 1,97 46
(EVA) Si (mejoria) | 1,47* ,70 2,18 ,56 1,88 42

Mejoria recorrido [\s]

Mejoria funcional No mejoria | 1,64 ,67 2,30 ,67 2,01 45
Mejoria 1,49 72 2,15 ,55 1,87 ,40
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111.3.8 Distribucion de los valores del cuestionario PEPAP-Q en funcidn de las
areas y PEPAP-Q total y las variables de mejoria subjetiva de sujeto.

Segln se muestra en la tabla 27 y la figura 39 se observa una coherencia en las puntuaciones del
cuestionario PEPAP-Q y la autopercepcion de mejora del paciente. En este sentido las
puntuaciones fueron mayores (es decir peor percepcién de la calidad) en los pacientes que
contestaron que habian empeorado, y fueron menores con respecto a los que contestaron que
habian mejorado muchisimo, siendo los resultados significativamente estadisticos en el Al

“Actitudes y comportamientos del fisioterapeuta” (tabla 27).

Tabla 27. Distribucion de los valores del cuestionario PEPAP-Q en funcion de las areas y del PEPAP-Q

total y las variables mejoria subjetiva del sujeto

Al - Actitudes
Desde el primer dia que v

acudi6 hasta hoy: ¢cémo comportamientos del A2 - Ambiente
se encuentra de su

organizacional
problema?

He mejorado muchisimo

*p=0,034

==== A1 - Actitudes y comportamientos del profesional
— AZ - Ambiente organizacional
Total

2,501

2,007

Media

1,507

T T T T T T
He mejorado He mejoracdo He mejorado un  Estoy igual He empeorado  He empeorado
muchisimo bastante poco un poco bastante

Figura 38. Relacién entre la mejoria subjetiva percibida por el
paciente (eje de abscisas) y las puntuaciones del cuestionario

PEPAP-Q (eje de ordenadas)
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111.3.9 Puntuacidn de los dominios, areas y PEPAP-Q total segtin los grupos.

Las puntuaciones de los dominios del cuestionario PEPAP-Q en funcidn a los 6 grupos de la
muestra no fueron significativamente diferentes, excepto para el D3 “sensibilidad a los
cambios”, que puntud mas favorablemente para los grupos cadera, rodilla y lumbar y peor para

los grupos cervical, hombro y mano (tabla 28).

Tabla 28. Puntuaciones de los dominios del cuestionario PEPAP-Q segun los grupos

Grupos
Cadera Cervical Hombro Lumbar Mano Rodilla
D1 - Informacién y Media 1,32 1,55 1,48 1,15 1,55 1,27
educacion
DE ,63 ,83 ,86 ,33 , 70 ,62
DY - Apoyo Media 1,41 1,67 1,54 1,31 1,79 1,39
emocional
DE ,53 79 ,87 ,52 ,99 72
D3 - Sensibilidad a Media 1,36 2,30 1,92 1,44 1,96 1,55
los cambios
. DE ,50 1,10 1,13 ,68 1,13 ,82
paciente
D4 - Duracion de la Media 3,98 3,71 3,98 3,66 3,92 3,75
atencion
DE ,78 1,12 1,03 1,20 ,89 1,07
D5 - Interrupciones Media 1,91 2,18 1,92 2,16 2,14 2,10
durante el
. DE 1,05 ,88 ,92 ,83 1,07 1,03
tratamiento
D6 - Tiempo de Media 1,74 1,91 1,80 1,61 1,82 1,90
espera durante el
. DE ,90 ,84 ,94 76 1,09 1,01
tratamiento
D7 - Seguridad del Media 1,00 1,00 1,07 1,03 1,17 1,08
paciente
DE ,00 ,00 ,23 ,13 32 24

En funcién de los grupos de la muestra, la calidad percibida fue mayor en los grupos lumbar,
rodilla y cadera; siendo menor en los grupos mano, cervical y hombro (tabla 29), aunque
solamente las diferencias fueron significativas (p=0,043) para la valoracion de las actitudes y

comportamiento del fisioterapeuta (area 1).
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Tabla 29. Puntuaciones de las dreas y PEPAP-Q total segun los grupos

Al - Actitudes y
comportamientos del
fisioterapeuta*

A2 - Ambiente

. PEPAP-Q total
organizacional

Cadera
Cervical

*p<0,05

111.3.10 Correlaciones entre el nimero de sesiones y las puntaciones del cuestionario
PEPAP-Q segun la patologia.

La correlacién entre el nimero de sesiones y la calidad percibida fue débil y no significativa para
la puntuacién global y la valoracion del fisioterapeuta. Sin embargo, se observa una correlaciéon
positiva y significativa (Rho 0,15; p=0,03) entre la valoracion del ambiente organizacional y el
numero de sesiones (a mayor cantidad de sesiones, el paciente tiende a valorar mas

desfavorablemente esta area).

Asi, en el grupo cadera los pacientes presentaron una peor percepcién de la calidad relacionada
con el mayor nimero de sesiones. Sin embargo, en el grupo mano, recibir un mayor nimero de
sesiones se relaciond con una mayor percepcion de la calidad en el Al o “actitudes y

comportamientos del profesional” (tabla 30).
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Tabla 30. Correlaciones entre el nimero de sesiones y las puntuaciones del

cuestionario PEPAP-Q segun patologia

PATOLOGIA

Cadera

Cervical

Hombro

Lumbar

Rodilla

CUESTIONARIO RHO
PEPAP-Q total 0,651
Al - Actitudes y comportamientos del profesional 0,156
A2 - Ambiente organizacional 0,485
PEPAP-Q total -0,068
Al - Actitudes y comportamientos del profesional 0,046
A2 - Ambiente organizacional -0,132
PEPAP-Q total -0,025
Al - Actitudes y comportamientos del profesional -0,085
A2 - Ambiente organizacional 0,050
PEPAP-Q total 0,249
A1l - Actitudes y comportamientos del profesional 0,056
A2 - Ambiente organizacional 0,226
PEPAP-Q total -0,389
Al - Actitudes y comportamientos del profesional -0,515"
A2 - Ambiente organizacional 0,073
PEPAP-Q total 0,070
Al - Actitudes y comportamientos del profesional -0,195
A2 - Ambiente organizacional 0,191

Rho: correlacién de Spearman; * p<0,05

el cuestionario PEPAP-Qy en concreto el drea 1 “actitudes y comportamientos del profesiona

111.3.11 Relacion del cuestionario PEPAP-Q con la adherencia a los ejercicios y consejos
pautados para el domicilio.

Los pacientes que afirmaron realizar siempre o casi siempre los ejercicios pautados para el

domicilio y seguir los consejos recomendados, fueron los que puntuaron de forma mas favorable

|II

Es decir, la adherencia a los ejercicios y consejos para el domicilio guarda relacién

estadisticamente significativa con el area 1y el resultado PEPAP-Q total del cuestionario (tabla
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Tabla 31. Puntuaciones de las dreas y PEPAP-Q total segln la adherencia a los ejercicios domiciliarios

Al - Actitudes y A2 - Ambiente PEPAP-Q total*

comportamientos organizacional

del profesional*

Media

1,73 ,88 2,33 ,66 2,08 42
Nunca/casi nunca 2,00 1,12 2,11 42 2,05 ,53
‘ 1,93 1,31 2,08 ,78 2,03 ,69

*p<0,05

El porcentaje de la adherencia que tuvieron los sujetos de la muestra a los ejercicios aerdbicos,
a los ejercicios especificos indicados para realizar en los domicilios y a los consejos para el

manejo del dolor se muestran en la tabla 32.

Tabla 32. Porcentaje de la adherencia de la muestra a los consejos y los ejercicios pautados para hacer

en el domicilio

%

¢Hace algun tipo de ejercicio aerébico 2 6 3 Si 143 65,6%
Veces por semana en su tiempo libres? No 75 34,4%
En los momentos que aumenta dolor, utiliza Si 178 82,8%
medidas caseras para aliviarlo No 37 17,2%
Siempre 106 48,6%
Casi siempre 50 22,9%
¢ Consiguio realizar sus ejercicios en casa? — — —
Casi nunca 9 4,1%
Nunca 2 ,9%
No me mando ejercicios 10 4,6%

Los pacientes realizaron los ejercicios recomendados en dos tercios de los casos y aplicaron

medidas caseras para controlar el dolor en la mayoria de ocasiones que lo necesitaron.

La adherencia se relaciond significativamente con la calidad percibida, fundamentalmente en
los dominios (D1) “informaciéon y educacion” y (D2) “apoyo emocional”. En general, el
comportamiento y actitud del profesional se asocid a una mayor adherencia por parte del

paciente (tabla 33).
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Tabla 33. Asociacién entre calidad percibida y adherencia a los ejercicios en el domicilio

Siempre/casi Nunca/casi
. A veces
siempre nunca

Media DE Media DE Media DE p
D1 - Informacion y educacion 1,28 ,55 1,48 ,81 2,00 1,04 0,001
D2 - Apoyo emocional 1,38 ,59 1,69 ,99 1,97 1,12 0,004
D3 - Sensibilidad a los cambios 1,64 ,90 2,05 1,08 1,83 1,30 0,06
paciente
D4 - Duracién de la atencién 3,86 1,05 3,85 1,04 3,97 ,84 0,94
D5 - Interrupciones durante el 2,02 ,89 2,31 1,15 1,77 ,61 0,13
tratamiento
D6 - Tiempo de espera durante el 1,73 ,92 2,03 .97 1,67 A7 0,18
tratamiento
D7 - Seguridad del paciente 1,04 ,15 1,14 32 1,00 ,00 0,008
Al - Actitudes y comportamientos 1,42 ,60 1,73 ,88 2,00 1,12 0,004
del profesional
A2 - Ambiente organizacional 2,15 ,54 2,33 ,66 2,11 42 0,16
PEPAP-Q total 1,84 39 2,08 42 2,05 ,53 0,002
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IV. DISCUSION

En este capitulo interpretaremos los resultados de nuestro estudio y los pondremos en contexto,
comparandolos con lo investigado hasta el momento y examinando qué puntos son

controvertidos y juzgados de forma diferente por los diversos autores (138).

Para ello empezaremos con las consideraciones generales, volviendo a exponer los principales
resultados del estudio, para continuar con la interpretacion de los resultados en relacion a la
hipdtesis planteada y a lo publicado respecto al ambito del estudio, la muestra, las patologias y
los instrumentos seleccionados. Seguiremos con la discusion de los resultados de la calidad
percibida y la satisfaccion en funcién a los datos demograficos, mejoria clinica, funcional y
subjetiva. Terminaremos con la exposicion de las limitaciones y puntos fuertes, asi como las

aplicaciones practicas para la clinica y las lineas futuras de investigacion.

IV.1 Introduccidn: consideraciones generales

La calidad percibida es el resultado de las percepciones que tiene un cliente en relacién al
servicio recibido y en la actualidad, se trata de un indicador significativo de la calidad en el drea

de la salud (43,55).

La calidad percibida a través de las experiencias que vive el paciente, representa una medida de
valoracién a largo plazo que evalla globalmente el servicio, mientras que la satisfaccion del
usuario es una medida a corto plazo, al hacer referencia a una valoracién especifica y puntual

de una transaccion (139).

Este estudio ha medido a través del cuestionario validado PEPAP-Q (125), la calidad percibida
por los usuarios con problemas musculoesqueléticos, de las Unidades de Fisioterapia donde se
les ha atendido; y ha determinado qué experiencias han sido las que mds han influido en la
percepcidn de la calidad de las mencionadas unidades. Este dato lo hemos podido comparar con
los trabajos que han utilizado el mismo cuestionario (50,80,86,104,125,140-144), y con otros
estudios que han utilizado cuestionarios de satisfaccion (41,145,146). Nos hemos comparado
principalmente con estudios realizados en Espafia (por tratarse del mismo SNS) pero también

aportamos datos de dos estudios extranjeros (147,148).

Ademads, hemos estudiado y analizado los cambios producidos respecto a la mejoria del
paciente, tanto la mejoria clinica (el aumento del recorrido articular, la mejora de la fuerza
muscular, la disminucién del dolor y el incremento de la calidad funcional), como la mejoria

percibida por el propio usuario (mejoria subjetiva) medida través de la escala PGICS y; hemos
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relacionado estos resultados con la percepcién de la calidad analizada a través del
PEPAP-Q. Este resultado se ha podido comparar con los de otros estudios como el de Osuna
Pérez (39) y Lorca Moreno (145), que también han medido la percepcion de mejoria (mejoria
subjetiva) del propio paciente y la han relacionado con un cuestionario de satisfaccion. Y con el
trabajo de Calvente Rodriguez (41), que mide la calidad de vida a través del SF-12 y la relaciona

con cada item del cuestionario ad hoc construido para conocer la satisfaccion de la muestra.

Con respecto a la mejoria clinica de los pacientes, no hemos encontrado ninglin estudio que
mida la mejoria clinica y funcional y, las relaciones con la calidad percibida o satisfaccién siendo
nuestro estudio el primero que mide y relaciona ambos valores. Excepto el trabajo de Meseguer-
Henarejos de 2007, que analiza los cambios o evoluciones de las diferentes técnicas empleadas
en el tratamiento de la cervicalgia con la calidad cientifico-técnica, donde las medidas obtenidas

no se pudieron comparar ante una ausencia de reproductibilidad elevada.

La muestra de nuestro estudio ha valorado que la calidad percibida en las Unidades de
Fisioterapia analizadas, es buena arrojando una puntuacién total de 1.9 puntos, muy cercana al
valor maximo de satisfaccion (1 punto). Si calculamos el resultado del PEPAP-Q segun el
algoritmo de codificacion dicotdmica, el resultado es 38.89% donde 0 es ausencia de problema

y 100 todo lo contrario.

Ambas formas de calcular el PEPAP-Q (dicotdmica y respetando la puntuacién de cada item),
arrojan resultados aproximados en funciéon de su escala, salvo en el dominio 4 (D4) “duracidn de
la atencion” que presenta un resultado mas desfavorable con el primer método de codificacion,
al asignar a todos los valores intermedios un valor de 0 en items directos, y al contrario en los
indirectos. Por tanto, la codificacion dicotdmica resulta mas adecuada para detectar los
dominios peor valorados y, por tanto, aquellos que deben mejorar. Este sistema de codificacion
es el recomendado por Jimeno Serrano en su estudio (143) y corrobora lo que afirmaban varios
estudios sobre la “deseabilidad social” o la tendencia del entrevistado a congraciarse con el

entrevistador, y de contestar favoreciendo al entrevistador (47,76,77).

Siguiendo con lo descrito anteriormente, nuestra muestra destaca que el D4 “duracién de la
atencién” es un apartado a mejorar si se pretende incrementar la calidad, con un resultado del
96.18% en una escala donde 100 representa el peor resultado posible. Respecto a las areas el

|”

A2 “ambiente organizacional” ha obtenido peor valoracion que el Al “actitudes y
comportamientos del fisioterapeuta”, con una puntuacion del 50.03% y 27.82%
respectivamente. Estos resultados son similares a los estudios con los que nos comparamos y

que mas adelante discutiremos.
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Los estudios de calidad y satisfaccion que analizan el dmbito sanitario, como enfermeria,
urgencias, cirugia..., obtienen la gran mayoria puntuaciones altas (27,62,77,81,83). En general
los ciudadanos parecen estar satisfechos con la atencién recibida del Sistema Sanitario Espafiol,
como demuestra el estudio de calidad en Atencion Primaria, realizado en junio de 2006, donde
los usuarios destacaron la universalidad, accesibilidad y gratuidad del servicio, como
caracteristicas positivas, reconociendo a su vez que: “si tuviésemos que pagar, la vision critica
cambiaria un poco» (149). Los cuestionarios que utilizan la mayoria de los estudios de calidad,
obtienen resultados muy generales y por lo general buenos, sin llegar a detectar las debilidades
y amenazas del servicio que analizan. Sin embargo, el cuestionario PEPAP-Q resulta ser una
herramienta adecuada para detectar aquello que es susceptible de mejora, pues a pesar de
arrojar una muy buena puntuacion total, ha sido capaz de discriminar las debilidades de las

Unidades de Fisioterapia.

Volviendo a los resultados de nuestro estudio, el cuestionario PEPAP-Q muestra que, por
dominios hay un gradiente de calidad percibida importante, con una valoracién mas positiva
para los aspectos de seguridad (D7), informacién y educacién (D1) y una valoracién mas negativa

para la duracién de la atencion (D4) y las interrupciones durante el tratamiento (D5).

Si analizamos los resultados clinicos de nuestros pacientes, de forma muy general, podemos
decir que la mayoria de ellos tiene una mejoria clinica y funcional, siendo los grupos hombro,
mano y rodilla los que obtienen mejores resultados en todos los indicadores, mientras que los
grupos lumbar, cervical y cadera progresan menos en todos los indicadores. Analizar los motivos
de esas diferencias entre los grupos de nuestra muestra, y valorar si guardan relacidon con la

calidad percibida, lo desarrollaremos conforme avancemos en la discusién.

Respecto a la mejoria percibida por el usuario (mejoria subjetiva), las investigaciones de Osuna
Pérez (39) y Lorca Moreno (145), comparan la mejoria subjetiva con la satisfaccidn, obteniendo
resultados positivos al igual que sucede en nuestro trabajo, donde también medimos la mejoria

percibida por el usuario (mejoria subjetiva) a través de la escala PIGCS.

Continuando con los resultados y consideraciones generales, podemos detallar que en la
relacidn entre el cuestionario PEPAP-Qy la mejoria clinica o funcional, los grupos hombro, mano
y rodilla se relacionan positivamente con la mejoria clinica, siendo estos los que mas mejoria
clinica obtuvieron, mientras que los grupos rodilla, mano y cervical se relacionaron
positivamente con la mejoria funcional. Los grupos cadera y lumbar (son los grupos que menos
mejoria clinica obtuvieron), no se asociaron con ningun criterio de mejoria clinica, ni funcional

ni mejoria percibida por el usuario con el cuestionario PEPAP-Q.
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Por dltimo, indicar también de forma general, que los datos sociodemograficos y
antropométricos de nuestro estudio, no guardan relacién con la calidad percibida (PEPAP-Q),
pero la adhesidn a los ejercicios pautados para el domicilio si guarda relacion con el cuestionario
PEPAP-Q, concretamente con el dominio 1 “informacidn y educacién. La adhesién y la calidad
percibida ha sido también estudiada por otros autores Escolar-Reina, et al. y Salina Palacios

(104,150), con los que podremos comparar nuestros resultados.

IV.2 Interpretacion de los resultados en relaciéon a la hipdtesis planteada y a lo
publicado por otros autores.

En dos revisiones sistematicas recientes, Hush et al. (151) y Mc Murray, et al. (152) recopilan
diferentes estudios sobre la eficacia de la fisioterapia en la satisfaccidén y la calidad percibida del
paciente. Entre los instrumentos utilizados por los estudios seleccionados, se encuentran escalas
simplificadas, como la utilizada por Layzell, M (153) y Butler y Johnson (154) con un solo item,
hasta cuestionarios estructurados de 38 preguntas presentados por French et al. (85) y Hills and
Kitchen (48). La mayoria de los cuestionarios son de lengua inglesa, de ellos sdlo el cuestionario
MedRisk desarrollado por Beatti et al. tiene una version para la lengua espafiola validada (106).
Otros trabajos, han valorado la satisfacciéon con instrumentos validados como el cuestionario
MedRisk, utilizado en el estudio de Mederiros et al. (49) y en los trabajos de Hush et al. en

Australia y Corea (147,148).

En nuestro pais se han publicado 14 trabajos que valoraron la satisfaccion y calidad percibida de
los servicios de Fisioterapia en los ultimos 10 afios (40,41,50,80,86,104,125,140-146), excepto

el trabajo de Meseguer Henarejos que es de 2007.

De los 14 estudios localizados, el de Lorca Moreno (146) en 2014, utiliza la escala MedRisk
validada en Espania; al igual que Osuna Pérez (145) en 2012, que construye y valida una escala
propia, con tres constructos (calidad de la informacidn terapéutica, confianza con el proveedor
y satisfaccion, con el cuestionario MedRisk). El de Calvente Rodriguez (41) en 2014 opta por

construir un cuestionario “ad hoc”, al igual que hace Meseguer Henarejos (40) en 2007.

El resto de estudios espafioles han optado por el cuestionario PEPAP-Q, desde el original de
construccion (CAPERFIS, CATENFIS) en el trabajo de Del Bafio Aledo (86) en 2011, y en el estudio
de Salinas Palacios (104) en 2013 respectivamente, hasta la publicacién realizada por Medina-
Mirapeix, et al. (125) en 2015. Se trata de diferentes publicaciones sobre un mismo estudio

realizado en tres hospitales de MAPFRE (a partir de ahora “estudio MAPFRE").
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Una vez especificado los estudios y autores con los que nos comparamos continuaremos
examinando las caracteristicas de la muestra, el dmbito del estudio, las patologias y los

instrumentos utilizados, con el resto de las investigaciones.

IV.2.1 Consideraciones relativas al ambito de estudio y muestra seleccionada, y los
estudios con los que nos comparamos

Nuestro estudio se ha realizado en un ambito de Atencién Primaria con pacientes de Primariay
Especializada en un Area de Salud eminentemente rural. El nimero de pacientes seleccionados
un total de 219, ha sido suficiente para representar las principales patologias atendidas en las
Unidades de Fisioterapia, al encontrarse entre los 111 pacientes en la tesis doctoral de
Messeguer Henarejos de 2007 (40) y los 500 pacientes en la tesis doctoral de Lorca Moreno en

2014 (146).

Otros estudios se han centrado en hospitales de mutualidades urbanos (de la red MAPRE) en
Barcelona, Madrid y Sevilla (50,80,86,104,125,140-144); en pacientes del ambito hospitalario
en Sevilla (Calvente Rodriguez 2014) o en pacientes de procedencia mixta, Especializada y
Primaria (Osuna Pérez en 2012), o procedentes de centros publicos y privados (Lorca Moreno

2014).

Por tanto, esta tesis se sitla en un ambito cercano al resto de estudios al atender tanto a
pacientes de Atencién Primaria como a los derivados de Atencidn Especializada y al analizar una

muestra que, aunque suficiente es algo inferior a la mayoria de estudios realizados.

En este punto y enlazando con el punto siguiente, podemos argumentar que la muestra es
representativa, al analizar la mayoria de las patologias que se atienden en una Unidad de
Fisioterapia tanto en la diversidad como en la cantidad, representando una fraccién bastante

acorde a la realidad asistencial de una Unidad de Fisioterapia.

IV.2.2 Consideraciones generales a las patologias seleccionadas y los estudios con los
gue nos comparamos

Los procesos que hemos seleccionado para este estudio han sido las patologias
musculoesqueléticas, los estudios con los que nos comparamos también han seleccionado
patologias en el sistema musculo-esquelético, pero la mayoria de ellos no especifican las
patologias concretas que atienden, aunque si indican la localizaciéon, agrupandolas en miembro
superior, miembro inferior y tronco (41,50,80,86,104,125,140-146). Sélo el estudio de
Meseguer Henarejos (40), especifica que analiza la calidad percibida en cervicalgia mecdnica

subaguda o crénica.
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En nuestra investigacién se ha seleccionado principalmente pacientes con procesos de
etologia degenerativa como cervicalgia mecanica y cervicobraquialgia subagudo o crdnica,

lumbalgia mecénica y lumbociatalgia subaguda o crénica.

A nivel del miembro superior se incluyé patologia degenerativa como el sindrome subacromial,
rotura del manguito rotador, sindrome del tunel del carpo y rizartrosis; patologia traumatica
como fractura del tercio proximal del himero y fractura del tercio distal del radio tratadas tanto

conservadora como quirdrgicamente.

A nivel del miembro inferior las patologias que se han estudiaron fueron también degenerativas
como artrosis de rodilla o cadera y sus tratamientos quirurgicos (protesis de rodilla o prétesis

de cadera).

Por tanto, hemos recogido toda la tipologia de procesos que representa la demanda de atencién

en los servicios de Fisioterapia.

IV.2.3 Consideraciones generales a los Instrumentos de valoracion empleados y los
estudios con los que nos comparamos

Nuestro trabajo es fundamentalmente un andlisis de la calidad percibida por los usuarios de
fisioterapia, con la intencién de investigar, ademads, si la mejoria clinica y funcional de los
pacientes influye en como perciben la calidad en la Unidad de Fisioterapia. Para ello hemos
tenido que realizar mediciones, valoraciones y demas pruebas funcionales tanto al inicio del
tratamiento como al alta, para saber asi, si los pacientes de la muestra han mejorado, en qué
parametros y, ademas, si esta mejoria se relaciona con el cuestionario de calidad percibida

seleccionado.

Para la medicion de la mejoria clinica, de la mejoria funcional, la mejoria percibida por los
propios pacientes (mejoria subjetiva), el dolor y otros aspectos relacionados con el tratamiento

fisioterdpico, hemos tenido que emplear una amplia gama de instrumentos validados.

Respecto a la medicién de la calidad, se ha decidié utilizar el cuestionario PEPAP-Q, después de
efectuar una exhaustiva indagacién en busca del instrumento mas adecuado para medir la
calidad percibida en fisioterapia (39,48,85,91,109,130,145-151). El cuestionario PEPAP-Q consta
de 23 items, y su elaboracién nace de la “técnica cualitativa de los grupos focales”, ampliamente
usada para conocer las opiniones de los pacientes sobre sus experiencias con los servicios de
salud, cuando se pretende identificar dimensiones relacionadas con la calidad percibida (125).
Ahora bien, los motivos principales para la eleccidn del cuestionario PEPAP-Q fueron varios,

como que se trata de un instrumento validado, aparece en publicaciones recientes, esta
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disefiado para el SNS, en el ambito de AP, para patologias musculo-esqueléticas y se ha utilizado

en la mayoria de los trabajos con los que nos comparamos (41,50,80,86,104,125,140-146).

Respecto a la valoracion de la mejoria funcional y de calidad de vida de la muestra, hemos
utilizado una serie de cuestionarios e indices de discapacidad, cada uno de ellos especificos para
un determinado grupo del estudio, en funcién de la patologia. Dichos cuestionarios son el
WOMAC, DASH, CONSTANT-MURLEY, OSWESTRY y NDI. Las escalas y cuestionarios que hemos
utilizado presentan una excelente reproductibilidad y una elevada sensibilidad, son sencillos de
utilizar e interpretar y ademds son los mas utilizados en los estudios clinicos de otras

investigaciones (117-120,155-161).

La fuerza de los miembros inferiores se realizé a través del test Sit To Stan, al ser mas sencillo
de administrar que realizar una dinamometria de diferentes grupos musculares del miembro
inferior; esta prueba se ha utilizado en numerosos estudios con cohortes muy diferentes, como
sujetos mayores para una deteccidon temprana del sindrome de fragilidad en el anciano (162);y
en otras patologias, como enfermos con accidente cerebrovascular (22), o enfermos renales
(163). Igualmente sucede en la medicién de la fuerza del hombro, que se realizé a través del Test
de Constant- Murley (apartado 4), este instrumento no ha sido validado hasta el momento,
aunque si ha sido aprobado por la SECEC (Sociedad Europea de Cirugia de Hombro y Codo).
Paraddjicamente, a pesar de no haber sido validado, al ser uno de los mas utilizados, se usa

como patrén de referencia para validar otros test (120).

Los trabajos espafioles que utilizan el cuestionario PEPAP-Q para valorar la calidad percibida en
fisioterapia, son diferentes publicaciones sobre un mismo estudio realizado en tres hospitales
de MAPFRE (estudio MAPFRE). Otros estudios han valorado la satisfaccién por medio del
cuestionario validado al espafiol MedRisk o bien un cuestionario de elaboracién propia. Sin

embargo, no suelen aiadir la evaluacién de la mejoria clinica, ni funcional o de la calidad de vida.

El estudio de Calvente Rodriguez (41) es el Unico que presenta como objetivo “indagar el grado
de satisfaccion de los usuarios y el de conocer los efectos del tratamiento respecto a la calidad
de vida” utilizando el cuestionario SF-12 (Calidad de Vida Relacionada con la Salud o Salud

Percibida). Pero no relaciond el cuestionario de calidad de vida SF-12 con la satisfaccion.

La tesis doctoral de Lorca Moreno (146) en 2014, recomienda afiadir a las investigaciones de
satisfaccién y calidad, estudiar si la mejora funcional guarda relacion o no con la calidad
percibida o la satisfacciéon, en su trabajo interpreta como un hallazgo inesperado que “el
resultado del tratamiento fisioterdpico no se estudia, ni tampoco la relacion de este con la

satisfaccion”.
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Por otro lado Osuna Pérez (145), en su trabajo de 2012, plantea “estudiar la influencia
de la relacion de confianza fisioterapeuta-paciente en los resultados positivos del tratamiento

(disminucion del dolor, discapacidad, adherencia terapéutica o calidad de vida)” (145).

IV.3 Discusion de los resultados

En este apartado comparamos la puntuacion del PEPAP-Q total de nuestro estudio con las
obtenidas por otros estudios que utilizan el mismo cuestionario (41,50,80,86,104,125,140-146),

al respecto podemos indicar que:

IV.3.1 Discusion de los resultados globales, por dreas y dominios

Nuestros resultados muestran una alta calidad percibida con una puntuacidon global del
cuestionario PEPAP-Q de 1.9 sobre 5, donde 1 es la puntuacidn mejor que se puede obtenery 5
la peor. Los estudios con los que nos comparamos y han utilizado el mismo cuestionario
obtienen también altas evaluaciones de la calidad del servicio (50,80,125,140-144). Se trata de
varias publicaciones sobre un mismo estudio realizado en 3 hospitales de la red FREMAP,

excepto el estudio de Medina-Mirapeix et al. (80) de 2013.

En dichos trabajos un 87.9 % de los pacientes describieron su calidad percibida como muy buena
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o excelente. Por areas, el area 2 o “ambiente organizacional” con un porcentaje promedio de

problemas de calidad del 43% fue la peor valorada, frente al 34.7 % en el drea 1 o “actitudes y

III

comportamientos del profesional”. De igual manera, en nuestro caso el area mejor valorada
corresponde al Al, con un porcentaje de problemas de calidad del 27,8%, frente al 50,03% del
A2. En dicho estudio (estudio MAPFRE) se calculé el PEPAP-Q con la codificacion dicotdmica

Unicamente.

Antes de continuar con la discusion de los resultados, cabe recordar que en el calculo de los
resultados del PEPAP-Q cuando utilizamos la codificacién dicotdmica, la puntuacion media
puede oscilar entre 0-100, donde 0 indica que el paciente no ha percibido problemas en la

calidad del servicio y 100 todo lo contrario, tal y como seiiald Jimeno Serrano en 2013 (143).

Continuando con los resultados de los diferentes trabajos sobre el mismo estudio de Medina-
Mirapeix, et al. (estudio FREMAP), los pacientes manifestaron tener mayores problemas de
calidad en el D4 o “duraciéon de la atencidon” con un porcentaje promedio del 73% y en el D3 o
“sensibilidad a los cambios” con un porcentaje promedio del 56%. Estos datos aparecen
reflejados en el la tesis doctoral de Jimeno Serrano de 2013 (143). En nuestra muestra el D3

obtuvo una mejor valoracion con un porcentaje promedio sensiblemente menor (41%), pero no
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asi en el D4 en el que la gran mayoria de la muestra, obtuvieron un porcentaje promedio de
96,2%, siendo este el domino peor valorado por nuestra muestra, al igual que en la muestra del
estudio FREMAP. Una posible explicacion de este resultado seria un exceso de carga asistencial,

percibida por el paciente.

En el estudio FREMAP, los dominios mejor valorados fueron el D7 o seguridad del paciente, con
un porcentaje de calidad percibida de 13.10%, el D1 o informacién y educacién fue el segundo
mejor valorado con un porcentaje de calidad percibida de 29.30%. En contra, los dominios peor
valorados en el estudio FREMAP, fueron el D4 o duracidn de la atencion con un porcentaje de
calidad percibida del 61.77% y el D6 o tiempo de espera durante el tratamiento, con un
porcentaje del 47.62%. Estos datos aparecen en la tesis doctoral de DelBafio Aledo de 2011 (86).
Centrandonos en los resultados de nuestra muestra, coincidimos en el orden de eleccion de los
dominios que fueron mejor valorados en el estudio MAPFRE; siendo por tanto el D7 que analizé
“la seguridad del paciente” el mejor valorado (5.28%), seguido por el D1 que analizé “la
informacién y educacién al paciente” (19.28%). Por otro lado, los dominios peor valorados
corresponden a la “duracidon de la atencion” o D4 con un porcentaje del 96.18% y “las
interrupciones durante el tratamiento” o D5, con un porcentaje del 58.47 no coincidiendo con
este ultimo, pues en el estudio FREMAP, el segundo peor valorado fue el D6 “tiempo de espera

durante el tratamiento”.

Como hemos podido constatar, los resultados de nuestro estudio con el estudio FREMAP son

muy similares en relacion a las areas y dominios mejor y peor valorados por ambas muestras.

En el primer estudio de la serie de Medina-Mirapeix, et al. (80), los 218 encuestados indicaron
mas problemas en el drea de la gestion “management continuity” y en el area de relacién
“relational continuity” que en la de informacién “information continuity”. Sin embargo, la
estructura del cuestionario no nos permite hacer comparaciones directas en nuestro estudio, al

no coincidir en los dominios y las areas.

Las quejas mas comunes en el nombrado primer estudio de la serie de Medina-Mirapeix, et al.
fueron relacionadas con la “consistency of care among providers”, concernientes a los retrasos
para iniciar la sesidn de fisioterapia al no haber una buena sincronizacién con las ambulancias,
0 por coincidir con una visita médica al mismo tiempo. En nuestro trabajo no tenemos
informacidn directa de este constructo por lo que no podemos establecer una comparacion,
aungue prevemos que estaria mejor valorada. La peor valoracién la obtuvieron en relacién a la
flexibilidad en la adaptacion de la atencion, alrededor del 22,2% de los pacientes indican que

sus terapeutas no tuvieron en cuenta el inicio o el aumento del dolor repentino para adaptar
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temporalmente su tratamiento; solamente el 6% de los pacientes declaré no haber
recibido informacidn a sus preguntas. EL dominio 3 “sensibilidad a los cambios” del PEPAQ seria
el mas similar a la version inicial y en nuestro estudio obtuvo una puntuacién intermedia.
Respecto a “la informacion a sus preguntas”, en nuestro trabajo corresponde al dominio 1,

donde obtenemos una buena puntuacion, concretamente 1.38 puntos.

Otros trabajos que han utilizados escalas diferentes al PEPAP-Q obtienen resultados similares,
aunque con algin matiz. El estudio de Calvente (41) de 2014, utiliza un cuestionario propio y
encuentra que los items relacionados con la estructura, las instalaciones y la intimidad son los
peor valorados, frente a los relacionados con la atencion, el respeto y la informacién aportados
por el fisioterapeuta que fueron los mejor puntuados. A pesar de la falta de comparabilidad con
nuestro trabajo, coincidimos con el estudio de Calvente, en aspectos generales como que el area
organizacional, fue la peor valorada y la de actitudes y, el comportamiento del fisioterapeuta, la

mejor valorada.

Lorca Moreno (146), en su estudio de 2014, administra un cuestionario de satisfaccién validado
al espafiol (Medrisk) con resultados favorables en la satisfaccion global (71,24%), cabe indicar
gue puntuaciones altas en el cuestionario MedRisk, indican mayor satisfaccion por parte del
usuario. Por items, los peor valorados fueron los relacionados con la informaciéon de los
ejercicios para realizar en casa y la atencion a las preocupaciones. Por el contrario, en nuestro
trabajo el dominio de informacién y educaciéon (D1) y el apoyo emocional (D2), que podrian ser
los equivalentes a dicho estudio, fueron el segundo y tercer mejor evaluados (19.28%) (27,31%)
respectivamente. Siguiendo con el estudio de Lorca Moreno, en los aspectos estructurales, la
comodidad, ubicaciény calidad de las instalaciones los resultados muestran una puntuacién mas

baja, sobre todo en los centros publicos.

El estudio de Salinas Palacios (104) de 2013, se centra en valorar la adherencia del paciente a los
ejercicios y consejos de fisioterapia, asi como sus posibles determinantes. Aunque utiliza el
cuestionario PEPAP-Q no aporta datos ni resultados de ninguna de las dimensiones ni dreas. La
adherencia valorada en nuestro estudio fue algo inferior y muy similar en cuanto al manejo del
dolor. Otro estudio que también valora la adherencia afirma que la adhesidn a los ejercicios para
el domicilio, dependen fundamentalmente del fisioterapeuta, de la manera de informar y

explicar de este, su profesionalidad y motivacion (150).

En la tesis de Osuna Pérez (145) de 2012, se utiliza una versién reducida del MedRisk y se crean

diferentes cuestionarios para medir la informacién y la confianza con el profesional. El item
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“tiempo con el fisioterapeuta”, sobre una escala de cinco puntos, fue el mejor valorado en este

estudio (4,09 puntos de promedio) mientras que en el nuestro fue el peor valorado.

Una de las dimensiones a las que los pacientes dan mayor importancia como elemento
destacado en la calidad de la atencion sanitaria es la informacion (164). Una informacion clara
y comprensible para el paciente, sobre el tratamiento y la evolucién del proceso, consigue que
sus expectativas se situen en conformidad con la realidad, favoreciendo la satisfaccion del
usuario (165). Otra de las ventajas que aporta la informacion escrita e ilustrada de los consejos
y ejercicios terapéuticos es la adhesién del paciente al tratamiento de fisioterapia pautado:
“cuando un paciente sigue las indicaciones del fisioterapeuta y adopta un papel activo en su
autocuidado consigue mejorias notables en su evolucion, favoreciendo su satisfaccion con la

atencion recibida” (166,167).

Los pacientes valoran también como factores influyentes en la calidad sanitaria la relacién del
profesional sanitario-paciente, el apoyo emocional y la sensibilidad a los cambios del paciente.
Segun Jimeno Serrano, et al. (2012), la confianza del paciente hacia el terapeuta no sélo guarda
relacién con la conducta del mismo sino también con el incremento del estado funcional del
paciente (50). En otro estudio Hall, et al. en 2001, observaron que las caracteristicas
sociodemograficas, en concreto la edad de los usuarios, parecen guardar relacidon con la
confianza mostrada, siendo el grupo de mayor edad el que mds confia en el profesional sanitario

(168).

La dimensién peor valorada de nuestro estudio y, que los pacientes han considerado necesaria
mejorar para percibir una calidad asistencial en fisioterapia mayor es la duracién de la atencion
o lo que es lo mismo el tiempo que el fisioterapeuta dedica en exclusiva al paciente; esto
también sucede en los estudios que nos comparamos (estudio MAPFRE). Pensamos que puede
deberse al incremento en la ratio fisioterapeuta/paciente, y al envejecimiento de la poblacién

gue hace aumentar la demanda de nuestros servicios (111,169,170).

IV.3.2 Discusion de los resultados por subgrupos: edad, sexo, nivel de estudio y por
patologias

La edad media de los participantes de nuestro trabajo es de 59.91afos (DE14 afios), 148
pacientes (67,6%) fueron mujeres y 131 (59,8%) tenian estudios primarios. Respecto a la
situacién laboral 97 (44.3%) eran jubilados y 76 (34.7%) estaban en activo. En los estudios con
los que nos comparamos la media de edad es inferior y va de 50.69 (DE 14.94 afios) en el estudio
de Calvente Rodriguez a 39.4 afos (DE 11.9 afos) en los estudios realizados en 3 hospitales de

la red FREMAP.
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Las mujeres son mds numerosas en nuestro estudio (67.6%) y en las muestras de los
estudios nombrados con un intervalo que va del 68.6% en el estudio de Lorca Moreno al 51.1%
en el estudio de Osuna Pérez. Por contra en los estudios que recopilan su muestra de los 3

hospitales FREMAP (estudio MAPFRE), hubo un predominio de hombres con un 71.3%.

Respecto al nivel de estudios de los pacientes, coincidimos en el trabajo de Osuna Pérez, donde
la mayoria de la muestra (36%) son pacientes con estudios primarios frente al 53.1% de los

pacientes que tienen estudios secundarios y/o universitarios (en el estudio FREMAP).

Podemos decir que las variables demograficas son muy similares en la mayoria de los estudios
analizados excepto en el estudio MAPRE, ello se debe a que este tipo de hospitales atiende a
pacientes derivados por las mutualidades de trabajo, es decir se trata de poblacién en edad

laboral.

En relacidn a las patologias, los procesos mds numerosos se han localizado en la articulaciéon
glenohumeral 31,5%, mientras que en el estudio FREMAP, las fracturas en los miembros
inferiores fueron las patologias mas numerosas (39.3%), en el estudio de Osuna Pérez las
patologias mas numerosas se localizaron en la rodilla y el pie (23.7%) seguido de la columna
lumbary hombro (21% y 20.7% respectivamente), finalmente el estudio de Meseguer Henarejos

solo estudia la calidad percibida en cervicalgias.

Como hemos dicho anteriormente, la mayoria de los sujetos de nuestra muestra mejoré en
todos los pardmetros analizados, pero el incremento de mejoria clinica entre los diferentes
grupos de nuestra tesis es desigual. Los grupos hombro, mano y rodilla, son los que mas
incremento de mejoria clinica obtuvieron, y el resto de los grupos (cervical, lumbar y cadera) los
gue menor incremento obtuvieron en los parametros que miden la mejoria clinica. Recordar que
la mejoria clinica se obtuvo a través de los parametros ROM, fuerza, dolor y test de
funcionalidad; medidos al inicio y al alta del tratamiento en todos los sujetos. Analizando las
posibles causas de esa diferencia entre los grupos, encontramos en el tratamiento la posible
respuesta al haber un hecho comun: en los grupos que han conseguido mayor mejoria clinica
(hombro, mano y rodilla) se pauta terapia manual en el protocolo de tratamiento fisioterapico,
mientras que en el resto de los grupos no se pauta de forma protocolar la terapia manual (anexo
5). Los protocolos de tratamiento que se utilizan en las Unidades de Fisioterapia son
modalidades terapéuticas con insuficiente evidencia, pero habituales en la préctica fisioterapica

en las Unidades de Fisioterapia de Atencidn Primaria.
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IV.3.3 Discusion de los resultados de calidad percibida y satisfacciéon en funcion de los
valores demograficos

En nuestro trabajo al igual que en los demas estudios analizados no hay diferencia significativa
en la escala de puntajes entre los subgrupos edad, sexo y nivel de estudios con la calidad
percibida. Aunque se puede detallar que el grupo de edad entre 51-60 afios, los jubilados y los
pacientes con estudios primarios expresaron tener menos problemas de calidad percibida que
el resto de la muestra. Sin embargo, en otros estudios (171) se demostré que hombres y mujeres
tienen diferentes percepciones sobre areas especificas, como las condiciones ambientales de las
instalaciones (temperatura y limpieza), siendo peor valoradas por las mujeres. En este trabajo
no hemos analizado este item al basarnos en otros articulos que afirmaban en sus conclusiones
que el entorno fisico no era relevante en la calidad percibida por el usuario en los servicios

sanitarios (172,173).

En otros trabajos (Jimeno Serrano, Medina-Mirapeix, et al. 2012), ademas de la mejoria
percibida, valoraron que la edad es también un determinante de la satisfaccion, con una peor
percepcién en los pacientes mas jovenes. En nuestra muestra, los menores de 50 afios

mostraron los niveles de satisfaccién mads bajos, aunque sin llegar a ser significativos.

Continuando con los resultados de otros estudios, la tesis doctoral de Calvente Rodriguez (41),

muestra que a medida que aumenta el nivel de estudio en la muestra, aumenta la satisfaccién.

En nuestra muestra el 97.3% de los pacientes declararon estar “satisfecho” o “muy satisfecho”
con la atencidn recibida en su Unidad de Fisioterapia, de ellos un 63.8% expresaron estar “muy
satisfechos”. La satisfaccion solamente se relacioné de forma significativa con la mejoria
subjetiva de la salud en nuestra muestra. Recordar que la satisfaccién en nuestro estudio se

midiod a través de la escala Likert.

En analogia a los hallazgos obtenidos de otros estudios, la tesis doctoral de Calvente Rodriguez
(41) analiza la satisfaccién a través de 20 items. Los resultados desvelan que los pacientes
manifiestan estar muy satisfechos con las actitudes y comportamiento del fisioterapeuta, y

menos satisfecho con las instalaciones y material que obtuvo los peores resultados.

El estudio de Medina-Mirapeix 2012 muestra que una mayor edad (>45 afios) y una mayor
percepcién de la mejoria (mejoria subjetiva) se asociaron significativamente con una mejor
puntuacién en el drea de actitudes y comportamiento del profesional (area 1). Por otro lado,

una mayor calidad percibida sobre el ambiente organizacional (drea 2) se asocié ademas de con
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la edad y la percepcién de la mejoria, con la localizacién de la patologia, siendo peores

las valoraciones en pacientes afectados de miembros inferiores.

IV.3.4 Discusion de los resultados de calidad percibida y satisfaccion en funcion de los
valores de mejoria clinica, mejoria funcional y mejoria subjetiva

La relacidn entre el cuestionario PEPAP-Q y la mejoria del sujeto (tanto la mejoria clinica como
la mejoria funcional) los resultados muestran que los grupos hombro, mano y rodilla se
relacionan positivamente con la mejoria clinica, mientras que los grupos rodilla, mano y cervical
se relacionan positivamente con la mejoria funcional. Especificar al respecto que el grupo rodilla
ademas de relacionarse positivamente (concretamente con la sensibilidad a los cambios (D3) y
con las actitudes y comportamientos con el fisioterapeuta (Al), también se relaciond

negativamente con la duracién de la atencién (D4).

La mayoria de los trabajos que analizan la calidad en la Unidades de Fisioterapia, utilizan el
cuestionario PEPAP-Q, pero no han valorado el incremento de la mejoria clinica, ni la mejoria
funcional o de la calidad de vida, ni su relacion con el PEPAP-Q. Lo mismo sucede con los trabajos
de Osuna Pérez (145) y Lorca Moreno (146), que utilizaron el cuestionario de satisfaccion
validado al espafiol MedRisk. El trabajo de Calvente Rodriguez analiza la satisfaccion a través de

un cuestionario ad hoc y lo relaciona con el cuestionario de salud SF-12.

No obstante, las investigaciones de Osuna Pérez y Lorca Moreno, comparan la mejoria percibida
por el propio paciente (es decir la mejoria subjetiva) con la satisfaccién. En ambos trabajos los
sujetos que manifestaron estar “mucho mejor” de su proceso fueron los mas satisfechos, en

concreto el 30.3 % de satisfechos en el trabajo de Osuna Pérez, y 90.36% en el de Lorca Moreno.

Los estudios que utilizan el cuestionario PEPAP-Q (estudio MAPFRE) valoran la relacién de la
mejoria subjetiva con la confianza, asi los pacientes que manifiestan estar “mucho mejor”
expresan tener una confianza completa en su fisioterapeuta, que los que valoran ese aspecto
como “sin cambios” o “peor”. Indicar que, en los trabajos del estudio MAPFRE no aparecen datos
sobre la relacion entre la mejoria subjetiva y la satisfaccidn, ni entre la mejoria subjetiva y el

cuestionario PEPAP-Q.

En nuestro estudio la relacion entre el cuestionario PEPAP-Q y la mejoria subjetiva (medida con
el item PIGCS) guarda relacidn, siendo significativa con el Al del cuestionario donde los
pacientes que manifestaron “haber mejorado muchisimo” fueron los que mejor puntuaron el
cuestionario con un resultado de 1.76 puntos, donde 1 es la mejor puntuacién posible y 5 todo

lo contrario. En general, observamos que en nuestro estudio la relacidon entre la mejoria
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percibida por el propio paciente (PIGCS) y la calidad percibida (PEPAP-Q) es positiva, en la
mayoria de los grupos. Como también sucede en los estudios de satisfaccién de Osuna Pérez

(145) y Lorca Moreno (146).

Fuera de nuestras fronteras, concretamente en Australia, la satisfaccién del paciente con la
atencidn fisioterapéutica osteomuscular segun el trabajo de Hush, et al. (147) fue alta, con una
puntuacién media de 4.55 puntos (intervalo de confianza del 95%: 4.51-4.59) en una escala de

1 a5, donde 1 indica una alta insatisfaccién y 5 indica una alta satisfaccion.

Lo mismo sucedid en los paises del norte de Europa, Norteamérica, Reino Unido e Irlanda.
Aungque con diferencias respecto a los items mas valorados del MRPS, donde los encuestados
australianos juzgaron mejor los aspectos interpersonales de la atencién, sobre todo los consejos,
la informacion y la educacion sobre el autocuidado que se correlacionaron fuertemente con la
satisfaccidn global. En nuestro estudio obtuvimos resultados muy similares, coincidiendo en la
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valoracion del area 1 “actitudes y comportamientos del profesional” que fue también la mejor
valorada y en el andlisis del dominio 1 “informacién y educacién” donde nosotros obtuvimos la

segunda mejor puntuacion.

Otro estudio de Hush, et al. (148) realizado en 2013, donde se compard la satisfaccion de los
pacientes tratados en fisioterapia por procesos musculoesqueléticos en Australia y Corea,
obtuvo que la comunicacion, el tiempo de tratamiento y la atencién centrada en el paciente
eran factores comunes de satisfaccion en ambos paises. Respecto al item “mejoria subjetiva”
del paciente y su relacidn con la satisfaccion global, los autores enunciaron que guardan relacion

significativa, pero con una significacién débil.

Beattie, et al. en 2002 (173) en el trabajo de validacién del cuestionario MedRisk analizan la
satisfaccién en una muestra de 1.868 pacientes. Los resultados de dicho estudio reflejaron que
el tiempo que el fisioterapeuta interactia con los pacientes (las explicaciones y el
comportamiento) son importantes para la satisfacciéon de los pacientes. Las opiniones de los

participantes tratados en nuestro estudio coinciden con este resultado.

Beattie, et al. en otro estudio realizado en 2005 (174) estudian la satisfaccién global en una
muestra de 1502 pacientes utilizando el cuestionario MedRisk, los resultados mostraron que la
satisfaccién total fue del 36,8% en la subescala interna (paciente-terapeuta), y del 47,9% en la
subescala externa (personal de apoyo al paciente). Los autores de este estudio demostraron
también que los sujetos tratados por el mismo fisioterapeuta durante todo el proceso
declararon una mayor satisfacciéon global (3 veces mas propensos a declarar a una mayor

satisfaccién). Nosotros no pudimos analizar este parametro, pero algunos de los pacientes
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manifestaron por escrito su insatisfaccion cuando fueron tratados por varios
fisioterapeutas en menos de un mes (hecho que ocurrié durante el mes de vacaciones de los

fisioterapeutas titulares).

IV.4 Limitaciones y puntos fuertes

Entre las limitaciones de este trabajo destacamos que hemos podido incurrir en un sesgo de
seleccion por falta de representatividad de la muestra. No obstante, el tipo de muestreo
utilizado, de tipo consecutivo, nos hace pensar en que los pacientes incluidos son un reflejo de

la casuistica que acude a nuestro servicio.

Por otro lado, ha habido algunos items con una menor tasa de respuesta. Sin embargo, han sido
pocos y en todo caso, la mayoria de veces era por falta de pertinencia (por ejemplo: la

conduccidn en pacientes que no disponen de carnet de conducir...).

En los casos con patologias multiples se optd por la inclusidn del paciente en uno de los grupos
del estudio. A pesar de todo, han sido 6 los casos en los que el paciente ha presentado dos

patologias al mismo tiempo.

El sistema de valoracion de la calidad percibida que hemos usado puede resultar costoso al
servicio de salud, pues supone invertir mucho tiempo de varios profesionales cualificados para

la realizacién de las mediciones de los pacientes.

Entre los puntos fuertes destacariamos el caracter prospectivo y dindmico de nuestro estudio,
con la planificacion del seguimiento del sujeto en dos tiempos, monitorizando la calidad del
servicio y su relacidn con la mejoria en el proceso. Ademads, esta mejoria la hemos valorado de
forma objetiva, midiendo el incremento y normalizacidn del recorrido articular, de la fuerza

muscular y la disminucidn del dolor.

Por otro lado, en la exploracién y la toma de datos, hemos tenido en cuenta que el sujeto fuera
medido tanto en el primer tiempo como en el Ultimo por el mismo investigador, con los mismos

instrumentos y con el mismo protocolo (evitando sesgos de informacion).

Por ultimo, con el objetivo de evitar pérdidas que pudieran desviar los resultados, se ha
dispuesto de personal de apoyo para la cumplimentacién del cuestionario de calidad, sobre todo
en los sujetos de la muestra de mayor edad o aquellos que lo han solicitado. Adicionalmente,

nos hemos adaptado al horario del paciente para la realizacién de las evaluaciones.
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IV.5 Aplicaciones practicas para la clinica.

La evaluacidn de la calidad y satisfaccion es un fin en si misma ya que es considerada el producto
final de los procesos que oferta el sector sanitario. Ademas, puede y debe utilizarse como

indicador de evaluacién de los cambios y mejoras introducidas en los servicios de fisioterapia.

Entre las aplicaciones de este estudio destacar su utilidad en la monitorizacidn de la calidad del
servicio de fisioterapia desde la perspectiva del paciente a través de este tipo de instrumentos

pudiendo ser de gran utilidad para los gestores sanitarios.

Los beneficios que aporta al profesional que presta el servicio, en nuestro caso el fisioterapeuta,
al darle a conocer qué aspectos de su actuacién son importantes para los pacientes y poderlos

mejorar, asi como los aspectos organizativos.

Por ultimo, el beneficio que se derivan para el paciente al poder valorar la adhesion de los
pacientes a los ejercicios y consejos que deben realizar en su domicilio. Pues una mayor

adhesién conlleva una mejoria clinica y ello redonda en una mayor calidad del servicio.

IV.6 Lineas futuras de investigacion.

Resultaria interesante analizar la informacidn de los clientes que no completaron las sesiones
de fisioterapia para valorar los motivos de su abandono y ver si este guarda relacién con la

calidad que percibié durante las sesiones que asistio.

Asi mismo, también seria importante conocer la satisfacciéon del profesional de fisioterapia en
su ambito laboral valorando si influye o no en la calidad de servicio y los resultados de mejoria

del usuario.

Seria recomendable analizar con mds detalle el item peor valorado “duracién de la atencién” y

asi determinar el tiempo medio (en minutos) necesario para incrementar la calidad al servicio.

También seria relevante afiadir un ftem al cuestionario “continuidad en los cuidados” pues han
sido muchos los pacientes que manifestaron su malestar cuando durante el mismo proceso han
sido tratados por varios fisioterapeutas. De esta forma, se podria cuantificar la relacién de este

dominio con la calidad.

Falta explorar y analizar la influencia en la calidad del servicio el hecho de que los pacientes

compartan espacio y recursos durante el tratamiento.

Por ultimo, consideramos aconsejable valorar si influye en la adhesidn a los ejercicios y consejos

para casa, el modo de cémo se da la informacidn (por escrito y/o verbal).
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V. CONCLUSIONES

1. La calidad percibida por los usuarios de las Unidades de Fisioterapia analizadas es
alta.

2. Elresultado de la calidad percibida obtenido a través del cuestionario PEPAP-Q es
bueno, con una proporcién del 38.89%, donde 0 indicaria ausencia de problemas y
100 todo lo contrario.

3. El drea 1 “actitudes y comportamientos del fisioterapeuta”, ha sido el area del
cuestionario PEPAP-Q mejor valorada con un resultado de 27.82%.

4. El dominio 4 “duracion de la atencion”, el dominio 5 “las interrupciones durante el
tratamiento” y el dominio 6 “tiempo de espera durante el tratamiento” son los que
peores resultados han obtenido del cuestionario PEPAP-Q, con un 96.18%, 58.47%
vy 44.08% respectivamente.

5. La medicién del tamafio de efecto, que relaciona los indicadores de mejoria clinica
y funcional es positiva en todos los grupos excepto en los grupos lumbar, cervical y
cadera. Dicho en otras palabras, los pacientes que menos mejoria clinica y funcional
han obtenido son los grupos lumbar, cervical y cadera.

6. La mejoria clinica guarda relacion significativa positiva con el dominio 2” el apoyo

|”

emocional” vy, significacidon negativa con el dominio 4 “duracidn de la atencion” del
cuestionario PEPAP-Q.

7. Las variables sociodemograficas (edad, sexo y nivel de estudios), no guardan una
relacidn significativa con la calidad percibida.

8. Cuando lainformacién sobre los ejercicios y consejos que debe seguir el paciente en
su domicilio es adecuada y estd bien programada, la adherencia al tratamiento

domiciliario es mayor y guarda relaciéon estadisticamente significativa con el

dominio 1 “informacién y educacién” del cuestionario PEPAP-Q.
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+

57 Add Search patient satisfaction

+

56 Add Search "Quality Indicators, Health Care"[Mesh]

H+
N

54 Add Search "Quality of Health Care"[Mesh]

#40 Add Search (#39 AND #38)

H

52 Add Search Filters: Systematic Reviews; Validation Studies; published

in the last 10 years; Humans; English; Spanish; Aged: 65+ years;
80 and over: 80+ years

H

51 Add Search Filters: Meta-Analysis; Systematic Reviews; Validation

Studies; published in the last 10 years; Humans; English; Spanish;
Aged: 65+ years; 80 and over: 80+ years

H

50 Add Search (#39 AND #38) Filters: Guideline; Meta-Analysis;
Systematic Reviews; Validation Studies; published in the last 10
years; Humans; English; Spanish; Aged: 65+ years; 80 and over:

80+ years

+

49 Add Search (#39 AND #38) Filters: Guideline; Meta-Analysis;
Systematic Reviews; published in the last 10 years; Humans;
English; Spanish; Aged: 65+ years; 80 and over: 80+ years

+

48 Add Search (#39 AND #38) Filters: Guideline; Meta-Analysis; published
in the last 10 years; Humans; English; Spanish; Aged: 65+ years;
80 and over: 80+ years

+

47 Add Search (#39 AND #38) Filters: Guideline; published in the last 10
years; Humans; English; Spanish; Aged: 65+ years; 80 and over:
80+ years

+

46 Add Search (#39 AND #38) Filters: published in the last 10 years;
Humans; English; Spanish; Aged: 65+ years; 80 and over: 80+
years

+

45 Add Search (#39 AND #38) Filters: published in the last 10 years;
Humans; English; Spanish; Aged: 65+ years

#44 Add Search (#39 AND #38) Filters: published in the last 10 years;
Humans; English; Spanish

+

43 Add Search (#39 AND #38) Filters: Humans; English; Spanish

3+
N

42 Add Search (#39 AND #38) Filters: Humans; English

H+

41 Add Search (#39 AND #38) Filters: Humans

98475 08:57:09
15234 08:56:51
5479747 08:56:09
119421 08:54:38

28667 08:54:18

28701 08:54:15

1053 08:53:53

51 08:53:49

15

~

08:53:46

10 08:53:20

18438 08:52:33

18438 08:52:27

48932 08:51:50

97490 08:51:23
96813 08:51:04

115363 08:50:48
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#39 Add Search (#26 or #28 or #30 or #32 or #33 or #35 or #37) 370239 08:49:57
#38 Add Search (#3 or #8 or #14 or #16 or #17 or 10 or 12 or #19 or #20 or 6271062 08:48:59
#22 or #23 or #24)
#37 Add Search "Musculoskeletal Manipulations"[Mesh] OR "Physical 121746 08:46:23
Therapy Modalities"[Mesh] OR "Exercise Therapy"[Mesh]
#35 Add Search "Exercise Movement Techniques"[Mesh] 6010 08:45:44
#33 Add Search EXERCISE MOVEMENT TECHNIQUES 6551 08:45:32
#32 Add Search "Musculoskeletal Manipulations"[Mesh] 13761 08:45:14
#30 Add Search "Exercise Therapy"[Mesh] 35526 08:44:41
#28 Add Search "Physical Therapy Modalities"[Mesh] 121145 08:44:16
#26 Add Search "Rehabilitation"[Mesh] OR "rehabilitation" [Subheading] 300200 08:42:07
OR "Physical and Rehabilitation Medicine"[Mesh]
#24 Add Search musculoskeletal degenerative diseases 557 08:41:03
#23 Add Search MUSCULOSKELETAL DEGENERATIVE DISEASE 388 08:40:56
#22 Add Search "Arthroplasty, Replacement"[Mesh] 37617 08:40:38
#20 Add Search Arthroplasty, Replacement, HIP 22566 08:40:16
#19 Add Search "Arthroplasty, Replacement, Knee"[Mesh] 15497 08:40:01
#17 Add Search rheumatic disease 211462 08:39:18
#16 Add Search "Muscular Diseases"[Mesh] 145571 08:39:08
#14 Add Search "Joint Diseases"[Mesh] 295758 08:38:47
#12 Add Search "Cartilage Diseases"[Mesh] 11650 08:38:29
#10 Add Search "Bone Diseases"[Mesh] 435358 08:38:02
#8 Add Search "Musculoskeletal Diseases"[Mesh] 908575 08:37:35
#3 Add Search "Low Back Pain"[Mesh] OR "Back Pain"[Mesh] 31657 08:33:10
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Tabla: cuestionarios para valorar la satisfaccién o |a calidad percibida por los usuarios en el area
de fisioterapia

Cuestionario

SERVICUAL

PTOPS

MedRisk

MISS-21

CCRQ,

CRPF

The National Adult
Inpatient Survay
QUOTE

PPTO/PSQ,
Perceived Quality
Questionarie In
Primary Physical
Therapy Care

P.AINT

PEQ

“sin nombre”
POPS
SAPHORA
NRECQ

OPEQ

SAT-16

ZUF-8
CAPERFIS

CATENFIS

PEPAP-Q

Autor y afo

Parasuraman et
al. en 1988 (1)
Roushy
Sonstroem en
1999 (3)

Beattie etal. en
2005 (7)
Grossety
Grosset en 2005
(8)

Cottetal. en
2006 (10)
Fernandez etal.
en 2007 (12)
Hills y Kitchen en
2007 (13)

Var der Linde et
al. en 2007 (14)
Van Duijn et al.
en 2008 (15)

Meseguer et al.
en 2008 (16)

Dibbelt et al. en
2009(17)
Grotle et al. en
2009 (18)

Elwood et al. en
2010 (19)
French etal. en
2010 (20)
Delanian et al.
en 2011 (21)
Kneebone et al.
en 2012 (22)
Normann et al.
en 2012 (23)
Ottonrllo et al.
en 2013 (24)

Quaschning et al.

en 2013 (25)
Del Bafio, E en
2011 (26)
Salinas, V en
2013 (27)

Medina Mirapeix
etal.en 2013
(28)

Pais

Estados
Unidos
Estados
Unidos

Estados
Unidos

Canada
Australia
Reino
Unido
Paises
Bajos
Estados

Unidos

Espafia

Aleman

Noruego

Estados
Unidos
Irlanda
Francia
Reino
Unido
Noruega
Italia
Alemania

Espafia

Espafia

Espafia

Ambito

Empresa

Atencion
Primaria

Atencién
Primaria
Hospitalario
Hospitalario
Atencidn

Primaria

Atencion
Primaria

Atencion
Primaria

Hospitalario

Hospital de
dia

Atencion
Primaria
Hospitalario

Hospitalario

Hospitalario

Hospitalario

Especialidad

Musculo-
asqueléticas

Neuroldgico

Ingresado

Cardio
respiratorio
Muasculo-
esgueléticas
Amputados

Cervicalgia

Reuma

Ingresado

Artrosis de
rodilla

Neuroldgico

Esclerosis
multiple
Ingresado

Musculo-
esqueléticas
Musculo-
esqueléticas

Musculo-
esqueléticas

N2
items

22

10

21

33

17

38

11

20

24

15

20

38

27

16

24

16

21

18

Satisfaccion/
Calidad
percibida
Calidad
percibida
Satisfaccion

Satisfaccion

Satisfaccion

Calidad
percibida
Satisfaccion

Calidad
percibida
Calidad
percibida
Satisfaccion
Calidad
percibida

Calidad
percibida
Calidad
percibida

Satisfaccion
Satisfaccion
Satisfaccion
Calidad
percibida
Satisfaccion
Satisfaccion
Satisfaccion
Calidad
percibida
Calidad
percibida

Calidad
percibida

Observaciones

Curry y Sinclaur ponen a prueba su utilidad en 2002, en el
contexto del sector sanitario (2)

Monnin y Perneger lo utilizaron en Suiza para pacientes de
fisioterapia en el ambito hospitalario y ambulatorio (4),
Casserley et al. hicieron lo mismo en Irlanda pero en pacientes
de fisioterapia del ambito privade (3). Posteriormente Vanti et
al. lo utilizaron en la poblacidn italiana (8).

Existe una version validada al espafiol en 2007 (8)

Existe una version breve validada con 15 items (CCRQ-15).
Realizada por Kéner et al. en 2016 en Alemania (11)

Se aplica en dos momentos: antes y después del ingreso

Probado en 11 clinicas de rehabilitacion, aungue en origen no
fue disefiado para este contexto.

Se trata del mismo cuestionario que el CAPERFIS, con el cambio
de 3 preguntas sobre confianza por la inclusion de 4 preguntas
sobre adherencia.

Cuastionario validado

PTOPS: Physical Therapy Outpatient Satisfaction Survay; MISS_21: Medical Interview Satisfaction Scale; CCRQ; Client-Centered Rehabilitation Questiannaire; CRPF: Revised
Cardiac Rehabilitation Preference Form; QUOTE: Quality of Care Thought the Patient’s Eyes; PQOPT: Perceived Quality Questionarie In Primary Physical Therapy Care POPS:
Physiotherapy Outpatient Survay; NREQ: Neurorehabilitation Experience Questionnaire; OPEQ: Outpatient Experiencies Questionnaire; CAPERFIS: Calidad Percibida en
Fisioterapia; CATENFIS: Cuestionario Atencién Fisioterapia; PEPAP-C; Questionnaire of Patients’ Experiences in Postacute Outpatient Physical Therapy.
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Anexo 2: Informe favorable del Comité de Etica de la Investigacién-Comisién de Investigacién del
Departamento de Salud de La Ribera.

. S

HospitaL UNIVERSITARIO GENERALITAT VALENCIANA

de LA RiBeRA CONSELLERIA DI SANITAT

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION- COMISION DE
INVESTIGACION

Dr. José Marcelo Galbis Caravajal, Presidente del Comité de Ftica de la Investigacion-
Comision de Investigacion del Departamento de Salud de La Ribera de la Comunidad

Valenciana, Hospital Universitario de La Ribera de Alzira.
CERTIFICA

Que esta Comision ha evaluado la propuesta del investigador responsable local Dra. M" José
Llacer Bosch para que se realice el proyecto de investigacion titulado: "Calidad percibida
por el usuario con patologia en el sistema musculo-esquelético, de la atencién recibida

en la unidad de fisioterapia”

Y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Proyecto de Investigacion en
relacion con los objetivos.

La capacidad de los investigadores.

La adecuacion del proyecto a los medios existentes en este Centro.

La adecuada elaboracidn y presentacion de la Memoria.

La conveniencia e interés de los resultados para el Departamento de Salud y el

Sistema Nacional de Salud.

Y que esta Comision acepta que dicho proyecto sea realizado en el Departamento de Salud
de La Ribera/ Hospital Universitario de La Ribera por Dra. M® José Llacer Bosch como

investigadora.

Lo que firmo en Alzira, 7 de julio de 2016

HesPITAL UNIVERSITARID
o La RimERA

g;étﬁftéuiﬂmiu‘:m%lgﬁ &:ﬂ:&gj . Fdo.: Dr. José Marcelo Galbis Caravajal
COMISION DE INVESTIGACION (CEI-CD
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Anexo 3: Documento de informacidn al paciente

Nos ponemos en contacto con usted para solicitar su participacién en el estudio
CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO CON PATOLOGIA EN EL SISTEMA
MUCULOSQUELETICO, DE LA ATENCION RECIBIDA EN LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA
que sera dirigido por el Dr. D. JOSE MARIA TENIAS BURILLO, Dr. D. JOSE CASANA
GRANELL Y Dr. D. FELIPE QUEROL FUENTES y realizada por D2 M2 JOSE LLACER BOSCH

El objetivo principal de la investigacién es valorar LA CALIDAD PERCIBIDA POR EL
USUARIO

Su participacién en esta investigacion es voluntaria y se fundamenta en responder a
una encuesta escrita, que se le pasara, entre la 10-15 sesiones pudiendo rechazar
responder a alguna de las preguntas o a su totalidad en cualquier momento de la
entrevista. La encuesta tendrd una duracion inferior a 15 minutos. También se le
realizara una exploracién fisica y funcional, anamnesis, y se le preguntara sobre:

-Calidad percibida y satisfaccién de la unidad de fisioterapia.

También se le realizara una exploracion fisica y funcional al inicio y al final del
tratamiento de fisioterapia que tendra una duracién estimada de 20-30 minutos.

El presente estudio se realizard de acuerdo con los principios basicos para toda
investigacion médica, declaracion de Helsinki, respetando los principios legales
aplicables sobre proteccién de datos personales, asi como los referentes a los
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion sanitaria.
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Anexo 4: Consentimiento informado

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto de Investigacidon: “Calidad percibida por el usuario con patologia en el sistema
musculoesquelético, de la atencidn recibida en la unidad de fisioterapia.”

Descripcion

Este documento tiene como objetivo pedirle su consentimiento para ser incluido en un
proyecto de investigacion donde se va a pasar un cuestionario de calidad percibida.

Para la realizacion de este proyecto de investigacion es necesario también obtener datos de su
historia clinica, asi como proporcionarle unas series de escalas y cuestionarios para conocer su estado
fisico y su calidad de vida.

El propdsito de este estudio es analizar la satisfaccién y calidad percibida por parte del usuario
de su unidad de fisioterapia donde ha realizado el tratamiento y del protocolo fisioterapéutico recibido
a través de un cuestionario.

Este proyecto lo realiza D2. M2 José Llacer Bosch, fisioterapeuta del Centro de Salud de
Benifaid y Profesora Asociada (PDI) de Facultad de Fisioterapia de la Universitat de Valencia.

Riesgos- Beneficios

No existe ningun riesgo asociado a este estudio.

Los resultados del estudio nos serviran para estimar la calidad de vida percibida relacionada
con la atencion fisioterapéutica en los pacientes con patologia musculo-esquelética.

Derechos y obligaciones:

Su participacidn en este estudio es totalmente voluntaria, y es libre de retirarse del estudio en
cualquier momento si asi lo cree conveniente, sin tener que especificar los motivos, y sin que su decisidn
perjudique en un futuro la atencidon que merece.

Confidencialidad

Se mantendra una estricta confidencialidad con respecto a su participacién al completar este
cuestionario.
Acepto participar en el estudio: “Calidad percibida por el usuario con patologia crénico degenerativa en
el sistema musculoesquelético, de la unidad de fisioterapia, en el Departamento La Ribera”

Comprendo en qué consiste el estudio y se me ha dado la posibilidad de aclarar todas mis dudas.

Nombre del participante Firma Fecha

He explicado el contenido de esta Hoja de Consentimiento con el arriba firmante. Le he explicado los
riegos y beneficios del estudio.

M2 José Llacer Bosch

Nombre del investigador Firma Fecha
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Anexo 5: Protocolo estandar del tratamiento de las diferentes patologias del estudio

Los protocolos que presentamos a continuacidn, son modalidades terapéuticas que prescribe

el médico rehabilitador junto con el nUmero de sesiones también pautado.

Se trata de un tratamiento con insuficiente evidencia, pero habitual en la practica clinica de los

fisioterapeutas en las unidades de fisioterapia de Atencion Primaria.

En miembro superior:

1.

Protocolo para el hombro (patologia traumatica, quirurgica e inflamatoria):
Crioterapia pre y post, ultrasonidos o iontoforesis, TENS, terapia manual,
cinesiterapia, mecanoterapia y ensefianza de pauta para domicilio.

Protocolo para la mano (patologia traumatica, quirurgica e inflamatoria): parafina,
terapia manual, cinesiterapia, mecanoterapia, crioterapia y ensefianza de pauta

para domicilio.

En miembro inferior:

1.

En raquis:

1.

Protocolo para la cadera (artrosis de cadera y protesis de cadera): cinesiterapia,
mecanoterapia, crioterapia y ensefianza de pauta para domicilio.

Protocolo para la rodilla (artrosis de rodilla y prétesis de rodilla): cinesiterapia,
mecanoterapia, crioterapia y ensefianza de pauta para domicilio. Se afade terapia

manual si acude por prétesis de rodilla.

Protocolo para lumbalgia (lumbalgia crénica, subaguda, raquialgia): termoterapia,
corrientes analgésicas y escuela de espalda (protocolo de estiramientos lumbares y
postura de relajacién)

Protocolo para cervicalgias (cervicalgia crénica, subaguda o raquialgia):
termoterapia, ultrasonidos o corrientes analgésicas, traccidon continua y escuela de

espalda.
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Anexo 6. Cuaderno de recogida de datos para la primera valoracidn en funcién de la localizacién
de la patologia

CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO CON PATOLOGIA EN EL SISTEMA MUSCULO-
ESQUELETICO, DE LA ATENCION RECIBIDA EN LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS EN LAS PATOLOGIAS LOCALIZADAS EN ARTICULACION
GLENOHUMERAL

11

Investigador: Fisioterapeuta

Centro:

N.2 Paciente:

CRITERIOS DE INCLUSION
Paciente mayor de 18 anos 5

]

Sindrome subacromial por causa degenerativa

Rotura manguito rotador por causa degenerativa

CIR: reparacion manguito rotador

CIR: manguito rotador y acromioplastia

Fractura tercio proximal de himero: tratamiento conservador

ajojooig|o—
oo oig|gl=

Fractura tercio proximal de humero: tratamiento quirdrgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

=
[=]

Menor de 18 afos 5

Megativa a participar en el estudio

Cirugia previa en el brazo afecto

Paciente con deterioro cognitivo

O|ojo|go
O|ojo|go

Paciente psicoldgicamente dependiente

Paciente gque no hable o comprenda el idioma espariol n

Pacientes que no completen el tratamiento de fisioterapia n

CONSENTIMENTO INFORMADO
S MNo
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Datos demograficos

Fecha de nacimiento ! 7

Sexo Hombre [ Mujer [

Estudios Primarios (] Secundarios (0 Superiores [

Situacion laboral: Jubilado [ Trabajando [ De baja O En paro [

Tipo de trabajo:
O Implica actividad de miembros superiores
[J No implica actividad de miembros superiores o trabajo sedentario

Antropometria

Peso (Kg) Talla {cm) lzauierdo L]
Miembro afectado D? holl
IMC erec oD
Miembro dominante Derq.acha
lzquierda [
Tiempo de evolucidn:

Enfermedades:

Intervenciones quirdrgicas:

Tratamientos fisioterapia

. sid Mo
anteriores a este proceso:
sid
O Actividad fisica casi todos los dias
Habito sedentario O Actividad fisica 3 veces/sem

O Actividad fisica 2 veces/sem
O Actividad fisica 1 veces/sem

Tabaquismo 5iC] Nold
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Cuestionarios de salud PRIMERA VALORACION

Cuestionario / Dimension

Resultado

Escala EVA

Escala DASH

Constant Murley

EVA: primera valoracion
Escala visual-analdgica graduada numéricamente para la valoracion de la intensidad del dolor.

No dolor: Insoportable

0 1 2 3 4 ] o] 7 8 9 10

ESCALA DASH: primera valoracién

Por favor, puntde su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante la dltima

semana. Para ello marque con un circulo el ndmero apropiado para cada respuesta

ninguna | dificultad | dificultad | mucha | imposible
dificultad leve moderad | dificultad de
a realizar

1.Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
2.Escribir 1 2 3 4 3
3.Preparar la comida 1 2 3 4 5
4.Girar la llave para abrir la puerta o
encender el coche 1 2 3 4 5
5.Empujar y abrir una puerta pesada 1 2 3 4 5
6.Colocar un objeto en estanterias
situadas por encima de su cabeza 1 2 3 4 5
7.Realizar tareas duras de la casa
como fregar el piso, limpiar paredes
y cristales, etc. 1 2 3 4 5
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ninguna | dificultad | dificultad | mucha |imposible
dificultad leve moderad | dificultad de
a realizar
8.Arreglar el jardin o realizar
trabajos en el campo 1 2 3 4 5
9.Hacer las camas 1 2 3 4 5
10.Cargar una bolsa del
supermercado o llevar un maletin 1 2 3 4 5
11.Cargar un objeto pesado (mas de
5 kilos) 1 2 3 4 5
12.Cambiar una bombilla del techo 1 2 3 4 5
13.Lavarse y secarse el pelo 1 2 3 4 5
14.Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
15.Ponerse un jersey o un sugéter 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para cortar la
comida 1 2 3 4 5
17. Actividades de entretenimiento
que requieren poco esfuerzo como
hacer punto, coser, jugar a las cartas
o al domind 1 2 3 4 5
18.Actividades que requieren algo
de esfuerzo para su brazo, hombro
0 mano, como usar un martillo,
jugar al golf, al tenis o a la petanca 1 2 3 4 5
19.Actividades que requieren que su
brazo se mueva libremente como
nadar 1 2 3 4 5
20.Conducir 1 2 3 4 S
21.Actividad sexual 1 2 3 4 5
22. ¢Durante la ultima semana, sus
problemas de hombro, brazo o
han interferid

ma_nc_) an in .e eri 'o con su 1 2 3 A 5
actividad social habitual con la
familia, sus amigos o comparieros
de trabajo?
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ninguna | dificultad | dificultad | mucha | imposible
dificultad leve moderad | dificultad de
a realizar
23. ¢ Durante la Gltima semana ha
tenido usted dificultad para realizar
su trabajo y otras actividades diarias 1 2 3 4 5
debido a problemas en su hombro,
brazo o mano?
Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas
Moderad M
Ninguno| Leve edera Grave d
o grave
24.Dolor en el hombro, brazo o mano 1 2 3 4 5
25.Dolor en el hombro, brazo o mano cuando
. . . . 1 2 3 4 5
realiza cualquier actividad especifica
26.5ensacion de calambres, hormigueos o de 1 5 3 4 5
electricidad en el hombro, brazo o mano
27.Debili
ebilidad o falta de fuerza en el hombro, brazo 1 9 3 A 5
Yy mano
28.Rigidez o falta de movilidad en el hombro, 1 9 3 " 5
brazo y mano
29. ¢ Durante la Ultima semana ha tenido dificultad
para dormir debido a dolor en el hombro, brazo o 1 2 3 4 5
mano?
Completame No lo Cierto |Completamente cierto
nte falso Falso 5é
30.Me siento con menos
idad, fi atil
cap:fm a f:on ianza y uti 1 5 3 a 5
debido a mi problema con
el hombro, brazo o mano
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DOLOE (15 puntos)
Ninguno
Ligeto
Medio
Intenso
MOVILIDAD CORRIENTE (20 puntos)
Trabajo pleno rendimiento
Deporte sin limitacion
Suefio normal
Amplitud de movimiento indeloro
Hasta talle
Hasta apofisis xifoides
Hasta cuello
A tocar la cabeza
Por encima de la cabeza
MOVILIDAD ACTIVA {40 puntos)
Abduccion
0% a 30°
30°a 60°
60% a 90°
0% a 120°
120%a 1307
130%a 180°

— [ —
3 |ln

LA

Pt [ |

— 0 O e

=G O e b O

Flexion
0*a 30°
30%a 60°
60°% a 90°
0% a 120°
120%a 150°
1307 a 180°
Fotacion externa
Mano detras de la cabeza con codo adelantado

= O = b O

Mano detras de la cabeza con codo retrasado
Mano sobre la cabeza con codo adelantado
Mano sobre la cabeza con codo retrasado
Mano por encima de la cabeza

b bd Bd Bed B B

Fotacion interna
(Mano homeolateral tocando con su cara dorsal)
Muslo
Gluteo
Fegion lumbosacra
Talle
Ultima vértebra toracica.
Séptima vertebra fordcica

L= Tl o RN S B |

POTENCIA (15 puntos)
[ 2.27 puntos por Kg. de peso elevade v con un maximo de 11 ks, |
RESULTADO GLOBALES

EXCELENTES 80 puntos o mas
BUENOS 65-79 puntos
MEDIOS 50-64 puntos
MALOS Menos de 50 puntos

- » 3 3 1 - - » wor
** El balance articular se realiza con ¢l paciente sentado. La flexion v la abduccién se mide con goniémetro
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CUESTIONARIO PRIMERA CONSULTA FISIOTERAPIA

Lista de espera

1.1 ¢ Cuanto tiempo realmente pasé desde que entregd el volante/cita para ir al fisioterapeuta
hasta que este le vio por primera vez?

[IPasé menos de 15 dias [IpPasé entre 15y 30 dias

[JpPasé entre 1 mesy 2 meses [JpPas6é mas de 2 meses

1.2 ¢ Le ha parecido mucho tiempo de espera?  [1SI CINO

1.3 (Se le informé sobre cuanto tiempo iban a tardar en empezar? Csi LINo

1.4 Durante el tiempo en lista de espera: ¢ Ha necesitado ir a su médico, o a urgencias o a un
fisioterapeuta privado?

LINO [ISI AL MEDICO CABECERA [ISI A URGENCIAS

LISI A UN FISIO PRIVADO ] SIAOTROS

Informacion

2.1 En su primera visita al fisioterapeuta ¢éSe le ha informado en qué consiste el tratamiento?

Csi LINO

2.2 (Se le ha ensefiado ejercicios para hacer en casa y consejos para manejar su dolor?

Clsi CINO

2.3 ¢Seguird los consejos y realizard los ejercicios en casa?

Lsi LINO

158




Anexos

CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO CON PATOLOGIA EN EL SISTEMA MUSCULO-
ESQUELETICO, DE LA ATENCION RECIBIDA EN LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS EN LAS PATOLOGIAS
LOCALIZADAS EN ARTICULACION RADIO-CARPIANA

11

Investigador: Fisioterapeuta

Centro:

N.2 Paciente:

CRITERIOS DE INCLUSION
Paciente mayor de 18 afos Si Neo
Sindrome tdnel del carpo O O
Rizartrosis 0o d
Fractura tercio distal de radio: tratamiento conservador O O
Fractura tercio distal de radio: tratamiento quirdrgico. O O

CRITERIOS DE EXCLUSION
Menor de 18 afios Si No
Negativa a participar en el estudio O O
Paciente con deterioro cognitivo 0O O
Paciente psicoldgicamente dependiente O O
Paciente que no hable o comprenda el idioma espanol O
Pacientes que no completen el tratamiento de fisioterapia n

CONSENTIMENTO INFORMADO
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Datos demograficos

Fecha de nacimiento !/
Sexo Hombre O Mujer O
Estudios Primarios [ Secundarios 0 Superiores O
Situacion laboral: Jubilado [ Trabajando [J De baja [ En paro O
Tipo de trabajo:
O Implica actividad de miembros superiores
[ No implica actividad de miembros superiores o trabajo sedentario

Antropometria

Peso (Kg) Talla {cm)

Episodio actual

Miembro afectado I;|::;:|L||er:oD|:|
MIC erec oD
Miembro dominante Dern.echa
lzquierda (1
Tiempo de evolucion:
Enfermedades:

Intervenciones quirdrgicas:

Tratamientos fisioterapia anteriores
a este proceso:

sid0 wNoOd

Habito sedentario

sild

[ Actividad fisica casi todos los dias
[ Actividad fisica 3 veces/sem

[ Actividad fisica 2 veces/sem

[ actividad fisica 1 veces/sem

Tabaquismo

i Mol

Cuestionario / Dimensién: PRIMERA VALORACION Resultado

Escala EVA: Escala visual-analézics del dolor graduada

ROM [recorrido articular activ

oy pasivo)

Test de fuerza maxima prension mano (FIM)

CUESTIONARIO DASH

CUESTIOMARIO PRIMERA COMSULTA FISIOTERAPIA
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Mo dolor

EVA: primera valoracién

1 2

3 4 5 ] 7

T~

Insoportable

8 9 10

T

o [-

VALORACION OBJETIVA:

primera valoracién

MANO
DERECHA

MANO
IZQUIERDA

Extension muneca

Flexién mufieca

Supinacién

Pronacién

Inclinacion cubital

Inclinacién radial

Cierre (pufio de la mano)

Prensién manual

Mano D

Mano |
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ESCALA DASH: primera valoracion

Por favor, puntte su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante la dltima
semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para cada respuesta

ninguna | dificultad | dificultad | mucha | imposible
dificultad leve moderad | dificultad de
a realizar

1.Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
2.Escribir 1 2 3 4 5
3.Preparar la comida 1 2 3 4 5
4.Girar la llave para abrir la puerta o
encender el coche 1 pi 3 4 5
5.Empujar y abrir una puerta pesada 1 2 3 4 5
6.Colocar un objeto en estanterias
situadas por encima de su cabeza 1 2 3 4 5
7.Realizar tareas duras de la casa
como fregar el piso, limpiar paredes
y cristales, etc. 1 2 3 4 5
8.Arreglar el jardin o realizar
trabajos en el campo 1 2 3 4 5
9.Hacer las camas 1 2 3 4 5
10.Cargar una bolsa del
supermercado o llevar un maletin 1 2 3 4 5
11.Cargar un objeto pesado (mas de
5 kilos) 1 2 3 A 5
12.Cambiar una bombilla del techo 1 2 3 4 5
13.Lavarse y secarse el pelo 1 2 3 4 5
14.Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
15.Ponerse un jersey o un suéter 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para cortar la
comida 1 2 3 4 5
17. Actividades de entretenimiento
gue requieren poco esfuerzo como
hacer punto, coser, jugar a las cartas
o al domind 1 2 3 4 5
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ninguna | dificulted | dificulted | mucha | imposible
dificultad leve moderad | dificultad de
o realizar
18.Actividades que reguieren algo
de esfuerzo para su brazo, hombro
o mano, como usar un martillo,
jugar al golf, al tenis o a la petanca 1 2 3 4 5
19.Actividades gue requieren gue su
brazo se mueva libremente como
nadar 1 2 3 4 5
20.Conducir 1 2 3 4 5
21.Actividad sexual 1 2 3 4 5
22.iDurante la lltima semana, sus
problemas de hombro, brazo o
mano han interferido con su 1 5 3 4 5
actividad social habitual con la
familia, sus amigos o compafieros
de trabajo?
23.iDurante la lltima semana ha
tenido usted dificultad para realizar
su trabajo y otras actividades diarias 1 2 3 4 5
debido a problemas en su hombro,
brazo o mano?
Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas
Ningun Leve Moderado | Grave Muy
o grave
24.Dolor en el hombro, brazo o mano 1 2 3 4 5
25.Dolor en el hombro, brazo o mano
cuando realiza cualquier actividad 1 2 3 4 5
especifica
26.5ensacion de calambres,
hormigueos o de electricidad en el 1 2 3 4 5
hombro, brazo o mano
27.Debilidad o falta de fuerza en el 1 5 3 4 c
hombro, brazo y mano
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Ningun leve Moderado | Grave “':"UF
0 grave
28.Rigidez o falta de movilidad en el 1 5 3 4 5

hombro, brazo y mano

29 .;Durante la dltima semana ha
tenido dificultad para dormir debido a 1 2 3 4 5
dolor en el hombro, brazo o mano?

Completamente No lo sé | Cierto | Completamente
falso Falso cierto
30.Me siento con menos
capacidad, confianza y il
debido a mi problema con ! & . = g
el hombro, brazo o mano

CUESTIONARIO PRIMERA CONSULTA FISIOTERAPIA

Lista de espera

1.1 ¢ Cuanto tiempo realmente pasé desde que entregd el volante/cita para ir al fisioterapeuta
hasta que este le vio por primera vez?

[1Pasé menos de 15 dias [IPasé entre 15y 30 dias

[JpPasé entre 1 mesy 2 meses [CJpas6é mas de 2 meses

1.2 ¢ Le ha parecido mucho tiempo de espera? LS| CINO

1.3 ¢Se le informé sobre cudnto tiempo iban a tardar en empezar? Lsi LINO

1.4 Durante el tiempo en lista de espera: ¢ Ha necesitado ir a su médico, o a urgencias o a un
fisioterapeuta privado?

LINO LISl AL MEDICO CABECERA []SI A URGENCIAS

LISI A UN FISIO PRIVADO ] SIAOTROS
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Informacion

2.1 En su primera visita al fisioterapeuta ¢éSe le ha informado en qué consiste el tratamiento?

Clsl CINO

2.2 (Se le ha ensefiado ejercicios para hacer en casa y consejos para manejar su dolor?

Lsi LINO

2.3 ¢Seguird los consejos y realizard los ejercicios en casa?

Clsl CINO
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CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO CON PATOLOGIA EN EL SISTEMA MUSCULO-
ESQUELETICO, DE LA ATENCION RECIBIDA EN LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA

CUADERMO DE RECOGIDA DE DATOS EN LAS PATOLOGIAS LOCALIZADAS EN
ARTICULACION COXOFEMORAL

11

Investigador: Fisioterapeuta

Centro:

M.2 Paciente:

CRITERIOS DE INCLUSION
Paciente mayor de 18 afios g

Artrosis cadera
CIR: PTC
Fractura / luxacion cadera: tto conservador

O|oyoa)
Ooa|df=

Fractura / luxacion cadera tho guirdrgico

CRITERIOS DE EXCLUSION
Menor de 13 afios Si

Mo
MNegativa a participar en el estudio O O
O

Paciente psicologicaments dependiente O

El paciente no entiende ni habla el idioma espafiol O

Pacientes que no completen el tratamiento de fisioterapia O

Antropometria

Peso (Kg) Talla (cm) | CONSENTIMENTO INFORMADO Si Mo

IMC

Episodio actual

lzquierdo [

Miembra afectado Derechall

Miembro dominants Cerecha 0 lzguierds OJ

Tiempo de evolucian:
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Datos demograficos
Fecha de nacimiento !/
Sexo Hombre O Mujer O

Estudios Primarios O Secundarios O Superiores O

Situacion laboral: Jubilado O Trabajando [ De baja I En paro O

Tipo de trabajo:
[ Implica actividad de miembros inferiores (estar de pie, escaleras...)
[ Mo implica actividad de miembros inferiores o trabajo sedentario

Antecedentes personales

Enfermedades:

Intervenciones gquirdrgicas:

Tratamientos fisioterapia

. ST Nold
anteriores a este proceso:
SiCd
[T Actividad fisica casi todos los dias
Habito sedentario O Actividad fisica 3 veces/sem

O Actividad fisica 2 veces/sem
O Actividad fisica 1 veces/sem

Tabaguismo SiC0 NolD

Resultado

Cuestionario / Dimension: PRIMERA VALORACION

Escala EVA: Escalz visual-analdgica del dolor graduzda

ROM (recorride articular activo v pasivao)

TIME UP AND GO Test (TUG)

TEST DE FUERZA DE MMII

Cuestionario WOMAC
CUESTIOMARIO PRIMERA COMSULTA FISIOTERAPIA

EVA: primera valoracion
No dolor--—————--———---Insoportable

0 1 2 3 4 5 b 7 8 9 10
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VALORACION  OBJETIVA: primera ROM EﬁbERA ROM CADERA
valoracion DERECHA IZQUIERDA
activa activa

EXTENSION ACTIVA CADERA

FLEXION ACTIVA CADERA

ABDUCCION CADERA

ADUCCION CADERA

ROTACION EXTERNA

ROTACION INTERNA

Test de fuerza MMII

TUG (time up and go)

Tiempo que tarda en
levantarse y sentarse 5

VECES —m
seg

CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS
Apartado A
INSTRUCCIONES
Indigue cuanto DOLOR ha notado en los dltimos 2 dias. (Por favor, margue sus respuestas con una “X".)
PREGUNTA: iCuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano.
ONinguno Poco [Bastante Mucho OMuchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.
ONinguno CPoco [OBastante OMucho OMuchisimo

3. Por la noche en la cama.
ONinguno CPoco [OBastante OMucho OMuchisimo

4, Al estar sentado o tumbado.
ONinguno CPoco [OBastante OMucho OMuchisimo

5. Al estar de pie.
ONinguno CPoco [OBastante OMucho OMuchisimo

Apartado B

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha
notado en sus caderas y/o rodillas en los idltimos 2 dias. RIGIDEZ es una
sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones.
(Por favor, marque sus respuestas con una “X".)

1. éCudnta rigidez nota después de despertarse por la mafiana?
[ONinguna OPoca [JBastante [OMucha [OMuchisima

2. iCuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado,
tumbado o descansando?
ONinguna OPoca [OBastante [OMucha OMuchisima
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Apartado C
INSTRUCCIOMES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL.
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismao.
Indique cuanta dificultad ha notado en los dltimos 2 dias al realizar cada
una de las siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de

caderas y/o rodillas. (Por favor, margue sus respuestas con una “X”.)

PREGUNTA: i Qué grado de dificultad tiene al...?
1. Bajar las escaleras.

CINinguna LPoca [1Bastante

2. Subir las escaleras
LINinguna [IPoca [1Bastante

3. Levantarse después de estar sentado.
[INinguna [IPoca [IBastante

4. Estar de pie.
[INinguna [IPoca [IBastante

5. Agacharse para coger algo del suelo.
[INinguna [IPoca [IBastante

6. Andar por un terreno llano.
[INinguna [Poca [1Bastante

7. Entrar y salir de un coche,

[INinguna [IPoca [IBastante

8. Ir de compras.
[INinguna [Poca [lBastante

9. Ponerse las medias o los calcetines.
[INinguna [Poca [lBastante

10. Levantarse de la cama.
[INinguna [IPoca [IBastante

11. Quitarse las medias o los calcetines.
[INinguna [IPoca [IBastante

12. Estar tumbado en la cama.
LINinguna [IPoca [IBastante

LMucha

Mucha

LMucha

Omucha

LMucha

LMucha

OMucha

LMucha

LMucha

HMucha

HMucha

OMucha

LMuchisima

CMuchisima

LIMuchisima

CMuchisima

LMuchisima

LMuchisima

OMuchisima

LMuchisima

LMuchisima

Muchisima

Muchisima

OMuchisima
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13. Entrar y salir de la ducha/bafiera.
[INinguna [IPoca [IBastante LMucha IMuchisima

14, Estar sentado.
[INinguna [Poca [IBastante CMucha CMuchisima

15. Sentarse y levantarse del retrete.
[INinguna [IPoca [IBastante LMucha LMuchisima

16. Hacer tareas domeésticas pesadas.
[INinguna [Poca [IBastante CMucha CMuchisima

17. Hacer tareas domésticas ligeras.
[INinguna [IPoca [IBastante LMucha LMuchisima

CUESTIONARIO PRIMERA CONSULTA FISIOTERAPIA

Lista de espera

1.1 ¢ Cuanto tiempo realmente pasé desde que entregd el volante/cita para ir al fisioterapeuta
hasta que este le vio por primera vez?

[IPasé menos de 15 dias [IpPasé entre 15y 30 dias

[JpPasé entre 1 mesy 2 meses [CIpas6é mas de 2 meses

1.2 ¢ Le ha parecido mucho tiempo de espera?  [1SI CINO

1.3 (Se le informé sobre cuanto tiempo iban a tardar en empezar? Csi LINo

1.4 Durante el tiempo en lista de espera: ¢ Ha necesitado ir a su médico, o a urgencias o a un
fisioterapeuta privado?

LINO [ISI AL MEDICO CABECERA [ISI A URGENCIAS

LISl A UN FISIO PRIVADO ] SIAOTROS

Informacion

2.1 En su primera visita al fisioterapeuta ¢éSe le ha informado en qué consiste el tratamiento?

Csi LINO
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2.2 (Se le ha ensefiado ejercicios para hacer en casa y consejos para manejar su dolor?

Clsi CINO

2.3 ¢Seguird los consejos y realizard los ejercicios en casa?

Lsi LINO
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CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO CON PATOLOGIA EN EL SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO, DE LA ATENCION RECIBIDA EN LA UNIDAD DE
FISIOTERAPIA

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS EN LAS PATOLOGIAS LOCALIZADAS EN LA
ARTICULACION DE LA RODILLA

1.1
Investigador: Fisioterapeuta
Centro:
N.2 Paciente:
CRITERIOS DE INCLUSION
Paciente mayor de 18 afos Si No
Artrosis rodilla 0o o
CIR: PTR 0 o
Fractura rodilla o O
Lesian muscular-tendinosa-ligamentosa-menisco 0 O
CRITERIOS DE EXCLUSION
Menor de 18 afios Si No
Negativa a participar en el estudio 0o o
El paciente no entiende ni habla el idioma espanol O
Pacientes que no completen el tratamiento de fisioterapia O
Antropometria
Peso (Kg). Talla {cm)
IMC
) . lzquierdo O
Miembro afectado Derechol]
Miembro dominante Derecha 0 lzguierda [
Tiempo de evolucidn:
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Datos demograficos
Fecha de nacimiento I
Sexo Hombre [ Mujer [J

Estudios Primarios (1 Secundarios (1  Superiores [

Situacion laboral: Jubilado [ Trabajando [J De baja [ En paro [

Tipo de trabajo:
U Implica actividad de miembros inferiores (estar de pie, escaleras...)
[ No implica actividad de miembros inferiores o trabajo sedentario

Antecedentes personales

Enfermedades:

Intervenciones quirdrgicas:

Trata rnlentc:s fisioterapia siC] No[d
anteriores a este proceso:

5

[ Actividad fisica casi todos los dias
Habito sedentario O Actividad fisica 3 veces/sem.

O Actividad fisica 2 veces/sem.
O Actividad fisica 1 veces/sem.

Tabaquismo siC] Nold

Resultado

Cuestionario / Dimension: PRIMERA VALORACION

Escala EVA: Ezcalz visual-anzldgica del dolor graduzda

ROM (recorrido articular activo y pasiva)

TIME UP AND GO Test (TUG)

TEST DE FUERZA DE MMII

Cuestionario WOMAC
CUESTIOMARIO PRIMERA COMSLULTA FISIOTERAPIA

EVA: primera valoracion
No dolor----—-—-———-——-— - Insoportable

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Test de fuerza MMII

TUG (time up and go)

Tiempo que tarda en
levantarse y sentarse 5

weles _s Eg

seg.
VALORACION ROM ROM
OBJETIVA: RODILLA DERECHA RODILLA IZQUIERDA
primera ) )
valoracion D R

FLEXION RODILLA,

EXTEMNSION
RODILLA

CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS

Apartado A

INSTRUCCIONES|

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las
caderas yfo rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada
situacion indigue cuanto DOLOR ha notado en los Gitimos 2 dias. (Por
favor, marque sus respuestas con una “X".)

PREGUNTA: i Cuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano.
[INinguno Poco [IBastante LMucho LIMuchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.
[INinguno Poco [IBastante LMucho CMuchisimo

3. Por la noche en la cama.
LINinguno LPoco [IBastante LMucho LMuchisimo

4. Al estar sentado o tumbado.
[INinguno Poco [IBastante LMucho CMuchisimo

5. Al estar de pie.
[INinguno LPoco [IBastante LMucho LMuchisimo
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Apartado B

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ {no dolor) ha
notado en sus caderas y/o rodillas en los dltimos 2 dias. RIGIDEZ es una
sensacion de dificultad inicial para mowver con facilidad las articulaciones.
(Por favor, margue sus respuestas con una "X".)

1. ¢ Cuanta rigidez nota después de despertarse por la manana?
[Ninguna [Poca [JBastante CMucha CMuchisima

2. {Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado,
tumbado o descansando?
[Ninguna [Poca [JBastante CMucha CMuchisima

Apartado C

INSTRUCCIOMES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL.
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo.
Indique cuanta dificultad ha notado en los dltimos 2 dias al realizar cada
una de las siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de
caderas y/o rodillas. (Por favor, margue sus respuestas con una “X”.)

PREGUNTA: iQué grado de dificultad tiene al...”?
1. Bajar las escaleras.
CINinguna Poca [IBastante OMucha CMuchisima

2. Subir las escaleras
LINinguna LPoca [IBastante LMucha LMuchisima

3. Levantarse después de estar sentado.
[INinguna [Poca [IBastante CIMucha CMuchisima

4, Estar de pie.
[INinguna [IPoca [IBastante LMucha LMuchisima

5. Agacharse para coger algo del suelo.
[INinguna [IPoca [IBastante LMucha LMuchisima

6. Andar por un terreno llano.
[INinguna [Poca [IBastante LMucha Muchisima

7. Entrar y salir de un coche.
[INinguna [IPoca [IBastante LMucha LMuchisima
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8. Ir de compras.
[INinguna [IPoca [IBastante LMucha LMuchisima

9. Ponerse las medias o los calcetines.
[INinguna [Poca [IBastante LMucha LMuchisima

10. Levantarse de la cama.
[INinguna [Poca [IBastante LMucha CMuchisima

11. Quitarse las medias o los calcetines.
[INinguna [Poca [IBastante LMucha OMuchisima

12, Estar tumbado en la cama.
LINinguna [IPoca [IBastante LMucha CMuchisima

13. Entrar y salir de la ducha/banera.
LINinguna [IPoca [1Bastante LMucha LIMuchisima

14, Estar sentado.
LINinguna [Poca [IBastante LMucha CIMuchisima

15, Sentarse y levantarse del retrete.
[INinguna [Poca [IBastante LMucha OMuchisima

16. Hacer tareas domésticas pesadas.
LINinguna [Poca [IBastante LMucha CIMuchisima

17. Hacer tareas domésticas ligeras.
[INinguna LPoca [IBastante LMucha OMuchisima

CUESTIONARIO PRIMERA CONSULTA FISIOTERAPIA

Lista de espera

1.1 ¢ Cuanto tiempo realmente pasé desde que entregd el volante/cita para ir al fisioterapeuta
hasta que este le vio por primera vez?
[1Pasé menos de 15 dias [1pPasé entre 15y 30 dias
[Jpasé entre 1 mesy 2 meses [IpPas6é mas de 2 meses
1.2 ¢ Le ha parecido mucho tiempo de espera? LS| CINO
1.3 ¢Se le informé sobre cudnto tiempo iban a tardar en empezar? Lsi LINO
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1.4 Durante el tiempo en lista de espera: ¢ Ha necesitado ir a su médico, o a urgencias o a un
fisioterapeuta privado?

LINO LISl AL MEDICO CABECERA []SI A URGENCIAS

LISI A UN FISIO PRIVADO ] sl AOTROS

Informacion

2.1 En su primera visita al fisioterapeuta ¢éSe le ha informado en qué consiste el tratamiento?

Clsl CINO

2.2 (Se le ha ensefiado ejercicios para hacer en casa y consejos para manejar su dolor?

Lsi LINO

2.3 ¢Seguira los consejos y realizara los ejercicios en casa?

Clsi CINO
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CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO CON PATOLOGICA EN EL
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO, DE LA ATENCION PERCIBIDA EN
LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA.

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PARA LAS PATOLOGIAS DEL RAQUIS CERVICAL
1.1

Investigador:

Centro:

N.2 de paciente:

CRITERIOS DE INCLUSION
Paciente mayor de 18 afios 5
Cervicalgia mecanica
Cervicobraquialgia

gjg|gfl™
Oa|dl=

CIR: hernia discal

CRITERIOS DE EXCLUSION
Menor de 18 afios 5
Negativa a participar en el estudio
Paciente que no hable o comprenda el idioma espafiol I

0Ol
Oz
o

Pacientes que no completen el tratamiento de fisicterapia I

Antropometria

Peso (Kg). Talla (cm) IMC

CONSENTIMENTO INFORMADO
Sl

EPISODIO ACTUAL

Tiempo de evolucion:

Datos demograficos

Fecha de nacimiento

Sexo Hombre [ Mujer [

Estudios Primarios [] Secundarios [] Superiores []

Situacion laboral: Jubilade [ Trabajando [ De baja [J En para

Tipo de trabajo:
O Implica estar todo el dia de pie y/fo subiendo escaleras
1 Mo implica actividad de miembros inferiores o trabajo sedentario
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Enfermedades:

Intervenciones quirdrgicas:

Tratamientos fisioterapia anteriores a

sid NelOd
este proceso:

siCd

U Actividad fisica casi todos los dias
Habito sedentario O Actividad fisica 3 veces/sem

O Actividad fisica 2 veces/sem
O Actividad fisica 1 veces/sem

Tabaquismo siCd Nold

Cuestionarios de salud: PRIMERA FISIOTERAPIA

Cuestionario / Dimensién
Resultado

Escala EVA

Exploracion fisica cervical

IDC: indice Discapacidad Cervical

Cuestionario /

Dimensién Resultado

Grados Dolorosa

Flexion

Extension

Lateralizacion

Rotacion
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EVA

Escala visual-analdgica graduada numeéricamente para la valoracion de la intensidad del dolor.

Mo dolor

Insoportable

7 8 S 10

indice de Discapacidad Cervical: IDC

Pregunta 1: Intensidad del dolor de cuello

o Mo tengo dolor en este momento

o El dolor es muy leve en este momento

o Eldoler es moderado en este momento

o El dolor es fuerte en este momento

o El dolor es muy fuerte en este momento

o En este momento el dolor es el peor que uno se

puede imaginar

Pregunta 3: Levantar pesos

o Puedo levantar objetos pesados sin aumento del
dolor

o Puedo levantar objetos pesados, pero me

aumenta el dolor

o El dolor me impide levantar objetos pesados del
suelo, pero lo puedo hacer si estan colocados en
un sitio facil como, por ejemplo, en una mesa

o El dolor me impide levantar objetos pesados del
suelo, pero puedo levantar objetos medianos o
ligeros si estan colocados en un sitio facil

o 56lo puedo levantar objetos muy ligeros

o No puedo levantar ni llevar ninguin tipo de peso

Pregunta 2: Cuidados personales
(lavarse, vestirse, etc.)

o Puedo cuidarme con normalidad sin que me
aumente el dolor

o Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me
aumenta el dolor

o Cuidarme me duele de forma que tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

o Aungue necesito alguna ayuda, me las arreglo
para casi todos mis cuidados

o Todos los dias necesito ayuda para la mayor
parte de mis cuidados

o MNo puedo vestirme, me lavo con dificultad y me
guedo en la cama

Pregunta 6: Concentrarse en algo

o Me concentro totalmente en algo cuando quiero
sin dificultad

o Me concentro totalmente en algo cuando quiero
con alguna dificultad

o Tengo alguna dificultad para concentrarme

cuando quiero

o Tengo bastante dificultad para concentrarme
cuando quiero

o Tengo mucha dificultad para concentrarme
cuando quiero

o No puedo concentrarme nunca
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Pregunta 4: Lectura

o Puedo leer todo lo que quiera sin gue me duela el
cuello

o Puedo leer todo lo que quiera con un dolor leve en
el cuello

o Puedo leer todo lo que quiera con un dolor

moderado en el cuello

o No puedo leer todo lo gue guiero debido a un
dolor moderado en el cuello

o Apenas puedo leer por el gran dolor que me
produce en el cuello

o Mo puedo leer nada en absoluto

Pregunta 5: Dolor de cabeza

Mo tengo ningin dolor de cabeza

A veces tengo un peguefio dolor de cabeza
A veces tengo un delor moderado de cabeza
Con frecuencia tengo un dolor moderado de
Cabeza

o0 oD

Con frecuencia tengo un dolor fuerte de cabeza
o Tengo dolor de cabeza casi continuo

o

Pregunta 9: Sueifio

o No tengo ningun problema para dormir

o Eldolor de cuello me hace perder menos de 1 hora
de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2 horas
de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3 horas
de suerio cada noche

o El dolor de cuello me hace perder de 3 a 5 horas
de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perder de 5 a 7 horas
de suerio cada noche

Pregunta 7: Trabajo y actividades habituales

o Puedo trabajar todo lo que quiero

Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas

o Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero no
mas

o MNo puedo hacer mi trabajo habitual

A duras penas puedo hacer algun tipo de trabajo

o No puedo trabajar en nada

[u]

o]

Pregunta 8: Conduccion de vehiculos

o Puedo conducir sin dolor de cuello

o Puedo conducir todo lo que guiero, pero con un
ligero dolor de cuello

o Puedo conducir todo lo que guiero, pero con un
moderado dolor de cuello

o No puedo conducir todo lo que quiero debido al
dolor de cuello

o Apenas puedo conducir debido al intenso dolor de
cuello

o No puedo conducir nada por el dolor de cuello

Pregunta 10: Actividades de ocio

o Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin
dolor de cuello

o Puedo hacer todas mis actividades de ocio con
algin dolor de cuello

o No puedo hacer algunas de mis actividades de
ocio por el dolor de cuello

o Solo puedo hacer unas pocas actividades de ocio
por el dolor del cuello

o Apenas puedo hacer las cosas que me gustan
debido al dolor del cuello.

o No puedo realizar ninguna actividad de ocio.

CUESTIONARIO PRIMERA CONSULTA FISIOTERAPIA

Lista de espera

1.1 ¢ Cuanto tiempo realmente pasé desde que entregd el volante/cita para ir al fisioterapeuta

hasta que este le vio por primera vez?

[IPasé menos de 15 dias

[1Pasé entre 1 mesy 2 meses

[IpPasé entre 15y 30 dias

[IPasé mas de 2 meses
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1.2 ¢ Le ha parecido mucho tiempo de espera?  [1SI CINO

1.3 (Se le informé sobre cuanto tiempo iban a tardar en empezar? Csi LINo

1.4 Durante el tiempo en lista de espera: ¢ Ha necesitado ir a su médico, o a urgencias o a un
fisioterapeuta privado?

LINO [ISI AL MEDICO CABECERA [ISI A URGENCIAS

LISI A UN FISIO PRIVADO L] sl AOTROS

Informacion

2.1 En su primera visita al fisioterapeuta ¢éSe le ha informado en qué consiste el tratamiento?

Clsl CINO

2.2 (Se le ha ensefiado ejercicios para hacer en casa y consejos para manejar su dolor?

Lsi LINO

2.3 ¢Seguira los consejos y realizara los ejercicios en casa?

Clsi CINO
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CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO CON PATOLOGICA EN EL
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO, DE LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA.

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PARA LAS PATOLOGIAS DEL
RAQUIS LUMBAR
1.1

Investigador:

Centro:

N.2 de paciente:

CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente mayor de 13 afios Si No
Lumbalgia mecanica O O
Lumbociatalgia O O

CIR: hernia discal, espondildlisis

CRITERIOS DE EXCLUSION

Menor de 18 afios Si No
Negativa a participar en el estudio O O
Paciente gue no hable o comprenda el idioma espariol O
Pacientes que no completen el tratamiento de fisioterapia O
5i el paciente cumple algdn criterio de exclusion No es elegible

CONSENTIMENTO INFORMADO Sl

Datos demograficos

Fecha de nacimiento

Sexo Hombre O Mujer O

Estudios Primarios [0 Secundarios 0  Superiores [J

Situacion laboral: Jubilado [ Trabajando [ De baja En paro [
Tipo de trabajo:

[ Implica estar todo el dia de pie y/o cargando, arrastrando pesos

[ No implica actividad que sobrecargue zona lumbar o trabajo sedentario
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Antropometria

Peso (Kg). Talla (cm)

IMC

Episodio actual: tiempo de evolucion

Antecedentes personales

Enfermedades:

Pruebas realizadas:

Intervenciones quirdrgicas:

Tratamientos fisioterapia anteriores:

sicd Ned

Habito sedentario

sild

O Actividad fisica casi todos los dias
[ Actividad fisica 3 veces/sem

[ Actividad fisica 2 veces/sem

[ Actividad fisica 1 veces/sem

Tabaquismo

sicd Ned
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Prueba del arco de
Forestier (lateral)

Prueba del arco de
Forestier (rotacion)

Dedo suelo cm
-
Flexicn
Maniobra de
Schiber
cm
Extension
----—-Cm

Escala EVA

Escala OSWESTRY

CUESTIONARIO primera consulta fisioterapia

EVA

Escala visual-analdgica graduada numéricamente para la valoracion de la intensidad del dolor.

Mo dolar

o 1

Insoportable

10
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indice de Discapacidad de Oswestry

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se parezca mas a su
situacidan:

1.Intensidad del dolor

* (0] Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
» (1) El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes

* (2] Los calmantes me alivian completamente el dolor

* (3] Los calmantes me alivian un poco el dolor

* (4] Los calmantes apenas me alivian el dolor

* (5] Los calmantes no me alivian el dolor v no los tomo

2.Estar de pie

* (0] Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin gue me aumente el dolor
* (1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor

» (2] El dolor me impide estar de pie mas de una hora

* (3] El dolor me impide estar de pie mas de media hora

» (4] El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

* (5] El dolor me impide estar de pie

3.Cuidados personales

= (0} Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

# (1) Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor

= (2] Lavarme, vestirme, etc. me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con  cuidado
= (3] Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo

= [4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de |as cosas

= (5] No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo guedarme en la cama

4.Dormir

» (0] El dolor no me impide dormir bien

* (1) 56lo puedo dormir si tomo pastillas

# (2] Incluso tomando pastillas duermo menos de &6 horas
# (3] Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
» (4] Incluso tormando pastillas duermo menos de 2 horas

» (5] El dolor me impide totalmente dormir
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5.Levantar peso
* (0) Puedo levantar objetos pesados sin gque me aumente el dolor
* (1) Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

* (2] El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan en un sitio comodo
(ej. en una mesa)

* (3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o medianos si estan
en un sitio comodo

» (4) 50lo puedo levantar objetos muy ligeros

* (5] Mo puedo levantar ni elevar ningln objeto

6.Actividad sexual

* (0] Mi actividad sexual es normal ¥ no me aumenta el dolor

* (1) Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor

» (2] M actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucha el dolor
* (3] Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

» (4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

# (5] El dolor me impide toda tipo de actividad sexual

7.Andar

+ (0] El dolor no me impide andar

# (1) El dolor me impide andar mas de un kildmetro
# (2] El dolor me impide andar mas de 500 metros
# (3] El dolor me impide andar mas de 250 metros
» (4] 5olo puedo andar con baston o muletas

* (5] Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bano

B.Vida social
» (0] Mi vida social es normal v no me aumenta el dolor

* (1) Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

* (2] El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades mas
enérgicas comao bailar, etc.

* (3] El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
» (4] El dolor ha limitado mi vida social al hogar

* (5] Mo tengo vida social a causa del dolor
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9.Estar sentado

» (0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
* (1) Puedo estar sentado en mi silla faverita todo el tiempo que quiera

* (2] El dolor me impide estar sentado mas de una hora

* (3] El dolor me impide estar sentado mas de media hora

» (4] El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos

* (5] El dolor me impide estar sentado

10.Viajar

* (0) Puedo vigjar a cualquier sitio sin gue me aumente el dolor

» (1) Puedo vigjar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

» (2] El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de 2 horas

» (3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

» (4] El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora

* (5] El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

0: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4:4 puntos; 5. 5 puntos.

Sumar el resultado de cada respuesta v multiplicar el resultado x 2 v obtendremos el resultado en % de
incapacidad.

CUESTIONARIO PRIMERA CONSULTA FISIOTERAPIA

Lista de espera

1.1 ¢ Cuanto tiempo realmente pasé desde que entregd el volante/cita para ir al fisioterapeuta
hasta que este le vio por primera vez?

[1Pasé menos de 15 dias [1pPasé entre 15y 30 dias

[Jpasé entre 1 mesy 2 meses [Ipas6é mas de 2 meses

1.2 ¢ Le ha parecido mucho tiempo de espera?  [1SI CINO

1.3 ¢Se le informé sobre cudnto tiempo iban a tardar en empezar? Lsi LINO
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1.4 Durante el tiempo en lista de espera: ¢ Ha necesitado ir a su médico, o a urgencias o a un
fisioterapeuta privado?

LINO LISl AL MEDICO CABECERA []SI A URGENCIAS

LISI A UN FISIO PRIVADO ] sl AOTROS

Informacion

2.1 En su primera visita al fisioterapeuta ¢éSe le ha informado en qué consiste el tratamiento?

Clsl CINO

2.2 (Se le ha ensefiado ejercicios para hacer en casa y consejos para manejar su dolor?

Lsi LINO

2.3 ¢Seguira los consejos y realizara los ejercicios en casa?

Clsi CINO
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ANEXO 7. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PEPAP-Q

Investigador: Centro:

N.2 de paciente:

CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD PERCIBIDA EN LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA

Este cuestionario tiene el objetivo de conocer la experiencia de los pacientes en la
atencion que reciben en nuestra Unidad de Fisioterapia.

SU informacion puede AYUDAR A MEJORAR la calidad de la atencién

Sefiale asi [X] sus respuestas (hagalo con cuidado para no equivocarse).

Informacion y educacion

Cuando habla con el fisioterapeuta...

1. ¢Le proporciona informacion clara de su evolucion?

2. ¢Le explica para qué sirven las terapias que utiliza?

3. ¢Le avisa sobre qué precauciones y cuidados debe tener

durante su tratamiento?

4. ¢Contesta a sus preguntas de forma completa y
satisfactoria?

Casi

Siempre siempre A veces

0O O

O O O 0O

0O O
0 O
0O O

Casi
nunca

[l

[l
Ll
[l

Nunca

O O O 0O

Apoyo emocional

Cuando el fisioterapeuta esta tratandole ...

5. ¢Le ha dado animos para hacer frente a sus
preocupaciones?

Casi

Siempre siempre A veces

Casi
nunca

Nunca

0O O O 0O O
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6. ¢Ha mostrado un interés personal en su recuperacion?

7. ¢Es consciente de sus necesidades y preocupaciones?

8. ¢ Supervisa o controla cémo realiza usted los ejercicios?

9. ¢Sufisioterapeuta le estimula para que pregunte las dudas
que le surgen realizando los ejercicios?

O O 0O 0O
O O 0O 0O
O O 0O 0O
O O O

O O 0O 0O

Sensibilidad a los cambios del paciente

¢Percibe que su tratamiento se adapta a lo que usted Casi

necesita...?: Casi

Siempre siempre Aveces nunca Nunca

0O O O 0O O

10. Para que sufra menos cuando siente mas dolor

11. Segun su estado de animo

O O O O O

12. Segun va progresando en su recuperacion funcional

0O O O 0O O

Duracién de la atencién

¢Estd su fisioterapeuta sobrecargado de trabajo vy Casi

demasiado atareado para...?: Casi

Siempre siempre Aveces nunca Nunca

0O O O 0O O

13. Estar con los pacientes el tiempo que necesitan

14. Controlar que los pacientes hacen correctamente sus

ejercicios I:l I:I I:I I:I I:I

15. Evitar situaciones de riesgo (por ejemplo, caidas) para los

pacientes I:l I:l I:l I:l I:l

Interrupciones durante el tratamiento

Cuando su terapeuta le esta atendiendo interrumpe su Casi

tratamiento por algunos de estos motivos: Casi

Siempre siempre Aveces nunca Nunca

0O O O 0O O

16. Su terapeuta tiene que atender a otros pacientes
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17. Su terapeuta tiene que atender a otros profesionales

0O O O 0O O

18. Su terapeuta tiene que atender llamadas telefénicas u otras

tareas administrativas I:l I:I I:l I:l I:l

Tiempo de espera durante el tratamiento

En la secuencia habitual de su tratamiento: ¢tiene que Casi

esperar méas tiempo del deseable porque esta ocupado...?: Casi

Siempre siempre Aveces nunca Nunca

O O O O O

19. Las cabinas o aparatos de tratamiento

20. Las camillas o colchonetas

0O O O 0O O

21. Otros equipamientos o materiales necesarios

0O O O 0O O

Seguridad del paciente

Estando en la sala de fisioterapia: Casi Casi
asl

Siempre siempre Aveces nunca Nunca

22. ¢Le hatenido que ayudar otro paciente en algiin momento

para evitar riesgos (por ejemplo, de caidas) |:| I:I |:| |:| |:|

23. ¢Ha vivido usted alguna situacion de riesgo (por ejemplo,

caidas) por no tener supervision del personal? I:I I:I I:I I:I I:I

Recomendaciones *

24. ;Su fisioterapeuta le ha proporcionado en alguna ocasion alguna de las siguientes
recomendaciones?

I:l Hacer en casa los ejercicios especificos para su problema

I:I Incorporar a su rutina diaria actividades como pasear, nadar, o moverse dentro del agua, montar
en bicicleta 2 0 3 veces por semana

I:I Utilizar medidas caseras (bolsas de frio) para aliviar el dolor

! Estas preguntas son del cuestionario CATENFIS

192




Anexos

Anexo 8. Cuaderno de recogida de datos para la segunda valoracion en funcién de la localizacion
de la patologia

CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO CON PATOLOGIA EN EL SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO, DE LA ATENCION RECIBIDA EN LA UNIDAD DE
FISIOTERAPIA

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS EN LAS PATOLOGIAS LOCALIZADAS EN ARTICULACION
GLENOHUMERAL

1.2

Investigador: Fisioterapeuta

Centro:

M.2 Paciente:

Cuestionario / Dimensién:  VALORACION AL ALTA Resultado

ESEE'E EVA: Eucala visua analégica del dolor graduada

ROM {recarrido articular activa y pasival

TEST DE COMSTANT MURLEY

CUESTIOMARIC DASH

CUESTIONARIO PRIMERA COMSULTA FISIOTERAPIA

Percepcion del paciente respecto a la 12 EVA: | MEJOR | IGUAL | PEOR |

EVA: valoracion al alta
Escala visual-analdgica graduada numéricamente para la valoracion de la intensidad del dolor.

Mo dolor Insoportable

a 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
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ESCALA DASH: valoracion al alta

Por favor, puntie su habilidad o capacidad para realizar |as siguientes actividades durante la dltima
semana. Para ello marque con un circulo el ndmero apropiado para cada respuesta

ninguna | dificultad | dificultod | mucha | imposible
dificultad leve moderada | dificultad de
realizar
1.Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
2.Escribir 1 2 3 4 5
3.Preparar la comida 1 2 3 4 5
4.Girar la llave para abrir la
puerta o encender el coche 1 2 3 4 5
5.Empujar y abrir una puerta
pesada 1 2 3 4 5
6.Colocar un objeto en
estanterias situadas por encima
de su cabeza 1 2 3 4 5
7.Realizar tareas duras de la casa
como fregar el piso, limpiar
paredes y cristales, etc. 1 2 3 4 5
8.Arreglar el jardin o realizar
trabajos en el campo 1 2 3 4 5
9.Hacer las camas 1 2 3 4 5
ninguna | dificultad | dificulted | mucha | imposible
dificultod feve moderado | dificultad de
realizar

10.Cargar una bolsa del
supermercado o llevar un maletin 1 2 3 4 5
11.Cargar un objeto pesado (mas
de 5 kilos) 1 2 3 4 5
12.Cambiar una bombilla del
techo 1 2 3 4 5
13.Lavarse y secarse el pelo 1 2 3 4 5
14.lavarse la espalda 1 2 3 4 5
15.Ponerse un jersey o un suéter 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para cortar la
comida 1 2 3 4 5
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18.Actividades gue requieren
algo de esfuerzo para su brazo,
hombro o mano, como usar un
martillo, jugar al golf, al tenis 0 a
la petanca 1 2 3 4 5

20.Conducir

ninguna | dificultad | dificultad | mucha | imposible
dificultod leve moderada | dificulftad de
realizar
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. Modera Mu
Ninguno| Leve Grove Y
do grave
24.Dolor en el hombro, brazo o mano 1 2 3 4 5
23.Dolor en el hombro, brazo o mano cuando 1 5 3 A 5
realiza cualguier actividad especifica
26.5ensacion de calambres, hormigueos o de 1 5 3 1 5
electricidad en el hombro, brazo o mano
27.Debilidad o falta de fuerza en el hombro, 1 5 3 A 5
brazo y mano
28.Rigid falta d ilidad | homb!
igidez o fa e movilidad en el hombro, 1 5 2 A ,
brazo y mano
29. ;Durante la dltima semana ha tenido
dificultad para dormir debido a dolor en el 1 2 3 4 5
hombro, brazo o mano?
Completame No lo Cierto Completamente
nte falso Falso 58 cierto
30.Me siento con menos
cape_:mdad, chﬂanza y Uil 1 2 3 4 5
debido a mi problema con
el hombro, brazo o mano
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DOLOE (15 puntos)
Ninguno
Ligeto
Medio
Intenso
MOVILIDAD CORRIENTE (20 puntos)
Trabajo pleno rendimiento
Deporte sin limitacion
Suefio normal
Amplitud de movimiento indeloro
Hasta talle
Hasta apofisis xifoides
Hasta cuello
A tocar la cabeza
Por encima de la cabeza
MOVILIDAD ACTIVA {40 puntos)
Abduccion
0% a 30°
30°a 60°
60% a 90°
0% a 120°
120%a 1307
130%a 180°

— [ —
3 |ln

LA

Pt [ |

— 0 O e

=G O e b O

Flexion
0*a 30°
30%a 60°
60°% a 90°
0% a 120°
120%a 150°
1307 a 180°
Fotacion externa
Mano detras de la cabeza con codo adelantado

= O = b O

Mano detras de la cabeza con codo retrasado
Mano sobre la cabeza con codo adelantado
Mano sobre la cabeza con codo retrasado
Mano por encima de la cabeza

b bd Bd Bed B B

Fotacion interna
(Mano homeolateral tocando con su cara dorsal)
Muslo
Gluteo
Fegion lumbosacra
Talle
Ultima vértebra toracica.
Séptima vertebra fordcica

L= Tl o RN S B |

POTENCIA (15 puntos)
[ 2.27 puntos por Kg. de peso elevade v con un maximo de 11 ks, |
RESULTADO GLOBALES

EXCELENTES 80 puntos o mas
BUENOS 65-79 puntos
MEDIOS 50-64 puntos
MALOS Menos de 50 puntos

- » 3 3 1 - - » wor
** El balance articular se realiza con ¢l paciente sentado. La flexion v la abduccién se mide con goniémetro
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CUESTIONARIO AL ALTA DE FISIOTERAPIA

Nada satisfecho Insatisfecho Indiferente  Satisfecho Muy satisfecho

1 2 3 4 5
1.1 La organizacion y funcionamiento 1 2 3 4 5
1.2 Horario del servicio 1 2 3 4 5
1.3 Frecuencia o nimero de sesiones por semana 1 2 3 4 5
1.4 Duracion de la sesion 1 2 3 4 5
1.5 Tiempo que le ha dedicado su fisioterapeuta en 1 2 3 4 5
exclusiva a usted
1.6 En su caso cree que habia demasiados pacientes tratandose al mismo Sl NO NO
tiempo SE

2. Por favor indique su satisfaccion global con la atencion recibida en Fisioterapia. Conteste

utilizando la siguiente escala de caras:

Nada satisfecho Insatisfecho Indiferente Satisfecho Muy satisfecho

Satisfaccion global: 1 2 3 4 5

3. Desde el primer dia que acudié a fisioterapia hasta hoy ¢como se encuentra de su problema
actualmente? Marque con una cruz?

2 PATIENT GLOBAL IMPRESSION OF CHANGE SCALE
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He mejorado He He He He He
muchisimo mejorado mejorado un ) empeorado empeorado empeorado
bastante poco Estoy igual un poco muchisimo
bastante
4. Adhesion ®
Marque con una cruz
Sl NO

5.

4.1 ¢Hace algun tipo de ejercicio como pasear, nadar o montar en bicicleta
2 6 3 veces por semana en su tiempo libres?

4.2 En los momentos que aumenta dolor, utiliza medidas caseras como
bolsa de frio para aliviarlo

4.3 Muchos pacientes tiene dificultades para hacer sus ejercicios recomendados por su
fisioterapeuta en casa. ¢ Consigui6 usted realizar sus ejercicios en su casa?

L] L] L] L] L]

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca

[

No me mando ejercicios

Reclamaciones’

incidencia durante el transcurso del

HEYe

5.1 ¢Ha puesto alguna queja o

[ s

proceso?

5.2 En caso afirmativo marque con una x el contenido de dichas quejas:

Instalaciones y equipamiento

Tiempo transcurrido en la lista de espera

Organizacion y funcionamiento

Trato recibido por parte del fisioterapeuta

® Estas preguntas son del cuestionario CATENFIS
* Estas preguntas son afiadidas
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Otras: ¢ Cuéles?

6. Duracion del tratamiento

¢ Respecto al tiempo que ha estado en Fisioterapia, marque con una x lo que ha ocurrido en su
caso?
D Creo que he estado el tiempo necesario
D Creo que me han dado el ALTA muy pronto
D Pienso que he estado en Fisioterapia demasiado tiempo
TIPO DE | NUMERO FRECUENCIA DE | TRATAMIENTO
TRATAMIENTO TOTAL DE | LAS SESIONES . )
SESIONES (T: Termoterapia, E: Electroterapia,
(programa o] (diarias, dias | T.M: Terapia manual E: ensefanza,
ensefianza, alternos, 1 | C: crioterapia)
tratamiento con n.° semanal)

sesiones)
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CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO CON PATOLOGIA EN EL SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO, DE LA ATENCION RECIBIDA EN LA UNIDAD DE
FISIOTERAPIA

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS EN LAS PATOLOGIAS LOCALIZADAS EN ARTICULACION
RADIO-CARPIANA

1.2

Investigador: Fisioterapeuta

Centro:

M.2 Paciente:

Cuestionario / Dimensidn: VALORACION AL ALTA Resultado

ESEE'E EVA: Escala visua analigica del dolor graduada

ROM {racarrido articular activa y pasival

CUESTIONARIC DASH

ARM CURL TEST: fuerza de MMSS

Test de fuerza maxima prensidn manao

CUESTIONARIO PRIMERA CONSULTA FISIOTERAPIA

Percepcion del paciente respecto a la 12 EVA: | MEJOR | IGUAL | PEOR |

EVA: valoracion al alta

No dolor —-Insoportable
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
VALORACION OBJETIVA: MANO MANO
primera valoracion DERECHA IZQUIERDA

Extension muneca

Flexion mufieca

Supinacion

Pronacion

Inclinacion cubital

Inclinacion radial

Cierre (pufio de la mano)
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Mano D

.

\ ?://-'? Mano |

Prension manual

A
¥
&

ESCALA DASH: valoracion al alta

Por favor, puntde su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante la dltima
semana. Para ello margue con un circulo el ndmero apropiado para cada respuesta

ninguna | dificultad | dificultad mucha imposible
dificultad leve moderada | dificultad | de realizar
1_Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
2_Escribir 1 2 3 4 5
3.Preparar la comida 1 2 3 4 5
4 Girar la llave para abrir la puerta o
encender el coche 1 2 3 4 5
5.Empujar y abrir una puerta pesada 1 2 3 4 5
6.Colocar un ohjeto en estanterias
situadas por encima de su cabeza 1 2 3 4 5
7.Realizar tareas duras de la casa como
fregar el piso, limpiar paredes y
cristales, etc. 1 2 3 4 5
g.Arreglar el jardin o realizar trabajos
en el campo 1 2 3 4 5
@ Hacer las camas 1 2 3 4 5
10.Cargar una bolsa del supermercado
o llevar un maletin 1 2 3 4 5
11.Cargar un objeto pesado (mas de 5
kilos) 1 2 3 4 5
12 Cambiar una bombilla del techo 1 2 3 4 5
13 Lavarse y secarse el pelo 1 2 3 4 5
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ninguna | dificultad | dificultod mucha imposible
dificultad leve moderoda | dificultad | de realizar
14 Lavarse |a espalda 1 2 3 4 5
15 Ponerse un jersey o un suéter 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para cortar la
comida 1 2 3 4 3
17. Actividades de entretenimiento que
requieren poco esfuerzo como hacer
punto, coser, jugar a las cartas o al
doming 1 2 3 4 5
18.Actividades que requieren algo de
esfuerzo para su brazo, hombro o
mano, comao usar un martillo, jugar 2
golf, al tenis 0 a la petanca 1 2 3 4 5
19 Actividades que requisren gue su
brazo se mueva libremente como nadar 1 2 3 4 5
20.Conducir 1 2 3 4 5
21 Actividad sexual 1 2 3 4 5
22. iDurante la ultima semana, sus
problemas de hombro, brazo o mano
han interferido con su actividad social 1 2 3 4 5
habitual con la familia, sus amigos o
compafieros de trabajo?
23. i Durante la dltima semana ha
tenido usted dificultad para realizar su
trabajo v otras actividades diarias 1 2 3 4 5
debido a problemas en su hombro,
brazo o mano?
Por favar ponga puntuacion 2 |a gravedad o severidad de los siguientes sintomas
. Mu
Ninguno | Leve M,’_'aderado Grave Y
grave
24 Dolor en el hombro, brazo o mano 1 2 3 5
25.Dolor en el hombro, brazo o mano cuando realiza 1 9 3 5
cuzlguier actividad especifica
26.5ensacion de calambres, hormigueos o de 1 9 3 .
electricidad en el hombro, brazo o mano
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27 Debilidad o falta de fuerza en el hombro, brazo vy 1 5 5 1 5
mano
28 Rigidez o falta de movilidad en el hombro, brazo v 1 5 3 1 5
Mmanao
29. ¢ Durante la dltima semana ha tenido dificultad
para dormir debido a dolor en el hombro, brazo o 1 b 3 4 5
manao?

Completame No lo sé Cierto Completamente

nte falso Falso cierto
30.Me siento con menos
idad, confi util

ca p?l:l ad, _u:n ianza y uti 1 2 5 4 c
debido a mi problema con el
hombro, brazo o mano

CUESTIONARIO AL ALTA DE FISIOTERAPIA

i._ 1 T; / :: ’::
SHEOE

Nada satisfecho Insatisfecho Indiferente  Satisfecho Muy satisfecho

1 2 3 4 5
1.1 La organizacioén y funcionamiento 1 2 3 4 5
1.2 Horario del servicio 1 2 3 4 5
1.3 Frecuencia o0 numero de sesiones por semana 1 2 3 4 5
1.4 Duracion de la sesion 1 2 3 4 5
1.5 Tiempo que le ha dedicado su fisioterapeuta en 1 2 3 4 5
exclusiva a usted
1.7 En su caso cree que habia demasiados pacientes tratandose al mismo Sl | NO NO SE

tiempo
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Por favor indique su satisfaccion global con la atencién recibida en Fisioterapia. Conteste

utilizando la siguiente escala de caras:
. = S
F o B ]

Nada satisfecho Insatisfecho Indiferente Satisfecho Muy satisfecho

Satisfaccion global 1 2 3 4 5

3. Desde el primer dia que acudié a fisioterapia hasta hoy ¢como se encuentra de su problema
actualmente? Marque con una cruz®

He mejorado He He He He He
muchisimo mejorado mejorado un ) empeorado empeorado empeorado
bastante poco Estoy igual un poco muchisimo
bastante

4. Adhesion ©
Marque con una cruz

Sl NO

4.1 ¢Hace algun tipo de ejercicio como pasear, nadar o montar en bicicleta
2 6 3 veces por semana en su tiempo libres?

4.2 En los momentos que aumenta dolor, utiliza medidas caseras como
bolsa de frio para aliviarlo

4.3 Muchos pacientes tiene dificultades para hacer sus ejercicios recomendados por su
fisioterapeuta en casa. ¢ Consigui6 usted realizar sus ejercicios en su casa?

L] L] L] L] L] L]

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca No me mando ejercicios

® PATIENT GLOBAL IMPRESSION OF CHANGE SCALE
® Estas preguntas son del cuestionario CATENFIS

205



Anexos

5. Reclamaciones’

5.1 ¢Ha puesto alguna queja o incidencia

HES

[ No

durante el transcurso del

proceso?

5.2 En caso afirmativo marque con una x el contenido de dichas quejas:

Instalaciones y equipamiento

Tiempo transcurrido en la lista de espera

Organizacion y funcionamiento

Trato recibido por parte del fisioterapeuta

Otras: ¢ Cuéles?

6. Duracion del tratamiento

¢Respecto al tiempo que ha estado en Fisioterapia, marque con una x lo que ha ocurrido en

su caso?

I:l Creo que he estado el tiempo necesario

I:l Creo que me han dado el ALTA muy pronto

D Pienso que he estado en Fisioterapia demasiado tiempo
TIPO DE | NUMERO FRECUENCIA DE | TRATAMIENTO
TRATAMIENTO TOTAL DE | LAS SESIONES )

SESIONES (T: Termoterapia, E:

(programa o] (diarias, dias | Electroterapia, T.M: Terapia
ensefanza, alternos, 1 | manual E: ensefianza, C:
tratamiento con n° semanal) crioterapia)
sesiones)

" Estas preguntas son afiadidas
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CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO CON PATOLOGIA EN EL SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO, DE LA ATENCION RECIBIDA EN LA UNIDAD DE
FISIOTERAPIA

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS EN LAS PATOLOGIAS LOCALIZADAS EN
ARTICULACION COXOFEMORAL

1.2

Investigador: Fisioterapeuta

Centro:

M.2 Paciente:

Cuestionario / Dimensién: PRIMERA VALORACION Resultado

ESEE'E EVA: Escala visua analégica del dolor graduada

ROM Irecarrido articular activa y pasival

TIME UP AND GO Test (TUG)

TEST DE FUERZA DE MMII

Cuestionaric WOMAC

CUESTIONARIO PRIMERA COMNSULTA FISIOTERAPIA

Percepcion del paciente respecto a la 12 EVA: | MEJOR | IGUAL | PEOR |

EVA: primera valoracion

No dolor —-Insoportable

0 1 2 3 4 5 b 7 8 9 10

Test de fuerza MMII

TUG (time up and go)

Tiempo gue tardza en
levantarse y sentarse
L veces ___seg

min
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VALORACION OBIETIVA:
valoracion

primera

ROM CADERA
DERECHA
activa

ROM CADERA
IZOWIERDA
activa

EXTENSION ACTIVA CADERA

FLEXIOM ACTIVA CADERA

ABDUCCION CADERA

ADUCCION CADERA

ROTACION EXTERNA

ROTACION INTERNA
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CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS

Apartado A

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las
caderas y/o rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada
situacion indigue cudnto DOLOR ha notado en los dltimos 2 dias. (Por
favor, margue sus respuestas con uha "X

PREGUNTA: i Cuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano.
CINinguno CPoco [JBastante OOMucho OOMuchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.
ONinguno UPoco UBastante OMucho Oruchisimo

3. Por la noche en la cama.
CINinguno CPoco [Bastante OMucho OMuchisimo

4. Al estar sentado o tumbado.
ONinguno UPoco UBastante OMucho Onuchisimo

5. Al estar de pie.
ONinguno UPoco UBastante OMucho Oruchisimo

Apartado B

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha
notado en sus caderas y/o rodillas en los dltimos 2 dias. RIGIDEZ es una
sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones.
(Por favor, margue sus respuestas con una “%".)

1. iCuanta rigidez nota después de despertarse por la mafiana?
CINinguna ClPoca [IBastante CMucha CIMuchisima

2. i Cudnta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado,
tumbado o descansando?
UMinguna UPoca UlBastante OMucha OMuchisima

Apartado C

INSTRUCCIOMNES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL.
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo.
Indique cudnta dificultad ha notado en los dltimos 2 dias al realizar cada
una de las siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de
caderas y/o rodillas. (Por favor, margue sus respuestas con una “X".)

PREGUNTA: ;i Qué grado de dificultad tiene al...?
1. Bajar |as escaleras.
CINinguna CPaca [JBastante CMucha CIMuchisima
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2. Subir las escaleras

CINinguna CPoca

[COBastante

3. Levantarse después de estar sentado.

CNinguna CPoca
4, Estar de pie.
CINinguna ClPoca

5. Agacharse para coger algo del suelo.
UMinguna UlPoca

6. Andar por un terreno llano.
CNinguna CPoca

7. Entrar y salir de un coche.

CNinguna CPoca
8. Ir de compras.
UMinguna UlPoca

9. Ponerse las medias o los calcetines,
CNinguna CPoca

10, Levantarse de la cama.
CINinguna ClPoca

11. Quitarse las medias o los calcetines.

CNinguna ClPoca

12. Estar tumbado en la cama.
ONinguna OPoca

13. Entrar y salir de la ducha/bafiera.

CNinguna CPoca
14, Estar sentado.
CNinguna CPoca

15. Sentarse y levantarse del retrete.
UMinguna UlPoca

16. Hacer tareas domésticas pesadas.
CINinguna ClPoca

17. Hacer tareas domésticas ligeras.
CNinguna CPoca

[CIBastante

COBastante

COBastante

COBastante

COBastante

COBastante

COBastante

OBastante

[COBastante

[CCBastante

CBastante

COBastante

COBastante

OBastante

COBastante

COMucha

OMucha

CMucha

CMucha

COmMucha

CMucha

CMucha

COmMucha

OMucha

CMucha

CMucha

Omucha

COmMucha

COMucha

OMucha

COmMucha

CMuchisima

Orduchisima

CMuchisima

CMuchisima

CMuchisima

CMuchisima

CMuchisima

CMuchisima

CIMuchisima

CMuchisima

COMuchisima

OmMuchisima

CMuchisima

CMuchisima

CIMuchisima

CMuchisima
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CUESTIONARIO AL ALTA DE FISIOTERAPIA

7. Por favor indique el grado de satisfaccion con los siguientes aspectos referentes a la estructura organizativa
. . . . . T . . 8
del servicio de Fisioterapia. Conteste utilizando la siguiente escala de caras":

By e e

Nada satisfecho Insatisfecho Indiferente  Satisfecho Muy satisfecho

1 2 3 4 5
1.1 La organizacién y funcionamiento 1 2 3 4 5
1.2 Horario del servicio 1 2 3 4 5
1.3 Frecuencia o numero de sesiones por semana 1 2 3 4 5
1.4 Duracion de la sesion 1 2 3 4 5
1.5 Tiempo que le ha dedicado su fisioterapeuta en 1 2 3 4 5
exclusiva a usted
1.6 En su caso cree que habia demasiados pacientes tratandose al mismo SI | NO |NO SE
tiempo

8. Por favor indique su satisfaccion global con la atencién recibida en Fisioterapia. Conteste
utilizando la siguiente escala de caras:

SEEE

Nada satisfecho  Insatisfecho Indiferente Satisfecho Muy satisfecho

Satisfaccion global: 1 2 3 4 5

9. Desde el primer dia que acudié a fisioterapia hasta hoy ¢como se encuentra de su problema
actualmente? Marque con una cruz

8 Estas preguntas son afiadidas
9 PATIENT GLOBAL IMPRESSION OF CHANGE SCALE
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He mejorado He He He He He
muchisimo mejorado mejorado un | Estoyigual | empeorado empeorado empeorado
bastante poco un poco bastante muchisimo
10. Adhesién *°
Marque con una cruz
Sl NO

4.1 ¢Hace algun tipo de ejercicio como pasear, nadar o montar en bicicleta
2 6 3 veces por semana en su tiempo libres?

4.2 En los momentos que aumenta dolor, utiliza medidas caseras como
bolsa de frio para aliviarlo

4.3 Muchos pacientes tiene dificultades para hacer sus ejercicios recomendados por su
fisioterapeuta en casa. ¢,Consiguié usted realizar sus ejercicios en su casa?

[ [ [ [ [l

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca

[

No me mando ejercicios

11. Reclamaciones™

incidencia durante el transcurso del

[ Nno

5.1 ¢Ha puesto alguna queja o

HES

proceso?

5.2 En caso afirmativo marque con una x el contenido de dichas quejas:

Instalaciones y equipamiento

Tiempo transcurrido en la lista de espera

Organizacion y funcionamiento

Trato recibido por parte del fisioterapeuta

Otras: ¢ Cuéles?

12. Duracién del tratamiento

19 Estas preguntas son del cuestionario CATENFIS
! Estas preguntas son afiadidas
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¢Respecto al tiempo que ha estado en Fisioterapia, marque con una x lo que ha ocurrido en
Su caso?
D Creo que he estado el tiempo necesario
D Creo que me han dado el ALTA muy pronto
D Pienso que he estado en Fisioterapia demasiado tiempo
TIPO DE | NUMERO FRECUENCIA DE | TRATAMIENTO
TRATAMIENTO TOTAL DE | LAS SESIONES
SESIONES (T: Termoterapia, E: Electroterapia,
(programa o (diarias, dias T.M: Terapia manual E: ensefianza,
ensefianza, alternos, 1 C: crioterapia)
tratamiento con n.° semanal)

sesiones)
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CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO CON PATOLOGIA EN EL SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO, DE LA ATENCION RECIBIDA EN LA UNIDAD DE
FISIOTERAPIA

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS EN LAS PATOLOGIAS LOCALIZADAS EN LA
ARTICULACION DE LA RODILLA

1.2

Investigador: Fisioterapeuta

Centro:

M.2 Paciente:

Cuestionarios de salud VALORACION AL ALTA DE FISIOTERAPIA
Cuestionario / Dimension Resultado
Escala EVA
ROM

Cuestionaric WOMAC

CUESTIONARIO

Percepcion del paciente respecto a la 12 EVA: MEJOR | IGUAL | PEOR

EVA: segunda valoracion

Escala visual-analogica graduada numéricamente para la valoracion de la intensidad del dalor.

No dolor —-Insoportable
0 1 2 3 4 5 b 7 8 9 10
. TUG: time up and go
VALORACION ROM RODILLA ROM RODILLA
OBJETIVA: DERECHA IZOUIERDA
. se
primera . . g
valoracion Activa Activa

FLEXION RODILLA

Test de fuerza MMII

EXTENSION RODILLA Tiempo que tarda en
levantarse y
sentarse 5 veces 5eg
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CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS

Apartado A

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cudnto DOLOR siente usted en las
caderas yfo rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada
situacion indigue cuanto DOLOR ha notado en los dltimos 2 dias. (Por
favor, margue sus respuestas con una “xX".)

PREGUNTA: ;jCudnto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano.
OMinguno OPoco [Bastante OMucho Onuchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.
CNinguno CPoco CJBastante CMucho CIMuchisimo

3. Por la noche en la cama.
CONinguno CPoco [JBastante CMucho COMuchisimo

4, Al estar sentado o tumbado.
UNinguno OPoco [Bastante OMucho OMuchisimo

5. Al estar de pie.
CNinguno CPoco CJBastante CMucho CIMuchisimo

Apartado B

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha
notado en sus caderas y/o rodillas en los dltimos 2 dias. RIGIDEZ es una
sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones.
(Por favor, margue sus respuestas con una “X".)

1. ;Cudnta rigidez nota después de despertarse por la mafiana?
ONinguna OPoca UlBastante OMucha OMuchisima

2. {Cudnta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado,
tumbado o descansando?
CINinguna CPaca [JBastante CMucha CMuchisima

Apartado C

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL.
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo.
Indique cuanta dificultad ha notado en los Gltimos 2 dias al realizar cada
una de las siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de
caderas y/o rodillas. (Por favor, margue sus respuestas con una “x".)

PREGUNTA: ;Qué grado de dificultad tiene al...?
1. Bajar las escaleras.
UIMinguna UlPoca UBastante OMucha Ohuchisima
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2. Subir las escaleras

CINinguna CPoca

CBastante

3. Levantarse después de estar sentado.

ONinguna OPoca
4, Estar de pie.
CINinguna ClPoca

5. Agacharse para coger algo del suelo.
UMinguna UlPoca

6. Andar por un terreno llano.
CIMinguna ClPoca

7. Entrar y salir de un coche.

UNinguna UlPoca
8. Ir de compras.
UMinguna UlPoca

9. Ponerse las medias o los calcetines,
CINinguna CPoca

10. Levantarse de la cama.
CINinguna ClPoca

11. Quitarse las medias o los calcetines.
UMinguna OPoca

12, Estar tumbado en la cama.
CINinguna ClPoca

13, Entrar y salir de la ducha/bafiera.

CINinguna CPoca
14, Estar sentado.
UIMinguna OPoca

15. Sentarse y levantarse del retrete.
CIMinguna CPoca

16. Hacer tareas domesticas pesadas.
CINinguna ClPoca

17. Hacer tareas domesticas ligeras.
UMinguna OPoca

[COBastante

COBastante

COBastante

CBastante

COBastante

COBastante

[COBastante

COBastante

COBastante

CBastante

COBastante

COBastante

CBastante

COBastante

COBastante

Omucha

CMucha

CMucha

COMucha

OMucha

CmMucha

CMucha

CMucha

CMucha

CMucha

Orucha

CMucha

CMucha

Cucha

CMucha

CMucha

Onduchisima

CMuchisima

CMuchisima

CMuchisima

CIMuchisima

CMuchisima

CMuchisima

CMuchisima

CMuchisima

CMuchisima

Omuchisima

COMuchisima

CMuchisima

CMuchisima

CMuchisima

CMuchisima

216



Anexos

CUESTIONARIO AL ALTA DE FISIOTERAPIA

1. Por favor indique el grado de satisfaccion con los siguientes aspectos referentes a la estructura
. . . e o o o e P 12
organizativa del servicio de Fisioterapia. Conteste utilizando la siguiente escala de caras™":

SOO@ @

Nada satisfecho  Insatisfecho Indiferente Satisfecho Muy satisfecho

1 2 3 4 5
1.1 La organizacién y funcionamiento 1 2 3 4 5
1.2 Horario del servicio 1 2 3 4 5
1.3 Frecuencia o numero de sesiones por semana 1 2 3 4 5
1.4 Duracidn de la sesion 1 2 3 4 5
1.5 Tiempo que le ha dedicado su fisioterapeuta en 1 2 3 4 5
exclusiva a usted

SI | NO NO SE

1.6 En su caso cree que habia demasiados pacientes tratandose al mismo
tiempo

2. Por favor indique su satisfaccion global con la atencion recibida en Fisioterapia. Conteste utilizando la
siguiente escala de caras:

DO

Nada satisfecho Insatisfecho Indiferente Satisfecho Muy satisfecho

Satisfaccion global: 1 2 3 4 5

3. Desde el primer dia que acudid a fisioterapia hasta hoy écomo se encuentra de su problema actualmente?
13
Marque con una cruz

12 Estas preguntas son afiadidas
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He mejorado He mejorado He mejorado He He He
muchisimo bastante un poco Estoy igual empeorado empeorado empeorado
un poco bastante muchisimo
4. Adhesién

5.

Marque Ccon una cruz

S NO

4.1 ¢Hace algun tipo de ejercicio como pasear, nadar o montar en bicicleta 2 6 3
veces por semana en su tiempo libres?

4.2 En los momentos que aumenta dolor, utiliza medidas caseras como bolsa de
frio para aliviarlo

4.3 Muchos pacientes tiene dificultades para hacer sus ejercicios recomendados por su fisioterapeuta en
casa. éConsiguid usted realizar sus ejercicios en su casa?

[ [l [ L1 O [l

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca No me mando
ejercicios

Reclamaciones™®

5.1 ¢Ha puesto alguna queja o incidencia durante el transcurso del proceso?

HE [ Nno

5.2 En caso afirmativo marque con una x el contenido de dichas quejas:

Instalaciones y equipamiento

Tiempo transcurrido en la lista de espera

Organizacion y funcionamiento

Trato recibido por parte del fisioterapeuta

Otras: ¢ Cuéles?

13 PATIENT GLOBAL IMPRESSION OF CHANGE SCALE
14 Estas preguntas son del cuestionario CATENFIS
15 Estas preguntas son afiadidas
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6. Duracion del tratamiento

D Creo que he estado el tiempo necesario

¢ Respecto al tiempo que ha estado en Fisioterapia, marque con una x lo que ha ocurrido en su caso?

D Creo que me han dado el ALTA muy pronto

I:l Pienso que he estado en Fisioterapia demasiado tiempo

TIPO DE
TRATAMIENTO

(programa o
ensefianza,
tratamiento con n.°
sesiones)

NUMERO
TOTAL DE
SESIONES

FRECUENCIA DE
LAS SESIONES

(diarias, dias
alternos, 1
semanal)

TRATAMIENTO

(T: Termoterapia, E: Electroterapia,
T.M: Terapia manual E: ensefianza,
C: crioterapia)
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CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO CON PATOLOGICA EN EL
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO, DE LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA.

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PARA LAS PATOLOGIAS DEL RAQUIS CERVICAL

1.2

Investigador:

Centro:

N.2 de paciente:

Grados Dolorosa

Flexian

Extension

Lateralizacion

Rotacian

Ezcala EVA

IDC: Indice Discapacidad Cervical

Cuestionario exploracion cervical

Percepcidn del paciente respecto a la 12 EVA: MEIOR | 1gual | PEOR
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EVA

Escala visual-analdgica graduada numéricamente para la valoracion de la intensidad del dolor.

Mo dolor

0 1 2 3

Insopartable

4 5 & 7 8 g 10

indice de Discapacidad Cervical: IDC

Este cuestionario se ha disefiado para dar informacidn a su médico sobre coma le afectz & su vida dizriz 2l

dalor de cuella. Por favor, rellene todas las preguntas posibles ¢ marque en cada una SOLO LA RESPUESTA
QUE MAS 5E APROXIME A SU CASC. Aungue en zlguna pregunts se puads aplicar @ =u cas0 mas de una
respuesta, marque salo la que represents mejor su problema.

Pregunta 1: Intensidad del dolor de cuello

Ma tengo dolor en este momento

El dolor s muy leve en este momento

El dolor es moderado en este mamento

El dolor es fuerte en este momento

El dolor es muy fuerte en este momento

En este momento el dolor es el peor que uno
se pusde imaginar

O oo oD oo

Pregunta 2: Cuidados personales
[lzwarse, vestirse, et

o Puedo cuidarme con normalidad sin gue me
sumente el dolor

o Puedo cuidarme con normalidad, pero esto
rme aumenta el dalar

o Cuidarme me duele de forma gue tengo gue
hacerlo despacio y con cuidado

o Aungue necesito alguna ayuda, me las arreglo
parz casi todos mis cuidados

o Tedos los dizs necesito ayuda para |z mayor
parte de mis cuidados

o Mo puedo vestirme, me lave con dificultad v
me gquedo en la cama

Pregunta 3: Levantar pesos

o Puedo levantar objetos pesados zin aumento
del dalor

o Puedao levantar objetos pesados, pero me

sumenta el dolor

o El dolor mie impide levantar objetos pesados
del suelo, pero lo puedo hacer =i estan
colocados en un sitio fcil coma, por ejemplo,
2N una mesa

o El dolor me impide levantar objetos pesados
del zuslo, pero pusdo levantar objetos
medianos o ligeros si estan colocados en un
sitio facil

o Solo puedo levantar objetos muy ligeros

o Mo puedo levantzr ni llevar ningdn tipo de
p=so

Pregunta 4: Lectura

o Puedo leer todo lo gue guisrs sin que me
duela el cuello

o Puedo leer todo lo gue guisra con un dolor
leve en el cuello

o Puedo leer todo lo que guiera con un dolor

rmaoderado en el cuello

o Mo puedo leer todo lo gque quiero debido a un
dolor moderado en el cusllo

o Apenas puedo leer por el gran dolor gque me
produce en el cuello

o Mo puedo leer nada en absoluto
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Pregunta 5: Dolor de cabeza

Mo tengo ningun dolor de cabeza

A veces tengo un pequefio dolor de cabeza
A wveces tengo un dolor moderado de cabeza
Con frecuencia tengo un dolor moderado de
Cabeza

oo o0

o Con frecuencia tengo un dolor fuerte de
cabeza
o Tengo dolor de cabeza casi continuo

Pregunta 6: Concentrarse en algo

o Me concentro totalmente en algo cuando
guiero sin dificultad

o Me concentro totalmente en algo cuando
guiero con alguna dificultad

o Tengo alguna dificultad para concentrarme

cuando quiero

o Tengo bastante dificultad para concentrarme
cuando quiero

o Tengo mucha dificultad para concentrarme
cuando quiero

o No puedo concentrarme nunca

Pregunta 7: Trabajo y actividades habituales

o Puedo trabajar todo lo que quiero

o Fuedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas

o Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual,
pero no mas

o Mo puedo hacer mi trabajo habitual

o A duras penas puedo hacer algun tipo de
trabajo

o Mo puedo trabajar en nada

Pregunta 8: Conduccion de vehiculos

o Puedo conducir sin dolor de cuello

o Puedo conducir todo lo que guiero, pero con
un ligero dolor de cuello

o Puedo conducir todo lo gque guiero, pero con
un moderado dolor de cuello

o Mo puedo conducir todo lo que quiero debido
al dolor de cuello

o Apenas puedo conducir debido al intenso
dolor de cuello

o Mo puedo conducir nada por &l dolor de cuello

Pregunta 9: Suefio

o Mo tengo ningun problema para dormir

o El dolor de cuello me hace perder menos de 1
hora de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2
horas de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3
horas de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perder de 3 a 5
horas de suefio cada noche

o El dolor de cuello me hace perder de 5 a 7
horas de suefio cada noche

Pregunta 10: Actividades de ocio

o Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin
dolor de cuello

o Puedo hacer todas mis actividades de ocio con
algun dolor de cuello

o No puedo hacer algunas de mis actividades de
ocio por el dolor de cuello

o S6lo puedo hacer unas pocas actividades de
ocio por el dolor del cuello

o Apenas puedo hacer las cosas que me gustan
debido al dolor del cuello.

o No puedo realizar ninguna actividad de ocio

222



Anexos

CUESTIONARIO AL ALTA DE FISIOTERAPIA

1. Indique su grado de satisfaccién con los siguientes aspectos referentes a la estructura
organizativa de la unidad de fisioterapia: Conteste utilizando la siguiente escala de

caras:
Nada satisfecho Insatisfecho Indiferente Satisfecho Muy satisfecho
1 2 3 4 5
1.1 La organizacioén y funcionamiento 1 2 3 4 5
1.2 Horario del servicio 1 2 3 4 5
1.3 Frecuencia o numero de sesiones por semana 1 2 3 4 5
1.4 Duracion de la sesién 1 2 3 4 5
1.5 Tiempo que le ha dedicado su fisioterapeuta en 1 2 3 4 5
exclusiva a usted
1.6 En su caso cree que habia demasiados pacientes tratandose al | SI NO NO SE

mismo tiempo

2. Por favor indique su satisfaccion global con la atencidn recibida en Fisioterapia. Conteste
utilizando la siguiente escala de caras:

Nada satisfecho Insatisfecho Indiferente Satisfecho Muy satisfecho

Sat. global: 1 2 3 4 5

3. Desde el primer dia que acudi6 a fisioterapia hasta hoy ¢como se encuentra de su problema
actualmente? Marque con una cruz'®

18 pATIENT GLOBAL IMPRESSION OF CHANGE SCALE
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He mejorado He He He He He
muchisimo mejorado mejorado un ) empeorado empeorado empeorado
bastante poco Estoy igual un poco muchisimo
bastante
4. Adhesién '
Margue con una cruz
Sl NO

5.

4.1 ¢Hace algun tipo de ejercicio como pasear, nadar o montar en bicicleta
2 6 3 veces por semana en su tiempo libres?

4.2 En los momentos que aumenta dolor, utiliza medidas caseras como
bolsa de frio para aliviarlo

4.3 Muchos pacientes tiene dificultades para hacer sus ejercicios recomendados por su
fisioterapeuta en casa. ¢ Consigui6 usted realizar sus ejercicios en su casa?

L] L] L] L] L]

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca

[

No me mando ejercicios

Reclamaciones™®

incidencia durante el transcurso del

HEYe

5.1 ¢Ha puesto alguna queja o proceso?

[ s

5.2 En caso afirmativo marque con una x el contenido de dichas quejas:

Instalaciones y equipamiento

Tiempo transcurrido en la lista de espera

Organizacion y funcionamiento

Trato recibido por parte del fisioterapeuta

Otras: ¢ Cuéles?

7 Estas preguntas son del cuestionario CATENFIS
18 Estas preguntas son afiadidas
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6. Duracion del tratamiento

caso?

D Creo que he estado el tiempo necesario

¢Respecto al tiempo que ha estado en Fisioterapia, marque con una x lo que ha ocurrido en su

D Creo que me han dado el ALTA muy pronto

D Pienso que he estado en Fisioterapia demasiado tiempo

TIPO DE
TRATAMIENTO

(programa o
ensefianza,
tratamiento con n.°
sesiones)

NUMERO
TOTAL DE
SESIONES

FRECUENCIA DE
LAS SESIONES

(diarias, dias
alternos, 1
semanal)

TRATAMIENTO

(T: Termoterapia, E: Electroterapia,
T.M: Terapia manual E: ensefianza,
C: crioterapia)
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CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO CON PATOLOGICA EN
EL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO, DE LA UNIDAD DE
FISIOTERAPIA.

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PARA LAS PATOLOGIAS DEL
RAQUIS LUMBAR

1.2

Investigador:

Centro:

N.2 de paciente:

Cuestionaric PRIMERA VALORACION: Exploracién Fisica bésica

Mo dolorosa/ Dolorosa
Dedo suelo cm .y
Flexion
Maniobra de Schiber
Cm

Extension
e 1
L. DCHO.: cm
Prueba del arco de
Forestier (lateral) '
L2 Cm I |
Prueba del arce de| | pcHo- g
Farestier (rotacian)
L I2C.: 2
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Cuestionario / Dimension

Resultado
Escala EVA
Escala OSWESTRY
CUESTIOMNARIO primera consulta fisioterapia
Percepcion del paciente respectoala 12 EVA: [ yviejor [ 1cual | PEOR

22 EVA

Escala visual-analdgica graduada numéricamente para la valoracion de |a intensidad del dolor.

Mo dolor

4 10

Indice de Discapacidad de Oswestry

Insoportable

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se parezca

mas a su situacion:

1.Intensidad del dolor

¢ (0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
¢ (1) El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes

¢ (2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

* (3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

* (4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

¢ (5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2.Estar de pie

¢ (0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor

¢ (1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor

e (2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

¢ (3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora
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* (4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

¢ (5) El dolor me impide estar de pie

3.Cuidados personales

¢ (0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

¢ (1) Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor

¢ (2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado
* (3) Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo

* (4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

¢ (5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

4.Dormir

¢ (0) El dolor no me impide dormir bien

* (1) Sélo puedo dormir si tomo pastillas

¢ (2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
* (3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
* (4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

¢ (5) El dolor me impide totalmente dormir

5.Levantar peso
¢ (0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor
¢ (1) Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

* (2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan en un
sitio cémodo (ej. en una mesa)

¢ (3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o
medianos si estdn en un sitio cdmodo

e (4) Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

¢ (5) No puedo levantar ni elevar ningtn objeto

6.Actividad sexual
e (0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
* (1) Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor

* (2) Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor
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¢ (3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor
¢ (4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

e (5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7.Andar

¢ (0) El dolor no me impide andar

¢ (1) El dolor me impide andar mas de un kilémetro
* (2) El dolor me impide andar mas de 500 metros
¢ (3) El dolor me impide andar mds de 250 metros
* (4) Sélo puedo andar con bastén o muletas

¢ (5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafo

8.Vida social
e (0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor
¢ (1) Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

* (2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis
actividades mas enérgicas como bailar, etc.

¢ (3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
¢ (4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

¢ (5) No tengo vida social a causa del dolor

9.Estar sentado

e (0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
¢ (1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

* (2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora

¢ (3) El dolor me impide estar sentado mas de media hora

* (4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos

¢ (5) El dolor me impide estar sentado

10.Viajar
¢ (0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor
* (1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

e (2) El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de 2 horas
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* (3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

* (4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
e (5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

0: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4:4 puntos; 5: 5 puntos.

Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos el resultado
en % de incapacidad.

CUESTIONARIO AL ALTA DE FISIOTERAPIA

2. Indique su grado de satisfaccion con los siguientes aspectos referentes a la estructura
organizativa de la unidad de fisioterapia: Conteste utilizando la siguiente escala de

caras:
: e il .o—'___‘-\.\_\_'
F o A ]
Nada satisfecho Insatisfecho Indiferente Satisfecho Muy satisfecho
1 2 3 4 5
1.1 La organizacioén y funcionamiento 1 2 3 4 5
1.2 Horario del servicio 1 2 3 4 5
1.3 Frecuencia o nimero de sesiones por semana 1 2 3 4 5
1.4 Duracion de la sesion 1 2 3 4 5
1.5 Tiempo que le ha dedicado su fisioterapeuta en 1 2 3 4 5
exclusiva a usted

1.6 En su caso cree que habia demasiados pacientes tratandose al

mismo tiempo S| NO NO SE
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2. Por favor indique su satisfaccion global con la atencidn recibida en Fisioterapia. Conteste
utilizando la siguiente escala de caras:

satisfecho

Nada satisfecho

Satisfaccion global:

Insatisfecho

Indiferente

3. Desde el primer dia que acudié a fisioterapia hasta hoy ¢cémo
actualmente? Marque con una cruz

Satisfecho

Muy

se encuentra de su problema

He mejorado He He He He He
muchisimo mejorado mejorado un ] empeorado empeorado empeorado
bastante poco Estoy igual un poco muchisimo
bastante
4. Adhesién *
Marque con una cruz
Sl NO

4.1 ¢Hace algun tipo de ejercicio como pasear, hadar 0 montar en bicicleta
2 0 3 veces por semana en su tiempo libres?

4.2 En los momentos que aumenta dolor, utiliza medidas caseras como
bolsa de frio para aliviarlo

[

Siempre

[

Casi siempre

[

A veces

Casi nunca

[

Nunca

4.3 Muchos pacientes tiene dificultades para hacer sus ejercicios recomendados por su
fisioterapeuta en casa. ¢,Consiguié usted realizar sus ejercicios en su casa?

[l

[

No me mando ejercicios

19 PATIENT GLOBAL IMPRESSION OF CHANGE SCALE
20 Estas preguntas son del cuestionario CATENFIS
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5. Reclamaciones?®

5.1 ¢Ha puesto alguna queja o incidencia durante el transcurso del proceso?

HE [ No

5.2 En caso afirmativo marque con una x el contenido de dichas quejas:

Instalaciones y equipamiento

Tiempo transcurrido en la lista de espera

Organizacion y funcionamiento

Trato recibido por parte del fisioterapeuta

Otras: ¢ Cuéles?

6. Duracion del tratamiento

¢Respecto al tiempo que ha estado en Fisioterapia, marque con una x lo que ha ocurrido en su
caso?
I:l Creo que he estado el tiempo necesario
D Creo que me han dado el ALTA muy pronto
D Pienso que he estado en Fisioterapia demasiado tiempo
TIPO DE NUMERO TOTAL DE | FRECUENCIA DE LAS | TRATAMIENTO
TRATAMIENTO SESIONES SESIONES )
(T: Termoterapia, E:
P: Programa o (diarias, dias alternos, 1 | Electroterapia, T.M:
ensefianza, Tto. semanal) Terapia manual E:
tratamiento con n.° ensefianza,

sesiones )
C: criot)

2! Estas preguntas son afiadidas
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ANEXO 9. CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS

Apartado A
INSTRUCCIONES
Indigue cuanto DOLOR ha notado en los tltimos 2 dias. (Por favor, marque sus respuestas
con una “X".)
PREGUNTA: {Cuanto dolor tiene?
1. Al andar por un terreno llano.
[INinguno [IPoco [IBastante [IMucho [ IMuchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.
[INinguno [IPoco [IBastante [IMucho [ IMuchisimo

3. Por la noche en la cama.
[INinguno [IPoco [IBastante [IMucho [ IMuchisimo

4. Al estar sentado o tumbado.
[INinguno [IPoco [IBastante [IMucho [ IMuchisimo

5. Al estar de pie.
[INinguno [IPoco [IBastante [IMucho [ IMuchisimo

Apartado B

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha
notado en sus caderas y/o rodillas en los Gltimos 2 dias. RIGIDEZ es una
sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones.
(Por favor, marque sus respuestas con una “X”.)

1. ¢Cuanta rigidez nota después de despertarse por la manana?
[INinguna [JPoca [IBastante CIMucha LIMuchisima

2. ¢Cudnta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado,
tumbado o descansando?
[INinguna [IPoca [ IBastante [ IMucha [IMuchisima

Apartado C

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL.
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo.
Indique cuanta dificultad ha notado en los ultimos 2 dias al realizar cada
una de las siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de
caderas y/o rodillas. (Por favor, marque sus respuestas con una “X”.)

PREGUNTA: {Qué grado de dificultad tiene al...?
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1. Bajar las escaleras.

[INinguna [IPoca [ IBastante
2. Subir las escaleras
[INinguna [IPoca [IBastante

3. Levantarse después de estar sentado.

[INinguna [IPoca [ IBastante
4. Estar de pie.

[INinguna [IPoca [ IBastante
5. Agacharse para coger algo del suelo.

[INinguna [JPoca [IBastante
6. Andar por un terreno llano.

[INinguna [IPoca [ IBastante
7. Entrar y salir de un coche.

[INinguna [IPoca [ IBastante
8. Ir de compras.

[INinguna [IPoca [ IBastante
9. Ponerse las medias o los calcetines.

[INinguna [IPoca [ IBastante
10. Levantarse de la cama.

[INinguna [IPoca [ IBastante
11. Quitarse las medias o los calcetines.

[INinguna [IPoca [ IBastante
12. Estar tumbado en la cama.

[INinguna [IPoca [IBastante
13. Entrar y salir de la ducha/bafiera.

[INinguna [IPoca [IBastante
14. Estar sentado.

[INinguna [JPoca [IBastante
15. Sentarse y levantarse del retrete.

[INinguna [JPoca [IBastante
16. Hacer tareas domésticas pesadas.

[INinguna [JPoca [IBastante

[IMucha

[IMucha

[IMucha

[IMucha

CIMucha

[IMucha

[IMucha

[IMucha

[IMucha

[IMucha

[IMucha

[IMucha

[IMucha

CIMucha

CIMucha

CIMucha

[IMuchisima

[IMuchisima

LIMuchisima

LIMuchisima

CIMuchisima

LIMuchisima

LIMuchisima

LIMuchisima

LIMuchisima

LIMuchisima

LIMuchisima

[IMuchisima

[IMuchisima

CIMuchisima

CIMuchisima

CIMuchisima
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17. Hacer tareas domésticas ligeras.
[INinguna [JPoca

ANEXO 10. ESCALA DASH.

[IBastante

CIMucha

CIMuchisima

Por favor, puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante la
ultima semana. Para ello marque con un circulo el nUmero apropiado para cada respuesta

ninguna | dificulted | dificultod | mucha | imposible
dificultod leve moderod | diffcultod de
a realizar

1.Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 3
2 Escribir 1 2 3 4 3
3 _Preparar |z comida 1 2 3 4 3
4 Girar |z llave para abrir la puerta o
encender el coche 1 2 3 4 3
S.Empujar y abrir una pusrta pezada 1 2 3 4 5
6.Colocar un cbjeto en estanterias
situadas por encima de su cabeza 1 2 3 4 3
7_Realizar tareas duras de la casa
carma fregar el piso, limpiar paredes
v cristales, etc. 1 2 3 4 3
8.Arreglar el jardin o realizar
trabajos en el campo 1 2 3 4 3
9. Hacer las camas 1 2 3 4 3
10.Cargar unz baolsz del
supermercado o llevar un maletin 1 2 3 4 A
11.Cargar un cbjeto pezado (mas de
E kilas) 1 2 3 4 3
12 Carmbiar una bombilla del techao 1 2 3 4 3
13 Lavarse y secarse el pelo 1 2 3 4 3
14 Lzvarse la espalda 1 2 3 4 3
15 Ponerse un jersey o un suster 1 2 3 4 5
15, Usar um cuchillo para cortar la
comida 1 2 3 4 3
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18 Actividades que requieren algo
de esfuerzo para su brazo, hombro
o mana, como ussr un martillo,
Jugar zl golf, al teniz o a |1z petanca
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Paor faver ponga puntuacion = la gravedad o severidad de los siguientes sintomas

Moderad i
Ninguno| Leve eaerd Growve ad
o grave
24 _Diolor en el hombrao, brazo o mano 1 2 3 4 5
25.Delor en el hombro, brazo o mano cuando . - 3 4 c
realiza cualguier actividad especifica - B
26.5ensacién de calambres, hormigueos o de y 7 3 4 c
electricidad en el hombro, brazo o mano
27 _Debilidad o falta de fuerza en el hambro, brazo . - 3 4 c
¥ mano - B
28 Rigid falta d ilidad | ok
igidez o falta de movilidad =n el hombro, y 7 3 4 c
brazo vy mamo
25_ i Durante Iz Qltima semana ha tenido dificultad
para doermir debido 2 dolor en el hombro, brazo o 1 2 3 4 5
mano?
Completame No lo Cierto | Completamente cierto
nte falso Falso 58
30.Me siento con menas
idad, confi itil
capajum ad, _c-:: anzay o 1 3 3 2 c
debido a mi problema con
el hombro, brazo o mano
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ANEXO 11. TEST DE CONSTANT-MURLEY

DOLOR (15 puntos)
Ninguno
Ligero
Medio
Intenso
MOVILIDAD CORRIENTE (20 puntos)
Trabajo pleno rendimiento
Deporte sin limitacion
Suefio normal
Amplitud de movimiento indeloro
Hasta talle
Hasta apofisis xifoides
Hasta cuello
A tocar la cabeza
Por encima de la cabeza
MOVILIDAD ACTIVA (40 puntos)
Abduccion
0*a 30°
30%a 60®
60 a 90°
90%a 120°
120%a 150°
150%a 180°

— | —
L= [N

| A

Pt = |

[l = L= L N B ]

e = I LR R B e ]

Flexidn
0% a 30°
30°%a 60°
60 a 90°
90%a 120°
1207 a 1507
130%a 180°
Fotacidn externa
Mano detras de la cabeza con codo adelantado
Mano detras de la cabeza con codo retrasado
Mano sobre la cabeza con codo adelantado
Mano sobre la cabeza con codo retrasado

[l I R S S i}

Ped P Pd B Bl B

Mano por encima de la cabeza

Fotacion interna
(Mano homolateral tocando con su cara dorsal)
Muslo
Gluteo
Fegidn lumbosacra
Talle
Ultima vértebra toracica.
Séptima veértebra tordcica

L= I RN T B |

POTENCIA (15 puntos)
| 2.27 puntos por Kg. de peso elevade v con un maximo de 11 ke, |
RESULTADO GLOBALES

EXCELENTES 80 puntos o mas
BUENOS 65-79 puntos
MEDIOS 50-64 puntos
MALOS Menos de 50 puntos

** El balance articular se realiza con ¢l paciente sentado. La flexion v la abduccién se mide con goniometro
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ANEXO 12. [ndice de Discapacidad de Oswestry

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se parezca
mas a su situacion:

1.Intensidad del dolor

e (0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
e (1) El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes

® (2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

® (3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

¢ (4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

¢ (5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2.Estar de pie

¢ (0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
¢ (1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor

* (2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

¢ (3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

* (4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

e (5) El dolor me impide estar de pie

3.Cuidados personales

¢ (0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

¢ (1) Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor

¢ (2) Lavarme, vestirme, etc. me produce dolor y tengo que hacerlo despacioy con cuidado
* (3) Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo
* (4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

¢ (5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama
4.Dormir

¢ (0) El dolor no me impide dormir bien

* (1) Sélo puedo dormir si tomo pastillas

® (2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas

* (3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
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® (4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

¢ (5) El dolor me impide totalmente dormir

5.Levantar peso

¢ (0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor
¢ (1) Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

¢ (2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estdn en un
sitio cdmodo (ej. en una mesa)

¢ (3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o
medianos si estan en un sitio comodo

* (4) Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

¢ (5) No puedo levantar ni elevar ningiin objeto

6.Actividad sexual

e (0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

* (1) Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor

* (2) Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor
¢ (3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

¢ (4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

¢ (5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7.Andar

¢ (0) El dolor no me impide andar

* (1) El dolor me impide andar mas de un kildémetro

¢ (2) El dolor me impide andar mds de 500 metros

¢ (3) El dolor me impide andar mds de 250 metros

* (4) Sélo puedo andar con bastdn o muletas

¢ (5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio
8.Vida social

e (0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

e (1) Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

* (2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis
actividades mds enérgicas como bailar, etc.

¢ (3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
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e (4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

¢ (5) No tengo vida social a causa del dolor

9.Estar sentado

¢ (0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
¢ (1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

* (2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora

* (3) El dolor me impide estar sentado mas de media hora

* (4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos

¢ (5) El dolor me impide estar sentado

10.Viajar

¢ (0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

e (1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

e (2) El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de 2 horas

¢ (3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

* (4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora

e (5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

0: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4:4 puntos; 5: 5 puntos.

Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos el resultado
en % de incapacidad.
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ANEXO 13. [ndice de discapacidad del raquis cervical NDI

Pregunta 1: Intensidad del dolor de cuello

O O 0O 0O oo

No tengo dolor en este momento

El dolor es muy leve en este momento

El dolor es moderado en este momento

El dolor es fuerte en este momento

El dolor es muy fuerte en este momento

En este momento el dolor es el peor que uno se puede imaginar

Pregunta 2: Cuidados personales

(lavarse, vestirse, etc.)

O O O0OO0Oo

(0]

Puedo cuidarme con normalidad sin que me aumente el dolor

Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me aumenta el dolor

Cuidarme me duele de forma que tengo que hacerlo despacio y con cuidado
Aunque necesito alguna ayuda, me las arreglo para casi todos mis cuidados
Todos los dias necesito ayuda para la mayor

parte de mis cuidados

No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me quedo en la cama

Pregunta 3: Levantar pesos

o

Puedo levantar objetos pesados sin aumento del dolor

Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero lo puedo hacer si estan
colocados en un sitio facil como, por ejemplo, en una mesa

El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo levantar objetos
medianos o ligeros si estan colocados en un sitio facil

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni llevar ningun tipo de peso

Pregunta 4: Lectura

O 0O O0OO0OO0O0

Puedo leer todo lo que quiera sin que me duela el cuello

Puedo leer todo lo que quiera con un dolor leve en el cuello

Puedo leer todo lo que quiera con un dolor moderado en el cuello

No puedo leer todo lo que quiero debido a un dolor moderado en el cuello
Apenas puedo leer por el gran dolor que me produce en el cuello

No puedo leer nada en absoluto

Pregunta 5: Dolor de cabeza

0}
0}
(0}

No tengo ningun dolor de cabeza
A veces tengo un pequeio dolor de cabeza
A veces tengo un dolor moderado de cabeza
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o}
0}
o

Con frecuencia tengo un dolor moderado de cabeza
Con frecuencia tengo un dolor fuerte de cabeza
Tengo dolor de cabeza casi continuo

Pregunta 6: Concentrarse en algo

O 0O O0OO0OO0Oo

Me concentro totalmente en algo cuando quiero sin dificultad

Me concentro totalmente en algo cuando quiero con alguna dificultad
Tengo alguna dificultad para concentrarme cuando quiero

Tengo bastante dificultad para concentrarme cuando quiero

Tengo mucha dificultad para concentrarme cuando quiero

No puedo concentrarme nunca

Pregunta 7: Trabajo y actividades habituales

O O0OO0OO0O0Oo

Puedo trabajar todo lo que quiero

Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas

Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero no mas
No puedo hacer mi trabajo habitual

A duras penas puedo hacer algun tipo de trabajo

No puedo trabajar en nada

Pregunta 8: Conduccion de vehiculos

O O0OO0O0OO0Oo

Puedo conducir sin dolor de cuello

Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un ligero dolor de cuello
Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un moderado dolor de cuello
No puedo conducir todo lo que quiero debido al dolor de cuello

Apenas puedo conducir debido al intenso dolor de cuello

No puedo conducir nada por el dolor de cuello

Pregunta 9: Sueio

O 0O O0OO0OO0O0

No tengo ningln problema para dormir

El dolor de cuello me hace perder menos de 1 hora de suefio cada noche
El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2 horas de suefio cada noche

El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3 horas de suefio cada noche

El dolor de cuello me hace perder de 3 a 5 horas de suefio cada noche

El dolor de cuello me hace perder de 5 a 7 horas de suefio cada noche

Pregunta 10: Actividades de ocio

O O0O0OO0OO0Oo

Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin dolor de cuello

Puedo hacer todas mis actividades de ocio con algun dolor de cuello

No puedo hacer algunas de mis actividades de ocio por el dolor de cuello
Sélo puedo hacer algunas pocas actividades de ocio por el dolor de cuello
Apenas puedo hacer las cosas que me gustan debido al dolor del cuello
No puedo realizar ninguna actividad de ocio
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ANEXO 14. Escala de Satisfaccion de Likert

Por favor indiqgue su satisfaccion global con la atencién recibida en Fisioterapia. Conteste

utilizando la siguiente escala de caras que va del 1 al 5, sabiendo que 1 es nada satisfecho y 5 muy

satisfecho.
Nada satisfecho Insatisfecho Indiferente Satisfecho Muy satisfecho
Satisfaccion Global 1 2 3 4 5
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ANEXO 15. PATIENT GLOBAL IMPRESSION OF CHANGE SCALE

Desde el primer dia que acudié a fisioterapia hasta hoy ¢cémo se encuentra de su problema
actualmente? Marque con una cruz

He mejorado
muchisimo

He
mejorado
bastante

He
mejorado un
poco

Estoy igual

He
empeorado
un poco

He
empeorado

bastante

He
empeorado
muchisimo
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ANEXO 16. RESULTADOS ESTADISTICOS

Patologi
as

CADE
RA

Mejoria
recorrido
'I:&):)ergisnios de% articular
PEPAP-Q No Si
(mejo
ria)
Informacion Me 7,69
y educacion dia
DE . 15,76
Apoyo Me 18,00
emocional dia
DE . 28,98
Sensibilida Me 36,33
d a los dia
cambios del = DE 45,79
paciente
Duracién Me 99, 99,90
de la | dia 90
atencion DE . ,00
Interrupcion Me 33, 57,52
es durante dia 30
el DE 44,90
tratamiento
Tiempo de Me ,00 48,67
espera dia
durante el DE 46,33
tratamiento
Seguridad Me ,00 ,00
del dia
paciente DE . ,00
Area - Me 21,59
Actitudes y dia
comportami DE 26,75

Mejoria
fuerza
muscular

No Si
(mejo
ria)
20, ,00
00
20, ,00
92
26, 14,29
67
30, 29,92
55
49, 28,54
95
57, 40,46
68
99, 99,90
90
,00 ,00
44, 59,20
40
50, 43,35
87
26, 55,50
64
27, 52,65
86
,00 ,00
,00 ,00
36, 12,49
15
30, 21,23

Mejoria dolor
(EVA)
No Si
(mejo
ria)
18, 2,78
75
23, 8,33
94
,00 20,00
30,00
49, 33,30
95
70, 44,05
64
99, 99,90
90
,00 ,00
41, 62,44
63
41, 45,16
90
19, 59,20
98
29, 49,33
78
,00 ,00
,00 ,00
28, 18,69
11
32, 25,26

Mejoria
funcional
No Mejo
mejo ria
ria
50,0 4,17
0
9,73
18,0
0
28,9
8
36,3
3
45,7
9
99,9 99,9
0 0
,00
,00 60,5
5
41,6
4
33,3 46,1
0 1
48,1
4
,00 ,00
,00
50,0 19,2
0 2
26,4
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Ambiente
organizacio

nal

Me
dia

DE

Me
dia
DE

Me
dia
DE

Me
dia
DE

Me
dia

DE

Me
dia

DE

Me
dia

DE

Me
dia
DE
Me
dia

DE

Me
dia
DE

33,
30

31,
82
40,
22
45,
71
40,
33
64,
22
42,
25
96,
39
15,
28
63,
27
37,
27
55,
50
48,
64
,00

38,
47
37,
85

50,
83
20,
91

51,23

17,43

33,30

99,90

99,90

11,10

49,95

45

43,
29
9,9

53,65

20,01

86

55,
50
15,
57

54,88

18,91

25,00

37,98

51,43

44,51

58,28

46,24

94,35

19,23

61,05

39,74

48,67

50,16

47,77

23,07

33,3

50,6

28,3
3

48,9

19,6
7
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d a los
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Duracién
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el
tratamiento
Tiempo de
espera
durante el
tratamiento
Seguridad
del
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Actitudes y
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entos  del
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Area -
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organizacio
nal
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y educacion

Apoyo

Me
dia
DE

Me
dia
DE

Me
dia

DE

Me
dia

DE

Me
dia

DE

Me
dia
DE

Me
dia
DE

Me
dia
DE

Me
dia
DE

Me

dia

DE

Me

39,
29
37,
80
50,
00
47,
61
83,
25
27,
86
90,
39
25,
17
49,
95
45,
90
52,
33
50,
34
14,
29
37,
80
56,
52
34,
51

52,
33
29,
52
12,
50
25,
91
26,

20,42

33,66

24,35

30,38

38,85

41,41

96,57

13,29

51,56

41,63

44,22

42,44

5,65

18,34

27,71

31,24

48,68

21,71

14,29

32,10

15,38

11,
67
28,
14
22,
00
33,
27
44,
40
40,
78
99,
90

68,
98
40,
18
61,
84
43,
04
6,6

25,
82
19,
99
27,
86

57,
17
20,
84

25,48

35,52

27,50

32,25

43,66

43,08

94,87

16,52

46,87

41,18

40,70

42,25

6,48

19,54

33,81

33,39

46,79

22,45

30,
99
34,
62

50,
54
18,
89
14,
58
19,
82
23,

23,15

34,63

28,18

33,50

41,26

42,81

96,76

13,49

50,86

41,95

42,55

43,59

8,18

23,10

30,65

32,38

48,67

23,33

12,50

30,62

22,76

16,0

21,5

33,9

24,8

31,9

39,6

42,6

96,4

13,5

47,7

41,7

42,8

42,8

5,83

18,6

28,8

32,0

47,3

21,8

17,1

30,7

25,3
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DE
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DE

Me
dia
DE

Me
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DE

Me
dia

DE

Me
dia

DE

Me
dia

DE

Me
dia

DE

Me
dia

DE

Me

dia

67
30,
88
28,
96
40,
54
87,
91
30,
22
68,
90
36,
62
39,
70
44,
20
5,1

15,
50
22,
54
25,
00

48,
95
23,
19
33,
33
39,
53
46,
67
41,
23
51,
80

27,27

24,22

36,75

99,90

,00

68,98

38,00

23,05

36,94

15,87

25,45

46,98

19,21

28,33

29,68

36,92

34,49

58,92

30,
00
28,
38
42,
22
38,
01
53,
28

30,36

36,92

40,00

37,42

58,28

25,
64
19,
41

47,
87
18,
49
35,
71
34,
93
57,
14
45,
36
61,
84

32,39

23,98

39,07

90,03

28,93

70,90

35,18

35,60

42,62

4,84

15,03

18,33

26,92

48,47

23,19

27,94

32,93

33,33

30,86

53,28

0
24,5

37,4

45,1

99,9

,00

16,3

20,0

46,6

17,2

3
31,4
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37,1

89,5

28,2

69,6

37,5

36,7

43,0

4,55

14,6

21,5

26,5

48,8

23,1

25,0

30,3

34,4

34,1

52,5
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y educacion

Apoyo

emocional

Sensibilida
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DE

Me
dia

DE

Me
dia
DE

Me
dia
DE

Me
dia
DE

Me
dia

DE

Me
dia
DE

Me
dia
DE

Me
dia
DE

Me
dia

DE

Me
dia

DE

44,
40
96,
20
11,
10
70,
30
38,
85
37,
00
45,
43
11,
11
22,
05
43,
93
35,
65

53,
65
19,
69

,00

20,
00
20,
00
49,
95
70,
64
99,
90

27,71

99,90

51,06

45,15

42,81

44,16

13,33

22,89

39,67

29,18

51,06

23,94

13,10

22,92

21,71

29,25

34,37

38,91

97,46

8,78

32,
17
99,
90

49,
95
45,
09
43,
29
47,
22
15,
00
24,
15
40,
98
29,
05

52,
04
24,
53
3,5

9,4

10,
00
16,
73
38,
85
38,
93
99,
90

37,90

97,34

9,24

64,22

42,25

38,42

42,66

10,71

21,29

41,47

33,51

52,03

21,02

13,82

23,75

23,75

29,81

34,53

40,76

97,20

9,21

35,
60
95,
14
12,
59
76,
11
41,
74
61,
84
44,
79
28,
57
26,
73
51,
57
35,
19

65,
42
23,
76
25,
00
29,
88
22,
86
24,
30
72,
15
38,
93
85,
63
17,

35,15

99,90

50,93

42,64

31,22

41,18

5,88

16,61

37,03

29,28

46,52

19,37

9,46

19,85

21,29

29,64

27,13

35,81

99,90

59,9

45,3

40,3

46,5

12,5

22,2

37,0

28,6

52,6

23,5

11,3

22,2

20,5

28,8

33,3

39,4

98,2

7,26
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7,1
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53
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20,96

26,28

52,00
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45,
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46,
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37,
46
51,
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6,2

17,
68
35,
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26,
55

41,
45
29,
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41,65

48,10

49,36

5,41

15,74

17,25
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54,00
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38,4
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38,4

,00
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47,9
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4
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