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l.- RESUMEN






RESUMEN

TITULO: Factores psicolégicos que influyen en la calidad de vida y en la satisfaccién con
la recuperacion del paciente intervenido en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Objetivo: Determinar las variables psicoldgicas, fisicas y sociales que influyen en la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud y en la satisfaccion con la recuperacion en los
pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla primaria. Validar la Escala de
Satisfaccidon con la Recuperacién de la Intervencién de Rodilla (ESRIR).

Método: Se realizd una exploracion de las determinantes psicolégicas, fisicas y sociales
gue pueden interferir en la percepcion de satisfaccion del paciente intervenido de
artroplastia total de rodilla y en su Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Estudio
observacional longitudinal prospectivo correlacional.

Muestra, muestreo, selecciéon: Muestra 104 pacientes (Intérvalo de Confianza: 95%,
Precisién: 3%, Proporcion: 5% Pérdida calculada: 5%). Muestreo no probabilistico de
conveniencia con inclusién accidental de los participantes segun consentimiento.

Recogida de datos y andlisis: Se recogieron los datos en la Corporacidn Sanitaria Parc
Tauli de Sabadell, a los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla primaria
mediante los cuestionarios en la visita preoperatoria de enfermeria, a los 30 dias y 90
dias del alta por via telefdnica. Se calcularon indices descriptivos, coeficientes alfa de
Cronbach, prueba de Kolgomorov-Smirnov, coeficientes de correlaciéon y analisis
multivariable de regresion lineal.

Resultados: La Escala de Satisfaccion con la Recuperacién de la Intervenciéon de Rodilla
(ESRIR) presenta buenos indices de fiabilidad y validez. La cirugia de artroplastia total
de rodilla tiene, generalmente, un impacto positivo en la calidad de vida y el alivio del
dolor del paciente. La mayoria de los pacientes se mostraron muy satisfechos con el
proceso de recuperacion. Los mejores predictores de las variables de resultado fueron
el cumplimiento de las expectativas, y las variables psicolégicas satisfaccién con la vida
y malestar emocional.

Palabras Clave: Satisfaccion del paciente, Locus de Control, intervencién de
Artroplastia Total de Rodilla, Competencia Percibida, Autoestima, Autoeficacia
percibida, Resiliencia, Regulacidon emocional, Malestar Emocional, y Calidad de Vida.



ABSTRACT

Title: Psychological factors influencing the quality of life and satisfaction with the
recovery of the patient involved in Orthopaedic Surgery.

Objective: To determine the psychological, physical and social variables that influence
health-related quality of life and satisfaction with recovery in patients undergoing total
knee arthroplasty. Validate the Satisfaction with Knee Intervention Recovery Scale
(ESRIR).

Method: An exploration of the psychological, physical and social determinants that
may interfere in the perception of satisfaction of the patient undergoing Total Knee
Arthroplasty, and in its Health Related Quality of Life was performed. A prospective
correlational longitudinal observational study.

Sample, Sampling, Selection: Sample 104 Patients (Confidence Interval: 95%,
Accuracy: 3%, Proportion: 5% Calculated Loss: 5%). Non-probabilistic sampling of
convenience with accidental inclusion of the participants according to consent.

Data collection and analysis: Data were collected at the Corporacién Sanitaria Parc
Tauli in Sabadell for patients undergoing primary Total Knee Arthroplasty using the
guestionnaires at the preoperative nursing visit at 30 and 90 days after by phone.
Descriptive indices, Cronbach's alpha coefficients, Kolmogorov-Smirnov's test,
correlation coefficients, and linear regression multivariate analysis were calculated.

Outcomes: The Satisfaction with Knee Intervention Recovery Scale (ESRIR) presents
good reliability and validity indexes. Total knee arthroplasty surgery generally has a
positive impact on the patient's quality of life and pain relief. Most patients were very
satisfied with the recovery process. The best predictors of outcome variables were the
fulfillment of expectations, and the psychological variables satisfaction with life and
emotional distress.

Keywords: Patient satisfaction, Locus of Control, Total Knee Arthroplasty intervention,
Perceived Competence, Self-esteem, perceived Self-efficacy, Resilience, Emotional
Regulation, Emotional Distress, and Quality of Life.
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Introduccion

Desde que se produjo el cambio de perspectiva a la hora de conceptualizar la relacion
entre los pacientes y los profesionales de la salud, que supuso la transiccion de una
medicina de caracter paternalista, a una medicina basada en el principio de
autonomia, las valoraciones de resultados susceptibles de ser monitorizadas vy
analizadas, se han ido modificando gradualmente.

Este nuevo escenario, asi como la situacién econédmica en la que se ven inmersos los
centros de salud, ha destacado la importancia de la evaluacién de los resultados de la
asistencia sanitaria, tanto en términos de la calidad de la asistencia prestada, como de
eficiencia econémica (1).

En la consideracion de la calidad de la asistencia, los clinicos y los gestores de los
centros proveedores de servicios sanitarios, empezaron a atender a la opinién de los
pacientes en general, y su satisfaccion en particular, los cuales se han convertido en
medidas de resultado (2). En este sentido Avedis Donabedian, ya a mediados de los
afios 60 del siglo pasado, habia indicado la importancia de la satisfaccion del paciente
como un indicador de resultado de la asistencia médica (1).

Sin embargo, el concepto de satisfaccion en sanidad ha sufrido una serie de cambios
en su significado desde su planteamiento original. En sus inicios, la satisfaccidon de los
usuarios de los servicios sanitarios se asociaba a aspectos tangenciales de la asistencia
sanitaria, como, por ejemplo, la infraestructura y la hosteleria. Posteriormente, se
incorporé la evaluacion de los resultados clinicos y, finalmente, se tuvo en
consideracion la evaluacion subjetiva del paciente (2).

Aunque no existe un acuerdo undnime con respecto al significado empirico del
concepto satisfaccion del paciente, ni en cuanto al modo mas adecuado de realizar las
evaluaciones (3), parece haber considerable consenso en cuanto a que se trata de un
concepto multidimensional (4).

En los ultimos afios, la satisfaccion del paciente se ha vinculado intimamente a la
evaluacion de la satisfaccion con el resultado de la intervencion médica. No obstante,
teniendo en cuenta la multidimensionalidad del concepto, debe considerarse la
satisfacciéon del paciente como una entidad mucho mds amplia, que comprende,
dentro del concepto “satisfaccion global”, ademas de los aspectos previamente
mencionados relacionados con el resultado, aspectos evaluativos acerca de la sucesion
de acontecimientos que han tenido lugar a lo largo del periodo de tiempo
comprendido entre el primer contacto del paciente con el sistema de salud, hasta el
momento en que se le solicita su valoracién.

De este modo, se podria considerar que la satisfaccion global es el sumatorio de varios
aspectos, que incluyen la satisfaccion con el resultado, pero también las evaluaciones
del paciente sobre el proceso que ha tenido lugar para solucionar la patologia que
padece.



Son numerosos los métodos utilizados para obtener la evaluacién de la satisfaccion
con el resultado de la intervencion médica. Sin embargo, no se encuentra en la
literatura ningun procedimiento reconocido que pueda recoger, conjuntamente,
aspectos relacionados con el proceso de la atencién, evaluaciones sobre el resultado
de la intervencién de los profesionales sanitarios, ademas de aspectos especificos de la
patologia objeto de estudio, entendiendo estos tres factores como los componentes
de la “satisfaccién global”.

En los servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT), una de las intervenciones
programadas mas prevalentes, con un alto volumen de actividad, son las artroplastias
totales articulares y, en particular, la artroplastia total de rodilla (ATR) (5). Este tipo de
cirugia de recambio articular en pacientes con osteoartrosis (OA) o artritis reumatoide
(AR), resulta ser el tratamiento quirdrgico de eleccién para el alivio del dolor y el
aumento de la movilidad, cuando los demas tratamientos médicos han fracasado (6).
Esta cirugia tiene la capacidad, si los resultados son los esperados, de devolver a los
pacientes mas jévenes a su actividad laboral, mientras que en los mas ancianos
contribuye a disminuir su nivel de dependencia, por lo que considera posee una
Optima relacién coste-efectiva.

La OA es la segunda causa de dependencia, precedida por la demencia y seguida por
las patologias cardiovasculares. Esta patologia de deterioro del aparato locomotor,
asociada al aumento de la edad de los pacientes, provoca altos niveles de dolor y de
limitacion funcional, impactando negativamente en la movilidad del paciente,
provocando un aumento de su dependencia y un deterioro en la calidad de vida (CV).

En nuestra sociedad, se estd produciendo una revoluciéon demografica y un aumento
de la expectativa de vida, asociados, en parte, a las mejoras introducidas en los
sistemas de salud, que se reflejan en la inversidn de la piramide poblacional, y suponen
una prevision de incremento de la necesidad de implantacion de este tipo de
artroplastias articulares en un futuro no muy lejano.

Como consecuencia del gran volumen de implantaciones de artroplastias articulares de
miembro inferior (especialmente el de ATR), y de los costes asociados que se derivan,
se ha producido, en los ultimos afios, un creciente interés por la evaluacion de los
resultados a corto, medio y largo plazo de los pacientes intervenidos de ATR (7), asi
como de los predictores de resultado (6). Esencialmente, se trata de considerar el
impacto que el procedimiento quirdrgico presenta sobre la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) del paciente (8,9) y detectar discrepancias en los resultados
comunicados por los facultativos y los pacientes (10-12).

A pesar de los buenos resultados, en general, de este tipo de cirugia de recambio
articular, existe un cierto numero de pacientes que, después de la intervencion,
presentan clinica sintomatoldgica no explicable médicamente, lo que se considera una
de las incognitas no resueltas en la COT actual. Se plantea, por tanto, la necesidad de
aclarar cuales son los factores que intervienen impidiendo que se alcancen los
beneficios esperados.



Teniendo en cuenta la importancia del conocimiento de los factores asociados, que
incluso pueden servir como predictores de los resultados de la cirugia de ATR, asi como
la falta de acuerdo undnime al respecto en la literatura, se planted el presente estudio,
cuyos objetivos principales son, por un lado, desarrollar y validar una herramienta
psicométrica para la evaluacidon de la satisfaccién con la recuperacidon de pacientes
intervenidos de rodilla, que incluya factores asociados a la evaluacion del proceso, de
resultado y de funcionalidad. Asimismo, se pretende aportar conocimiento acerca de
aquellas variables del modelo Psico-bio-social, que podrian estar implicadas en los
indicadores de resultado.
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3.1 La rodilla
3.1.1 Anatomia

La articulacion de la rodilla es una de las mas grandes de la anatomia humana, y tiene
la capacidad de soportar la mayor parte del peso corporal en bipedestacion.
Constituye una de las articulaciones mas complejas del organismo, tanto desde el
punto de vista anatémico, por todas las estructuras que la componen, como desde el
punto de vista funcional, ya que se trata de una articulacién que ha de ser estable,
pero ha de permitir a su vez tres tipos de movimientos: la rotacion, el rodamiento y el
desplazamiento.

La rodilla estd formada por diversas estructuras anatdmicas, que, especificamente,
dividen la articulacién propiamente dicha, en dos articulaciones:

» Articulacion femoropatelar: Constituida por la zona posterior de la rétula o
patela, y la cara anterior del fémur.

» Articulacion femorotibial: Constituida por la epifisis distal del fémur y la epifisis
proximal de la tibia.

Respecto a las estructuras 6seas que conforman la articulacidn, la rodilla esta formada
por la zona distal del fémur, la zona proximal de la tibia (meseta tibial y zonas
circundantes) y por la rétula. Estos tres componentes estan cubiertos por una
estructura cartilaginosa que los envuelve y protege de la osteolisis (Figura 1)

Figura 1: Visidn anterior de las estructuras 6seas y ligamentosas de la rodilla
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Respecto a las estructuras ligamentosas, la rodilla contiene 5 ligamentos que le
confieren estabilidad limitando la rotacion interna y la hiperextension articular. Son el
ligamento cruzado anterior y el ligamento cruzado posterior, ubicados ambos entre los
condilos femorales y tibiales, los ligamentos colateral lateral y colateral medial,
ubicados en la cara externa e interna de la rodilla respectivamente, y el ligamento
rotuliano o tenddn patelar, que se ubica en la cara anterior e inferior de la articulacidon

(Figura 2).

Figura 2: Estructura ligamentosa de la rodilla
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La rodilla cuenta también con los meniscos, estructuras de fibrocartilago, cuyas
funciones son amortiguar los impactos, repartir el peso a través de toda su superficie,
limitar la rotacién y difundir el liquido sinovial que disminuye la friccion entre las
diversas estructuras (Figura 3)

Figura 3: Vision superior de los meniscos lateral y medial
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Otras estructuras anatémicas que componen la rodilla son la capsula fibrosa externa,
que rodea la regién articular, la regién intercondilea, la membrana sinovial y la

musculatura (Figura 4)

Figura 4: Vista lateral de la estructura muscular y tendinosa externa de la rodilla
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3.1.2 Patologia de la rodilla

Una de las patologias mas prevalentes que afectan a la articulacién de la rodilla es la
Osteoartrosis (OA), denominada generalmente Gonartrosis.

La OA constituye la artropatia no inflamatoria, crdnica, degenerativa y de etiologia
multifactorial (intervienen factores genéticos, metabdlicos, ambientales vy
traumaticos), mas frecuente. Se caracteriza por ser el resultado de procesos bioldgicos
y mecanicos, que desestabilizan el equilibrio entre la degradacién y la sintesis de
condrocitos del cartilago articular, la matriz extracelular y el hueso subcondral (Figura
5), cursando con dolor y limitacién funcional en adultos mayores (13).

Figura 5: Imagen radiografica de Osteoartrosis y esquema vista frontal en flexidn

Poddla Sara Fodila con Artrosls
. F [
Rodilla sana Rodilla gastada e twttige -y
Canlago e L 5 A /
Y. Q )/
\ \\.__ A Troxkder
> s G Canloge
. f 0 A A
T v" Veciputs
i / y 4 !
p / Tragmwesn
I / o Cuvdage
fovers \
/ '

Fuente: http://mirodilla.com y http://itraumabarcelona.com

Siguiendo las guias del International Classification Diseases (ICD-9), se trata de una
patologia incluida dentro de los trastornos reumaticos, que se presenta habitualmente
a partir de los 50 afios, aumentando con la edad, siendo mas frecuente en mujeres que
en hombres, con una proporcién 2:1 (14), y en personas obesas (15).

Diversos procedimientos son utilizados para clasificar el estadio de la patologia. Entre
ellos, destacan las clasificaciones radioldgicas de Kellgren y Lawrence (Tabla 1) (16) y la
de Ahlback (Tabla 2) (17). Uno de los criterios mas utilizados actualmente es la
clasificacién de la OA propuesta por el American College of Rheumatology (ACR) (Tabla
3).

No obstante, los distintos métodos utilizados para definir la OA, suponen una
considerable dificultad metodolégica a la hora de realiazar estudios sobre la incidencia
y la prevalencia de la patologia en la sociedad (15).
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Tabla 1: Clasificacion del grado de Osteoartrosis segun la escala de Kellgren-Lawrence.

Grado Descripcion

0 Ausencia de osteofitos

1 Osteofitos dudosos

2 Osteofitos minimos, posible disminucién del espacio articular, quistes y
esclerosis

3 Osteofitos moderados o claros, con pinzamiento moderado de la interlinea

4 Grandes osteofitos y claro pinzamiento de la interlinea

Tabla 2: Clasificacion del grado de Osteoartrosis segun la escala de Ahlback.

Grado Descripcion

| Adelgazamiento del espacio articular (espacio articular < 3 mm)

Il Pinzamiento del espacio articular

1} Destruccion dsea leve (< 5mm)

\} Destruccion 6sea moderada (5-10 mm)

Severa destruccidn dsea (>10 mm) y/o subluxacion (desplazamiento lateral de

la tibia >5 mm en carga)

Tabla 3: Clasificacion de Osteoartrosis de rodilla segun los criterios del American College of
Rheumatology.
OA de rodilla
Presencia de dolor, ademas de al menos 3 de los siguientes signos o sintomas
e Edad > 50 afos
e Rigidez matutina < 30 min

e (Crepitacidon ésea a los movimientos activos

e Dolor a la presion sobre los margenes éseos de la articulacion

e Hipertrofia articular de consistencia dura

e Ausencia de signos evidentes de inflamacion

En la actualidad se desconoce la verdadera prevalencia de la OA en la sociedad
espanola. Los datos recogidos entre los afios 1998 y 1999 en el estudio EPISER (18), en
el que se analizaron los resultados de una muestra de 2.998 participantes, siguiendo el
criterio de clasificacion de OA establecido por el ACR, puso de manifiesto que la
prevalencia de Gonartrosis sintomatica era del 10,2% en nuestro pais. El estudio
EPISER fue el primer estudio epidemiolédgico en el que se estudid la prevalencia de
patologias reumadticas como la AR, la OA, el Lupus Eritematoso Sistémico, la
Osteoporosis y la lumbalgia, en poblacién adulta espafiola. La Sociedad Espanola de



Reumatologia (SER) tiene prevista, proximamente, la realizacion de una nueva
recogida de datos en una muestra estimada de entre 5.000 y 5.700 participantes, con
el objetivo de determinar el estado de la cuestion en la actualidad, y poder comparar
los resultados con los publicados en el afio 2000.

Otra de las patologias que puede afectar a la articulacién de la rodilla es la artritis
reumatoide (AR). Se trata de una patologia de naturaleza inflamatoria, crénica y
sistémica, de etiologia desconocida, que ocasiona dafios en el cartilago articular,
provocando dolor y limitacion funcional temprana, generalmente en pacientes
jévenes.

Una tercera circunstancia susceptible de afectar a la zona articular estudiada, es la
presencia de artritis post traumatica, en la que la lesion cartilaginosa es consecuencia
de fracturas dseas y/o rupturas ligamentosas que, con el tiempo, pueden ser causa de
la aparicion de dolor y limitacién funcional.
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3.1.3 Cirugia de recambio articular

Desde los trabajos pioneros de Sr John Charnley (19) en los afios 60 del siglo pasado, la
instauracion de artroplastias de miembro inferior constituye, en nuestro medio, un
procedimiento accesible, fiable y generalmente beneficioso para el paciente, dirigido a
restaurar la funcionalidad articular y proporcionar alivio al dolor.

Este tipo de cirugia de recambio articular esta indicada en aquellos pacientes que
presentan dolor intratable y discapacidad funcional, cuando el resto de tratamientos
conservadores (como la rehabilitacion fisica, el tratamiento farmacoldgico, las
infiltraciones anestésicas, etc.) han fracasado.

El recambio articular total de rodilla es un procedimiento quirdrgico en el que se
reemplaza la articulacion dafada por la accién de alguno de los factores etioldgicos
expuestos en el punto anterior, por una artificial,

Generalmente, las ATR estan compuestas por componentes tibial y femoral metdlicos,
que son instaurados previa osteotomia de los huesos y cartilagos lesionados, un
componente de polietileno que se instaura entre los dos anteriores, y, eventualmente,
un componente patelar que se implanta en la cara posterior de la rétula (Figura 6). Las
estructuras metalicas pueden fijarse al hueso mediante empleo adicional de un
cemento, procedimiento uilizado en el 74% de las ATR instauradas en Catalufia entre
los afios 2005-2010 (20).

Figura 6: Componentes protésicos e imagen radiografica de Artroplastia Total de Rodilla implantada

Fuente: http://salutarismedicalcenter.com

Los registros nacionales de artroplastias tienen como objetivo evaluar y difundir los
resultados de las artroplastias instauradas con especial atencién a los indicadores,
como, por ejemplo, la supervivencia de los implantes a los 5 y a los 10 afios, la tasa de
re-intervenciones a los 2 afios, la mortalidad a los 90 dias, la satisfaccion del paciente,
el alivio del dolor, o la mejora en la CVRS al afio de la intervencién quirargica, con la
finalidad de mejorar la calidad de la asistencia a estos pacientes.
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En nuestro entorno mds cercano disponemos del Registre d’Artroplasties de Catalunya
(RACat), una iniciativa de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
(SCCQT), del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, y de la Agéncia de
Qualitat i Avaluacid Sanitaries de Catalunya (AQUAS). Segun este registro, que recoge
los datos de diferentes regiones sanitarias y centros hospitalarios, se instauraron en
Cataluia, en el aiflo 2013, un total de 4.942 ATR (siendo su mayoria ATR primarias), de
las cuales 240 fueron instauradas en la Corporacion Sanitaria del Parc Tauli (CSPT) de
Sabadell. Segun el RACat, cerca del 98% de los implantes protésicos de rodilla, fueron
instaurados a pacientes cuyo diagndstico primario fue OA (20).

Respecto a los indicadores que se recogen en los registros de artroplastias nacionales,
resulta evidente la necesidad de la homogeneizacion de los datos recogidos. En un
estudio desarrollado por la agencia AQuAS, un panel de expertos, constituido por
profesionales de diversas disciplinas, entre ellas graduados en enfermeria,
traumatdlogos, farmacéuticos, médicos de familia, médicos rehabilitadores,
fisioterapeutas y trabajadores sociales, entre otros, hicieron una propuesta de 13
indicadores para la ATR, que debian ser recogidos en los centros sanitarios, para la
evaluacidn por parte del Sistema Nacional de Salud (SNS). Los indicadores propuestos
recogen evaluaciones de proceso y de resultado de la cirugia, incorporando las
evaluaciones de la CVRS y de la mejora de la funcionalidad (Tabla 4).

El empleo de indicadores de proceso y resultado, y su recogida sistematica por parte
de los centros de salud, resulta necesario para poder hacer Benchmarking, que
facilitaria la comparacion de los resultados obtenidos entre diversas instituciones
sanitarias, comunidades auténomas y paises.
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Tabla 4: Propuesta de indicadores para la evaluaciéon de artroplasta total de rodilla (Fuente informe AQuAS)

Propuesta de indicadores para evaluar las artroplastias en el Sistema Nacional de Salud

Tabia 4. Indicadores propuestos para la evaluacion de las artroplastias segin grado de consenso, disponibilidad de datos y caracteristicas de medicion

Titulo de indicador Indicadores que Factibilidad real para Tipo de indicador N” estudios
llegan al umbral su calculo que incluyen

de consenso (*) el indicador
(2% ola final,
n=237)

11 Mortalidad hospitalana e Datos clinico-administrativos ~ Resultado final Seguridad 26
(CMBLD)
12 Mortalidad posthospitalaria o Registro pacientes  asegurados  Resultado final Efectividad/estado de salud
({RPA), registro mortalidad
13 Supenvivencia de 1a protesis e Registros de artroplastias Resultado final Efectividad 13
14 Fallo temprano de la protesis o Registros de artroplastias Resultado final Efectividad
15 Tasa de reintervencion vy Registros de artroplastias Resultado intermedio Efectividad 12
I7 Mejora del dolor después de la iy Bases de datos del equipe de Resultado final Atencion centrada pacientes/ 22
artroplastia® investigacion (cohorte prospectiva efectividad
ad hoc)
110 Complicaciones durante la cirugia o Hojas guirirgicas-registros  Resultado final Sequridad 115
artroplastias
111 Complicaciones postoperatorias hasta el o Hojas guirurgicas- Resultado final Seguridad
altay a corto plazo Datos clinico-administrativos
(CMED)
114 Estancia media hospitalaria o Datos clinico-administrativos  Resultado intermedio Eficiencia 24
(CMEBLD)
116 Reingreso hospitalario iy Datos clinico-administrativas ~ Resultado intermedio Efectividad/ eficiencia b
(CMBD)
11& Tiempo del paciente en lista de espera vy Registrozs de pacientes en lista Proceso Atencion centrada pacientes 1
espera
119 Tiempo hasta intervencion (fractura vy Registros de pacientes en lista Proceso Atencion centrada pacientes 0
cadera) espera
16 Mejora de la funcion fisica después de la Importantef Bases de datos del equipe de Resultado final Atencion centrada pacientes/ 124
artroplastia” Relevante investigacion (cohorte prospectiva efectividad
ad hoc)
19 Mejora de la calidad de vida relacicnada Importante’ Bases de datos del equipe de Resultado final Atencion centrada pacientes/ 84
con la salud después de la artroplastia® Relevante investigacion (coherte prospectiva efectividad
ad hoc)

(*) Se considerd que un indicador llegaba al umbral de consenso cuando al menos el 75% o mas profesionales lo valoraban con una puntuacion entre 7 v 9 en dos de los criterios (impartancia para
la evaluacién v factibilidad percibida para su calculo). ® Se afiadieron por considerarse importantes v relevantes para los pacientes segun los profesionales tanto en la 1° como en la
2% ola de consenso, miden aspectos conceptuales que no se tienen en cuenta y son factibles de calcular de forma piloto.
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3.1.4 Proceso quirurgico

Actualmente, la cirugia de recambio articular se realiza siguiendo el modelo de Rapid
Recovery (RR) o Fast Track (FT), que siguen las pautas establecidas por los protocolos
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) (21). Este modelo se enfatiza la rehabilitacion
acelerada, un alta hospitalaria precoz, y la optimizaciéon de todos los aspectos de la
experiencia del paciente tanto en el pre, como en el intra y el postoperatorio (22).

El modelo FT, estd basado en tres pilares fundamentales:

La educacidn sanitaria al paciente: que prioriza el empoderamiento, entendido como
“el proceso en el que se favorece que los otros (léase el propio paciente) tomen el
control de sus propias vidas”. Se ha demostrado que el empoderamiento tiene la
capacidad de mejorar la autoeficacia del paciente, motivando una implicacidn activa
directa del mismo en el proceso quirurgico (23).

Abordaje multimodal en el tratamiento analgésico y anestésico: mediante la
administraciéon de terapias basadas en infusiones de opidceos controlados por el
paciente tras las primeras horas de la cirugia, gracias al empleo de bombas de PCA (de
sus siglas en inglés Patient Controlled Analgesia), en combinacidon con analgésicos
menores y analgésicos antiinflamatorios, ademas de técnicas anestésicas que incluyen
bloqueos nerviosos realizados en quiréfano, que permiten la movilidad articular, pero
con ausencia del dolor, todo ello con el objetivo de la movilizacidon temprana de la
rodilla.

Movilizacién precoz: La rehabilitacién (RHB) temprana en el postoperatorio inmediato,
pero también la posibilidad de mejorar la fuerza muscular a través de ejercicios de RHB
preoperatorios, se han mostrado beneficiosos para obtener mejores resultados
postquirdrgicos, manifestados por un mayor alivio del dolor y mejor funcionalidad
(24,25). Ademas, la evidencia cientifica ha mostrado que existen beneficios en la
mejora de la funcionalidad en aquellos pacientes a los que se proporciona apoyo
después del alta hospitalaria, mediante sesiones programadas de rehabilitacién en
unidades especificas o en el propio domicilio del paciente (26-28), lo que repercute de
forma positiva en su satisfaccién (29,30).

Aunque en los primeros afios de implementacion de los protocolos FT, no todos los
pacientes era tributarios de acceder al circuito, ya que se requeria de una gran
expertez ortopédica y una adecuada infraestructura organizativa (31), actualmente, en
nuestro medio, todos los pacientes tributarios de colocacién de una ATR, entran en el
circuito, que ha demostrado poseer aspectos beneficiosos, entre los que destacan una
disminucion de la morbilidad post quirdrgica, asi como importantes mejoras en la
relacion coste- eficacia del proceso (32).
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En la CSPT de Sabadell el protocolo FT sigue el siguiente procedimiento (Figura 7):

Una vez el paciente entra en lista de espera para la cirugia y firma el Consentimiento
Informado, se inicia el programa.

En primer lugar, aproximadamente un mes antes de la fecha estimada de la
intervencién, se realizara la visita con el anestesista, que valorard las condiciones
fisicas del paciente y evaluara los resultados de las exploraciones complementarias
preoperatorias. En esta visita se le entregard al paciente un primer diptico informativo
(Anexo 1), donde se le explica en qué consiste la cirugia y el tipo de material que se le
instaurara.

Aproximadamente unos quince dias antes de la fecha de la intervencién quirurgica
(1Q), el paciente asistira a una sesiéon formativa grupal, a la que se recomienda que
acuda acompafiado de un familiar. En la sesién, que tiene una duracion estimada de
una hora, se exponen todos los aspectos relativos al ingreso, cirugia, analgesia y
cuidados que recibird. También se incluyen instrucciones, por parte de un
fisioterapeuta del equipo asistencial, de los ejercicios de RHB que ha de realizar el
paciente, tanto antes como después de la cirugia. Durante esta sesién, se facilita
también al paciente un diptico informativo (Anexo 2), con indicaciones practicas
dirigidas a las actuaciones que se deberdn realizar el dia de la cirugia.

Una semana antes de la fecha de la intervencidn, el paciente acude a una visita pre-
quirargica individual con el profesional de enfermeria de Consultas Externas (CCEE), en
el que se facilita que el paciente exponga dudas, y se comprueba que sus condiciones
fisicas no contraindican la intervencion.

El dia de la cirugia, el paciente ingresa en el hospital dos horas antes de la hora
estimada de la intervencion. En este periodo de tiempo se le prepara para ir a
quiréfano.

Una vez realizada la cirugia, el paciente inicia la ingesta a las 2 horas de finalizar la
intervencién y sube a la Unidad de Hospitalizacién (UH), para iniciar la RHB con el
fisioterapeuta a las 6 horas de haber finalizado la cirugia.

El paciente esta ingresado 48 horas en el centro hospitalario, y si todo esta correcto
(estabilidad hemodinamica, ausencia de sangrado por la incisidon quirdrgica, correcta
movilizacion con dispositivos auxiliares para la ambulacién (bastones ingleses), valores
analiticos dentro de los parametros normales, y un adecuado control del dolor con
analgesia convencional via oral), sera dado de alta a su domicilio, momento en el que
se le proporcionara el tercer diptico informativo (Anexo 3) que incluye los teléfonos de
contacto en caso de duda, consejos sobre las actuaciones en caso de complicacién,
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consejos practicos de indicaciones y contraindicaciones posturales, y cémo realizar las
Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD).

Durante el primer mes posterior a la cirugia, el paciente recibird en su domicilio un
total de 10 sesiones de rehabilitacion, proporcionadas por un fisioterapeuta, que
reforzara los conocimientos facilitados, tanto en la sesidn grupal pre operatoria, como
durante el ingreso, y comprobard que presenta una correcta evolucion.

El paciente acudird a las curas y visitas ambulatorias programadas en consultas
externas, dénde, cuando el facultativo lo considere oportuno, recibira el alta médica
definitiva, finalizando asi el proceso quirurgico.

Figura 7: Esquema del protocolo Fast Track de la Corporacion Sanitaria Parc Tauli en artroplastia total de

rodilla
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3.2 Variables de resultado de la cirugia de ATR

Son varias las variables de resultado que pueden ser recogidas y analizadas en los
servicios de COT a los pacientes intervenidos de ATR. Algunas de estas variables o
indicadores, como la tasa de infeccion, por ejemplo, son solicitados por los programas
de vigilancia autondmicos y se utilizan para hacer Benchmarking. A continuacién, se
definen y analizan en profundidad cada una de ellas.

3.2.1 Satisfaccion del paciente intervenido en COT
Definicion
La satisfaccion del paciente es uno de los aspectos que han tomado mas interés en el
ambito de la investigacion en la salud en los ultimos 30 afios (Figura 8). Uno de los
principales objetivos de la evaluacion de este indicador es poder identificar posibles

areas de mejora en los centros sanitarios, desde una perspectiva cercana a los estudios
de marketing y la monitorizacién de la calidad asistencial (33).

Figura 8: Evolutivo de las referencias en PubMed con los términos “Patient Satisfaction”.

Fuente: Pubmed

En este sentido, los trabajos pioneros de Donabedian (1) y sus posteriores revisiones y
ampliaciones (34-36) sobre la evaluacién de la calidad de la asistencia médica, ya
ponian en relieve la necesidad de escuchar la voz de los usuarios, con el objetivo
principal de mejorar los tratamientos administrados y la propia calidad asistencial (2), y
diferenciarla de la opinién de los facultativos (12,37-39), y/o los familiares (40), con la
cual, generalmente, no se producia coincidencia. Donabedian (1), definia la
satisfaccién como “una evaluacidn cognitiva y una reaccion emocional a la estructura,
el proceso y los resultados de los servicios”, y concluia diciendo que “un sistema de
salud que no satisface a sus consumidores, no sirve dptimamente a la sociedad”,
planteando la vital importancia de la evaluacidn de la calidad de la asistencia, teniendo
en cuenta sus tres componentes: la estructura, el proceso y el resultado.

Para Pascoe (3) la satisfaccion constituye “un proceso dindmico que implica actividades
psicoldgicas de asimilacion y contraste que, a lo largo del tiempo y la experiencia,
puede modificar el estandar o estdndares que tiene el paciente”. Pascoe entiende por
estandares, tanto los aspectos “macro” del sistema de salud (financiacién,
accesibilidad, etc.), como los aspectos “micro” de la propia experiencia particular.
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Urden (41), por su parte, define la satisfaccion como “una evaluacion cognitiva
individual y una reaccion emocional a la experiencia del cuidado de salud”.

Segun estas definiciones, puede concluirse que la satisfaccién es una evaluacion
individual, que incluye componentes cognitivos, afectivos y de intencién conductual,
qgue surgen de la propia experiencia tras la exposicion a un proceso de
salud/enfermedad, en el que se ha producido una intervencion por parte de los
profesionales sanitarios.

Varios modelos tedricos han intentado aproximarse al constructo de la satisfaccién con
el resultado de la intervencion en salud:

Teoria del rendimiento (Oliver y DeSarbo) (42): las expectativas previas del paciente
sobre el resultado esperado no son determinantes. Segun estos autores, la satisfaccién
se relaciona directamente con los resultados obtenidos, es decir, a resultados
positivos, alta satisfaccién, mientras que los resultados negativos dardn lugar a una
baja satisfaccion.

Modelo Disyuntivo (Day) (43): no resulta necesario tener en cuenta la consecucién de
todos los atributos para alcanzar la satisfaccidon, ya que ésta estara intimamente
vinculada con la obtencion de los que el individuo considere mas relevantes, es decir,
la satisfaccidon serd alta en aquellos pacientes que logren alcanzar los atributos a los
que les den mds importancia (alivio del dolor, por ejemplo, en patologia musculo-
esquelética).

Teoria de la discrepancia (Linder-Pelz) (44,45): desde esta posicion, la satisfaccién seria
“el resultado de la diferencia entre lo que el paciente esperaba que ocurriera y lo que
dice haber obtenido (su percepcion de la experiencia)”. En consecuencia, la satisfaccion
aparece como resultado de la confirmacién o no de las expectativas. Se afirma que “la
satisfaccion serd mayor cuando la expectativa sobre los cuidados a recibir se vea
superada por lo que en realidad ocurra; mientras que la insatisfaccion se producird
cuando los cuidados y atenciones queden por debajo de la expectativa”. Seguin este
modelo, la satisfaccidon es siempre subjetiva, ya que depende, o bien de los estandares
de comparacidn, o de las expectativas sobre el objeto de evaluacién y, ademas son las
expectativas alcanzadas las que tienen mas capacidad de explicar la varianza en las
puntuaciones de satisfaccion, siendo el antecedente psicosocial mdas importante de la
satisfaccidn del paciente.

Teoria de la Calidad asistencial (Donabedian) (1,34-36): la satisfaccién del paciente se
contempla como una medida de calidad del cuidado. Para Donabedian, la satisfaccién
es un juicio que se debe considerar como uno de los resultados del cuidado, mientras
gue la evaluacién de este indicador ha de servir de guia para gestionar los disefios de
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las intervenciones llevadas a cabo en los sistemas de salud. Ademads, destaca la
importancia de diferenciar entre la satisfaccién de proceso y la de resultado.

Teoria de la influencia de las medidas psicoldgicas (Blalock et al.) (46): |a satisfaccidn se
vincula intimamente con el concepto de bienestar. Se afirma que la satisfaccion con el
resultado serd alta en aquellos pacientes que tengan altos indices de bienestar, a pesar
de que los resultados obtenidos sean pobres, es decir, la satisfaccién se relaciona con
el bienestar psicolégico incluso después de controlar el impedimento fisico.

Teoria de la Conciencia corporal (Hudak et al.) (47,48): la satisfaccidn con el resultado
del tratamiento o la intervencion por los profesionales de la salud, ocurre cuando hay
una relativa falta de tensidn entre el “Self” (entendido como “el ser”) y la zona del
cuerpo con patologia. La satisfaccién, segin este modelo, puede estar vinculada o
depender del contexto social del paciente, y enfatiza el papel del cuerpo como lugar de
experiencia significativa y no como una entidad separada de la mente o “el ser”.

Es necesario destacar dos aspectos importantes. En primer lugar, que existe un
acuerdo unanime entre los diferentes autores que han abordado el estudio de la
satisfacciéon del paciente, respecto a que se trata de un constructo complejo vy
multidimensional (4,33,49-51). No obstante, existen considerables discrepancias con
respecto a cuales son las dimensiones que lo conforman. Segun Gandhi el al. (52), en
pacientes intervenidos de miembro inferior, las dimensiones que compondran la
satisfaccién estaran relacionadas con la movilidad, las expectativas de la cirugia, la
condicidn fisica, la longitud de la incisidn, el proceso de curas después del alta y la
relacién médico-paciente. Sin embargo, otros autores como Lyu et al. (50), proponen
qgue las dimensiones de la satisfaccién del paciente han de incluir el ambiente entre el
equipo multidisciplinar y la cultura institucional de seguridad.

En segundo lugar, hay que considerar la importancia que tiene diferenciar los aspectos
de la satisfaccion a evaluar (53). Siguiendo a Donabedian (1) y a Shirley y Sanders (54),
es importante determinar si la valoracion de la satisfaccion del paciente se relaciona,
bien con diferentes aspectos del proceso asistencial, o con los resultados del mismo. La
satisfaccidn con el resultado es sélo un aspecto de la satisfaccion global, que puede
estar determinada por la educacion/formacion del paciente o por otros factores de
proceso, como, por ejemplo, la experiencia de la rehabilitacién (55).

Evaluacion

A la hora de cuantificar la satisfaccion de los pacientes con el resultado de la
intervencién sanitaria, en numerosas ocasiones se ha optado por utilizar un Unico item
o pregunta, en la cual se ubica su grado de satisfaccion en una escala visual analdgica
(EVA) con una linea milimetrada de 0 a 100mm (37,56,57), donde las puntuaciones
mas altas corresponden a niveles mayores de satisfacciéon. También, en ocasiones, se
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hace una pregunta directa, con formato de respuesta tipo Likert, que es dicotomizada
a posteriori (10,58-61), como la utilizada por Vissers et al. (61) en su estudio llevado a
cabo en 2010, con 44 pacientes intervenidos de ATR primaria: “Cémo de satisfecho
estd usted con el resultado de la cirugia?”.

No obstante existen considerables dudas acerca de que el uso de una EVA o de un
Unico item para la determinacién de la satisfacciéon del paciente, pueda reflejar toda la
complejidad que abarca el concepto (53,62), ademds de ofrecer escasas garantias
psicométricas.

Otra practica habitual entre los investigadores es la creacién de cuestionarios ad hoc,
de entre tres y cinco items, disefiados con el objetivo de recoger diferentes
componentes de la satisfaccion del paciente (52,63—66), que suelen reflejar aspectos
relacionados con el tiempo de espera, la adecuacién del tratamiento, el alivio del
dolor, el alcance de las expectativas, o la experiencia hospitalaria, entrelazando
aspectos del proceso, con otros relativos al resultados de la intervencion sanitaria. Por
lo general, estos procedimientos carecen del andlisis de fiabilidad y validez, lo que
implica falta de rigor cientifico en el andlisis e imposibilidad de extrapolaciéon de los
resultados.

El Patient Judgements of Hospital Quality (PJHQ) de Rubin et al. (26,67-69) es una
escala desarrollada para la evaluacion de la experiencia hospitalaria, que consta de 106
items repartidos en ocho dimensiones (21 items respecto al proceso de admisiéon y
estancia, 46 items referentes al cuidado hospitalario, dos items que recogen la
intencién de recomendacion del hospital a otras personas, siete items referentes a la
calidad del cuidado hospitalario, dos items de la evaluacidn sobre el cambio producido
en la salud relacionado con la estancia hospitalaria, 15 items sobre datos descriptivos y
demograficos del paciente, cuatro preguntas abiertas y, nueve items referentes a la
satisfaccion). Presenta un formato de respuesta tipo Likert de seis puntos,
estimandose un tiempo de cumplimentado entre los 20 (autoadministrado) y los 30
minutos (via telefénica). Todas las dimensiones presentan indices aceptables de
consistencia interna (o= 0,70). No obstante, una de las practicas habituales por los
investigadores ha sido su empleo parcial, mediante la seleccién de los items
considerados oportunos (70, 71).

Otras dos escalas disefiadas para cuantificar la satisfaccion en salud en general son el
Patient Satisfacction Questionnaire (PSQ) de Ware et al. (72) y el Health Care
Satisfaction Questionnaire (HCSQ) de Gagnon et al. (73). El primero consta de 43 items,
repartidos en 4 dimensiones, que evaluan la conducta del médico, la disponibilidad del
cuidado, la continuidad y conveniencia del cuidado, y los mecanismos de acceso,
mientras que el segundo, esta compuesto por 26 items repartidos en 3 dimensiones,
que evallan la satisfaccién con la relacién con los profesionales de salud, con los
servicios recibidos y con la organizacion de los servicios de salud.
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El Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (CAHPS) (74) fue
desarrollado para destacar la importancia de la evaluacién de los cuidados en salud, la
satisfaccion y la calidad de la asistencia. Contiene 27 preguntas centradas en 18
dimensiones relativas a la comunicacidon con el médico y con las enfermeras, la
responsabilidad de los trabajadores, la gestion del dolor, la comunicacién sobre
farmacos, la informacion al alta, la limpieza del hospital, el control del ruido, etc., que
son evaluadas mediante una escala de 0 a 10 puntos.

Tras la revision de la literatura, se han encontrado dos cuestionarios desarrollados y
validados especificamente para muestras intervenidas quirirgicamente de ATR y/o
Artroplastia Total de Cadera (ATC).

El Self-Administered Satisfaction Scale (SAPS) fue validado Mahomed et al. (75) para
evaluar la satisfaccion de los pacientes intervenidos de ATR o ATC. Consta de 4 items,
con un formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos, que evaltan la satisfaccién con el
resultado de la cirugia, el alivio del dolor, la mejora en la capacidad de llevar a cabo
tareas domésticas o laborales habituales y de realizar actividades recreativas. La escala
fue validada en una amplia muestra de 1.700 pacientes, obteniéndose buenos indices
de consistencia interna (o de Cronbach entre 0,86 y 0,92, en funcién del tipo de
cirugia) y aceptable validez convergente, concluyendo los autores, que el instrumento
era vélido para medir la satisfaccion del paciente intervenido de ATR/ATC, y que
incluso podria resultar Util para la evaluacidn de este indicador en pacientes con otras
alteraciones musculo-esqueléticas.

Construido también para su uso en el contexto de pacientes intervenidos de ATR y
ATC, el Total Knee Function Questionnaire (TKFQ) de Weiss et al. (76). consta de 55
items, 13 de los cuales evallan la satisfaccidn del paciente, el nivel de actividad, el
dolor y otros sintomas, 17 items evaluan las ABVD, y 16 evaluan otro tipo de ejercicio
(deporte y otras actividades), a tres niveles: importancia, frecuencia y malestar. La
validacién de la escala original se basé en los datos obtenidos en una muestra de 176
pacientes, y ha sido empleado en otros estudios (58,77), con una buena aceptacién por
parte de los pacientes.

Hay que sefialar que el empleo de herramientas cuantitativas para la evaluacién de la
satisfaccidn del paciente no esta exento de limitaciones. Una de las mas destacables es
el sesgo de deseabilidad social (3,78), seguida del efecto Hawthorne (3) y el efecto halo
en las respuestas de los instrumentos auto-reportados. Puede suceder que los
pacientes manifiesten estar satisfechos, a pesar de experimentar un dolor significativo
y discapacidad funcional, porque deseen mostrarse agradecidos con el cirujano y el
resto del equipo asistencial que les ha atendido y lo seguira haciendo. Esto puede
llevar a suponer que los ratios verdaderos de pacientes insatisfechos sean mas altos
gue los que aparecen en la literatura.

29



Evidencia Cientifica

Una de las cuestiones mas frecuentemente observadas en la literatura es la
identificacion de aquellas variables que determinan la satisfaccién del paciente. Se han
planteado diferentes hipdtesis al respecto. Algunos investigadores sugieren que la
satisfaccién estd determinada por factores de tipo socio-demografico, como, por
ejemplo, la edad, el género o el estatus social. No obstante, se observan resultados
contradictorios en este sentido. Respecto a la edad, algunas investigaciones han
mostrado que los pacientes mds ancianos se muestran mas satisfechos que los mas
jévenes, especialmente si se les pregunta durante el ingreso hospitalario (29,70,79,80).
Sin embargo, otras investigaciones no han encontrado diferencias estadisticamente
significativas al respecto (38,64). En relacién al género, el estudio de Nguyen et al. (70)
concluyd que los hombres muestran indices superiores de satisfaccion al de las
mujeres, aunque otros estudios no han encontrado diferencias en las puntuaciones de
satisfaccion en funcion del género del participante (71). Respecto a la variable apoyo
social o estatus social, tanto el estudio de Bergés et al. (10) como el anteriormente
mencionado de Nguyen et al. (70), ponen en evidencia que constituye un elemento
importante en el andlisis de la satisfaccidn, ya que los pacientes que estdn casados o
tienen companero-a, presentan puntuaciones superiores de satisfaccion a los que
viven solos y/o estan solteros. Sin embargo, también en este caso, hay investigaciones
que no han encontrado esta relacién (81).

Otro de los planteamientos esta relacionado con el impacto del estado funcional basal
en la satisfaccion con el resultado de la intervencion en salud. En este sentido, la
revision de la literatura también muestra resultados contradictorios. Las
investigaciones de Judge et al. (57), y de Baumann et al. (49) coinciden en afirmar que
no se deberia usar las puntuaciones basales del PROM (de las siglas en inglés Patient
Reported Outcome Measures) para determinar, a priori, ni el resultado de la cirugia, ni
la satisfaccion del paciente con la misma, y que en ningln caso se debia emplear la
estimacion de la de CVRS genérica o especifica, evaluada preoperatoriamente, para
establecer quién ha de tener prioridad en el acceso a la intervenciéon quirdrgica, ya que
estos elementos no eran determinantes en los resultados de satisfaccion y/o
funcionalidad. Sin embargo, los estudios de Gandhi et al. (52), de Maratt et al. (82), y
de Judge et al. (56), mostraron que la satisfaccién se relacionaba con el estado
funcional basal del paciente y que aquellos pacientes que presentaban problemas
severos respecto a la funcionalidad y el dolor, con mas degradacién severa de la CVRS
preoperatoria, manifestaban niveles elevados de satisfaccion con menores grados de
mejoria.

Son frecuentes los estudios dedicados a intentar identificar el valor predictivo que
tienen, tanto la mejoria de la funcionalidad, como el alivio del dolor después de la
intervencion de rodilla, sobre la satisfaccion del paciente con el resultado de la cirugia.
Respecto al dolor, parece unanime su consideracion como un importante
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determinante de la satisfacciéon del paciente (10,58,59,83,84). Ejemplo de ello es el
estudio de Scott et al. (64), llevado a cabo en una muestra de 1.141 pacientes
intervenidos de ATR, en los que se analizd la satisfaccion mediante el empleo de cinco
items relativos al alivio del dolor, el alcance de las expectativas preoperatorias, el
desarrollo de ABVD, y el desarrollo de actividades recreativas. Los autores concluyeron
que el mejor predictor de satisfaccion era el alivio del dolor en el postoperatorio,
coincidiendo con los planteamientos de Baker et al. (85), quienes proponen que,
aunqgue el dolor preoperatorio se asocia significativamente con la insatisfaccion del
paciente al realizar un andlisis univariado, son las puntuaciones de dolor post-
intervenciéon las que mejor predicen la satisfaccion en un analisis multivariable que
incluya también el alcance de las expectativas y la capacidad funcional articular.

Respecto a la mejora de la funcionalidad articular post-cirugia, existe también acuerdo
entre los investigadores en que es uno de los mas importantes factores predictivos de
la satisfaccion del paciente con el resultado de la intervencién quirurgica (77,81,86). En
el estudio realizado en Alemania por Becker et al. (81) en una muestra de 102
pacientes intervenidos de ATR, con una media de edad de 71,5 afios y un seguimiento
de 8 meses, los resultados mostraron que las mayores puntuaciones de satisfacciéon
con el resultado correlacionaban con puntuaciones elevadas de las medidas PROM de
CVRS WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), KSS
(The Knee Society Clinical Rating System) y SF-36 (Short-Form Health Survey), siendo
estos valores predictivos de satisfaccion de resultado después de la cirugia de
recambio articular. A pesar de lo anteriormente expuesto, algunos autores (77) han
planteado que la satisfaccién con el resultado de la cirugia, estd mas relacionada con la
percepcion subjetiva de la funcionalidad de la rodilla, que con el rendimiento
biomecanico real.

Ademas de la rigidez articular (58) y el dolor, la presencia de otras comorbilidades
psicoldgicas (52,61,87,88) y/o patoldgicas (88-90) preexistentes en el paciente,
pueden determinar el resultado pobre de la ATR. Asi, por ejemplo, Merle-Vincent et al.
(87), en un estudio realizado en una muestra de 264 pacientes intervenidos de ATR, a
los que se les hizo un seguimiento durante dos afios, obtienen resultados que indican
gue, aunque la depresidon no aparece asociada a la satisfaccion con el resultado de la
cirugia, la intervencién quirdrgica tiene un impacto positivo en el trastorno psicoldgico,
manifestado por una disminucién de los sentimientos depresivos a largo plazo (2 afios
después de la cirugia). Resultados similares se obtienen en el estudio de Vissers et al.
(61), donde se evalud el malestar emocional a través de la Hospital Anxiety Depression
Scale (HADS) a las seis semanas y a los seis meses posteriores a la cirugia. Los autores
pudieron constatar que las puntuaciones de las dos dimensiones de la escala (ansiedad
y depresion) mostraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre las
puntuaciones extremas de satisfaccion (mas satisfechos vs menos satisfechos).
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Ademas de los anteriores, uno de los elementos que han suscitado considerable
interés como determinante de la satisfaccion del paciente, ha sido sus expectativas de
salud ante la intervencién. Muestra de ello es el gran volumen de teorias desarrolladas
al respecto y el gran niumero de publicaciones generadas.

Segun Uhlmann et al. (91), se entiende por expectativa en cirugia “la anticipacion de
ciertos eventos que se suceden durante o después de la cirugia”. Si se sigue esta
definicidn, puede aceptarse que la expectativa respecto a las situaciones que han de
devenir, puede corresponder, tanto al momento preoperatorio, como al posterior a la
cirugia.

Respecto a los procedimientos de evaluacién de las expectativas, algunos autores
utilizan un conjunto de preguntas acerca de aquello que esperan que los pacientes
reconozcan como expectativas de la intervencion de salud. Por ejemplo, Sullivan et al.
(92), en un trabajo realizado en Canada en una muestra de 120 pacientes intervenidos
de ATR, emplean cuatro preguntas (dos relativas a las expectativas sobre el alivio del
dolor y la mejora del insomnio producido por el mismo dolor, y dos relativas a las
expectativas referentes a la mejora de la capacidad funcional de la articulacion).
Mancuso et al. (93-95) desarrollaron el Hospital for Special Surgery Hip Replacement
Expectations Survey (HSSHRES) para evaluar las expectativas de pacientes tributarios
de ATC; el Hospital for Special Surgery Knee Surgery Expectations Survey (HSSKSES),
para patologia de rodilla; y el Hospital for Special Surgery Knee Replacement
Expectations Survey (HSSKRES), para la evaluacion de las expectativas en pacientes
tributarios de cirugia de ATR. En el disefio consideraron numerosos elementos que los
pacientes identificaron como expectativas ante la cirugia. En sus versiones finales, las
escalas constan de 18 items para la version de ATC y 17 items para la versidon de ATR,
con un formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos que va desde “Es muy importante
para mi” hasta “No espero esto”. van der Akker-Sheek et al. (96) realizaron la
adaptacion y validacién de la versidn alemana de los las medidas especificas de ATR y
ATC, obteniendo indices satisfactorios de fiabilidad y validez.

También se ha planteado la hipdtesis de que las expectativas puedan estar
determinadas en base a factores de tipo socio demografico. En este sentido, los
resultados de los estudios identificados también presentan importantes
contradicciones. Aunque algunos trabajos han concluido que las expectativas no se
asocian a la edad y al género del participante (97), otros autores (94,98), han
encontrado que, por ejemplo, las mujeres y las personas ancianas presentan
expectativas mas bajas que los hombres, los pacientes jovenes, y las personas que
tienen un indice de masa corporal (IMC) bajo. Por otro lado, el origen o cultura del
participante también puede ser un factor a tener en cuenta a la hora de explorar la
variable de las expectativas. En un estudio multicéntrico realizado por Lingard et al.
(55), encontraron que las expectativas eran diferentes en los tres paises en los que se
recogieron los datos (Estados Unidos (EEUU), Reino Unido (UK) y Australia), diferencia
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que no quedaba explicada por el resto de variables recogidas en el preoperatorio (nivel
de dolor, variables socio-demograficas y la funcionalidad articular).

Otro de los aspectos controvertidos de las expectativas es su capacidad para influir en
la satisfaccion del paciente. Mientras algunos autores (84,93,97) proponen que las
expectativas son un resultado en si mismas, ya que la satisfaccién es un concepto
global influido por multiples factores, otros (55,64,77) defienden la idea de que las
expectativas estan estrechamente relacionadas con la satisfaccién, considerandose en
algunos casos el predictor mds importante. Por ejemplo, en el estudio prospectivo de
Scott et al. (64), realizado con 1.217 pacientes intervenidos de ATR, se concluye que la
insatisfaccidon puede atribuirse, en parte, a las expectativas no realistas, que deberian
ser gestionadas durante el preoperatorio. En este sentido, existe acuerdo entre los
autores, en que uno de los objetivos mas importantes de los profesionales de la salud
es facilitar informacion comprensible ellos mismos (4,9,99,100) o promocionar que sea
prestada por otros pacientes que hayan pasado por la experiencia de la cirugia (12),
con el objetivo primordial de limitar las expectativas poco realistas, evitando asi el
impacto negativo que tienen éstas en la satisfaccion del paciente con el resultado real
obtenido (101,102).

En un estudio reciente (102) realizado en Holanda, en una muestra de 322 pacientes
intervenidos de ATR y 343 pacientes intervenidos de ATC, Los autores, se plantearon
evaluar las expectativas preoperatorias con el resultado de ATR o ATC respecto a
aspectos especificos de funcionalidad y determinar en qué grado estas expectativas
eran alcanzadas al afio de la intervencidn quirurgica. De los resultados, cabe destacar
gue, aunque en general, mas de un 60% de las expectativas fueron alcanzadas, existié
un numero sustancial de pacientes (especialmente intervenidos de ATR), que no
lograron alcanzarlas. Los autores concluyeron afirmando que la satisfaccion con el
resultado de la intervencidon en salud, se relaciona intimamente con el logro de las
expectativas planteadas inicialmente, y que resulta muy recomendable educar a los
pacientes en el preoperatorio al respecto de expectativas realistas, las metas deseadas
y los objetivos planteados.

En general, la literatura sobre el tema plantea la necesidad de incluir las expectativas
del paciente como una de las dimensiones que intervienen en la satisfaccion del
paciente, que deben tenerse en cuenta a la hora de disefar investigaciones sobre
abordaje de las intervenciones de salud en las que se evalle el resultado de las mismas
(62,86).

Con el paso del tiempo, se ha producido un cambio en las prioridades del analisis de
los resultados por los especialistas en COT, pasando de la consideracién de indicadores
de morbi-mortalidad y supervivencia de las protesis, a la evaluacion de la satisfaccién
del paciente, con el objetivo de entender y optimizar los resultados clinicos de los
procesos quirdrgicos, entre ellos el de ATR, interesdndose cada vez mas por la
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satisfaccién del paciente como un indicador de resultado susceptible de ser
monitorizado. Este interés se ha reflejado en el desarrollo de numerosas
investigaciones en la literatura cientifica.

Algunos ejemplos de investigaciones en el ambito de la COT son los llevados a cabo en
pacientes sometidos a cirugia de mano (103,104), los intervenidos de cirugia de canal
raquideo (51,105), los desarrollados en pacientes en unidades de rehabilitacién
(10,63,106), y en los que se han sometido a cirugia de recambio articular de cadera o
rodilla (37,56,107,108). Por lo que respecta a la cirugia protésica de miembro inferior,
los porcentages de satisfaccion con el resultado de la cirugia, recogida mediante
procedimientos diversos, oscilan entre el 59% al 93,5% de pacientes satisfechos (tabla
5).

La técnica de recambio articular es indudablemente un procedimiento efectivo para el
alivio del dolor de rodilla y la disminucién de las limitaciones fisicas que implica el
padecimiento de la patologia de desgaste articular. Sin embargo, como se ha puesto de
manifiesto, existe un subgrupo de pacientes que experimenta poco o nulo beneficio de
la cirugia, sin poderse demostrar médicamente el motivo. Este hecho implica la
necesidad de continuar la busqueda de los factores que inciden en estos resultados no
satisfactorios (78) y tener en cuenta no Unicamente la variable de satisfaccion con el
resultado de la intervencidn, sino también factores relacionados con el proceso de
recuperacién y la satisfaccion global.
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Tabla 5: Resultados de Satisfaccion expresados en porcentaje, de estudios recogidos en la revisién de la
literatura.

" Localizacion %
Autor/afio Muestra . . Instrumento . .,
anatomica satisfaccion
Devers 2011(58) 111 ATR TKFQ 76%
Harris 2013 (12) 331 ATR/ATC 1item 90,3%
Scott 2010(64) 1.217 ATR 5 items 81,4%
Kim 2009(59) 438 ATR 1 item 92,5%
Gandhi 2008(52) 1.720 ATR/ATC 4 items 87,9%
Noble 2006(77) 253 ATR TKFQ 75%
Bourne 2010(107) 1.703 ATR 3 items 81%
Robertsson 2000(60)  25.275 ATR 1 item 92%
Dickstein ;
79 ATR 1item 67,6%
1998(100)
Bullens 2001(37) 100 ATR EVA 68%
Merle-Vincent
0,
2011(87) 264 ATR EVA 89,8%
Judge 2012(56) 1.784 ATR/ATC EVA 89,2%
Hawker 1998(108) 1.193 ATR 1item 85,2%
Vissers 2010(61) 44 ATR 1 item 77,7%
Mira 2009(29) 15.539 General 1item 88,3%
Matsuda 2013(38) 375 ATR 5 items 59%
Gandhi 2009(98) 1.799 ATR/ATC 1 item 93,5%
Mannion 2009(84) 112 ATR 1item 90,1%
Nufiez 2009(109) 112 ATR 5 items 76,8%
Baker 2007(85) 7.230 ATR 1 item 81,8%
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3.2.2 Calidad de Vida Relacionada con la Salud
Definicion

En la organizacién de la asistencia sanitaria se ha producido de forma gradual un
cambio de enfoque, que ha supuesto el cambio del ejercicio de una medicina de
cardcter paternalista, donde la relacion médico-paciente era totalmente asimétrica y el
paciente constituia un mero receptor pasivo de cuidados, a una medicina centrada en
el paciente, en la que éste se considera el centro de la asistencia, y en la que posee y
se contemplan sus derechos, exigencias y expectativas (110).

En este contexto, que pretende poner en valor la voz del paciente, surge el concepto
de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), basado, fundamentalmente, en la
concepcidon de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de calidad de vida,
entendida como la “percepcion del individuo de su situacion en la vida, dentro del
contexto cultural y de valores en el que vive, y en relacion con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses” (111). No obstante, a pesar de este fundamento
conceptual, tampoco existe un consenso general en la definicion de la CVRS.

En 1984, Calman (112) definié la CVRS como “La diferencia en un periodo de tiempo
especifico entre las esperanzas y expectativas del individuo y las experiencias reales”.
Unos aflos mas tarde, en 1993, Patrick y Erickson (113) conceptualizaron la CVRS como
“La medida en que se modifica el valor asignado a la duracion de la vida en funcion de
la percepcion de limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y de disminucion de
oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas
de salud”. Finalmente, en 1996, Naughton et al. (114), la definieron como “Evaluacion
subjetiva de las influencias del estado de salud actual, los cuidados sanitarios, y la
promocion de la salud, sobre la capacidad del individuo para lograr y mantener el nivel
global de funcionamiento que permite sequir aquellas actividades que son importantes
para el individuo, y que afectan a su estado de salud general de bienestar”.

Segun estas definiciones, la CVRS es una variable de medida subjetiva, centrada en la
perspectiva del paciente, sobre el impacto de la enfermedad y su tratamiento, en
diversos ambitos de la vida, especialmente de las consecuencias que se producen en el
bienestar fisico, emocional y social, sin perder de vista el bagaje cultural del individuo
(Figura 9).

36



Figura 9: Estructura de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
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Fuente: Schwartzmann 2003(115)

Las medidas de CVRS, que pretenden recoger la vivencia subjetiva del paciente,
proporcionar evaluaciones comprensibles sobre el estado de salud del individuo,
proporcionar las valoraciones de posibles riesgos y beneficios que se pueden derivar
de la atencidon de los profesionales de la salud, y monitorizar el impacto del
tratamiento (116), han sido denominadas Patient Reported Outcome Measures
(PROM), caracterizadas por ser multidimensionales, incluir sentimientos positivos o
negativos, ser capaces de registrar la variabilidad a través del tiempo (111) y tener la
capacidad de evaluar la eficacia del cuidado desde la perspectiva principal del
paciente. En general, estas medidas pueden ser empleadas para la evaluacién de la
calidad del cuidado, cuantificar su rendimiento, evaluar la coste-eficacia, y guiar al
paciente y a los profesionales en la toma conjunta de decisiones (117,118).

Uno de los principales puntos de divergencia entre los distintos autores se refiere a las
dimensiones que configuran la CVRS. Mientras algunos autores consideran que las
dimensiones de la CVRS son la salud general, los estados funcional fisico, social,
cognitivo y emocional, los sintomas fisicos y los sistemas mentales (7), otros han
expuesto con mayor detalle los componentes del constructo y proponen dos tipos de
dimensiones; unas primarias, que recogerian el funcionamiento fisico, psicoldgico y
social, la satisfaccidon global con la vida y la percepcién del estado de salud; y otras
secundarias, que englobarian el funcionamiento neuropsicolégico y sexual, la
productividad personal, las alteraciones del suefio, el dolor y la sintomatologia (119).

En ambas concepciones, es notable el papel destacado que se presta al estado fisico
funcional, lo que ha llevado a algunos investigadores a la fusién y/o confusién de los
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dos conceptos, entendiendo que las consideraciones de la CVRS expresan casi
exclusivamente la funcionalidad fisica del paciente. Este hecho, junto con el peligro de
infravalorar la importancia de la entrevista clinica con el paciente, constituyen una de
las principales limitaciones de estas herramientas (115,120).

Evaluacion

En COT, el uso sistematico de este tipo de evaluaciones estd relacionado con los
objetivos de los tratamientos que se administran, centrados en preservar la vida, tratar
la sintomatologia, restaurar la funcionalidad y prevenir el empeoramiento funcional en
el futuro. En este sentido, la evaluacién deberd proporcionar informacién relevante
sobre el efecto de los tratamientos en las ABVD de los pacientes, el analisis de la
relaciéon coste-eficacia de los mismos y su utilidad como soporte para la toma de
decisiones conjunta (119).

Existen dos tipos de medidas basadas en las percepciones de los pacientes para la
evaluacion de la CVRS (11,121):

Genéricas: Este tipo de cuestionarios son aplicables a la poblacién en general, sana o
con afeccidn de alguna patologia. También se pueden emplear cuando no existe una
medida especifica para evaluar a pacientes con una patologia determinada. Una de sus
principales restricciones es que poseen una limitada sensibilidad a los cambios clinicos.
En esta categoria se incluyen los perfiles de salud y las medidas de utilidad, que
permiten obtener valores de referencia poblacionales que facilitan las comparaciones.

Especificas: Son herramientas disefiadas para valorar el estado de salud en un tipo
concreto de enfermedad, poblacién o funcidn. Se caracterizan por ser mas sensibles a
los cambios, sin embargo, no son aplicables a la poblacidn general y no permiten
obtener valores de referencia para ésta.

Este tipo de medidas para la recogida de datos cuantitativos han de cumplir una serie
de requisitos: Han de ser adecuadas para la evaluacién del problema de salud, también
han de tener unas tasas de error minimo en la medida, han de ser sensibles al cambio,
han de presentar buenos indices de validez, y han de resultar aceptables tanto por los
pacientes, como por los profesionales de la salud (8).

Para proceder a la recogida de datos acerca de la CVRS se utilizan diferentes
procedimientos. Por lo general, se usan inventarios que estan disefiados para ser
autoadministrados (tanto presencialmente, en la consulta, por ejemplo, como por
correo convencional o electrénico), pero es también una prdctica habitual, que los
profesionales los cumplimenten contactando telefénicamente con el paciente. Es
necesario que los profesionales de la salud y los investigadores, tengan en
consideracion las limitaciones de cada uno de los métodos. Mientras que, por un lado,
el coste es similar independientemente del formato, la recogida de datos en Ia
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consulta, de forma presencial, es eficaz por lo que respecta a la tasa de respuesta,
aungue las respuestas pueden estar influidas por el sesgo del observador y por la falta
de tiempo suficiente, como consecuencia de la presién asistencial. En el caso de la
recogida de datos por correo, se obtienen tasas de respuesta menores que pueden
demorarse en el tiempo, pero se facilita la intimidad al paciente. Cuando la recogida de
datos se realiza por via telefénica, aunque pueden recogerse datos mas completos,
puede presentarse el sesgo de deseabilidad social (122).

Uno de los primeros cuestionarios genéricos para la evaluacién de la CVRS es el World
Health Quality of life (WHOQOL-100), desarrollado por la OMS teniendo en cuenta la
diversidad cultural mundial. Utiliza metodologia cualitativa (entrevistas en profundidad
y grupos focales) para la recogida de datos (111).

El Sickness Impact Profile (SIP) fue construido en Estados Unidos por Begner et al.
(123). Consta de 136 items repartidos en 12 categorias y mide la disfuncion basada en
los cambios conductuales producidos por la enfermedad. El SIP fue validado en
espafiol en una muestra de 25 profesionales de la salud y 120 pacientes de la ciudad
de Barcelona, siendo considerado como equivalente a la versién original en lengua
inglesa (124).

El Nottingham Health Profile (NHP) fue disefiado y validado en 1981 en Inglaterra por
Hunt et al. (125). Estd formado por 38 items repartidos en seis dimensiones. Fue
adaptado al espafiol y posteriormente validado (126).

El EuroQolL (EQ-5D) se aplica para la evaluacién de la CVRS, entendida como indice
general de salud. Fue disefiado por un equipo multidisciplinar formado por
economistas, matematicos, médicos, enfermeras, filésofos, psicélogos y socidlogos
provenientes de cinco paises de Europa (127). Con el tiempo, el EQ-5D ha
experimentado cambios en la consideracion de sus dimensiones, pasando de las seis
originales, a las cinco finales que lo forman actualmente. Consta de dos partes, una
primera, en la que se evaluan sus cinco dimensiones (Movilidad, Cuidado Personal,
ABVD, Dolor/Malestar, y Ansiedad/Depresién) y una EVA de 0 a 100, para la evaluacion
de la percepcion del Estado de Salud General (PSG). EI EQ-5D fue traducido
simultdneamente a diversos idiomas (aleman, inglés, sueco, finlandés, espaiol y
catalan) y validado finalmente en el afio 1992 por su grupo fundador (128). Fue
adaptado al espafiol por Badia et al. (129).

Un cuestionario frecuentemente utilizado como medida genérica de CVRS, es el Short-
Form Health Survey (SF-36), validado por Ware en 1992 (130). El SF-36 constituye una
ampliacion del SF-18 y SF-20, que pretende mejorar las carencias en la precision de
estos. Consta de 36 items repartidos en ocho dimensiones que se engloban en dos
componentes, un componente fisico, que incluye funcién fisica (diez items), el rol fisico
(cuatro items), el dolor corporal (dos items) y la percepcidon de salud general (cinco
items), y un componente mental que incluye la vitalidad (cuatro items),
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funcionamiento social (dos items), el rol emocional (tres items) y la salud mental (cinco
items), ademds de un item referente al cambio de salud en el tiempo. El formato de
respuesta es tipo Likert de tres a seis puntos, en funcién de la dimensién a evaluar,
siendo diferencias superiores a los diez puntos indicativas de cambios clinicos. El SF-36
ha sido validado en espaiiol en poblacidn general (131,132), y en una muestra de 321
pacientes con patologia pulmonar obstructiva crénica (133), obteniendo indices
satisfactorios de validez y fiabilidad (consistencia interna a entre 0,71 a 0,94).

En cuanto a las escalas especificas de patologia osteo-articular de miembro inferior, las
hay disefiadas exclusivamente para la evaluacién de patologia de cadera, como el
Oxfrod Hip Score (OHS), para patologia de rodilla, como el Oxford Knee Score (OKS), o
para ambas, como el Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC).

El Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) es una
medida especifica de valoraciéon de la CVRS en patologia de rodilla, originalmente
validada por Bellamy et al. (134) en una muestra de 51 pacientes que se sometieron a
un ensayo clinico randomizado sobre la eficacia de dos Antinflamatorios no
Esteroideos (AINEs). Contiene 24, repartidos en tres dimensiones, referentes al dolor
(cinco items), la rigidez (dos items) y la funcionalidad (17 items). El formato de
respuesta es de tipo Likert de cinco puntos (desde “Nada” hasta “Muchisimo”),
correspondiéndose puntuaciones mayores, con peor estado de salud articular. Los
autores establecieron que diferencias superiores a 15 puntos eran indicadoras de
cambios en la clinica. EIl WOMAC ha sido adaptado y validado en espafol (135),
obteniéndose buenos indices de validez y fiabilidad (a de Cronbach entre 0,81 y 0,93).
Existe una version reducida de 11 items, que ha mostrado aceptables propiedades
psicométricas (136).

El Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) se utiliza también para la
evaluacion de la CVRS en el campo especifico de la rodilla. Fue disefiado como una
extension del WOMAC, para adaptarlo al perfil de la poblacion que se somete a la
cirugia de recambio articular, que, actualmemnte, ademas de las personas mayores,
incluye un buen numero de pacientes mas jévenes, que presentan unas demandas
superiores de funcionalidad fisica articular, incluyendo la realizaciéon de actividades
deportivas. El KOOS fue desarrollado por Roos et al. (137), en un trabajo conjunto
entre universidades de Suecia y EEUU, utilizando diferentes tipos de muestras de
pacientes. Unos afios mds tarde lo validaron en una muestra de 105 pacientes
intervenidos de ATR, y compararon los resultados con los obtenidos con el WOMAC,
concluyendo que el KOOS presentaba mayores indices de validez y de sensibilidad al
cambio en todo tipo de muestras (138,139). El KOOS consta de cinco dimensiones: el
dolor (nueve items), los sintomas (siete items), funcionalidad para realizar las ABVD
(17 items), Actividades recreativas y deportivas (cinco items), y Calidad de Vida
relacionada con la rodilla (cuatro items). El formato de respuesta es de tipo Likert de
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cinco puntos y las puntuaciones se pueden calcular valorando cada dimensién por
separado, o transformando la suma de las cinco dimensiones en una nueva escala
general de 100 puntos. La escala ha sido adaptada al espafiol en un estudio realizado
con pacientes sometidos a cirugia artroscépica por lesiones cartilaginosas (140).

El The Knee Society Clinical Rating System (KSS) constituye otra herramienta
desarrollada para evaluar la CVRS en pacientes con patologia articular de rodilla (141).
La escala original contiene dos dimensiones; la Knee Society Knee Score (KSKS) que
incluye la evaluacién de la severidad del dolor, la alineacion, la estabilidad y la
movilidad; y una segunda dimensién, denominada Knee Society Function Score (KSFS),
gue evalla la capacidad del paciente para deambular y subir y bajar escaleras. Las
puntuaciones oscilan entre 0 y 100 puntos por cada dimension, incluyendo unas
variables que implican deducciones. Dado que las variables de mediciéon de la CVRS
han sido disefadas con el objetivo de poder captar la experiencia del paciente y
continuar recogiendo los datos importantes para los cirujanos traumatdlogos, en el
afio 2011, el instrumento KSS presenté una evolucidon conceptual que implicé la
introduccidon de nuevas dimensiones. La nueva versién, que incluye un formulario
especifico para el preoperatorio y otro para el postoperatorio, recoge, por una lado,
las medidas objetivas de dolor, alineacién, estabilidad y rango de movilidad recogido
con un goniémetro, que ya constaban en la versién original, afiadiendo cuatro
dimensiones adicionales de naturaleza subjetiva, que estdn representadas por
cuestiones referentes a la satisfaccion del paciente con el resultado quirurgico (cinco
items), la funcionalidad de la articulacion (19 items), el cumplimiento de las
expectativas (tres items) y la sintomatologia en la rodilla (siete items) (142,143).
Posteriormente se ha validado una versidon reducida en la que se han eliminado
algunas cuestiones de la parte de evaluacidn subjetiva del paciente, manteniendo el
numero de dimensiones, pero limitando el numero de items por cada una de ellas
(144, 145). EI KSS original fue traducido y validado en su versidn espafiola por Arés et
al. (146), mostrando propiedades psicométricas satisfactorias

Evidencia Cientifica

En general, la investigacién realizada sobre el tema ha puesto de manifiesto el impacto
positivo de la cirugia de recambio articular de rodilla sobre la CVRS de los pacientes
(147,148). Sin embargo, es importante tener en consideracién que no se trata de un
proceso quirurgico exento de posibles riesgos y complicaciones (149).

Una de los aspectos importantes a considerar es la determinacién del momento
Optimo para realizar la cirugia. Fortin et al. (150), en su estudio en 221 pacientes
intervenidos de ATR y ATC, concluyen que una demora excesiva puede impactar
negativamente en el resultado de mejora de la funcionalidad articular. No obstante, no
existe acuerdo unanime respecto a cudl es el mejor momento para realizar la cirugia,
ya que si bien demorarla en exceso puede provocar no alcanzar los resultados
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deseados en cuestidon de progreso funcional, realizarla demasiado temprano puede
repercutir en la necesidad de una segunda cirugia de recambio protésico, debido a la
supervivencia de las proétesis, estimada entre los 10 y 15 afos (149).

Otras variables que se ha considerado podrian ser susceptibles de determinar el
resultado de la CVRS, son la edad y el género. Respecto al género, hay estudios que
han mostrado que las mujeres presentan puntuaciones menores en los instrumentos
de CVRS, tanto antes de la cirugia, como después de ella, especialmente a medio plazo
(6 semanas) (147), equiparandose las puntuaciones a las de los hombres a los 12
meses de la intervencion (7).

Por lo que respecta a la edad del paciente, existe controversia respecto a su papel
determinante de resultado, respecto a la CVRS post cirugia. Por un lado, autores como
Ayers et al. (151), en su estudio realizado con 165 pacientes intervenidos de ATR,
encontraron que las variables de tipo socio-demogréfico edad y género, no fueron
predictores de mejoria, pero tampoco de empeoramiento, al afio de la cirugia. Sin
embargo, otros autores (152,153) han concluido, en estudios realizados en muestras
superiores a los 500 participantes intervenidos de ATR, que la edad avanzada del
paciente constituia un factor de prondstico negativo de resultado, tanto al afio como a
los dos afios posteriores a la intervencion quirdrgica. Resulta destacable, que a pesar
de que la variable edad puede constituir una dificultad a la hora de alcanzar resultados
excelentes en la mejora de las puntuaciones de CVRS postoperatorias, no ha de
componer una limitaciéon para la implantacién de la ATR, ya que los pacientes ancianos
se benefician como los jovenes de la cirugia de recambio articular en la mejora de su
CV (79).

El estado funcional basal del paciente es otra de las variables analizadas y susceptibles
de influir en los resultados de mejora de la CVRS después de la intervencidn de ATR. En
general, aquellos pacientes que presentan bajas puntuaciones en los cuestionarios de
CVRS preoperatorios, presentan también puntuaciones menores en las mismas
dimensiones después de someterse a la cirugia. En este sentido, algunos estudios han
mostrado que los predictores de resultado mdas fiables de cada dominio de los
instrumentos empleados, fueron las puntuaciones de los mismos dominios en el
preoperatorio (24,148,154,155).

Un ejemplo del factor prondstico del estado basal funcional del paciente queda
reflejado en el estudio de Escobar et al. (156), realizado en una muestra de 855
pacientes intervenidos de ATR, con una media de edad de 71 afios. Los investigadores,
administraron el SF-36 y el WOMAC para la evaluacién de la CVRS, en el preoperatorio
y a los 6 meses posteriores a la cirugia. Los resultados indicaron que los pacientes que
tenian peores puntuaciones en las medidas de CVRS preoperatorias, fueron perdidos
en el segundo momento de recogida de datos, lo que constituyd un sesgo en los
resultados del estudio. Por otro lado, se constaté que aquellos pacientes que
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respondieron a los cuestionarios en los dos momentos evaluativos, a pesar de
producirse mejoria en todos los dominios, las puntuaciones de los resultados basales
predijeron los resultados después de la cirugia.

El impacto de la presencia de comorbilidades y obesidad en los resultados de CVRS
después de la cirugia de ATR ha sido también amplimente abordado en Ila
investigacion. Respecto a las comorbilidades, entendidas como la presencia de
patologias fisicas crénicas (como la hipertensidn arterial, la diabetes mellitus, o las
patologias respiratorias, por ejemplo), existe evidencia de que, a mayor niumero de
patologias asociadas en el paciente, mayor es la probabilidad de un peor resultado
funcional y, en consecuencia, peor CV (24,151,153,155). Unicamente en el estudio de
Ayers et al. (151) no aparece esta asociacién, aunque los autores argumentan que los
pacientes que tienen enfermedades médicas mas severas, muy probablemente
queden excluidos de la cirugia por el riesgo que implica.

El impacto de la obesidad como variable susceptible de influir negativamente en los
resultados de la cirugia, también ha sido objeto de diversos estudios. Nufiez et al.
(157), en una muestra de 120 pacientes (60 con obesidad IMC 235, y 60 no obesos IMC
< 34) intervenidos de ATR en el Hospital Clinic de Barcelona, con un seguimiento de un
afo, encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos
respecto al grado de rigidez articular, dificultad intra-operatoria, asi como presencia de
complicaciones post-quirdrgicas, siendo estos problemas mads acusados entre los
pacientes obesos (p<0,01), aunque en ambos grupos se observa una mejoria en todas
las dimensiones del instrumento WOMAC. Resultados similares encontraron Nufez et
al. en 2009 (109), y Hawker et al. (155), en un estudio realizado en Canada en una
muestra de 133 pacientes intervenidos de ATR y 69 pacientes intervenidos de ATC. De
sus resultados destaca que el sobrepeso no fue un resultado predictor de resultado
funcional después de la cirugia a medio plazo, aunque el exceso de peso tuvo un efecto
negativo a partir de los 6 meses de la intervencién, por lo que resulta importante
tratar este problema, ya que impacta negativamente en la supervivencia de la prétesis,
con las implicaciones negativas que ello implica en la CVRS del paciente.

La presencia de Psicopatologia es otro de los elementos a considerar en la CVRS del
paciente intervenido de ATR. En general, las investigaciones han obtenido resultados
gue indican que los pacientes con algun trastorno mental, son menos propensos a
mejorar fisicamente (7,153,158,159). Lopez-Olivo et al. (160), en una muestra de 241
pacientes intervenidos de ATR, destacan que las peores puntuaciones del WOMAC se
encontraron en los pacientes que presentaron altas puntuaciones en la escala
Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS).

Sin embargo, aqui tampoco todas las investigaciones llegan a los mismos resultados.
Ellis et al. (161), en un estudio realizado con 154 pacientes indigentes intervenidos de
ATR, de los cuales un 35% presentaba psicopatologia, en forma de depresion, ansiedad
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o panico, encontraron que la presencia de psicopatologia no influia directamente en la
funcionalidad articular, aunque presentaba un impacto negativo en la percepcion de
los resultados obtenidos. Resultados similares han sido obtenidos por Lingard y Riddle
(88), en una muestra de 952 pacientes intervenidos de ATR en diversos centros
hospitalarios de UK, EEUU, Australia y Canada. Estos autores utilizaron los cinco items
de la dimensién Salud Mental del SF-36 (130) y observaron similares niveles de mejoria
funcional entre los pacientes con y sin distrés. Sin embargo, encuentran diferencias en
la percepcion del dolor, siendo mas acusada en los pacientes con psicopatologia.

Se puede concluir afirmando que uno de los principales objetivos de la cirugia
protésica de rodilla es la mejora de la CVRS de los pacientes. Sin embargo, son
numerosas las variables susceptibles de influir en el resultado final,
independientemente de factores quirdrgicos, como la técnica utilizada o el tipo de
implante seleccionado. En consecuencia, es importante identificar y controlar estas
variables para optimizar la calidad de la asistencia a los pacientes.
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3.2.3 Variables Fisicas
3.2.3.1 Flexo-extension

El grado de flexo-extensién articular constituye una de las condiciones que los
facultativos evaltian sistematicamente en pacientes con patologia de rodilla. De hecho,
la flexo-extension de la rodilla es una variable ampliamente empleada por los
especialistas traumatdlogos como medida de resultado después de la cirugia de ATR y
constituye uno de los componentes principales de algunas herramientas de evaluacién
de resultado (141-143).

Generalmente, la flexo- extension de la rodilla, denominada también en la literatura
médica como ROM, de sus siglas en inglés Range Of Motion, se evalia mediante el
empleo de un gonidmetro, instrumento utlizado para medir angulos (Figura 10). Es
importante precisar que la evaluacién de la flexo-extension articular debe ser realizada
por profesionales de la salud entrenados, y, a pesar de ser una medida facilmente
comprensible, no puede ser ejecutada por el propio paciente.

Figura 10: Gonidmetro

innovation heparine
R Y P

Fuente: http://cosmomedica.com

La flexibn minima necesaria para lograr una funcionalidad satisfactoria para Ia
realizacion de las ABVD, es otra cuestidon donde existe cierta controversia respecto a
los grados que se consideran éptimos para poder realizar este tipo de actividades.
Algunos autores, han considerado que son necesarios 1102 de flexién para poder llevar
a cabo con éxito actividades tales como incorporarse de la sedestacion, o subir y bajar
escaleras (58). Otros, sin embargo, afirman que para subir o bajar escaleras o atarse
los cordones de los zapatos, resulta suficiente una flexién de 1062 (162). Lo que parece
claro, es que resulta deseable que los pacientes tengan un rango de flexo-extensién
minimo, entre 105-02, para poder realizar tareas cotidianas sin relativas dificultades
(163).
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Bajo la consideracion de que el rango de flexo-extension es un determinante
importante de discapacidad en la cirugia de ATR (25), los procesos quirurgicos han
introducido recomendaciones sobre ejercicios de fortalecimiento muscular y flexo-
extension suaves (evitando la respuesta inflamatoria no deseada), para ser realizados
por los pacientes en sus domicilios, de 4 a 6 semanas antes de la fecha de la cirugia,
con el objetivo de mejorar los resultados de la misma (58,162).

La presencia de anquilosis o rigidez articular, con una incidencia del 0,1% y 0,3%,
respectivamente constituyen posibles complicaciones relacionadas con la disminucién
de la capacidad de flexionar y extender la rodilla, a las que se exponen los pacientes
intervenidos de ATR. Estas complicaciones, de etiologia multifactorial, presentan
implicaciones negativas, que se manifiestan en tasas inferiores de supervivencia de la
protesis, como consecuencia de la incorrecta distribucion de las cargas en los
componentes protésicos. En particular, algunos de los factores etioldgicos que
convergen en la presencia de rigidez articular post-quirdrgica son: la baja capacidad de
flexo-extension preoperatoria, el aflojamiento aséptico de la prétesis, la presencia de
infeccion, altos niveles de dolor mal controlado en el postoperatorio, implantes
incorrectamente instaurados, o la obesidad del paciente (162).

Para prevenir la rigidez articular post-quirdrgica, los tratamientos vendran
determinados en base al factor etioldgico o causa subyacente al problema. Algunos
ejemplos serdn: programas de fisioterapia intensiva, artrolisis quirlrgica (abierta o por
técnica artroscépica), movilizacién forzada bajo sedacién, revision quirdrgica con
recambio de algin componente protésico si procede, o artrodesis articular (162).

Otra de las cuestiones planteadas se refiere a la posible relacién entre la capacidad de
flexionar y la satisfaccién y CVRS manifestados por los pacientes. Miner et al. (163), en
un estudio realizado en una muestra de 684 pacientes intervenidos de ATR, mostraron
gue se produjeron moderadas correlaciones en el analisis bivariado, entre los grados
de flexo-extension de la rodilla y la dimension de funcionalidad del WOMAC,
estableciendo como punto de corte una flexiéon de 959. Sin embargo, tras el analisis de
regresion lineal, los grados de flexion no correlacionaron, ni con la satisfaccién
expresada por el paciente, ni con la mejoria percibida de las variables de CVRS, por lo
que los autores argumentan que las medidas de evaluacién especifica de CVRS,
parecen ser mas importantes para la evaluacion de los resultados de satisfacciéon y
funcionalidad, que la flexo-extensién articular.

Resultados similares obtienen Devers et al. (58), en su estudio retrospectivo con 122
pacientes intervenidos de ATR. El analisis de los resultados puso de manifiesto, que,
aunque los pacientes que mas flexionan son los mas satisfechos, no aparece
correlacidn significativa entre estas dos variables.

En consecuencia, aunque la flexo-extensidn articular es una de las variables de
resultado para la evaluacién del éxito de la insercién de una ATR, su resultado puede
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ser relativizado por el escaso impacto que tiene en otras variables de resultado de la
cirugia protésica, como la satisfaccion del paciente, la funcionalidad articular y la CVRS.
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3.2.3.2 Dolor
Definicion

Una de las definiciones mdas ampliamente aceptadas del dolor, es la realizada por la
International Association of Study of Pain (IASP), que lo contempla como “Una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafo tisular, real o
potencial, o descrito en términos de dicho dafio” (164).

Evaluacion

La Escala Visual Analdgica (EVA) es una herramienta de uso habitual para la valoracion
del dolor. Fue propuesta por Scott y Hurkisson (165) y el formato mds frecuente se
representa como una linea horizontal de 10 cm de largo, con los puntos de corte bien
definidos. En el estudio llevado a cabo en 100 sujetos a los que se les estaba
administrando diferentes tratamientos analgésicos, los autores demostraron que la
EVA presenta una elevada sensibilidad al cambio y es bien aceptada, tanto por los
clinicos como por los pacientes.

La evaluacién del dolor también puede realizarse mediante el McGill Pain
Questionnaire (MPQ) de Melzack (166). EIl MPQ consta de 15 adjetivos que describen
valoraciones sobre la sensibilidad, el afecto y la evaluacién de la experiencia dolorosa,
evaluando estas percepciones en una escala de cuatro puntos. Ademads, incorpora una
EVA de cinco puntos para complementar la evaluacidén de la experiencia.

El analisis de las variables psicoldgicas vinculadas, como el catastrofismo del dolor, o el
miedo al dolor relacionado con el movimiento, constituye otro de los abordajes
frecuentes en el estudio del dolor relacionado con la COT.

El catastrofismo del dolor se define como un “estilo de respuesta a las experiencias
dolorosas que se suele asociar con resultados del dolor negativos”. Se caracteriza por la
“tendencia a focalizarse excesivamente en las sensaciones dolorosas, a exagerar el
valor amenazante de la sensacion dolorosa, y de percibirse a uno mismo como incapaz
de controlar los sintomas dolorosos” (167). Sullivan et al. (168), desarrollaron y
validaron en 1995 el Pain Catastrophizing Scale (PCS), para la cuantificacién de esta
variable. EI PCS consta de 13 items, repartidos en tres dimensiones (rumiacién,
magnificacion y desamparo), con un formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos
(desde 0 para “Nunca utilizo esta estrategia”, hasta 4 para “Siempre utilizo esta
estrategia”).

Para evaluar el miedo al dolor relacionado con el movimiento, se dispone del Tampa
Scale for Kinesiophobia (TSK) de Kori et al. (168) validado por Roelofs et al. (170). Se
trata de un cuestionario de 17 items que evalta el temor al dolor en relacién con el
movimiento de la extremidad afectada.

48



Evidencia Cientifica

La investigacion realizada en pacientes intervenidos de ATR ha puesto de manifiesto
que el dolor es una de las variables mds importantes a la hora de determinar la
conveniencia de proceder a la cirugia de ATR (90). En consecuencia, el alivio del dolor
constituye la expectativa prioritaria en aquellos pacientes tributarios de instauracién
de una prétesis (167), que influye directamente, tanto en la CVRS (171), como en la
satisfaccion del paciente después de la intervencién (85). En este sentido, una de las
aproximaciones mds habituales en la investigaciéon del dolor, ha sido esclarecer el
impacto y el poder predictivo de resultado que tiene el dolor preoperatorio y las
variables psicolégicas asociadas en el resultado de la cirugia.

A pesar de los beneficios potenciales de la cirugia de ATR, entre un 10 y un 34% de los
pacientes contindan teniendo dolor de moderado a severo a los 5-8 afios de la
intervencion (172,173), de manera que los profesionales de la salud han de informar a
sus pacientes tanto de los beneficios que puede suponer la cirugia, como de la
posibilidad de que sucedan resultados no favorables (173).

Uno de los resultados desfavorables que puede acontecer es la persistencia del dolor
después de la cirugia. Las investigaciones evidencian que los predictores de este
suceso son varios. En primer lugar, el catastrofismo del dolor (90,174-176), seguido
del nivel de dolor preoperatorio, habiéndose demostrado que puntuaciones elevadas
de dolor antes de la cirugia correlacionan significativamente con puntuaciones
elevadas después de la misma (85,174,177). También se han identificado como
predictores la presencia de ansiedad o depresién (171,176-178) y las comorbilidades
(90).

Hay que considerar que niveles elevados y mantenidos de dolor articular pueden
limitar seriamente la actividad fisica y la funcionalidad articular del paciente (171), por
lo que algunos investigadores han aconsejado incorporar intervenciones disefiadas
para disminuir el catastrofismo y los sintomas depresivos, consideradas variables
modificables, que pueden actuar sobre el alivio del dolor después de la cirugia de
recambio articular (175,176).

Una de las principales limitaciones que han encontrado los investigadores a la hora de
comparar sus resultados y poder extraer conclusiones, es la gran diversidad de
metodologias y periodos de seguimiento utilizados en los distintos trabajos (Tabla 6).
En una reciente revisidn sistematica y meta-analisis realizado por Lewis et al. (179), en
la que se incluyen 32 investigaciones, que comprenden aproximadamente 30.000
participantes, se concluye que el catastrofismo del dolor, la salud mental, el dolor de
rodilla basal y la presencia de algias en otros lugares corporales, son los predictores
mas potentes del dolor persistente después de la cirugia de ATR.
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Tabla 6: Resumen de las investigaciones revisadas sobre pacientes intervenidos de artroplastia total de
rodilla, que evaltan la variable dolor

Autor/afio Muestra Diseﬁo.del Inst.rfx’mento Tien.1pf) de
estudio medicion dolor seguimiento

Judge 2015(178) 1.784 Prospectivo OKS 6 meses

Wu 2003(171) 37 Prospectivo EVA/ SF-12 2 semanas
Sullivan 2009(174) 75 Prospectivo PCS/ TKS 6 semanas
Brander 2003(177) 116 Prospectivo EVA 12 meses
Pellino 1998(180) 137 Prospectivo EVA 48 horas
Riddle 2010(175) 140 Prospectivo WOMAC dolor 6 meses
Van Baar 1998(25) 185 Transversal EVA
Edwards 2009(176) 43 Prospectivo EVA 12 meses
Forsythe 2008(90) 55 Prospectivo EVA/ MPQ 24 meses
Sullivan 2011(92) 120 Prospectivo WOMAC dolor 12 meses

Baker 2007(85) 7.230 Transversal OKS 12 meses
Nufiez 2009(109) 112 Prospectivo WOMAC dolor 84 meses
Nufez 2011(157) 120 Prospectivo WOMAC dolor 12 meses
Escobar 2007(156) 640 Prospectivo SF-36/WOMAC 6 meses
Lépez-Olivo 2011(160) 241 Prospectivo WOMAC dolor 6 meses
Hawker 1998(108) 1.193 Transversal WOMAC dolor 2 a7 afios
Lingard 2007(88) 952 Prospectivo WOMAC dolor 24 meses
Lingard 2004(153) 741 Prospectivo WOMAC dolor 12 a 24 meses

OKS= Oxford Knee Scale EVA= Escala Visual Analégica SF-12 o 36=Short Form Health Survey ~ WOMAC= Western
Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (dimensién evaluacion dolor) PCS= Pain Catastrophizing Scale
TKS=Tampa Scale for Kinesiophobia MPQ= McGill Pain Questionnaire

50



3.2.4 Morbi-mortalidad

Por lo general, los resultados de la implantacion de una ATR son positivos, con una tasa
de supervivencia de la proétesis de alrededor de 15 afios en un 90% de los casos, y un
resultado satisfactorio para cerca del 85% de los pacientes. Sin embargo, a pesar de
esta elevada tasa de éxito, el procedimiento quirdrgico no estd exento de
complicaciones médicas y/o quirurgicas que pueden suponer efectos indeseables para
el paciente.

Aunque los indicadores de morbi-mortalidad no expresan completamente el impacto
que tiene la patologia osteo-articular en el individuo (8), y han reducido su relevancia
al producirse mejoras sustanciales en los procedimientos quirurgicos (148), su analisis
resulta necesario para una valoracion completa del resultado.

Son varias las complicaciones que pueden acontecer durante y después de la
colocacion de una ATR. Entre ellas, cabe destacar:

Tasa de mortalidad en los 90 dias posteriores a la cirugia: Se estima que la tasa de
mortalidad relacionada con el evento de implantacion de una ATR es inferior al 1%
(181).

Infeccion de tejidos blandos o protésica: Se entiende por Infeccién de Localizacion
Quirdrgica (ILQ) aquella relacionada con el procedimiento quirdrgico, que se produce
en la incision quirdrgica o en su vecindad durante los primeros 30 a 90 dias del
postoperatorio, y que se clasifica segun la zona anatémica a la que afecta. Puede ser
infeccion incisional superficial (si afecta a tejido subcutdneo o cutdneo), infeccién
incisional profunda (si afecta a fascia y paredes musculares), o infeccion de érgano o
espacio (si afecta a estructuras mas internas como el hueso).

La infeccidn de ATR es una complicacién mayor, que tiene un gran impacto econémico
en el sistema de salud, asi como en la CVRS y la satisfaccién del paciente. Su
tratamiento requiere un abordaje complejo que incluye la monitorizacién de
marcadores analiticos de infeccidn, realizacion de pruebas de imagen, multiples curas
por los profesionales de enfermeria, administracién de antibioterapia durante largos
periodos de tiempo, limpiezas quirurgicas, extraccion del material protésico vy
colocacién de espaciadores de cemento de composicién también antibiética, asi como
recambio del material protésico en segundo tiempo.

La tasa global de ILQ en cirugia protésica de rodilla fue, en el afio 2014, segun los datos
del VINCat, de un 2,7%, para el global de instituciones hospitalarias que estan
adheridas al programa de vigilancia, siendo el germen mads prevalente, el
Staphylococcus Aureus Oxa sensible (182). Se disponen de los datos especificos de la
tasa de infeccion de los pacientes intervenidos de ATR en la CSPT en el afio 2015. Es
este periodo de tiempo, se intervinieron 292 rodillas, de las cuales 222 fueron ATR
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primarias y 70 recambios de proétesis. La tasa de infeccidn para las ATR primarias fue
de 6/222, un 2,70%, mientras que en el caso de los recambios protésicos la tasa de
infeccion fue de 2/70, que supone un 2,85%.

Como puede observarse en el grafico histérico que recoge los datos desde el afio 1999
(Figura 11), las tasas de infeccion de las intervenciones de ATR primarias han
presentado oscilaciones, produciéndose un leve aumento en el ultimo afio. A destacar
gue, a pesar de que la ILQ es un indicador de resultado analizado con frecuencia, que
tiene la capacidad de impactar negativamente, tanto en la satisfaccién, como en la
CVRS del paciente (183,184), las tasas en general, han ido disminuyendo con el paso
del tiempo, gracias a la implantacién de programas de vigilancia y de medidas
correctoras.

Figura 11: Histdrico de la tasa de Infeccidn de Localizacion Quirdrgica de érgano y espacio en la cirugia
de rodilla de la Corporacién Sanitaria Parc Tauli de Sabadell
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Fuente: Elaboracidn propia equipo COT CSPT

Inestabilidad articular y aflojamiento aséptico: Se entiende por inestabilidad aquella
situacion en la que alguna de las estructuras de la rodilla (ligamentos, o estructuras
Oseas como la meseta tibial o polietileno de la prétesis) no mantienen la articulacién
firme, pudiendo provocar marcha inestable y, consecuentemente, caidas. La
inestabilidad después de una cirugia de ATR comprende la inestabilidad en extensidn,
la inestabilidad en la flexién y la inestabilidad global con recurvatum. Esta complicacién
puede suponer entre al 10 y 22% de los fracasos de la cirugia de ATR. El aflojamiento
aséptico se produce cuando el anclaje del material protésico al hueso se debilita,
implicando inestabilidad.
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Fractura periprotésica: Hace referencia a la fractura en la zona proximal tibial, en la
zona distal del fémur, o en la rétula (Figura 12). Es una complicacién relativamente
frecuente en pacientes ancianos con osteopenia y multiples comorbilidades clinicas, y
requiere, en la mayoria de ocasiones, tratamiento quirurgico de recambio de alguno
de los componentes protésicos, o de osteosintesis o cerclajes para fijar el foco de
fractura.

Figura 12: Imagen radiografica de fractura periprotésica tibial

Fuente: Propia

Persistencia del dolor: E| analisis de esta variable de resultado, ha sido analizada en el
punto 3.2.3.2.

Trombo embolismo: Es |a situacion clinica que se produce cuando se forma un coagulo
(por factores intrinsecos al paciente o por la propia cirugia) que puede obturar un vaso
distal, dando lugar a una trombosis venosa profunda (TVP), o puede circular hasta los
vasos pulmonares, obstruyendo la corriente sanguinea de este emplazamiento
anatémico, dando lugar a un trombo embolismo pulmonar (TEP). Se considera que el
trombo embolismo es una de las complicaciones graves secundarias a la cirugia, y se
estima que, a pesar de la administracién de profilaxis con derivados de heparina, su
incidencia esta alrededor del 3% (161).

Rotura o desgaste de componentes protésicos: Uno de los componentes del material
protésico implantado que padece mas desgaste es la pieza de polietileno que separa
los componentes femoral y tibial de la protesis (Figura 13). Su desgaste y el
consiguiente desarrollo de osteolisis, suponen hasta el 25% de las revisiones
quirurgicas. La combinacién de movimientos (rodamiento, desplazamiento y rotacion),
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la incongruencia de los componentes articulares, o una incorrecta alineacién protésica
son los causantes de la degradacién o delaminacién de la pieza. La solucién a este
problema requiere de cirugia para el recambio del polietileno deteriorado, ademas de
precisar, en ocasiones, de reparacion de los defectos osteoliticos producidos por la
friccion de las estructuras dseas.

Figura 13: Diferentes tipos de desgaste de la pieza de polietileno de la artroplastia total de rodilla.
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Fuente: http://monografias.com
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3.3 Variables susceptibles de influir en el proceso quirurgico de ATR

En medicina, hasta los afios 70 del siglo XX, imperd el modelo biomédico, de caracter
reduccionista. Su aplicacién implicé importantes avances, traducidos en conocimientos
biomédicos vy fisiolégicos, que explicaban las patologias en base a las alteraciones
biomoleculares. Sin embargo, este modelo presentaba importantes carencias, entre
ellas, la deshumanizacion de la disciplina médica, la imposibilidad de explicar algunos
fendmenos (como por ejemplo el efecto placebo), la imposibilidad de explicar
bioquimicamente todos los procesos patolédgicos, o la variabilidad de resultados en
pacientes con las mismas condiciones fisicas.

En el afio 1977, en un intento de dar respuesta a las situaciones anteriormente
expuestas, Engel (185) desarrollé y expuso el planteamiento de su modelo médico
holistico, al que denomind biopsicosocial.

La aplicacién de este modelo en la medicina actual, tiene la capacidad de:

» Humanizar la medicina

» Considerar la experiencia subjetiva del paciente

» Empoderar al paciente como actor principal del proceso médico

» Ser una filosofia del cuidador y servir como guia de la practica clinica

Siguiendo este modelo, se planted que las variables susceptibles de influir en los
resultados de las intervenciones médicas no son Unicamente las analizadas
tradicionalmente por el colectivo médico, que se centran exclusivamente en los
resultados fisicos y funcionales, sino que, como postulaba Engel, los aspectos
psicosociales pueden ser determinantes a la hora de explicar la variabilidad de los
resultados clinicos.

A partir de esta idea, siguiendo el modelo médico holistico de Engel, se incluyen como
elementos susceptibles de influir en el proceso quirdrgico de la ATR, ademas de las
consideraciones fisicas tradicionales, aquellas relacionadas con el abordaje de
variables sociales (evaluada mediante el andlisis del apoyo social percibido) y variables
psicolégicas. Todas ellas, seran analizadas a continuacion.
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2.3.1 Variables sociales

Entre las variables sociales, una de las mas frecuentemente abordadas es el apoyo
social. Bajo el concepto de apoyo social se incluye todo tipo de recursos del entorno
favorecedores del mantenimiento de las relaciones sociales, la adaptacion y el
bienestar individual, dentro de un contexto comunitario.

2.3.1.1 Apoyo social
Definicion

Aungue no existe una definicidn clara y consensuada del concepto de apoyo social, han
sido diversas las aproximaciones tedricas y prdcticas al mismo. Segun House (186), el
apoyo social es una transaccién interpersonal que incluye uno de los siguientes aspectos:
preocupacién emocional (manifestado por amor y/o empatia), ayuda instrumental (a través de
bienes y servicios), informacién (acerca de las situaciones acontecidas en el contexto), y
valoracion (a través de la informacion relevante que serd barajada en la autoevaluacién del
sujeto). Segun este autor, uno de los aspectos fundamentales del concepto apoyo social lo
constituye la valoracién o percepcién del sujeto que lo recibe.

Lin et al. (187) definen el apoyo social como “las provisiones instrumentales y/o
expresivas reales y percibidas, aportadas por la comunidad, las redes sociales y los
amigos intimos”.

Desde la perspectiva tedrica se han propuesto diversos enfoques en referencia al
concepto de apoyo social. Segin el modelo de House (186) el apoyo social se puede
considerar desde tres perspectivas:

» Cantidad de integracion y participacién social del individuo.

» Estructura de las relaciones sociales del sujeto, entendida como las redes
sociales que se vinculan a este.

» Funcionalidad, en referencia a las funciones que las relaciones sociales
desarrollan en relacién al bienestar (salud y CV) del sujeto.

De estas consideraciones se desprende que el apoyo social es un concepto
multidimiensional, que comprende tres aspectos de las relaciones sociales (cantidad,
estructura y funcién), incluyendo las relaciones sociales que, de forma natural,
configuran el entorno mas cercano del sujeto (familia, amigos y compafieros de
trabajo). Puede considerarse que el apoyo social es también una percepcién subjetiva,
qgue hacer referencia al grado en el que el sujeto percibe la existencia de relaciones
proveedoras de apoyo, que promueven la adaptacion y el bienestar dentro del
contexto social en el que se desenvuelve el individuo, y que es un factor relevante para
el bienestar y la calidad de vida de los sujetos (188).
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Desde la perspectiva en la que se vincula el afrontamiento a situaciones estresantes y
el apoyo social, hay que considerar que no siempre la presencia de redes sociales
implica que se produzca apoyo, y, por tanto, el efecto beneficioso de éste. Ejemplo de
ello, serian las circunstancias en las que los individuos que conforman estas redes, en
lugar de actuar como amortiguadores ante situaciones adicionales de estrés, como
podria ser el padecimiento de una patologia, actian de un modo excesivamente
protector o limitante, dificultando que el sujeto active sus propias iniciativas de
afrontamiento ante el problema de salud (189).

Evaluacion

Una de las herramientas mds utilizadas en el ambito de la salud para estimar el apoyo
social que tiene el paciente, es el Adaptability, Partnership, Growth, Affection and
Resolve (APGAR), originalmente disefiado por Smikstein et al. (190) y adaptado al
espafiol por Belldn et al. (191) en una muestra de 656 pacientes de Atencidn Primaria.
El APGAR, que presenta una estructura unidimensional, consta de cinco items con un
formato de tres posibles respuestas (0 para “Casi nunca”, 1 para “A veces” y 2 para
“Casi siempre”), en el que puntuaciones mayores se corresponden a mayor soporte
familiar percibido.

El apoyo familiar, puede también evaluarse mediante el DUKE-UNK-11 de Broadhead
et al. (192). Se trata de un inventario multidimensional desarrollado para la evaluacién
del apoyo social funcional o cualitativo percibido. Consta de dos dimensiones, que
evaltan el apoyo confidencial (que hace referencia a la posibilidad de contar con otras
personas para comunicarse), y la dimensidn apoyo afectivo (que evalia las
demostraciones de amor, carifio y empatia). La version espafiola fue validada por De la
Revilla et al. (193) y ha sido adaptada en diferentes paises como México o Colombia
(194).

El Cuestionario de Apoyo Social (CAS), desarrollado y validado por Clavo y Aleman (195)
aborda la consideracion del apoyo social en el ambito de la teoria de la vulnerabilidad
al estrés. Consta de 20 items agrupados en tres dimensiones (amistad/ausencia de
soledad, familia y esfuerzo), con un formato de respuesta tipo Likert de cuatro puntos.

El Medical Outcome Study Social Support Scale (MOS-SSS) de Sherbourne y Stewart
(196), es otra de las escalas utilizadas para evaluar el apoyo social en pacientes con
ATR. Se trata de un cuestionario autoadministrado de 19 items distribuidos en cuatro
dimensiones (apoyo tangible, afecto, interaccidn social positiva y apoyo emocional e
informacién).

Otras herramientas propuestas para la evaluacién del apoyo social son la Escala de
Apoyo Social de Vaux (197), y la Multidimensional Scale of Perceived Social Support de
Zimet et al. (198). Sin embargo, su uso es muy limitado y no consta que hayan sido
empleadas en investigaciones en el ambito de la COT.
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Evidencia Cientifica

A pesar de las recomendaciones de algunas revisiones sistematicas al respecto (148),
un numero muy limitado de investigaciones en el ambito de la cirugia de recambio
articular, han considerado incluir entre sus variables de estudio el concepto de Apoyo
Social.

Los resultados de diversas investigaciones entre pacientes de ATR, coinciden en
mostrar que los pacientes que perciben apoyo social positivo de modo tangible,
presentan mejores puntuaciones en la evaluacién de la CVRS, y alcanzan mayores
logros de las terapias de rehabilitacion (7,156,160). Asi, por ejemplo, Khan et al. (199),
en un trabajo realizado mediante metodologia mixta en una muestra de 134 pacientes,
que fueron seguidos durante 3 meses, observaron que los pacientes que recibieron
apoyo social, proporcionado por sus cényuges después de la intervencidon de ATR,
mejoraron los resultados de recuperacién, en parte por el fortalecimiento de las
creencias de autoeficacia para llevar a cabo de modo exitoso la rehabilitacion articular.
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3.3.2 Variables Fisico-patoldgicas

3.3.2.1 Trastornos Musculo Esqueléticos previos
Definicion
Los Trastornos Musculo Esqueléticos (TME) son patologias de origen habitualmente
reumatoldgico, que cursan generalmente con dolor crénico (200). Englobadas en este
amplio concepto, se incluyen patologias como la AR, la fibromialgia, la artrosis
generalizada y otro tipo de afecciones, que se identifican principalmente por los altos

niveles de dolor que sufren los pacientes que las padecen, y que cursan, en ocasiones,
en episodios de brotes hiperalgicos.

Evidencia Cientifica

La evidencia cientifica ha mostrado como, el padecimiento de altos niveles de dolor
previos al procedimiento de la cirugia de recambio articular, constituye un factor de
riesgo de resultado pobre (171,178).

Dado que tanto el dolor en la localizacién quirdrgica (90,174,177), como en otros
emplazamientos corporales (179), es un predictor de resultado del propio dolor
postoperatorio, y de la satisfaccién con el resultado de la cirugia (85), resulta ser un
condicionante o factor a tener en consideracion por el facultativo, en este tipo de
pacientes. Resulta necesario, cuando se plantea la posibilidad de la cirugia de ATR, que
los pacientes tengan expectativas realistas al respecto de los resultados de la cirugia,
ya que la presencia de expectativas no realistas puede implicar que, aunque se
produzca una mejora de la CVRS como consecuencia directa de la mejora de la
funcionalidad articular, el grado de satisfaccién manifestado no sea el deseado.

Algunas investigaciones realizadas en pacientes tributarios de cirugia de ATR han
analizado el impacto de la presencia de TME previos a la cirugia. Ejemplo de ello, es el
estudio de Escobar et al. (156), en el que se evidencié que los pacientes que padecian
de dolor de espalda crdénico, presentaron resultados mas pobres en todos los dominios
de los instrumentos de CVRS.

Asi mismo, en la investigacion de Nufiez et al. (201), se recogieron, entre otras
variables, la posible presencia de TME, mediante un item de respuesta dicotdmica
(¢Puede decirnos si ha padecido otro dolor reumatico, ademas del que afecta a su
rodilla?, respuesta Si/ No). Los resultados indican que los pacientes que respondieron
afirmativamente a este item, presentaron puntuaciones significativamente mas bajas
en la escala de CVRS especifica del WOMAC, que los que respondieron de forma
negativa.

Segun parece, la presencia de este tipo de trastornos puede influir, tanto en la
capacidad de recuperacién post-quirdrgica, como en el logro de las expectativas en
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términos de mejora de la CVRS (97) y, por tanto, deberian ser tenidos en consideracion
en el disefio de las investigaciones.
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3.3.2.2 Comorbilidades

Definicion

A partir de la primera formulacién del concepto de comorbilidad propuesto por
Feinstein (202), entendida como “cualquier entidad distinta adicional que ha existido o
puede ocurrir durante el curso clinico de un paciente que presenta una enfermedad
indice en estudio”, se han incorporado importantes modificaciones hasta lo que, de
modo formal, se entiende hoy por comorbilidad: “la presencia concurrente de dos o
mds enfermedades (generalmente cronicas) diagnosticadas en el mismo individuo, con

el diagndstico de cada una de estas enfermedades basados en criterios establecidos, y
no relacionados causalmente con el diagndstico primario” (203).

Segun esto, las comorbilidades son entidades patoldgicas distintas a las complicaciones
de las intervenciones médicas, en el sentido que son condiciones médicas crénicas
preexistentes a la intervencién médica (cirugia) o al ingreso hospitalario.

Evaluacion

Las medidas mads utilizadas para la estimacién de la comorbilidad son el Charlson
Comorbility Index (CCl) de Charlson et al. (204) y el Cumulative lllness Rating Scale
(CIRS) de Linn et al. (205).

El CCl es un sistema de evaluacién de la esperanza de vida a los 10 afios, en funcion de
la edad y las patologias asociadas que padece el individuo (que incluyen 19 items), que
son ponderadas de uno a seis, con resultados globales que oscilan entre los 0 y los 37
puntos. En el estudio de validacién, realizado en una cohorte de 685 pacientes seguida
durante diez afios, los autores encontraron una relacidn directa entre el nivel de
comorbilidad y la mortalidad acumulada atribuible a la patologia asociada (204).

En el CIRS, las comorbilidades quedan agrupadas en 14 categorias de enfermedad
cronica. En estas 14 categorias se incluyen las patologias de origen cardiolégico,
vascular, hematoldgico, respiratorio, otorrinolaringologia y oftalmologia,
gastrointestinal alto, gastrointestinal bajo, hepatico-pancreatico, renal, genitourinario,
musculo-esquelético, neuroldgico, endocrino y metabdlico y trastornos psiquiatricos.
La escala cuenta con un formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos (desde 0 para
“no problemas que afectan al sistema” hasta 4 para “problema severo o fallo
orgdnico”), con un rango de puntuaciones posibles de 0 a 56 puntos, donde las
puntuaciones mas altas se corresponden a mayor comorbilidad (205).

Evidencia Cientifica

En el ambito de la cirugia de ATR, diversas investigaciones han puesto de manifiesto
que la probabilidad de presentar peor resultado clinico y funcional después de la
cirugia, se asocia a la presencia de un nimero elevado de comorbilidades (24,148).
Solamente en un estudio no aparece tal asociacion, pero los resultados no eran
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concluyentes, ya que los pacientes con alto nimero de comorbilidades fueron
excluidos de la muestra (al no ser considerados tributarios para el procedimiento de la
cirugia), lo que constituyd una limitacién a la hora de analizar los resultados (151).

Los resultados de las investigaciones revisadas en pacientes intervenidos de ATR, han
evidenciado que la presencia de comorbilidades se asocia, por un lado, a resultados
pobres a nivel funcional, tanto a medio plazo (6 meses) (150), como a largo plazo (dos
afios) (153), y por otro lado, a niveles mds elevados de dolor a largo plazo (90), asi
como a la presencia de mayor nimero de complicaciones después de la cirugia (158).

Hawker et al. (155), en el estudio realizado en una muestra de 133 pacientes
canadienses intervenidos de ATR, encontraron que aquellos pacientes que presentaron
un numero mayor de comorbilidades y mayores molestias en el preoperatorio, tenian
el doble de probabilidad de presentar resultados pobres, entendidos como leve o nula
mejoria en el alivio del dolor y la mejora de la funcionalidad.

Resultados similares obtienen Gandhi et al. (152), en una muestra de 551 pacientes
canadienses intervenidos de ATR, con una media de comorbilidades de 2,8, y una
media de seguimiento de 3 afos. Los autores, entre otros resultados, concluyen que
un numero mayor de comorbilidades constituye un factor pronéstico negativo del
resultado funcional.
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3.3.3 Variables Psicologicas

Existe considerable evidencia de que las patologias de origen psicolégico, como la
ansiedad y la depresion, tienen un efecto negativo sobre la CV de los pacientes y
también sobre la satisfaccion con diversos procedimientos médicos y/o quirdrgicos. Sin
embargo, otras variables psicolégicas, como las relacionadas con el autoconcepto
(competencia personal percibida, autoestima y autoeficacia), variables de evaluacién
especifica (como el locus de control en salud) o genéricas (como la satisfaccién con la
vida), o bien han sido poco estudiadas, o no se han contemplado en absoluto como
susceptibles de influir en el resultado de las intervenciones de salud en general y en los
procedimientos quirdrgicos de COT en particular.

Se detallan a continuacién aquellas variables psicoldgicas que, se ha considerado
pueden influir en el resultado de la cirugia de recambio articular de rodilla.

3.3.3.1 Autoeficacia
Definicion

La autoeficacia representa el elemento central de la Teoria Cognitivo-Social de
Bandura (206) y estd basada en la distincion conceptual entre las expectativas de
resultado y las expectativas de eficacia, entendiendo por expectativa de resultado “la
estimacion personal de que una conducta llevard a un resultado determinado”, y por
expectativa de eficacia “la conviccion de que se puede ejecutar con éxito el
comportamiento requerido para producir el resultado deseado” (207).

Bandura utiliza indistintamente las expresiones expectativa de eficacia, autoeficacia y
expectativa de autoeficacia, para referirse a las creencias sobre la propia capacidad de
llevar a cabo una conducta; las expresiones expectativa de resultados y expectativas de
accién-resultados, se refieren a las creencias acerca de la relacidén entre las acciones y
los resultados de las mismas (208). Asimismo, considera que la autoeficacia es mejor
predictor de resultado positivo que la expectativa de resultado (209,210).

Posteriormente, Bandura (211) modifica su anterior definicion y concreta que la
autoeficacia es “un constructo global que hace referencia a la creencia estable de la
gente sobre su capacidad para manejar adecuadamente una amplia gama de
estresores de la vida cotidiana”. Esta creencia a la que se refiere Bandura determinara
las actividades que elige la persona y la forma de afrontamiento, el tiempo y el
esfuerzo que va a persistir y a dedicar en superar los obstaculos, los patrones de
pensamiento y las respuestas emocionales, y, por ultimo, el nivel de logro alcanzado
(206). Bandura, sugiere que, cuando la persona experimenta discrepancias negativas
entre las aspiraciones y el nivel de logro, los individuos que tienen altos niveles de
autoeficacia, aumentaran su nivel de esfuerzo y persistencia, mientras que los que
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posean bajos niveles, se daran por vencidos. Es decir, niveles elevados de autoeficacia
reducira los miedos anticipatorios y las inhibiciones, y, por tanto, determinara cuando
la persona tratara de hacer frente a las situaciones dificiles (207).

Esta definicién del concepto, lleva implicita dos caracteristicas determinantes: en
primer lugar, la afirmacién de que las expectativas de eficacia suelen ser especificas, es
decir, se formalizan en base a una situacidn o accion determinadas (un proceso de
rehabilitacion, o el seguimiento de unas conductas saludables determinadas en el caso
de un paciente diabético, por ejemplo) y, en segundo lugar, se trata de un constructo
cambiante a lo largo del tiempo. Por tanto, la autoeficacia no es una variable
psicolégica estable, como lo podrian ser los rasgos de la personalidad, sino que mas
bien se trata de un estado, es decir, el modo en el que la persona interpreta una
informacién en un momento dado (208).

Segun la Teoria Cognitivo-Conductual de Bandura, el hecho de que la autoeficacia se
considere mds un estado que un rasgo de la personalidad, tiene implicaciones en la
practica clinica, ya que puede ser modificada para mejorar los resultados terapéuticos.
Las fuentes de informacion que son susceptibles de ser manipuladas en programas
formativos son: los niveles de rendimiento pasados y presentes, la observacion del
rendimiento de otros, la persuasion verbal, y los estados de excitacion fisioldgica (212).
El supuesto fundamental en el que se basardn estos programas formativos es que los
procedimientos de intervencién psicolégica actian como instrumento para modificar
la autoeficacia, y este cambio, a su vez, determinard el cambio conductual (206).

Evaluacion

El Pain Self-Efficacy Scale (PSES), desarrollado y validado por Nicholas (213), es una
escala especifica de medida de autoeficacia en el ambito de la salud que evallda su
papel como predictor del dolor auto-reportado. El PSES consta de diez items, con
formato de respuesta tipo Likert con siete posibles respuestas, con un rango de
posibles puntuaciones totales de 0 a 60 puntos, donde las puntuaciones mas altas
indican un mayor grado de autoeficacia.

Asimismo, se han presentado otras medidas para determinar en qué grado la
autoeficacia puede relacionarse con los resultados fisicos y funcionales de los
pacientes que sufren de alguna dolencia musculo esquelética o van a ser sometidos a
intervenciones quirurgicas de COT. Ejemplos de ello son el Arthritis Self-Efficacy Scale
(ASES) de Lorig et al. (214) y el Preoperative Self-Efficacy Scale (PSES) de Oetker-Black y
Taunton (215), compuesto por treinta items extraidos del Self-Efficacy Expectation
Scale (SES) de Barsevick (216) y del Outcome Expectancy Scale.

En el campo especifico de la afectacidn de la rodilla, se dispone del Knee self-Efficacy
Scale (KSES), desarrollado y validado por Thomeé et al. (217,218) para la evaluacion de
la autoeficacia en lesiones de LCA de la rodilla, y del Self-Efficacy for Rehabilitattion
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Outcome Scale (SER) de Waldrop et al. (219), construido para evaluar la creencia del
paciente acerca de su capacidad para llevar a cabo conductas de rehabilitacidn fisica
en la cirugia de rodilla o cadera (220).

El General Self-Efficacy Scale (GSES) de Baessler y Schwarzer (221) fue construido para
la evaluacidn de la autoeficacia general y adaptado al espaiiol por Sanjudn et al. (222).
Se trata de una escala unidimensional, que consta de diez items con un formato de
respuesta tipo Likert con cuatro posibles respuestas. Evalua el sentimiento estable de
competencia personal para manejar eficazmente una gran variedad de situaciones
estresantes de la vida. Segun los autores de la versién original (221), el GSES puede
emplearse para detectar personas con déficits en el manejo de situaciones complejas,
proporcionando informacion que puede ser util para la puesta en marcha de
programas de intervencion.

Evidencia Cientifica

Bandura (206) sugirid que la autoeficacia podia estar asociada a la ansiedad y la
depresion. Mantuvo que una ineficacia percibida para afrontar situaciones adversas,
podia provocar ansiedad, mientras que la percepcion de autoeficacia para conseguir
los resultados que otros pueden alcanzar, es susceptible de provocar depresién.

En los estudios de Baessler y Schwarzer (221), y Villamarin (223), se observa
correlacién significativa positiva de la autoeficacia con la autoestima, y negativa con
ansiedad y depresiéon. De forma similar, Kurlowicz (224), en un estudio llevado a cabo
entre pacientes ancianos sometidos a cirugia de ATC, obtiene resultados que indican
gue aquellos pacientes con bajas puntuaciones en autoeficacia, presentaban una
elevacidon significativa de las puntuaciones de depresién, de manera que Ila
autoeficacia y la capacidad funcional presentaban un importante valor predictivo de la
sintomatologia depresiva, evidenciando la importancia de la implantacién de
intervenciones dedicadas a incrementar la autoeficacia percibida en pacientes
ancianos intervenidos de ATC durante su ingreso hospitalario. Resultados similares
fueron hallados por Hartley et al. (225) en un estudio realizado con 62 pacientes
intervenidos de ATC o ATR, comprobando que las altas puntuaciones en las creencias
de autoeficacia en la RHB, se asociaban a bajas puntuaciones de depresion (226).

Otros autores han estudiado la relacion de la autoeficacia con el locus de control (LoC)
(227) y la competencia percibida (CP) (228). En la validacion espafiola de la Escala de
Autoeficacia de Baessler y Schwarzer (GSES), realizada por Sanjudn et al. (222), se
encontrd que la autoeficacia correlacionaba significativamente con ambos constructos.
Los autores, llegaron a la conclusion de que esta relacién se debia a que tanto el LoC
como la CP son variables centradas en el analisis de la percepcion de control o de los
recursos para poder solucionar una tarea.
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También ha sido estudiado el impacto de la autoeficacia sobre los costes econédmicos
derivados de la asistencia sanitaria a los pacientes. Cross et al. (229), en un estudio
realizado en Sydney con 163 pacientes con OA, observaron que los pacientes con altos
niveles de autoeficacia, consultaban menos al médico de cabecera, contribuyendo a
reducir el gasto médico directo; ademas, estos pacientes presentaban puntuaciones
significativamente superiores en percepcion del estado de salud y lograban alcanzar
mejores resultados de salud, ya que se sentian capaces de llevar a cabo las actividades
indicadas por los profesionales sanitarios, y ser responsables de su propia salud, lo que
también incidia, indirectamente, en el gasto sanitario.

En el Ambito de la asistencia sanitaria, se ha considerado el posible papel protector de
la autoeficacia ante diferentes patologias y terapias, como, por ejemplo, en
intervenciones de by-pass coronario (230,231), lumbalgia (232), abandono del
tabaquismo (233), en la adherencia al tratamiento del paciente diabético (234), o en la
autogestion de enfermedades crdnicas, especialmente cuando las intervenciones se
hacen con contacto directo entre paciente y profesional sanitario (235).

De forma especifica, en el ambito de COT, se ha estudiado el impacto de la
autoeficacia sobre el rendimiento en la RHB del paciente intervenido en COT, aunque
con resultados contradictorios. Mientras que algunos estudios, como el de Thomeé et
al. (236) y el de Hartley et al. (225) concluyen que los niveles elevados de autoeficacia
no correlacionan con mejores resultados en la RHB después de la cirugia de rodilla;
otros autores han demostrado que la autoeficacia es un factor relevante y positivo en
el proceso de RHB después de la cirugia de ATC y de ATR (5,89,219,237,238). Moon y
Backer (239) encontraron que la autoeficacia se asociaba a la cantidad y calidad de los
ejercicios de RHB que llevaban a cabo los pacientes al ser dados de alta, después de
haber sido intervenidos de ATC o ATR. En la misma linea, Pellino et al. (237),
encontraron que los pacientes con altas puntuaciones en autoeficacia experimentaban
mayor confianza para llevar a cabo las tareas perioperatorias de RHB, obteniendo
mejores resultados funcionales.

Asimismo, existe considerable evidencia acerca de la capacidad predictora de la
autoeficacia con respecto a la capacidad funcional en pacientes intervenidos de ATR
(224,229,240-243). Los estudios de Rejiski et al. (242), y de Sharma et al. (243),
concluyen que la autoeficacia es un factor protector en el caso de pacientes en
situacion de declive funcional, y, por lo tanto, puede considerarse un indicador de
resultado. Wylde et al. (240), por su parte, concluyen, tras el seguimiento durante un
afio de 220 pacientes intervenidos de ATR, que la autoeficacia es un factor predictor
significativo preoperatorio de la capacidad funcional, aunque, de la misma manera que
en la revisidn sistematica realizada por Benyon et al. (241), no pueden demostrar que
la autoeficacia sea un factor prondstico del dolor postoperatorio en las intervenciones
de ATR.
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En el contexto del estudio del papel de la autoeficacia en COT, se ha considerado el
impacto de los programas formativos para mejorar la evaluacidon personal sobre su
capacidad para llevar a cabo con éxito determinadas actividades. (239,244,245). Moon
y Backer (239), en el estudio llevado a cabo en 50 pacientes intervenidos de ATC o ATR,
apuntan la necesidad de considerar las creencias de autoeficacia de los pacientes en el
disefio de programas educacionales preoperatorios, ya que la autoeficacia fue
identificada como la Unica variable predictora del rendimiento de ejercicios y el tiempo
de ambulacién, indicando que altas puntuaciones en autoeficacia, se relacionaban con
mejores resultados postoperatorios.
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3.3.3.2 Autoestima
Definicion

El concepto de autoestima se vincula teéricamente a la corriente del interaccionismo
simbdlico, cuyas aportaciones originales se deben a George Herbert Mead (246). De
esta corriente surge el concepto de “self” traducido en espafiol por “si mismo”, que se
define como “la totalidad de los pensamientos y sentimientos que el individuo tiene de
si mismo como objeto”. Segun los interaccionistas, el individuo es concebido como un
activo moldeable frente al ambiente y viceversa. Las conductas humanas se modulan
en la interaccion social, y se enfatiza la importancia del significado y la interpretacion,
como procesos humanos esenciales. Es decir, el “self” es el resultado de la interaccién
y la interpretaciéon. Del concepto “self” se desprenden una serie de motivaciones,
entendidas como metas deseadas por el individuo, entre las que destacan Ia
autoconciencia (deseo de proteger el “self” frente al cambio), y la autoestima
(entendida como el deseo de pensar bien sobre uno mismo).

Siguiendo esta corriente tedrica, Rosenberg (247) abordd el constructo de autoestima,
entendido como un fendmeno actitudinal originado por las fuerzas sociales vy
culturales. Segun Rosenberg, la autoestima es un componente del autoconcepto, que
se desarrolla mediante un mecanismo de comparaciéon que involucra valores y
discrepancias desarrollados a través del proceso de sociabilizacidon. Rosenberg definié
la Autoestima como “el conjunto de pensamientos y sentimientos sobre el propio valor
e importancia, es decir, la actitud global positiva o negativa sobre uno mismo”.

Segun esta idea, el nivel de autoestima de las personas se relaciona con la percepcién
del “self” en comparacion con los valores personales. Estos valores han sido
desarrollados a través del proceso de sociabilizacién del sujeto y, por tanto, la
autoestima fluctuard en funcién del tipo de cultura, sociedad, familia y relaciones
interpersonales en los que haya interactuado. Tedricamente, puede decirse que,
cuanto menor es la distancia entre el “self” ideal y el real, mayor es la autoestima,
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mientras que la ampliacidn de la distancia entre el “self” ideal y el real provoca su
disminucion, independientemente de la valoracion del grupo social al que pertenece el
sujeto (247). Podria afirmarse que la autoestima en el nifio y el joven constituye un
rasgo en desarrollo, mientras en el adulto se configura como un rasgo relativamente
estable, que presenta una evolucidn curvilinea a lo largo del periodo de tiempo que va

desde la edad adulta hasta la senectud (248).
Evaluacién

Entre los cuestionarios disponibles para evaluar la autoestima, el mas popular y mas
ampliamente utilizado es la Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg Self-
Esteem Scale (RSES) (247), adaptada al espaiol por Vazquez et al. (249), en una
muestra clinica de pacientes de salud mental, y por Martin-Albo et al. (250) en una
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muestra de estudiantes universitarios. La RSES consta de diez items con un formato de
respuesta tipo Likert de cuatro puntos (desde 1 para “Totalmente en desacuerdo”
hasta 4 para “Totalmente de acuerdo”), con un rango de respuesta de 10 a 40 puntos.
Los items se centran en los sentimientos de respeto y aceptacion de uno mismo y para
el calculo de la puntuacidn final, deben invertirse las puntuaciones de los cinco items
que estan formulados en negativo. La RSES ha sido traducida y adaptada en 28
idiomas, y actualmente se dispone de la posibilidad de su uso sin cargo para la

investigacion clinica.

Coopersmith  (251) desarrollé6 el Coopersmith Self-Esteem Inventory (CSEl),
originalmente destinado a evaluar la autoestima en nifios y, posteriormente
modificado por Ryden (252) para su utilizacién en adultos. La escala consta de 58
items, disefiados para evaluar las actitudes respecto a uno mismo, en un formato de
respuesta dicotémico (“Me gusta” o “No me gusta”), que intenta describir cdmo se
siente el sujeto de forma habitual.

Otra de las herramientas disponibles para evaluar la autoestima es el State Self-Esteem
Scale de Heartherton y Polivy (253). Estd compuesta por 20 items estructurados en
tres dimensiones (autoestima de rendimiento, autoestima social y autoestima de
apariencia). El formato de respuesta es tipo Likert de cinco puntos, y evalua la
autoestima del participante como una evaluacion temporal especifica, en un momento
determinado. Para obtener la puntuacién final de la medida continua, se deben
invertir las puntuaciones de 13 items formulados en negativo.

Con el objetivo de evaluar la autoestima de forma rapida, Robins et al. (254)
desarrollaron el Single-item Self-Esteem Scale, una escala que considera la autoestima
general mediante un solo item, en el cual los participantes han de responder a la
afirmacion “yo tengo una alta autoestima” mediante un formato de respuesta tipo
Likert que va desde 1 para “No es nada cierto para mi” hasta 5 para “Muy cierto para
mi”. Robins et al. (254) afirman que, a pesar de su reducido tamano, tiene aceptable
validez convergente con la RSES y una similar validez predictiva.

Evidencia Cientifica

Los estudios realizados han demostrado que la psicopatologia tiene un impacto
negativo sobre la Autoestima. Tanto el trabajo de Orth et al. (248), como el de Lee-
Flynn et al. (255), pusieron de manifiesto que la autoestima mantenia una correlacion
negativa con la ansiedad y la depresién. También se ha observado correlacién positiva
y significativa entre autoestima y satisfaccion con la vida. Judge et al. (178)
comprobaron que las autoevaluaciones nucleares (que incluyen variables como la
autoestima, la autoficacia, el LoC o el neuroticismo), tienen un efecto tanto directo
como indirecto en la satisfaccién con la vida, de manera que puede afirmarse que el
modo en el que las personas se ven a si mismas a partir de una evaluacién
introspectiva realista, afecta al modo en el que experimentan sus vidas. Asimismo,
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parece que la autoestima es un factor protector ante el estrés. En este sentido, se ha
encontrado que, tanto en personas adultas (255) como en jévenes (256), la percepcion
de altas demandas, una baja autoestima global, poco apoyo social percibido vy
negligencia en los habitos alimenticios, representaban mas del 56% de la varianza de la
sintomatologia clinica del estrés.

Tradicionalmente, la autoestima ha sido frecuentemente abordada desde la
perspectiva del ambito académico (pedagogia) y del desarrollo emocional (psicologia),
intentando abarcar desde las edades mds tempranas hasta la juventud. Muchos de
estos estudios se han dedicado a evaluar la influencia que la baja autoestima tiene en
el desarrollo del proceso de sociabilizacién y aprendizaje (250,257), aunque también
ha sido frecuente el estudio de la autoestima en investigaciones de practica clinica.

Existe considerable evidencia de que en diferentes patologias, como la cirugia de
reduccion mamaria (258), en pacientes que han padecido un infarto cerebral (259) o
en personas con obesidad madrbida sometidas a cirugia baridtica (260,261), aquellos
individuos con elevadas puntuaciones en la escala de autoestima, presentan mejores
resultados clinicos, una autoimagen mas positiva, mayor adaptacién a la nueva
situacidon y una mejor predisposicidon para integrar modelos cognitivos—conductuales.
En el caso concreto de la COT, Carr (262), observdé que patologias como la Artritis
Reumatoide o la Osteoartrosis tenian la capacidad de influir, tanto en la imagen
corporal como en la autoestima, de manera que, ademas de provocar una importante
afectaciéon a nivel fisico (discapacidad), también presentan un fuerte impacto
psicosocial sobre el paciente.

Una de las investigaciones mas recientes en el dmbito de la cirugia en traumatologia ha
sido llevada a cabo por Holzer et al. en tres centros hospitalarios de Alemania (263),
con el objetivo de analizar el impacto de las amputaciones de miembros inferiores
(como consecuencia de problemas metabdlicos o vasculares), sobre factores estéticos,
de calidad de vida y de autoestima. Los resultados del estudio, que incluia 298
pacientes (149 casos y 149 controles) indican que la autoestima parece ser un factor
independiente, que no se ve modificado por la amputacidén en si misma, aunque si se
vio alterado en aquellos pacientes que presentaron la sensacion del miembro
fantasma.

Christino et al. (264) analizaron el impacto de determinadas variables psicoldgicas
(entre ellas la autoestima), en el proceso de recuperacidn de la cirugia de reparacién
de LCA de rodilla, en una pequefia muestra de 27 atletas con lesién del LCA y una
media de edad de 25,7 afios, que fueron intervenidos y seguidos durante un periodo
de tiempo de 24 meses. De los resultados destaca que el 65% de los participantes
volvieron a la actividad competitiva, y que las puntuaciones de autoestima y LoC
tuvieron una relacién estadisticamente significativa con las pruebas de resultado
funcional y de rendimiento después de la cirugia.
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3.3.3.3 Competencia Percibida
Definicion
El concepto de competencia percibida (CP) fue introducido originalmente por White en
1959 (265), considerado como la capacidad personal percibida para interactuar
eficazmente con el propio entorno. Posteriormente, se desarrollaria y delimitaria

conceptualmente, estableciendo sus diferencias con otros constructos psicoldgicos
vinculados tedricamente.

La CP se enmarca en la denominada “Psicologia del Control”, que incluye otros
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conceptos agrupados bajo la “Percepcién de Control”. Entre ellos estarian el LoC, el
control percibido, la autoeficacia y la propia CP, todos ellos vinculados a la capacidad
para influir sobre el entorno para alcanzar los resultados deseados, con algunas

diferencias, basicamente relacionadas con su origen tedrico.

La percepcion de control se refiere a dos tipos de expectativas. Por un lado, la
expectativa de Competencia, entendida como la creencia en la propia capacidad, es
decir, el sentirse capaz de actuar adecuadamente (“yo puedo hacer esto”), relacionada
con la autoeficacia. Por otro lado, la expectativa de contingencia, que supone una
asociacion entre conducta y resultado, es decir, creer que la conducta puede ser eficaz
para alcanzar el objetivo marcado (“yo puedo hacer esto bien hecho, logrando un
resultado positivo”) que Bandura denominé Expectativa de Resultados (207).

Para Wallston (266), la competencia percibida se enmarca dentro de la Teoria del
Aprendizaje Social, que integra la teoria de Internalidad de Rotter del LoC (267), y de
autoeficacia de Bandura (206,207) en un intento de mejorar la prediccion conductual
gue proporciona la teoria del Locus de Control de Salud.

En 1992, Wallston (266) definié la CP como “la creencia individual y generalizada de
que uno mismo es capaz de salir airoso de las situaciones adversas a las que se ve
sometido, o el grado en que uno mismo es capaz de conseguir sus metas”. Esta
definicion integra el concepto de control percibido, entendido como el juicio personal
sobre el vinculo entre las acciones y los resultados de las mismas, concepto vinculado a
las expectativas de resultado de Bandura (206) que asume también el concepto de
autoeficacia, entendida como una valoracion de las capacidades de ejecucion
(prediccion del éxito conductual), pero que excluye el control sobre las consecuencias
de la accidon. Segun esto, la CP es una creencia general e inespecifica, que combina la
expectativa de conducta o autoeficacia y la de resultado (268), constituyendo una
percepcion individual acerca de la capacidad para interactuar con el entorno de forma
efectiva (269).

Bajo este planteamiento tedrico, aquellas personas con altos niveles de CP aplicaran
estrategias de afrontamiento mas eficaces dirigidas al control emocional (270),
tenderdn a evaluar las situaciones adversas como retos, afrontardn el estrés de
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manera mas activa y presentaran niveles mas bajos de ansiedad (271). Por el contrario,
aquellos individuos con bajos niveles de CP tendran “sensacién crénica de fracaso”
(272), presentaran conductas menos flexibles, menos adaptativas, con el consiguiente
aumento de los niveles de estrés (268).

Evaluacion

La Escala de Competencia Personal de Wallston (266), adaptada al espafiol por
Fernandez-Castro et al. (268), consta de ocho items con un formato de respuesta tipo
likert con seis posibles respuestas (desde 1 para “Totalmente en desacuerdo” hasta 6
para “Totalmente de acuerdo”), con un rango de puntuacién entre 8 a 48 puntos. Para
el calculo de la puntuacién de la escala, hay que invertir la puntuacion de los cuatro
items que estdn formulados en negativo. Blasco et al. (272) establecieron el punto de
corte para determinar si la persona tiene alta o baja CP en los 35 puntos, muy préximo
al punto central que serian los 28 puntos. En su versidon espanola la escala presenta
una aceptable consistencia Interna (a de Cronbach de 0,83) y, en general, propiedades
psicométricas satisfactorias.

La escala de evaluacidon de la Competencia Personal de salud (CPS), fue desarrollada
por Smith et al. (273), para disponer de una medida acerca de la percepcion sobre la
propia capacidad para solventar aspectos relacionados con la salud personal. La CPS
consta de ocho items con un formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos (desde 1
para “Nada” hasta 5 para “Mucho”). Segun Pastor et al. (274), la CPS presenta una
aceptable consistencia Interna (a=0,86) y es util para valorar la percepcién de control
en el ambito especifico de la salud.

Evidencia Cientifica

En la revisidn de la literatura, uno de los aspectos que destaca con respecto a la CP, es
su estrecha vinculacion con otras variables psicolégicas. Limonero et al. (275),
encontraron que las puntuaciones elevadas de CP estaban relacionadas con
puntuaciones menores de ansiedad ante la muerte en estudiantes de enfermeria, lo
que les permite plantear la hipétesis de que la CP puede constituir un factor protector,
que “promueve el ajuste psicoldgico ante problemas de la vida cuotidiana, asocidndose
con mayor satisfaccion con la misma, incluso en situaciones amenazantes”.

Asimismo, se ha puesto de manifiesto que la CP esta relacionada con el distrés
psicoldgico (entendido como ansiedad y/o depresién), de modo que altas
puntuaciones en CP, se relacionaran con una disminucién del distrés (270,272,276).
También se ha encontrado que la CP es un factor predictor de la satisfaccion con la
vida (270) y que presenta correlaciones moderadas con el LoC (268), poniendo de
manifiesto que, aunque se trata de constructos relacionados, presentan algunas
diferencias.
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El papel de la CP ha sido abordado desde desde diferentes perspectivas, incluyendo las
relaciones interpersonales (277) y el impacto que tienen sobre ella diversas patologias
(270,276). Barez et al. (276) evaluaron la CP, la autoeficacia y el ajuste mental en 101
mujeres con cancer de mama en estadios | y I, concluyendo que el control percibido
podria ser utilizado como predictor temprano del ajuste a la enfermedad. También
Smith et al. (270), en pacientes con trastornos musculo- esqueléticos, comprobaron
gue aquellos que presentaban puntuaciones elevadas en CP, manifestaban menos
sintomatologia depresiva y mayor satisfaccidon con la vida, de manera que la CP parece
actuar como mediador entre la patologia y la adaptacién.
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3.3.3.4 Locus de Control
Definicion

El constructo de Locus de Control (LoC) fue inicialmente propuesto por Heider en el
afio 1958 (278) en sus estudios sobre la estructura de la causalidad percibida. A partir
de este planteamiento pionero, Rotter (267) desarrollé sus bases estructurales,
fundamentdndolo en el marco de la Teoria de Aprendizaje Social (279). EI modelo
tedrico de Rotter propone que las personas desarrollan expectativas generalizadas
sobre los resultados que obtendran de determinadas acciones o situaciones,
basandose en sus creencias sobre la fuente de control sobre los acontecimientos.

Segun el propio Rotter (280,281), esta aproximacién tedrica a las creencias de las
fuentes de control, es un intento de conjugar las Teorias del Refuerzo y las Teorias
Cognitivas, dando lugar a planteamientos tedricos que vinculan el potencial de
conducta en funcién de las expectativas y el valor del refuerzo.

Siguiendo este planteamiento, el LoC se entiende como “la actitud general, creencia o
expectativa respecto a la naturaleza de la relacion causal entre la propia conducta y
sus consecuencias”. Esta definiciéon puede aplicarse a una gran variedad de situaciones
vitales, tanto generales como especificas. Segun Rotter, los procesos de evaluacién no
son innatos y pueden adquirirse mediante patrones de refuerzo, lo que implica que la
conducta puede estar determinada por el individuo de forma consciente (267).

En la formulacion original de Rotter (267), el LoC se presenta con una dimension
bipolar, es decir, las personas se podian clasificar en uno de los dos extremos de la
misma dimensién: internalidad o externalidad, lo que implica poseer unas
determinadas caracteristicas. Las personas con LoC Interno estan convencidas de que
pueden controlar su destino, se sienten responsables de sus vidas y de sus conductas,
y son capaces de crecer internamente a través de la cultura del esfuerzo y del
desarrollo de las propias capacidades. Asimismo, las personas con LoC Externo
consideran que los refuerzos que siguen a una accién estan bajo el control de otros,
gue estan predeterminados, o que son incontrolables, ya que dependen de factores
ajenos a su control como lo son el azar, el destino o lo sobrenatural. Los individuos, en
funcién de su percepcién de cuanto pueden influir en las contingencias de sus
acciones, tienden a situarse hacia uno u otro extremo.

Unos afios mas tarde, Levenson (285) define el LoC, como un concepto de naturaleza
multidimensional, constituido por tres dimensiones: el locus de control interno, el
locus de control externo de otras personas significativas, y el locus de control externo
del azar, la suerte o el destino.

Siguiendo esta linea propuesta por Levenson, Wallston y Wallston (266), construyen
escalas para la evaluacién del LoC en el area especifica de la salud,, entendiendo el LoC
de salud como la “creencia individual o las expectativas respecto a qué personas o
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factores determinan la propia salud” (286). De esta manera, se pretende aumentar la
capacidad predictiva de los test y eliminar la falta de relacidén entre las expectativas
generales y las conductas concretas llevadas a cabo en situaciones especificas.

Evaluacion

El primer cuestionario construido para evaluar el LoC a nivel general fue el Internal-
External Locus of Control Scale (I-ELCS) de Rotter (267). El I-ELCS consta de 29 parejas
de proposiciones, de los cuales 23 son referentes a expectativas de control sobre los
esfuerzos, y seis son distractores. El participante debe escoger en cada proposicion, la
opcién que mejor define su forma de ser. Se establece un punto de corte en 11 puntos,
de modo que puntuaciones inferiores y superiores a esa puntuacién, se
corresponderdn con los extremos de internalidad y externalidad de la Unica dimensién
del constructo tedrico.

El Levenson Internal, Powerful Others, Chance Scale (Levenson IPC Scale) fue
desarrollado y validado por Levenson (287). Consta de 24 items con un formato de
respuesta tipo Likert de cuatro puntos, presentando una estructura de tres factores,
correspondientes a las dimensiones: LoC interno, LoC otras personas significativas y
LoC azar/suerte. La escala ha sido traducida a varios idiomas, como el aleman (288) o
el chino (289), y es la base de otras herramientas desarrolladas con posterioridad,
como el Multidimensional Health Locus of Control Scale (MHLC) (290), o el Fetal Health
Locus of Control Scale (FHLCS) (291).

Respecto a la valoracién del LoC en ambitos especificos, se han construido escalas para
ser aplicadas en el dmbito de la salud en general (MHLC) y en otras situaciones, como
el consumo abusivo de alcohol (292), en pacientes con diabetes mellitus (293) y en
pacientes con dolor crénico (294).

En el contexto concreto de la salud la escala mds ampliamente utilizada es la
Multidimensional Health Locus of Control Scale (MHLC) de Wallston et al. (290). La
MHLC tiene tres formas (A, By C) (295), las dos primeras para el abordaje de personas
sanas, y la tercera dirigida a personas con patologia somatica ya existente (286). Todas
las formas contienen 18 items con formato de respuesta tipo Likert, con seis posibles
respuestas, desde 1 para “Totalmente de acuerdo” hasta 6 para “Totalmente en
desacuerdo”. La valoracién se hace teniendo en cuenta cada una de las tres
dimensiones de las formas A y B (seis items para las dimensiones Interno, Otras
personas y Azar), o de las cuatro dimensiones de la forma C (seis items para los
factores Interno y azar, y tres items para los factores Otros y Doctores). El MHLC ha
sido traducido y validado en diferentes muestras e idiomas, (296-301), presentando,
en general, buenos indices de validez y fiabilidad.
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Evidencia Cientifica

Algunos autores (227,302-304) sugieren que existe una cierta dificultad en Ia
delimitacion de los constructos de autoeficacia de Bandura (207) y el de LoC de Rotter
(267), con un cierto grado de solapamiento entre ambos (304). No obstante, la
diferencia recae en el hecho que la autoeficacia se refiere a la creencia sobre la propia
capacidad para ejecutar ciertos comportamientos, mientras que el LoC se ocupa de la
percepcion personal sobre si los resultados que se experimentan dependen o no de las
propias acciones.

Saklofske et al. (305), en el estudio llevado a cabo en una muestra de 362 estudiantes
canadienses, encontraron que la inteligencia emocional, presentaba correlaciones
positivas con LoC Interno y negativas con el LoC Externo Azar.

En un reciente estudio llevado a cabo en una amplia muestra (n=962) de poblacién
adulta y anciana con vy sin diagndstico de cancer, se evidencié que existian diferencias
en las puntuaciones en las tres dimensiones del LoC en funcién de la edad del
participante y que el LoC Interno se asociaba con el trastorno depresivo en pacientes
jévenes diagnosticados de un proceso neoplasico (306,307).

Existen también investigaciones llevadas a cabo en poblacion sana, que han concluido
que las altas puntuaciones en LoC interno se asocian a buena salud autopercibida,
conductas saludables (308—-310), y busqueda de apoyo social (284); mientras que altas
puntuaciones en la dimensién LoC Azar se asocia a la presencia de conductas menos
saludables (311); y puntuaciones elevadas en el LoC externo otras personas
significativas se asociaba con baja adherencia a los regimenes terapéuticos (312),
gestidn ineficaz del estrés y disminucion del autocontrol (313).

Segun Wallston (295), aunque el LoC puede ser importante para predecir la conducta,
no debe en ningln caso considerarse el Unico determinante, ya que existen otras
variables psicoldgicas que pueden influir en ésta. Resulta también preciso considerar
otras variables de tipo socio demografico, como, por ejemplo, el origen cultural, que
puede ser determinante en la consecucidon de las conductas, tanto en general, como
en situaciones especificas (314).

Son numerosas las investigaciones sobre el LoC llevadas a cabo en poblacién clinica,
como, por ejemplo, en pacientes con dolor crénico (304,312,315), trastornos
metabodlicos como la diabetes mellitus (316,317), obesidad (318), enfermedad de
Graves (319), patologias cardiovasculares (303), patologias de origen neuroldgico
como el aura de la epilepsia (320), trastornos psicologicos o psiquiatricos
(300,307,321), o procesos neopldsicos (306).

Hummer et al. (316), en un meta-analisis sobre el impacto de las creencias de las
contingencias de control en pacientes con diabetes mellitus, mostraron que no se
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produce correlacidn entre el LoC Interno y los valores de hemoglobina glicosilada, y
una correlacion ligera con LoC azar y otras personas.

Milte et al. (322), en un estudio realizado en una muestra de 136 pacientes seniles
fragiles australianos, observan que las altas puntuaciones en la dimensién LoC Interno
se asocian con mejor CV y funcionalidad fisica, concluyendo que un fuerte sentido de
control personal sobre la salud, se asocia con un mejor mantenimiento de la CV y la
funcionalidad, y la modificacion de las creencias de salud, puede promover la
resiliencia e impactar en los resultados de salud en ancianos fragiles que han pasado
por un proceso de hospitalizacién.

Respecto al analisis del LoC en poblacién sometida a procesos quirurgicos, Sgrlie y
Sexton (323), en una muestra de 345 pacientes noruegos sometidos a diversos tipos de
cirugia (cardiovascular, gastrointestinal y uroldgica), observaron dos factores
susceptibles de mejorar el sentimiento de control durante un tratamiento médico: la
reduccion del estrés (altas puntuaciones en LoC otras personas significativas y Azar son
predictores del estrés subjetivo), y la mejora en la relacion médico- paciente (altas
puntuaciones en el LoC Interno son predictores de buenas relaciones con los
facultativos).

Burker et al. (324), en una muestra de 100 pacientes trasplantados de pulmdn,
intentaron determinar si las creencias del LoC de salud eran predictoras de la
supervivencia después de la cirugia. Los resultados mostraron, que los pacientes que
presentaron puntuaciones medias o altas en el LoC interno vivieron mas tiempo
después del trasplante.

En el campo especifico de la COT, las investigaciones son mas escasas. Nyland et al.,
(325) en un estudio llevado a cabo en 70 pacientes intervenidos de LCA de rodilla,
concluyen que los sujetos que estaban mds implicados con la consecucién del deporte,
presentaban mejor funcionalidad subjetiva de la rodilla, puntuaciones mas elevadas en
LoC interno, y realizaban actividad deportiva mas intensa.

Unicamente se ha identificado una publicacién dedicada al estudio de la relacién entre
el LoC y la recuperacién a corto plazo, después de la intervencion quirdrgica de ATR.
Kendell et al. (326), realizaron su investigacion en una muestra de 42 pacientes
intervenidos de ATR, a los que se realizé una evaluacién psicoldgica pre operatoria, y
una evaluacion de los resultados basado en el nimero de dias de ingreso hospitalario y
los logros alcanzados en funcién de los grados de flexo-extension articular. Los
resultados indicaron que los pacientes que se percibieron asi mismos como mas
implicados en la consecucién de los logros (altas puntuaciones en la dimensién LoC
Interno), progresaron mas rapidamente en su régimen terapéutico, obteniendo
mejores resultados en los grados de flexo-extension de la rodilla.
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3.3.3.5 Malestar Emocional
Definicion

Se entiende por Malestar Emocional (ME) “la experiencia emocional desagradable que
afecta al funcionamiento cognitivo, conductual, social, emocional y espiritual” (327).
Este malestar psicolégico suele manifestarse mediante sintomas de ansiedad vy
depresion, siendo estos dos trastornos afectivos los mds comunes en la practica clinica.
En algunos contextos, el ME, se ha considerado como sindnimo del distrés psicoldgico.

Evaluacion

Una de las herramientas mas utilizadas para la evaluaciéon del ME, es la Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS). La HADS, disenada y validada originalmente por
Zigmond y Snaith (328), se utiliza en la deteccidn (no el diagndstico) de trastornos
afectivos en pacientes usuarios de servicios hospitalarios de consultas externas no
psiquiatricas. La escala pretende ser una alternativa a instrumentos mds generales,
como el General Health Questionnaire (GHQ) de Goldberg (329), con una extensién
demasiado larga y una alta incidencia de falsos positivos.

La HADS contiene dos dimensiones: la ansiedad, desarrollada en base a la experiencia
profesional de los autores y el instrumento Present State Examinations (PSE) de Wing
et al. (331); y la depresidn, basada en el estado de anhedonia que caracteriza el estado
depresivo. Ambas dimensiones son evaluadas mediante 14 items (7 por dimension)
con un formato de respuesta tipo Likert de cuatro puntos (de 0 a 3 puntos). Los
autores establecieron los puntos de corte para la interpretacidon de los resultados,
determinando que puntuaciones menores o iguales a 7 puntos en cada dimension por
separado equivalia a no morbilidad, de 8 a 10 puntos englobaba a los casos dudosos, y
puntuaciones iguales o superiores a 11 puntos eran indicativos de morbilidad. La
escala puede utilizarse también como medida de Malestar Global (mediante el
sumatorio de las puntuaciones de las dos dimensiones), en cuyo caso el punto de corte
oscila entre 10 hasta 20 puntos, en funcion de la severidad de la patologia de la
poblaciéon analizada (327,332,333).

En las pruebas de validacion de la HADS se utilizaron diferentes escalas de valoracion
clinica y entrevistas estandarizadas, obteniéndose resultados que indicaban excelentes
propiedades de especificidad y sensibilidad en la deteccion de la ansiedad y la
depresién (330). La escala se encuentra disponible en diferentes versiones (arabe,
aleman, francés, hebreo, sueco, italiano). La versidon espafiola ha sido validada por
Tejero et al. (334), en muestra clinica psiquiatrica, presentando buenos indices de
consistencia interna y validez concurrente. Sus propiedades psicométricas también han
sido contrastadas en otras muestras clinicas, como pacientes diagnosticados de Cancer
(335), o pacientes con Fibromialgia (336).
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En el afio 1998, Roth et al. (337), desarrollaron el Distress Thermometer (DT) con el
objetivo de disponer de una herramienta para la detecciéon rdpida del distrés
psicolégico (o malestar psiquico) en pacientes diagnosticados de carcinoma de
prostata, de manera que pudieran ser derivados hacia el tratamiento oportuno. El DT,
que puede administrarse en un tiempo “ultra corto” (338), que no excede los 2
minutos, es una EVA, en la que se representa la figura de un termémetro que estd
calibrado de 0 a 10 puntos, donde el 0 corresponde a “no Distrés” y el 10 a “Distrés
extremo”. Segun parece, el DT tiene menos precision que la HADS para detectar los
pacientes con altos niveles de malestar psiquico (baja sensibilidad), pero sin embargo
presenta una moderada especificidad.

El cuestionario de Deteccion de Malestar Emocional (DME) fue construido por un
equipo multidisciplinar encabezado por Maté et al. (339), como respuesta a la carencia
de instrumentos validos para la evaluacién del sufrimiento en pacientes de unidades
de cuidados paliativos. Siguiendo el modelo de la teoria de amenazas y recursos, de
Bayés et al. (340), se disefid (339), y posteriormente se validd (341), un inventario que
cumplia los requisitos para aplicarse en estos servicios (no yatrogénico, facilidad de
comprension, brevedad, permitir la monitorizacién y facilidad de administracién por
los profesionales de la salud). El DME consta de dos partes, una primera, con cuatro
preguntas con formato respuesta tipo Likert o EVA, y una segunda parte, en la que los
profesionales sanitarios recogen los signos de malestar emocional que puedan
observar en el paciente. En su validacién, Limonero et al. (341), concluyeron que el
DME constituia una medida sencilla, fiable, comprensible y ética, con buenas
propiedades psicométricas de fiabilidad, sensibilidad y especificidad.

Asimismo, existen numerosas escalas para la evaluacion de la ansiedad y la depresion
por separado, entre ellas, pueden citarse el State-Trait Anxiety Inventory (STAI) de
Spielberger (342), la Kuwait University Anxiety Scale (KUAS) de Abdel-Khalek (343), el
Beck Depression Inventory (BDI) de Beck et al. (344), o el Center for the Epidemiological
Study of Depression (CES-D) de Weissman et al. (226).

Evidencia Cientifica

Algunos investigadores han observado que los pacientes con dolor idiopatico y/o
puntuaciones elevadas en la escala de catastrofismo del dolor, presentan factores
psicolégicos no adaptativos, destacando entre ellos el distrés psicoldgico o ME (345—
347).

Entre los estudios dedicados a considerar el malestar emocional en diferentes
patologias o situaciones clinicas, puede citarse el de Moorey et al. (335) en el que se
evaluod el ME en 568 pacientes diagnosticados de cancer, mediante la administracién
de la HADS. Los resultados indicaron que el 27% de los pacientes padecian ansiedad, y
el 8,7% padecia depresion (segun el punto de corte establecido por Zigmond y Snaith)
(328). Estos resultados indican que estos pacientes presentan un elevado ME, precisan
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de tratamiento especializado para mejorar su calidad de vida. De forma similar, en las
unidades de cuidados paliativos, se ha planteado la importancia de considerar el ME
de aquellos pacientes que se encuentran en la fase final de su vida, proporcionando
cuidados dirigidos a la esfera emocional (331,340).

También ha sido objeto de especial atencidn por parte de los investigadores el ME que
experimentan los pacientes con insuficiencia renal crénica que precisan de
hemodidlisis. En un reciente estudio de Najafi et al. (349), se observé que, de los 127
pacientes reclutados, el 31,5% padecia depresion, y el 41,7% ansiedad, indicando que
el malestar emocional es un problema comun en este tipo de pacientes. En una linea
similar, Valsaraj et al. (350) llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorio, en el que
comprobaron la eficacia de la terapia cognitivo-conductual para la reduccion del ME en
pacientes adscritos a un programa de hemodialisis.

Otra de las patologias sobre las que se ha estudiado el ME es la fibromialgia. Cabrera
et al. (336) llevaron a cabo un estudio de validacion de la HADS en pacientes con esta
patologia, encontrando punduaciones, tanto de ansiedad como de depresidn,
significativamente superiores a las de la poblacién general. Asi mismo, proponen que
el punto de corte en este tipo de pacientes se incremente hasta los 12 puntos, ya que
las caracteristicas de la fibromialgia, similares a las del sindrome de fatiga crénica (351)
“acompanan y propician” las respuestas de ansiedad y depresién mas elevadas.

Por lo que hace referencia al campo concreto de la COT, la revision de la literatura
evidencia que, a pesar de que la presencia de ME preoperatorio se puede considerar
un predictor de resultado post quirdrgico pobre (352,353), el éxito de la cirugia
posibilita la mejora de las puntuaciones sobre niveles de dolor y sobre los sintomas
psiquicos, como la ansiedad y la depresién (345,354,355).

En el estudio llevado a cabo por Blackburn et al. (354), en 40 pacientes intervenidos de
ATR primaria, con un seguimiento de 6 meses, se encontrd que las puntuaciones de las
dos dimensiones de la HADS presentaron mejoria estadisticamente significativa
después de la cirugia de recambio articular, lo que permite concluir que, a pesar de
que la severidad de la ansiedad y la depresidon se asocian a altos niveles de
discapacidad, una correcta instauracion de la protesis, contribuye en gran medida a
mejorar tanto la clinica fisica como la psicoldgica.

Riediger et al. (345), por su parte, en una muestra de 79 pacientes intervenidos de
ATC, observaron que, tanto los pacientes con altas puntuaciones en la escala de ME,
como los que no presentaban trastornos afectivos, se beneficiaban de modo similar de
la cirugia, de manera que, aunque la depresidon se asocia a peores resultados de la
cirugia, la presencia de alteraciones psicolégicas no debe en ningln caso suponer una
contraindicacién absoluta para la misma.
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Nogueras (348) valoré el empleo de dos instrumentos (DME y PRISM) para la
evaluacidon del sufrimiento de pacientes ancianos con fractura de fémur. De los
resultados en una muestra de 48 pacientes, destaco la necesidad de evaluar el ME de
los pacientes ancianos mediante el empleo de diversas técnicas de recogida de datos.

También se ha estudiado la relacidon del ME con el resultado de la cirugia de recambio
articular de miembro inferior. En este sentido, Ali et al. (356), en un trabajo realizado
en Suecia con 186 pacientes intervenidos de ATR primaria, observan que, a los cuatro
afios de la cirugia, un 15% de ellos permanecia insatisfecho con el resultado. Se calculé
gue aquellos pacientes que padecian ME preoperatorio, tenian seis veces mas riesgo
de estar insatisfechos, con lo que se identifica el ME como un importante predictor de
la insatisfaccion después de la cirugia de ATR.
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3.3.3.6 Regulaciéon Emocional
Definicion

El estudio de las emociones ha experimentado un importante auge, en especial en la
primera década del siglo XXI (357).

El primer marco tedrico de la inteligencia emocional (IE) esta basado en el modelo de
Habilidad de Mayer y Salovey de 1997 (358). Este modelo, se centra en el
procesamiento emocional de la informacidon y en las capacidades de los sujetos en
relaciéon a dicho proceso (359). Desde esta perspectiva, se define IE como “la
capacidad de las personas para reconocer, comprender y regular las emociones propias
y las de los demds, discriminar entre ellas y utilizar la informacion como guia de los
pensamientos y acciones” (360,361). A partir de esta idea, se considera la IE como un
conjunto de cuatro habilidades (modelo de las cuatro ramas): la percepcion y expresion
emocional, la facilitacion emocional, la comprension emocional y la regulacion
emocional:

» Percepcion y expresion emocional: Habilidad para ser autoconsciente de las
emociones, de expresarlas y de prestar atencion a las necesidades emocionales
de otros. Incluye la sensibilidad afectiva, la sensibilidad no verbal, y habilidad
para recibir afecto.

» Facilitacion emocional: Habilidad para usar las emociones para focalizar
pensamientos, y de adoptar multiples perspectivas para analizar un problema
desde diferentes vertientes. Implica pensar de un modo mas racional, logico y
creativo.

» Comprension emocional: Habilidad para comprender emociones complejas y
transiciones entre emociones. Implica una considerable capacidad de lenguaje
y pensamiento proposicional para reflejar la capacidad de analizar las
emociones.

» Regulacion emocional: Habilidad para controlar las propias emociones, tanto
positivas y negativas, y las de los demas, favoreciendo el buen funcionamiento
del individuo dentro de su contexto social, con el fin de promover la
comprension y el crecimiento personal.

Basandose en este modelo tedrico, se ha contruido diversas herramientas
psicométricas. Una de los mds ampliamente utilizadas es el Trait Meta Mood Scale
(TMMS-24) de Salovey et al. (362), adaptado y validado en espafiol por Fernandez-
Berrocal et al. y posteriormente revisado por Aradilla et al. (363). El TMMS-24 contiene
24 items (ocho por cada una de las tres dimensiones que lo forman: Atencién
Emocional, Claridad Emocional, y Reparacién o Regulacién Emocional). El formato de
respuesta es de tipo Likert de cinco puntos (Desde 1 para “Nada de acuerdo” hasta 5
para “Totalmente de acuerdo”), y evalla la IE percibida en base al meta-conocimiento
de los propios estados emocionales de cada una de las dimensiones por separado.
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Englobado en el estudio de las emociones y las implicaciones de su gestion, se han
llevado a cabo numerosas investigaciones desde la perspectiva de la IE, mediante el
empleo del instrumento TMMS-24. Algunas de ellas han abordado las implicaciones
del abuso de substancias tdxicas (364,365), poniendo de manifiesto que las personas
que tienen conductas no adaptativas (consumo de cannabis o alcohol) presentan
puntuaciones inferiores en el componente de regulacién emocional. Otros autores se
han interesado por el analisis de la conducta en contextos altamente estresantes,
como podria ser situaciones de final de vida (366—370), o la practica asistencial de la
enfermeria (371-373), mostrando que las personas que tienen mayores niveles de
regulacion emocional, presentan mejor adaptacion psicolégica ante el estrés, y que las
personas que saben discernir mejor su estado emocional, asi como las circunstancias
en las que tiene lugar, presentan mayor facilidad en su regulacién, disminuyendo la
prevalencia de psicopatologia (ansiedad y/o depresion).

En este sentido, se puede decir que el marco tedrico de la IE de Salovey y Mayer (358—
360), que destaca la importancia de relacionar emocién y cognicion, es util para
estudiar las diferencias individuales, en cuanto a cdmo las personas identifican,
entienden, expresan y regulan las propias emociones y las de los demas.

El segundo Marco Tedrico que aborda en profundidad el constructo de la Regulaciéon
Emocional (RE), es el desarrollado por Gross (374—-377).

Segun el modelo de Gross, una de las primeras consideraciones a tener en cuenta es la
definicion de Afecto como un término que engloba los estados psicolégicos que
implican valoracion y rapida discriminacién, de lo que es bueno o malo para el
individuo.

En la concepcidn jerarquica descrita por el autor, el afecto incluye tanto las respuestas
al estrés (generadas habitualmente por circunstancias altamente agotadoras), las
emociones (pudiendo ser ejemplos, la diversién, el miedo o la tristeza), como los
estados de dnimo (sentirse bien o deprimido, por ejemplo). Gross afirma que la
regulaciéon del afecto esta mediatizada por la regulacién de los tres componentes del
mismo, es decir, la regulacidon de las respuestas del estrés da lugar al Afrontamiento;
como respuesta a las emociones tendria lugar la regulacion emocional, y como
regulacién de los estados de animo, se produciria la regulacion del humor. (Véase la
Figura 14).
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Figura 14: Conceptualizacion jerarquica del afecto y la regulacién del afecto
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Fuente: Gross 2015

Las respuestas al estrés (stress responses) se refieren a estados afectivos con
implicaciones negativas ocasionados por la incapacidad de la persona de gestionar las
demandas circunstanciales, mientras que las emociones (emotions) hacen referencia a
estados afectivos mas especificos, pudiendo ser estos tanto positivos (p.ej: diversion)
como negativos (p. ej: tristeza). Las emociones, también se distinguen de los estados
de animo (moods), ya que las primeras son consecuencias de situaciones especificas y
dan lugar a respuestas conductuales relevantes ante el evento particular, mientras que
los estados de animo son mas difusos, no se circunscriben a una situacién en
particular, y dan lugar a tendencias mas prolongadas en el tiempo.

Para Gross (374,378) la RE constituye “Un proceso por medio del cual las personas
ejercen una influencia sobre las emociones que experimentan, sobre cudndo suceden, y
sobre como se experimentan y expresan”, teniendo en cuenta que la regulacién, va
dirigida a mantener, aumentar o suprimir un estado afectivo determinado en curso.
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La regulacion de las emociones puede estar condicionada por dos instancias: por un
lado, existe la regulacion emocional intrinseca, aquella en la que la persona regula sus
propias emociones (mantenerse serio en una situacion triste, por ejemplo), y, por otro,
la regulacion emocional extrinseca, en la cual son otros individuos los que interfieren
en la regulacion de la propia emocidon (Los padres condicionan las respuestas
emocionales de sus hijos en la infancia temprana, por ejemplo).

Gross (374-377) denomind a su marco tedrico “Modelo de proceso de la Regulacién

Emocional” y, en base a su conceptualizacién, diferenciaba tres aspectos que se
detallaran a continuacién: Los estadios de la RE, los cinco momentos de la generacion

de la emocion, y las dos estrategias principales de regulacion emocional.

Respecto a los estadios, el autor afirma que la RE se segmenta en tres sistemas de
valoracién separados que se corresponden a tres diferentes estadios del ciclo de la
regulacién emocional. El primer estadio es la identificacion de la emocidn, en el que se
decide si la emocion se ha de regular o no, el segundo es la seleccion, que implica la
decisidn de la eleccion de la estrategia que se llevard a cabo para regular la emocion en
curso, y, en tercer lugar, la implementacion, en la que se aplica la estrategia elegida
previamente.

Respecto a los cinco momentos de generacidn de la emocion, constituye el nucleo del
modelo tedrico, y se refiere al proceso de generacidn de las emociones, mediante una
secuencia de cinco pasos:

» Seleccion de la situacion: Probabilidad de que la persona esté en un contexto
especifico que pueda generar respuestas emocionales deseadas o no.

» Modificacion de la situacion: Ejecucion de acciones que alteran directamente la
situacion, con el objetivo de alterar el impacto emocional. En ocasiones,
modificar una situacion puede dar lugar a la creacidn de una situacién nueva, lo
gue implica que, circunstancialmente, pueda ser dificil discernir entre seleccidon
y modificacién de la situacion.

» Despliegue atencional: Focalizacidon de la atencion con el objetivo de influir en

las propias emociones de un modo particular.

» Cambio cognitivo: Supone la modificacion de la evaluacion de una situacion,
con el fin de alterar su impacto. Implica el empleo de habilidades cognitivas
para modificar el significado del estimulo que genera la reaccién emocional.

» Modulacion de la respuesta: Estrategias que modifican uno o0 mas componentes
de la respuesta emocional. Tiene lugar la influencia directa de los componentes
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experimentados, conductuales o fisioldgicos, de la respuesta emocional,
después de que ésta esté totalmente desarrollada.

Otra de las caracteristicas del modelo de Gross, es que la RE que se produce en los
primeros cuatro pasos del proceso de regulacion de la emocion (desde seleccion de la
situacion hasta el cambio cognitivo), estd centrada en el antecedente, es decir, que la
emocién aln no se ha manifestado, mientras que la respuesta que sucede en el quinto
paso, estd centrada en la respuesta emocional. Este aspecto, tiene implicaciones a la
hora de exponer las estrategias de regulacién emocional, como se vera mads adelante.

En una reciente revision, Gross (357) afirma que la generacién emocional es un
proceso dindmico, en que se suceden las situaciones, la percepcion de las mismas, la
valoracion de dichas situaciones y la realizacién de las acciones por parte del individuo
(véase Figuras 15 y 16 para ver reconsideraciones del modelo tedrico).

Figura 15: Formulacidn original lineal del proceso de generacién de la emocién

Seleccion de Modificacion Despliegue Cambio Modulacién
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Fuente: Gross 2015
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Figura 16: Modelo extendido dinamico del proceso de generacidn de la emocién
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Fuente: Gross 2015

Como puede apreciarse, mientras el modelo original estaba centrado en la distincién
entre emocién y regulacién emocional (379), el modelo extendido contempla el
dinamismo del proceso y los estadios del mismo (357).

Con respecto a las estrategias de regulacidon de las emociones, este modelo destaca
dos estrategias: la reevaluacion cognitiva (RC) y la supresion expresiva (SE).

» La reevaluacion cognitiva (RC): Implica cambios en el propio pensamiento, v,
por lo tanto, cambios en la respuesta emocional. Estd centrada en el
antecedente (tienen lugar en el momento de “cambio cognitivo” de generacion
de la emocidn), y se emplea tipicamente para modular la respuesta emocional
antes de que se haya desarrollado en su totalidad.

» La supresion emocional (SE): Supone la inhibicidn de la expresion emocional. Se
considera una estrategia centrada en la respuesta, utilizada para modular una
respuesta emocional después de que esta se haya desarrollado
completamente.

La investigacidon de las dos estrategias de regulacion emocional ha puesto de relieve
gue el empleo reiterado de una u otra, tiene implicaciones tanto a nivel social, como
cognitivo o afectivo. Asi, las personas que usan con mayor frecuencia la RC, tienden a
mantener relaciones positivas y cercanas con los que les rodean (376), tienen mejor
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memoria (380), y experimentan y expresan mas emociones positivas y menos
negativas (376).

Evaluacion

Entre las herramientas desarrolladas para evaluar la Regulacion Emocional, la mas
popular y mds ampliamente usada es el Emotional Regulation Questionnaire (ERQ) de
Gross (376), validado en cuatro muestras de estudiantes, que sumaban un total 1.483
participantes, con una media de edad de 20 afos. El ERQ consta de diez items con un
formato de respuesta tipo Likert de siete puntos (Desde 1 para “Totalmente en
desacuerdo”, hasta 7 para “Totalmente de acuerdo”). El analisis factorial identificé una
estructura formada por dos factores significativos, que, conjuntamente, explicaban el
50% de la varianza comun y confirman plenamente el planteamiento tedrico
formulado por el autor. El ERQ ha sido adaptado a diferentes idiomas, como, por
ejemplo, alemdn (382), italiano (383), o espafiol (384).

El Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ) fue desarrollado por Garnefski y
Kraaij (381) y validado en una muestra de 611 adultos de la poblacién general, con
edades comprendidas entre los 18 y los 65 afos. En el analisis factorial, se identificaron
9 factores, considerados como estrategias de regulacién emocional, de las cuales cinco
son adaptativas (aceptacion, reenfoque positivo, reenfoque del plan, reevaluacién
positiva, y poner en perspectiva), y cuatro desadaptativas (auto-culpabilidad,
catastrofismo, rumiacion, y culpabilizar a otros). El cuestionario consta de 36 items con
un formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos (desde 1 para “Casi nunca” hasta
5 para “Casi siempre”). En la muestra analizada, se obtuvieron coeficientes de
consistencia interna entre 0,75 y 0,87. No hay constancia de que el CERQ haya sido
adaptado al espafiol.

Evidencia Cientifica

Larsen et al. (385), en un trabajo llevado a cabo en una muestra de 1.753 adolescentes,
con una media de edad de 13,8 afios, comprobaron que la supresidn expresiva se
relacionaba significativamente, en los dos momentos de recogida de datos, con la
depresién, evaluada mediante el CES-D. Del mismo modo, se observd que el aumento
de las puntuaciones de la escala de depresion, se correspondia con un incremento de
las puntuaciones de SE de la RE.

En uno de los abordajes mas recientes de la RE, se ha analizado desde una perspectiva
neuroldgica, mediante la interpretacion de pruebas radiolégicas por la imagen
(378,386—388). McRae et al. (388), en una muestra de 25 pacientes sanos (13 mujeres
y 12 hombres), compararon las imagenes recogidas mediante resonancia magnética
nuclear (RMN) mientras los sujetos eran expuestos a una serie de imagenes que
estimulaban el desarrollo de emociones, comprobando que la RC y la SE activaban
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diferentes zonas cerebrales (amigdala y coértex cerebral), ademds de mostrar
diferencias en el proceso de las emociones entre hombres y mujeres.

También ha sido objeto de interés por parte de los investigadores la estabilidad
temporal de la RE a lo largo de la vida de las personas (389,390) y sus posibles
variaciones en funcion de variables de tipo socio demografico (388,391). En estos
estudios, se ha comprobado que la RE experimenta considerables variaciones a lo largo
del ciclo vital de la persona, pasando de un predominio de la regulacién extrinseca en
la infancia, a un empleo predominante de la RC en la edad avanzada. También, segun
parece, la cultura resulta ser un elemento que influye en la eleccidn de las estrategias
para regular las emociones.

Por lo que respecta al posible impacto de diferentes estados patolégicos sobre la RE,
se han realizado estudios con muestras de pacientes diagnosticados de trastorno de
estrés postraumatico (392), trastorno bipolar (393), ansiedad social (394) y depresién
(385). De los resultados de estas investigaciones, se desprende que el empleo alto de
la estrategia SE y bajo de la estrategia RC, tienden a asociarse a niveles menores de
psicopatologia.
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3.3.3.7 Resiliencia
Definicion

El concepto de resiliencia, tradicionalmente vinculado al de vulnerabilidad (395), se
rerlaciona con la superacién de las adversidades vy, tedricamente, ha sido abordado
desde dos escuelas tedricas diferentes, que presentan algunos matices diferentes en la
definicién del concepto.

Para la escuela europea, la resiliencia depende del modo en que los factores
protectores ante los acontecimientos adversos de la vida, estdn integrados vy
representados en la experiencia del sujeto. Desde esta perspectiva, se vincula la
resiliencia a las “respuestas del individuo que van dirigidas a salvaguardar el sentido de
la propia vida, es decir, a la supervivencia que se ve comprometida por determinadas
situaciones y que pueden ocasionar graves dafios en la salud psiquica” (397).

Sin embargo, para la escuela anglosajona, la respuesta resiliente es consecuencia de
los mecanismos de proteccion. El enfoque que define a los seguidores de esta escuela
es el psicobioldgico, en el que prima la interaccion persona-ambiente y las diferentes
formas de responder ante una amenaza o desafio, es decir, subrayan la identificacién
de procesos y mecanismos protectores en los diferentes ambientes en los que tiene
lugar el desarrollo del individuo (396).

La escuela anglosajona la forman dos generaciones de investigadores, la primera
encabezada por el trabajo pionero de Werner y Smith de 1982 (397). Estos autores,
llevaron a cabo un estudio longitudinal prospectivo de seguimiento de una cohorte de
698 recién nacidos de la Isla de Kavai (Hawai), a los que siguieron durante 32 afios.
Concluyeron que la resiliencia dependia de factores psicoldgicos personales, las
caracteristicas familiares y las condiciones sociales y ambientales.

La segunda generacién de autores de la escuela anglosajona recoge tres orientaciones
que focalizan su atencién en la capacidad de adaptaciéon a la adversidad. Rutter (398—
400) define la resiliencia como “la capacidad de sobreponerse a la adversidad,
recuperarse y volverse mds fuerte, a pesar de estar expuesto a un evento psicosocial
altamente estresante”. Desde esta perspectiva, Rutter enfatiza la identificacion de
factores protectores a los factores de riesgo, y destaca que la vulnerabilidad y la
proteccion son procesos interactivos que se relacionan en determinados momentos de
la vida de una persona.

Para Grotberg (401) la resiliencia es “la capacidad del ser humano para hacer frente a
las adversidades de la vida, superarlas y ser transformado positivamente por ellas”,
destacando la interaccién entre los factores de soporte social y las fortalezas y
habilidades personales.
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La escuela anglosajona contempla también el modelo ecoldgico-transaccional,
representado por Luthar y Cushing (402), para quienes la resiliencia constituye “un
proceso dindmico que acompafia a la adaptacion positiva dentro de un contexto
significativamente adverso”.

En definitiva, la resiliencia puede considerarse como un rasgo predisposicional
positivo, en el que la reaccién al estrés se produce de un modo adaptativo y proactivo
(404), que puede permitir alcanzar resultados positivos, tanto psicolégicos como fisicos
(405). Se trata, ademas, de un proceso dindmico (406), no circunscrito a los rasgos
estables de la personalidad (400), en el que destaca su naturaleza multifactorial y la
necesidad de considerar la interaccion con el entorno a través de los factores
contextuales (407) y de trayectoria vital. EI concepto de resiliencia engloba dos
aspectos fundamentales: la capacidad de afrontar el evento y la de rehacerse o
sobreponerse al mismo (408), mediante la promocién de estrategias cognitivas y
conductuales (409-411).

Evaluacion

La Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC) de Connor y Davidson (412) se ha
desarrollado para cuantificar la resiliencia mediante un cuestionario de 25 items con
formato de respuesta tipo Likert con cinco posibles respuestas, donde las
puntuaciones mas elevadas corresponden a una mayor capacidad de resiliencia. La
escala ha sido adaptada al espafiol en una versidon reducida de 10 items, en una
muestra de 208 pacientes con Fibromialgia (413). En un reciente estudio llevado a
cabo en una amplia muestra de militares estadounidenses, se concluye que las
puntuaciones de la CD-RISC constituian un predictor significativo de buena salud
mental y de no desercidn del servicio a medio plazo (seis meses) (414).

Otro cuestionario disefiado para evaluar la resiliencia es el Resilient Scale (RS) de
Wagnild y Young (415) Consta de 25 items con un formato tipo Likert de siete posibles
respuestas y ha sido ampliamente utilizado en muestras de adolescentes.

La Resilient Scale for Adults (RSA) de Friborg et al. (416) es una escala de 35 items
distribuidos en cinco factores, que intenta evaluar los factores protectores que
promueven la resiliencia en adultos. La RSA ha sido validado en diversos contextos
culturales (417,418).

Una herramienta de uso frecuente para la evaluacién de la resiliencia es el Brief
Resilient Coping Scale (BRCS) de Sinclair y Wallston (409). Consta de cuatro items con
un formato de respuesta tipo Likert con cinco posibles respuestas (desde 1 para “No
me describe en absoluto”, hasta 5 para “Me describe muy bien”) con un rango de
respuesta de 4 a 20 puntos, donde las puntuaciones mas altas se vinculan a mayor
resiliencia. En su estudio de validacion, que se llevd a cabo en dos muestras de 90 y
140 pacientes con AR, durante un periodo de seguimiento de tres meses, se concluyg,
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gue el BRCS posee una elevada sensibilidad al cambio después de la aplicacion de
intervenciones cognitivo-conductuales, y puede ser util para mejorar las habilidades de
afrontamiento resilientes (409) y aumentar la resistencia en situaciones adversas
(399), en aquellas personas que precisan este tipo de intervenciones,

El disefio y desarrollo de la BRCS estan vinculados al modelo tedrico de Polk (419), que
concibe la conducta resiliente como la puesta en marcha o el empleo de patrones o
recursos disposicionales y situacionales, que implican una evaluaciéon cognitiva,
efectiva, flexible y comprometida para la solucién de problemas, a pesar de
circunstancias altamente estresantes. La BRCS ha sido adaptada al espafiol en
muestras de estudiantes universitarios (420,421) y ancianos (422), confirmando la
estructura unidimensional del instrumento, su aceptable consistencia interna, similar a
la obtenida en la version original, y su significativa correlacion con el afrontamiento del
dolor y el bienestar psicoldgico.

Evidencia Cientifica

Algunos estudios han demostrado que la resiliencia correlaciona de forma positiva y
significativa con la satisfaccidon con la vida (373,420,421,423), y con la CP (421), y de
forma negativa, tanto con la ansiedad como con la depresién (420,421,423). Por otro
lado, del estudio de Liu et al. (424), se desprende que la resiliencia es un mediador
entre la IE y la satisfaccién con la vida, y entre la |IE y el balance afectivo.

La revisiéon de la literatura pone de manifiesto, que el concepto resiliencia es
considerado en contextos tan diversos como la psicopedagogia (424,425), los
conflictos laborales (427), las fuerzas de seguridad (414), o las ciencias de la salud.

En el caso de la resiliencia, aplicada en las ciencias de la salud en general, y en COT en
particula, destaca, en primer lugar, el estudio cualitativo fenomenoldgico llevado a
cabo por Gambling y Long (428), donde se concluye que la resiliencia, juntamente con
el compromiso y el esfuerzo, son condiciones indispensables para un dptimo proceso
de recuperacioén,.

Elliot et al. (429), en un estudio longitudinal prospectivo de 12 meses de duracién con
cuidadores directos de lesionados medulares, encontraron que casi la mitad (48%) de
ellos presentaban un perfil resiliente, caracterizado por bajos niveles de angustia,
mejor estado de salud general y persistencia en los niveles de afecto positivo hacia su
familiar.

En un trabajo reciente, Cremeans-Smith et al. (430) estudiaron, en 110 pacientes
intervenidos de ATR, si las experiencias previas en lesiones traumatoldgicas, podia
influir negativamente en una nueva cirugia, provocando niveles mas elevados de dolor
y estrés post traumatico. Los resultados indicaron que la presencia de antecedentes de
lesiones traumatoldgicas previas a la nueva cirugia, representa una fuente de
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resiliencia en lugar de vulnerabilidad, lo que favorecia el proceso de recuperacion
postquirdrgico.
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3.3.3.8 Satisfaccion con la Vida.
Definicion

El concepto de satisfaccion con la vida esta intimamente relacionado con las medidas
subjetivas de bienestar. Siguiendo el modelo tedérico de Diener (431,432), el bienestar
subjetivo (en algunos contextos denominado también felicidad), estd constituida por
dos componentes. El primero de ellos, de naturaleza emocional o afectiva, se aplica en
evaluaciones positivas y negativas y se caracteriza por ser variable en el tiempo y estar
focalizado en las experiencias a corto plazo. El segundo es de tipo cognitivo y se basa
en la satisfaccién vital para efectuar evaluaciones mas globales, abstractas y estables
de la propia vida. En su formulaciéon tedrica, Diener (431) y sus posteriores
colaboradores (432,433), mantuvieron que las dos dimensiones del bienestar subjetivo
(afecto positivo y negativo, y satisfaccién con la vida), aunque presentan aspectos
comunes, tienen cierto grado de autonomia, por lo que suelen considerarse de manera
independiente.

Se define satisfaccion con la vida como “una medida cognitiva que hace referencia a un
juicio global de la existencia vital en general” (431), como consecuencia de “un proceso
comparativo de un criterio subjetivamente establecido” (434). Es decir, la persona hace
una evaluacién global de su propia vida (432), comparandola con un estandar que
percibe apropiado para si misma, tratandose, por lo tanto, de un juicio subjetivo
interno.

Evaluacion

El cuestionario mas utilizado en la evaluaciéon de la satisfacciéon con la vida es el
Satisfaction With Life Scale (SWLS), construido por Diener et al. (431) y revisado
posteriormente por Pavot y Diener (432,433). El SWLS, que ha sido adaptado, revisado
y validado en espaiiol en diferentes muestras (440-443), estd compuesto por cinco
items con formato de respuesta tipo Likert de siete puntos (desde 1 para “Totalmente
en desacuerdo”, hasta 7 para “Totalmente de acuerdo”), con un rango de respuesta de
5 a 35 puntos, siendo las puntuaciones mas altas las que manifiestan niveles mas
elevados de satisfaccién con la vida. En su versidn original, el SWLS ha demostrado
indices satisfactorios de consistencia interna y una estructura unifactorial coherente y
significativa (431). En el andlisis de la validez concurrente, presenta altas correlaciones
positivas con medidas de estados afectivos (444), y negativas con escalas de depresién
(440,444). EI SWLS ha mostrado su validez para su aplicacion en ambitos clinicos
(445,446) y ha sido adaptado, traducido y validado a multiples idiomas.

El Life Satisfaction Index (LSI-A), desarrollado y validado por Neugarten et al (435) y
revisado posteriormente por Adams (436) y Wilson et al. (437), estd constituido por 20
items con formato de respuesta dicotémico (acuerdo/desacuerdo), formulados para
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evaluar el bienestar general en la poblacién anciana, recogiendo cinco dimensiones de
la satisfaccién con la vida: “entusiasmo”, “resolucion y fortaleza”, “congruencia entre
objetivos deseados y alcanzados”, “autoconcepto positivo”, y “tono emocional”. La
puntuacion total se obtiene mediante el sumatorio de las cinco dimensiones,
indicando las puntuaciones mas altas un mayor grado de satisfaccién con la vida. La
adaptacion de la forma espanola del LSI-A ha sido realizada por Zegers et al. (438),

Otra de las escalas disefiadas para la evaluacion de la satisfaccién con la vida es el
Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) de Fragebogen et al. (439). El FLZ que, por el
momento, Unicamente se encuentra en su versidn original en aleman, consta de 10
sub-escalas para medir dominios de la vida como: “salud”, “vida profesional”,
“situacion financiera”, “ocio y aficiones”, “matrimonio”, “relaciones sociales”, “relacién
con los propios hijos”, “autoestima”, “sexualidad”, y la “situacién de vida”. El FLZ
puede evaluar un indice de satisfaccion con la vida global, y cada una de las

dimensiones por separado.
Evidencia Cientifica

Uno de los abordajes mas frecuentes que aparecen en la revision de la literatura es el
analisis de la relacidn de la satisfaccidn con la vida con otros constructos psicoldgicos.
Ejemplo de ello, es el estudio de validacién de la escala (431), donde se observa que el
SWLS correlacionaba positivamente (r= 0,54) con la autoestima, evaluada mediante la
RSES, mostrandose ésta como una predictora significativa de la satisfaccidn con la vida.

De forma similar, la satisfaccién con la vida con se ha analizado a nivel general (447),
fisico (448), escolar (449). En un reciente estudio con adolescentes, jévenes y adultos
del Pais Vasco (447), se concluyé que el autoconcepto presenta un poder similar a la
autoestima para explicar la satisfaccién con la vida.

Maroufizadeh et al. (445), por su parte, observan que la satisfaccion con la vida
presenta correlaciones negativas y significativas con las dos dimensiones de la HADS
(ansiedad, r=-0,410 y depresion, r=-0,434). De forma similar, otros trabajos realizados
en pacientes con lesion medular (450) y estudiantes universitarios (444), han
encontrado correlaciones negativas entre satisfaccion y depresién

Tradicionalmente, la satisfaccion con la vida, se ha considerado estrechamente
vinculada al bienestar subjetivo, dando lugar a numerosas investigaciones, tanto en
muestras clinicas (446,451-453), como no clinicas (444,447,449).

Aunque la satisfaccién con la vida se considera una entidad relativamente estable, en
determinadas circunstancias, parece presentar una cierta sensibilidad al cambio. En
este sentido, varios estudios han intentado determinar el impacto que tiene sobre ella
la enfermedad y la patologia, tanto médica como quirurgica. El propio Diener, en una
amplia revision de los instrumentos para evaluar la satisfaccion con la vida (454),
concluyd que ciertas situaciones, como el divorcio, el desempleo o la discapacidad
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severa, impactaban negativamente sobre la satisfaccion vital del individuo, llegando
incluso a circunstancias en las que, como se aprecia en la figura 17, no llega a
adaptarse, a pesar del paso del tiempo.

Figura 17: Satisfaccidn con la Vida en diferentes niveles de discapacidad fisica
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Fuente: Theory and Validity of Life Satisfaction Scales; 2012.

Un estudio realizado por Blazevic et al. (452) en sujetos con urticaria aguda (n=33) y
cronica (n=27), demostrd que los pacientes con afectacion aguda presentaban
puntuaciones significativamente superiores (p<0,01) en el SWLS a los pacientes que
presentaron la misma patologia con un periodo de tiempo prolongado

Mulroy et al. (450), por su parte, en un trabajo realizado para evaluar el impacto de un
programa de rehabilitacion fisica sobre la satisfaccién con la vida y la depresién, en
una muestra de 86 pacientes con un alto nivel de discapacidad, obtienen resultados
gue indican que la ejecucidn de ejercicios de actividad fisica durante su tiempo de ocio
impactaba positivamente en su satisfaccidn vital.

No obstante, en pacientes quirdrgicos con alteraciones somadticas, la cirugia no
siempre lleva implicito un cambio en la satisfaccion con la vida del paciente. Asi, por
ejempo, en un estudio realizado con pacientes sometidos a cirugia de prolapso rectal
(451), no se observaron diferencias significativas en las puntuaciones de satisfaccién
vital entre los pacientes que presentaron recurrencia de la patologia (y por lo tanto no
revirtieron su situacion de incontinencia), y aquellos que resolvieron su patologia.

Otro estudio realizado por Pakarinen et al. (455) con pacientes sometidos a cirugia
descompresiva del canal lumbar, concluyé que la insatisfaccién con la vida estaba
asociada a resultados pobres de la cirugia y presentaba diferencias estadisticamente
significativas (p< 0,01) entre los datos basales y finales.
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Justificacion

El planteamiento y desarrollo de este estudio llevado a cabo en la institucion
hospitalaria en la que realizo mi actividad profesional como enfermera asistencial de la
Unidad de Hospitalizacién de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, estuvo motivado por
la necesidad de conocer qué indicadores de resultado eran los que se recogian vy
evaluaban en nuestro centro en un proceso quirdrgico altamente prevalente como lo
es la cirugia de recambio articular, y qué variables basales podian ser determinantes
para la consecucién de los resultados éptimos en calidad de vida y satisfaccidn en los
pacientes intervenidos de esta cirugia.

Originalmente, en el afio 2014, motivados por la mejora de la calidad asistencial y la
seguridad de los pacientes en el servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
siguiendo las pautas establecidas por los protocolos Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) (21), se introdujo la estandarizacidn del proceso de artroplastia total de rodilla
mediante la introduccién del programa de rehabilitacién multimodal, también
denominado de Recuperacién Rapida (RR) o Fast Track (FT), que tiene el objetivo de
mejorar y acelerar la recuperacién de los pacientes, y la optimizacién de los recursos
de los que se dispone.

Ademads de fundamentarse en los protocolos Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
para el disefio del nuevo protocolo, se establecidé que la evaluacidén de los resultados
quirurgicos se fundamentarian, en parte, siguiendo el modelo de calidad asistencial de
Avedis Donabedian (1,34-36), segun el cual las evaluaciones se vinculan intimamente
con tres esferas: la estructura, el proceso y el resultado de la intervencién en salud. En
este sentido se definieron una serie de indicadores, principalmente de resultado, que
incluian aspectos relacionados desde la evaluacién de la tasa de Infeccidon de
Localizacion Quirdrgica (ILQ) hasta el impacto de la cirugia en la calidad de vida del
paciente intervenido de artroplastia total de rodilla. Estos indicadores son
sistemdaticamente registrados y evaluados en el seno del departamento por los
médicos especialistas que llevan a cabo las cirugias, y la informacién que contienen, es
remitida a las entidades competentes de evaluacién de calidad prestada en los
diversos centros de salud.

Sin embargo, en una reciente revisién del protocolo llevada a cabo por un equipo
multidisciplinar, y realizada con el principal objetivo de mejorar el proceso quirurgico e
incidir en aquellos factores susceptibles de mejora, se planted que las variables de
resultado que debian ser evaluadas debian incluir ademas de los indicadores de
calidad asistencial previamente expuestos, nuevos indicadores en los que se
considerase la experiencia y percepcion del propio paciente. Esta valoracidén debia ser
evaluada mediante la evaluacién de la perspectiva subjetiva de la experiencia
manifestada por la satisfaccién del propio paciente. Se decidié entonces que esta
variable podia ser un buen indicador de la calidad de la asistencia prestada ya que
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contemplaba la vivencia del proceso por parte de un agente activo (paciente) al que se
le ofrecia la oportunidad de emitir y valorar su propia experiencia.

Con el objetivo de subsanar lo que se considerd una importante carencia en la
evaluacioén de los resultados del proceso quirdrgico de la artroplastia total de rodilla,
se empezd una amplia revision de la literatura en busca de marcos tedricos y de
escalas de evaluacion cuantitativas con buenas propiedades psicométricas que
sirvieran para resolver este problema. Se pudo constatar que existian varios marcos
tedricos para la evaluacion de la Calidad Asistencial, como por ejemplo el
anteriormente mencionado de Avedis Donabedian (1,34-36) al que nos acogimos en la
primera formulaciéon del proceso quirurgico de la artroplastia total de rodilla, o el
modelo de evaluacién Economical, Clinical and Humanistic Outcomes (ECHO) que tiene
como objetivo asistir a los proveedores de salud en el planteamiento, conduccién y
evaluacién de los productos y servicios sanitarios desde una perspectiva
multidimensional (456). También se encontré tras la revision de la literatura
preliminar, multitud de escalas disefiadas con el objetivo de evaluar el indicador de
resultado del impacto de la cirugia en la calidad de vida del paciente. Sin embargo,
respecto a estas escalas para la evaluacidn de la satisfaccion, el tema resulté ser mas
complejo. Las diferentes escalas que recogian esta variable lo hacian a través de un
numero muy limitado de items (de uno a cuatro), lo cual comprometia su fiabilidad,
y/o se focalizaban, o bien en aspectos tangenciales a los cuidados de salud, o bien a la
satisfaccidn exclusivamente con el resultado de la intervencién en salud. Todas estas
escalas revisadas, obviaban la satisfaccién del paciente con diferentes aspectos que
acontecen durante el proceso de recuperacion que tiene lugar después de la
intervencién quirdrgica.

Ante esta carencia de instrumentos de evaluacion adecuados se planted, el desarrollo
y validacion de una escala que recogeria los aspectos mas destacables que pudiesen
influir en la satisfaccion con el proceso de recuperacion después de una cirugia de
rodilla.

Teniendo en cuenta la concepcién que la satisfaccion global del paciente es un
concepto multidimensional que incluye diversas valoraciones que realiza el paciente al
respecto de aspectos relacionados con los resultados de la practica clinica, pero
también con los sucesos que tienen lugar durante el periodo de recuperacién, y la
mejora de aspectos relativos a la mejora de la funcionalidad de la zona anatémica
afectada por la patologia objeto de estudio, se optd por disefiar una escala de nueva
creacién que diera respuesta a las necesidades evaluativas que se tenian en el servicio
y que contemplaran los aspectos anteriormente mencionados.

Asi mismo, también surgid la necesidad de conocer qué variables basales podian ser
determinantes o influyentes para la consecucidon de resultados 6ptimos después de
una cirugia de recambio articular, es decir, qué variables evaluadas
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preoperatoriamente y otras en el postoperatorio tardio, podrian predecir o incidir en
los resultados después de la cirugia de artroplastia total de rodilla.

éPero qué variables basales debiamos abordar? Partiendo de la base que el ser
humano es un ser biopsicosocial (185), en el que la incidencia de las tres dimensiones
son importantes para comprenderlo en su conjunto, nos planteamos que era necesario
incluir estas tres areas en el andlisis y analizar el impacto que tenian cada una de ellas
en la evaluacion de los resultados. Para la determinacion de la esfera psicoldgica, se
designaron ocho variables que podian, a apriori, incidir en la consecucién de los
resultados. Para la determinacion del impacto de la dimension fisica, se optd por
incluir la evaluacién de las mismas medidas Patient Reported Outcome Measures
(PROM) de Calidad de Vida Relacionada con la Salud que se evaluaron como variables
de resultado y variables relativas a la presencia de comorbilidad patoldgica basal, y
finalmente, por lo que respecta a la esfera social, se tuvo en cuenta si el paciente se
habia sentido apoyado por su entorno mas cercano durante el proceso de
recuperacién de la cirugia.

Teniendo en cuenta los argumentos anteriores, se disefid el planteamiento empirico
de la presente tesis, que comprende dos estudios, dirigidos principalmente a intentar
dar respuestas al impacto que tienen los aspectos individuales del paciente (como lo
son su situacion social o sus caracteristicas psicolégicas) en variables relativas a su
calidad de vida o la satisfaccidn con la recuperacion de la intervencidn de rodilla.
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Hipdtesis y Objetivos de la Tesis
Objetivos
Objetivo principal de la Tesis

Objetivo 1: Determinar las variables psicolégicas (autoeficacia, autoestima,
competencia percibida, locus de control, malestar emocional, regulacién emocional,
resiliencia y satisfaccion con la vida) que influyen en la calidad de vida y en la
satisfaccién con el proceso de recuperaciéon en los pacientes intervenidos de
artroplastia total de rodilla primaria.

Objetivos Secundarios

Objetivo 2: Desarrollar la Escala de Satisfaccidn con la Recuperacién de la Intervencion
de Rodilla (ESRIR), y por lo tanto, proporcionar un instrumento vdlido y fiable para
medir la satisfaccion con el proceso de recuperacidn en pacientes intervenidos de
rodilla.

Objetivo 3: Determinar las propiedades psicométricas de la Escala de Satisfaccion con
la Recuperacién de la Intervencion de Rodilla (ESRIR) en el contexto de pacientes
intervenidos de artroplastia total de rodilla (ATR) primaria.

Objetivo 4: Determinar si existen diferencias en las puntuaciones de la nueva Escala de
Satisfacciéon con la Recuperacién de la Intervencién de Rodilla en funcidn de las
variables de tipo socio demografico como el género, la edad, y el apoyo social.

Objetivo 5: Determinar qué factores psicoldgicos son los mejores predictores de la
satisfaccidén y de la calidad de vida.

Objetivo 6: Analizar si los pacientes con puntuaciones superiores en el postoperatorio
de Calidad de Vida Relacionada con la Salud, presentan mayores puntuaciones de
satisfaccidn con el proceso de recuperacién de la cirugia de rodilla.

Objetivo 7: Determinar si los pacientes que han presentado complicaciones post
quirurgicas se muestran menos satisfechos con el proceso de recuperacién que los
demas.

Objetivo 8: Analizar si los pacientes con puntuaciones superiores en la escala de dolor
presentan peores puntuaciones en la Escala de Satisfaccidon con la Recuperacion de la
Intervencion de Rodilla.

Objetivo 9: Determinar si la cirugia de artroplastia total de rodilla tiene un impacto en
la mejora de las puntuaciones de Calidad de Vida Relacionada con la Salud y dolor en
los diferentes momentos evaluativos postoperatorios.
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Hipétesis

Hipodtesis 1: La “Escala de la Satisfaccion con la Recuperacidon de Intervencion de
Rodilla” (ESRIR) presentard buenas propiedades psicométricas

Hipotesis 2: Puntuaciones elevadas en las escalas de resiliencia, competencia personal,
regulacion emocional, autoestima percibida y autoeficacia se asociaran con
puntuaciones elevadas de la Escala de Satisfaccién con la Recuperacion de
Intervencion de Rodilla (ESRIR).

Hipdtesis 3: Los pacientes que presenten puntuaciones elevadas en la escala de
malestar emocional como indice global y en sus dos dimensiones diferenciadas,
presentardan menores puntuaciones en las escalas de Calidad de Vida Relacionada con
la Salud (CVRS) y de la Escala de Satisfaccidén con la Recuperacion de la Intervencién de
Rodilla.

Hipotesis 4: Los pacientes que presenten puntuaciones elevadas en las escalas de
Calidad de Vida Relacionada con la Salud, presentaran puntuaciones elevadas en la
Escala de Satisfaccidn con la Recuperacién de la Intervencién de Rodilla.

Hipodtesis 5: La atribucidn interna estara asociada a mayor grado de satisfaccién con el
proceso de recuperacion.

La Hipdtesis 1 y los Objetivos del 2 al 4 seran evaluados mediante el Estudio Empirico |,
mientras que las Hipdtesis 2 a la 5 y los Objetivos 1 y del 5 al 9, seran evaluados
mediante el Estudio Empirico .
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ESTUDIO EMPIRICO |
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4.1.1 Metodologia

El objetivo principal del presente Estudio Empirico fue elaborar y analizar las
propiedades psicométricas de una escala para la evaluacion de la Satisfaccion con la
Recuperacién de la Intervencidn de Rodilla.

4.1.1.1 Tipo de estudio

Metodologia propia de la validacion de estudios psicométricos en una muestra de
pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla (ATR) primaria en la Corporacion
Sanitaria del Parc Tauli de Sabadell (Barcelona).

4.1.1.2 Poblacién y muestra de estudio

La poblaciéon objeto de estudio estuvo constituida por los pacientes cuyo centro
hospitalario de referencia era la Corporacidn Sanitaria del Parc Tauli, tenian como
diagndstico primario Osteoartrosis primaria de rodilla (denominada medicamente
gonartrosi) y tenian pendiente la realizacién de artroplastia total de rodilla primaria
como tratamiento definitivo.

Para formar parte del estudio los participantes debian cumplir los siguientes criterios
de inclusion:

» Ser paciente de la Corporacion Sanitaria del Parc Tauli (CSPT) y tener realizada
la solicitud quirdrgica para la intervencion de artroplastia total de rodilla (ATR)
por diagndstico primario de osteoartrosis (OA) en una sola extremidad.

» Edad superior a los 18 afios.

» Ser capaz de leer, comprender y hablar castellano o catalan.

» Firmar el Consentimiento Informado de participacion en el estudio.

Se excluyeron aquellos pacientes que presentaron problemas sensoriales o cognitivos
que dificultaran o impidieran la cumplimentaciéon de los datos solicitados y que no
cumplieran los criterios de inclusién anteriormente descritos.

Muestra de estudio

Se reclutaron 110 participantes entre los meses de setiembre de 2015 y julio de 2016.
Seis pacientes fueron excluidos por diversos motivos (un exitus, tres abandonaron el
estudio por no querer continuar, y en dos no pudo realizarse la cirugia por motivos
ajenos a la patologia objeto de estudio y fueron excluidos), quedando finalmente la
muestra constituida por 104 participantes.
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4.1.1.3 Construccion de la escala Satisfaccion con la Recuperacidon de la
Intervencién de Rodilla.

La escala que se elaborara se fundamenta en el marco tedrico de la evaluacién de la
asistencia sanitaria y en la busqueda de la mejora continua de la calidad asistencial.
Siguiendo el modelo Structure, Process and Outcome (SPO) de Avedis Donabedian
(1,34-36), en la evaluacién de la calidad del servicio prestado en el ambito de la salud,
es preciso distinguir y evaluar: a) “la estructura” de la atencién sanitaria (que incluye
los recursos humanos, materiales y financieros de que se dispone), b) la atencidn
realmente proporcionada, es decir “el proceso” (a través de la valoracion de los
métodos empleados), y c¢) las consecuencias de la interaccion entre los usuarios y el

III

sistema de atencién de salud, que da lugar al “resultado”. Donabedian destacaba la
importancia del dominio de los resultados manifestado por la efectividad de la
intervencién y por la capacidad de generar satisfaccion en el paciente. Segun este
autor esta evaluacion de la satisfaccion del paciente, tiene como objetivo principal
facilitar informacion tanto a los profesionales como a los gestores y a los
administradores del sistema sanitario sobre la percepcién de los pacientes en areas
problematicas de la atencion dando lugar a reevaluaciones de los aspectos
susceptibles de mejora, los cuales implicardn la busqueda y el logro de la excelencia de

la atencion sanitaria.

Partiendo de este modelo tedrico, y de la necesidad de analizar la satisfaccion del
usuario como una de las obligaciones mas importantes de los trabajadores del sector
de la salud se decidi6 realizar el desarrollo y validacidn de la Escala de Satisfaccién con
la Recuperacién de la Intervencién de Rodilla para obtener la satisfaccion de los
pacientes con el proceso de recuperacién después de la intervencion de artroplastia
total de rodilla.

A partir de la revisidn de la literatura y de la experiencia de los autores, se construyé
un banco de items preliminares formado por 18 items que pretendian recoger
aspectos vinculados a las diferentes facetas o aspectos que podrian incidir en la
satisfaccidn con el proceso de recuperaciéon después de la cirugia de recambio articular
de miembro inferior.

Las proposiciones disefiadas preliminarmente fueron encaminadas a reflejar tanto la
satisfaccidn con el proceso de recuperacion como con el resultado final del mismo, asi
como con la satisfaccién vinculada al cumplimiento de las expectativas y con la mejoria
fisica y funcional entre otros.

Estos items fueron sometidos al juicio de “un panel de expertos” constituido por dos
psicélogos con una dilatada trayectoria profesional, expertos en el disefio y validacion
de test psicométricos, y con una dilatada y reconocida trayectoria investigadora en el
comportamiento humano, dos enfermeras especializadas en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, y en contacto habitual con pacientes sometidos a cirugia de
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artroplastia total de rodilla, tanto en unidad de hospitalizacidn como en consultas
externas. También se contd con el asesoramiento de una traumatéloga especializada
en cirugia de rodilla con una amplia experiencia profesional.

Estos 18 items preliminares fueron evaluados por este grupo de expertos con el fin de
analizar la validez de contenido de la escala. Para ello, cada item se evalué mediante
una escala que puntuaba de “1 a 5” puntos (siendo 1 la puntuacién que clasificaba al
item como “inadecuado para definir la satisfaccion con la recuperacion”, 2 que lo
clasificaba como “poco adecuado”, 3 como “moderadamente adecuado”, 4 como
“bastante adecuado” y 5 como “muy adecuado” para definir la satisfacciéon con el
proceso de rehabilitacién del paciente intervenido de rodilla). De las evaluaciones
llevadas a cabo por el panel de expertos se eliminaron ocho items que obtuvieron una
puntuacion en promedio igual o inferior a tres puntos (Tabla 7), quedando finalmente
constituida la escala por diez items que fueron ordenados de forma aleatoria para
formar la escala definitiva. La Tabla 8 contiene los items de la Escala de Satisfaccion
con la Recuperacion de la Intervencion de Rodilla definitiva.

Se decidié utilizar un formato de respuesta tipo Likert (459) de cinco puntos en el que
1 correspondia a “Total Acuerdo”, 2 a “Cierto Acuerdo”, 3 a “Ni Acuerdo ni
Desacuerdo”, 4 a “Cierto Desacuerdo” y 5 a “Total Desacuerdo”, presentando un rango
de posibles puntuaciones totales de 10 hasta 50, correspondiendo las puntuaciones
menores con los pacientes mas satisfechos con el proceso de recuperacién.

Tabla 7: items eliminados después de la valoracién del panel de expertos

N2 iTEM ENUNCIADO DEL iTEM ELIMINADO

ftem 1 Los profesionales se han preocupado por mi bienestar en todo momento

item 2 El seguimiento de los profesionales que me han atendido después de la
cirugia, ha sido el adecuado

ftem 3 Los espacios fisicos (Quiréfanos, habitacion en la planta de
hospitalizacion y despachos de Consultas Externas) son adecuados

ftem 4 La organizacion entre los distintos profesionales que me han atendido,
ha sido adecuada durante todo el proceso

ftem 5 La informacion proporcionada por los profesionales, a mi'y a mi familia,
ha sido satisfactoria

ftem 6 Durante el proceso de recuperacion después de la cirugia me he sentido
tranquilo/a

ltem 7 Creo que se deberia alargar los dias de ingreso en el hospital después de
la Intervencion Quirdrgica

item 8 Me he sentido acompainado durante mi recuperacion
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Tabla 8: items de la Escala de Satisfaccion con la Recuperacién de Intervenciones de Rodilla (ESRIR)

N2 iTEM ENUNCIADO DEL iTEM

item 1 El dolor ha disminuido considerablemente después de la intervencion

ftem 2 Después de la intervencion ha mejorado la capacidad funcional de la
rodilla (me sostiene, me permite caminar , y subir y bajar escaleras)

ftem 3 Estoy satisfecho por el trato recibido por el médico, las enfermeras y los
fisioterapeutas que me han atendido

item 4 En general mi recuperacion ha sido satisfactoria

ftem 5 Recomendaria la intervencion a alguien que tuviera el mismo problema
que yo en la rodilla

ftem 6 Ahora puedo hacer cosas que antes de la intervencion no podia

item 7 Mis familiares y amigos opinan que mi recuperacion ha sido
satisfactoria

ftem 8 Se han cumplido las expectativas que tenia antes de la intervencion

item 9 Con la intervencion ha mejorado notablemente mi movilidad

item 10 Si lo necesitase, volveria a someterme a la intervencion

4.1.1.4 Procedimiento

Una semana antes de la intervencidn quirudrgica en la visita de enfermeria en consultas
externas del hospital se procedié al reclutamiento de los participantes, a los cuales se
les explicd el objetivo y disefio del estudio y se les proporcioné el documento de
informacién al paciente (Anexo 4). Los pacientes que aceptaron participar
voluntariamente en el estudio, firmaron el Consentimiento Informado (Anexo 5) por
duplicado (quedandose ellos una copia). Se llevé a cabo un muestreo no probabilistico
de conveniencia, con inclusidn sucesiva de los participantes, segin consentimiento.

La recogida de datos se llevd a cabo en dos etapas diferenciadas. La primera de ellas,
se llevd a cabo un mes después de la intervencidn, y la segunda a los tres meses. En
ambos casos se contacté telefénicamente con cada uno de los pacientes y se les
administraron los diferentes cuestionarios. El tiempo necesario para responder los
cuestionarios oscilaba entre los diez y los cuarenta minutos, dado que algunos
pacientes ademas de responder el cuestionario, con frecuencia planteaban dudas vy
preguntas sobre el curso de su rehabilitacién.

4.1.1.5 Analisis estadistico

Los datos fueron tabulados y analizados mediante el programa estadistico “Statistical
Package for the Social Sciences” SPSS 21.0, obteniéndose indices descriptivos,
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coeficientes de correlacién de Spearman y de fiabilidad. Asi mismo se realizaron
pruebas de Kolgomorov-Smirnov, pruebas no paramétricas de Wilcoxon y analisis
factorial exploratorio.

4.1.1.6 Consideraciones éticas y de confidencialidad de los datos

En este estudio se garantizd en todo momento los aspectos éticos de una buena praxis
clinica y de investigacion, asi como la confidencialidad de los datos del paciente. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién Clinica (CEIC) de la CSPT
con referencia 2015/585 (Anexo 6).

Consideraciones éticas

1.- El estudio de investigacion se disefid y se desarrollé segln las recomendaciones
éticas establecidas en la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial
sobre investigaciéon con seres humanos (592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre
2008).

2.- Se considerd que este estudio no suponia ningun riesgo, ni vulneraba la dignidad de
personas sujetas a investigacion.

3.- Atodos los pacientes subsidiarios de participar en el estudio se les entregd una hoja
de informacion del estudio, en la cual se indicaban en un lenguaje comprensible los
objetivos del estudio, interés, desarrollo, derechos y responsabilidades, beneficios e
incomodidades.

4.- Antes de formar parte en el estudio los pacientes o en su defecto su representante
legal firmaron y fecharon la hoja de consentimiento informado al igual que el
profesional sanitario que explicé el estudio.

5.- Antes de obtener el consentimiento informado, el investigador o la persona
asignada por él, ofrecié la oportunidad al paciente o a su representante legal de
realizar todas las preguntas que considerasen necesarias y se les resolvidé todas sus
dudas

6.- El sujeto participante y/o su representante legal podian revocar su consentimiento
de participacién en el estudio en cualquier momento, sin manifestar los motivos y sin
gue ello derivase para él responsabilidad o perjuicio alguno.

Confidencialidad de los datos

1.- Se establecio un cddigo para cada paciente, con el objetivo de mantener al maximo
posible la confidencialidad de los datos personales.
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2.- Este codigo estuvo compuesto por un numero de 3 cifras que correspondian con el
orden de inclusidn en el estudio. El investigador principal guardd una lista encriptada y
bajo llave en la que se recogieron los pacientes con su cédigo, nombre y apellidos,
fecha de inclusién en el estudio y, NUmero de Historia Clinica (NHC). Estos cédigos
permitieron garantizar la confidencialidad de los datos del paciente y su identificacidn
y la disociacion de los datos personales.

3.- Los investigadores responsables guardaron de forma estricta los datos de los
pacientes sujetos al estudio de forma que no se violase la intimidad personal ni
familiar. Se tomaron las medidas necesarias para evitar que personas no participantes
en el estudio pudieran acceder a los datos del mismo. El estudio se ajustd a lo
establecido en la Ley Organica 5/1992, de 29 de octubre, de regulacion del tratamiento
automatizado de los datos de caracter personal y a la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de datos de cardcter personal.

4.- Los hallazgos de este estudio sélo podran ser publicados o expuestos en reuniones
cientificas sin identificar la identidad de sus participantes.

4.1.2 Resultados
Indices descriptivos

La muestra objeto de estudio estuvo constituida por 104 pacientes con una edad
media de 68,48 anos (45-86), de los cuales 65 fueron mujeres y 39 hombres. Un 11,5%
de los pacientes presentd complicaciones derivadas de la cirugia (1,9% precisé de re-
intervencion, un 2,9% presento infeccidn protésica y un 6,7% presento persistencia del
dolor y problemas de flexo-extensién).

El instrumento ESRIR, presentd en el momento de recogida a un mes post intervencion
una media de 18,16 (DT=6.17)) y una mediana de 17,50. Se obtuvieron un rango de
respuestas que oscilaron entre los 10 y los 37 puntos.

Como se observa en la Figura 18, la distribucion de puntuaciones presenta una
asimetria hacia la izquierda.

112



Figura 18: Distribucidn de las puntuaciones de la Escala de Satisfaccién con la Recuperacién de la
Intervencion de Rodilla (ESRIR) al mes de la cirugia
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El andlisis de las puntuaciones del instrumento ESRIR, no presentd diferencias
estadisticamente significativas en funcidon del género, ya que la puntuacién de los
hombres fue de 17,51 (DT=7,17) y la de las mujeres de 18,55 (DT=5,52), siendo el
resultado de la prueba no paramétrica U de Mann Whitney de Z=-1,62 (p> 0,05). Asi
mismo, tampoco se observaron diferencias en funcidn de la presencia o no de apoyo
familiar, presentado los pacientes que tuvieron apoyo familiar (n=97) una puntuacion
promedio de 18,08 (DT=6,18) y los que no la tuvieron (n=7) de 19,29 (DT=6,40), siendo
el resultado de la prueba no paramétrica U de Mann Whitney de Z=-0,585 (p> 0,05).

Consistencia Interna

Se obtuvo una consistencia interna medida a través del indice alfa de Cronbach de
0,828. (Tabla 9).
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Tabla 9: a de Cronbach por eliminacién de elementos.

Alfa de
Cronbach si se

elimina el

elemento
ESRIR item 1 ,816
ESRIR item 2 ,808
ESRIR item 3 ,833
ESRIR item 4 813
ESRIR item 5 ,822
ESRIR item 6 , 796
ESRIR item 7 ,816
ESRIR item 8 ,803
ESRIR item 9 797
ESRIR item 10 812
ESCALA TOTAL ,828

Estabilidad temporal

El andlisis de la establlidad temporal de la escala o test retest se realiz6 al cabo de
cinco dias después de haber respondido a la escala en un grupo de 20 pacientes
obteniéndose un Coeficiente de Correlacion Intraclase de 0,96 (p<0,01).

Sensibilidad al cambio

La sensibilidad al cambio de la escala ESRIR fue calculada mediante el indice no
paramétrico de Wilcolxon, al no cumplir la normalidad los resultados de la muestra
analizada (Test de Kolgomorov- Smirnov). El resultado que se obtuvo del test de
Wilcoxon (Z=-5,783), teniendo en cuenta como variable de agrupacion el momento de
recogida de datos, fue significativo (p< 0,01).

Analisis factorial exploratorio

Para analizar la estructura interna de la escala, es decir como se relacionan y
distribuyen los items de la escala ESRIR se llevd a cabo, en primer lugar, la
comprobacién de la adecuacién muestral mediante la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO =0,753) y la prueba de esfericidad de Barlett (p< 0,01).

A partir método propuesto por Cattell (460) del examen visual del grafico de
sedimentacion (Screen Test) (Figura 19), se identificé una estructura factorial formada
por tres factores significativos, que, en su conjunto, explicaban el 55,39% de la
varianza comun (Tabla 10).
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Figura 19: Grafico de sedimentacidn de los items de la Escala de Satisfaccidon con la Recuperacién de la
Intervencion de Rodilla (ESRIR)

Grafico de sedimentacion

Autovalores

7=

o

Numero de factor

Se realizé un andlisis factorial exploratorio por el método de maxima verosimilitud con
rotaciéon ortogonal Varimax. Coincidiendo con el grafico de sedimentacidn, se
obtuvieron tres factores significativos con cargas superiores o iguales a 0,40. Las cargas
factoriales inferiores a 0,40 fueron eliminadas.

Tabla 10: Estructura factorial de la Escala de Satisfaccion con la Recuperacidn de la Intervencidn de
Rodilla (ESRIR)

Matriz de factores rotados \

Factor
1 2 3

ESRIR item 9 ,986
ESRIR item 6 ,739
ESRIR item2 @ ,497
ESRIR item 1 416

ESRIR item 5 ,998

ESRIR item 10 579

ESRIR item 3

ESRIR item 4 871
ESRIR item 7 ,488
ESRIR item 8 AT9
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El Factor 1 que fue etiquetado como “satisfaccién con la funcionalidad” explicaba el
22,49% de la varianza y presentaba cargas factoriales en los items 1, 2, 6 y 9.

El Factor 2 etiquetado como “Satisfaccidon de resultado” explicaba el 15,78% de la
varianza cargaba factorialmente en los items 5 y 10.

El Factor 3 denominado “Satisfaccidon de proceso” explicaba el 17,78% de la varianza y
presentaba cargas factoriales en los items 4, 7 y 8.

Validez concurrente

Para evaluar la validez Concurrente de la escala ESRIR, es decir, como se relaciona la
escala con otros constructos similares, se calcularon los Coeficientes de Correlacion
Intraclase entre la escala ESRIR y las escalas de satisfaccién con la vida (SWLS),
autoestima (RSES), resiliencia (BRCS) y la ansiedad y la depresién (HADS).

La Tabla 11 contiene los coeficientes de correlacién intraclase entre estas medidas.
Como puede apreciarse la escala ESRIR presentaba correlaciones negativas
estadisticamente significativas con la satisfaccién con la vida (p< 0,01) y la resiliencia
(p< 0,05), con el resto de variables presentaban correlaciones negativas o positivas
pero no alcanzaban la significacion estadistica.

Tabla 11: Coeficientes de correlacidn Intraclase entre la Satisfaccién con la Recuperacion de la
Intervencion de Rodilla (ESRIR), y las escalas de Autoestima (RSES), Resiliencia (BRCS), Ansiedad y
Depresion (HADS), y Satisfaccion con la Vida (SWLS)

Correlcién ESRIR 1

intraclase (r)nsetzp SWLS RSES BRCS  HADS A
SWLS .,308H
RSES 075 433+
BRCS 207 297% 493+
HASD_A 137 349 475 - 354%*
HADS_D 148 392 508 390 533

*P< 0,05 ** p<0,01

SWLS= Escala de Satisfaccion con la Vida RSES= Escala de Autoestima de Rosenberg basal; BRCS= Escala de
Resiliencia basal; HADS_A= Escala de Malestar Emocional dimension Ansiedad basal; HADS_D= Escala de Malestar
Emocional dimension Depresién basal; ESRIR 1= Escala de Satisfaccion con la Recuperacion de la Intervencion de
Rodilla 1 mes post-intervencion
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4.1.3 Conclusiones

Los resultados obtenidos confirman los constructos tedricos de los cuales se partié en
la construccion de la escala, en donde se planted la existencia de tres factores
potenciales relacionados con la funcionalidad fisica de la articulacién intervenida, la
satisfaccién de resultado de la operacién y la satisfaccién con el propio proceso de
recuperacion.

La escala ESRIR presenta unas buenas propiedades psicométricas que se reflejan en los
indices de fiabilidad y de validez. La escala, presenta una buena consistencia interna
medida a través del indice de alfa de Cronbach que proporciona un valor 0,828 de
acuerdo a los criterios establecidos por Nunnally (461).

Asi mismo, la Escala ESRIR, presenta buenos indices de estabilidad temporal a los cinco
dias, y una buena sensibilidad al cambio a las ocho semanas.

La escala de satisfaccidon con la recuperacion de la intervencion de rodilla (ESRIR) es
especifica para valorar la satisfaccién con la recuperacién de la cirugia de rodilla y
correlaciona con la escala de satisfaccion con la vida (SWLS), que se considera un
instrumento de evaluacién de la satisfaccién genérico con la vida.

La escala de satisfaccion con la recuperacion de la intervenciéon de rodilla (ESRIR) no
presenta diferencias estadisticamente significativas en funciéon de la edad, el género
del paciente o el apoyo familiar recibido durante el proceso de recuperacion,
caracteristicas que favorecen su extenso uso en este tipo de poblacién en dénde el
elemento esencial es la recuperacién de la rodilla después de la cirugia.

Dado que la escala de satisfaccion con la recuperacién de la intervencion de rodilla
(ESRIR) es breve, facil de entender por los pacientes y presenta buenas propiedades
psicométricas recomendamos su uso en este tipo de pacientes para analizar su
satisfaccidn con la recuperacidn asi como la evolucion de la misma con el tiempo.
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4.2.1 Metodologia

El objetivo principal del segundo Estudio Empirico fue determinar las variables
psicoldgicas que influyen en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y con la
satisfaccion del paciente intervenido de artroplastia total de rodilla (ATR).

4.2.1.1Tipo de estudio

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, y correlacional en una
muestra de pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla primaria, en la
Corporacién Sanitaria del Parc Tauli de Sabadell (Barcelona).

4.2.1.2 Poblacién y muestra de estudio

La poblacion objeto de estudio estuvo constituida por los pacientes cuyo centro
hospitalario de referencia era la Corporacién Sanitaria del Parc Tauli (CSPT), tenian
como diagndstico primario Osteoartrosis (OA) primaria de rodilla (denominada
medicamente gonartrosis), y tenian pendiente la realizacidon de artroplastia total de
rodilla (ATR) primaria como tratamiento definitivo.

Para formar parte del estudio los pacientes debian cumplir los siguientes criterios de
inclusion:

» Ser paciente de la Corporacion Sanitaria del Parc Tauli (CSPT) y tener realizada
la solicitud quirdrgica para la intervencidn de artroplastia total de rodilla (ATR)
por diagndstico primario de osteoastrosis (OA) en una sola extremidad.

» Edad superior a los 18 afios.

» Ser capaz de leer, comprender y hablar castellano o catalan.

» Firmar el Consentimiento Informado de participacion en el estudio.

Se excluyeron a aquellos pacientes que presentaron problemas sensoriales o
cognitivos que dificultaran la comunicacién o que impidieran cumplimentar los datos
solicitados.

Muestra de estudio

110 participantes consecutivos fueron reclutados entre los meses de setiembre de
2015 y julio de 2016. Seis fueron excluidos del estudio (un exitus, tres abandonaron el
estudio por no desear continuar, y a dos pacientes se les excluyé dado que no pudo
llevarse a cabo la cirugia por motivos ajenos a la patologia objeto de estudio),
guedando la muestra final constituida por 104 participantes.
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4.2.1.3 Variables de estudio
Las variables incluidas en el presente estudio fueron:
Como variables Dependientes:

v’ La satisfaccion con el proceso de recuperacion de rodilla.

v" El cumplimiento de las expectativas de la cirugia.

v El impacto de la cirugia en la calidad de vida relacionada con la salud.
v' El nivel de dolor.

Como variables Independientes:

v Las variables psicoldgicas autoeficacia, autoestima, competencia percibida,
locus de control, malestar emocional, regulacion emocional, resiliencia, vy
satisfaccién con la vida.

Presencia de apoyo social y complicaciones.

Presencia de Trastornos Musculo Esqueléticos previos.

Numero de comorbilidades.

SN

Datos sociodemograficos edad y género.
Las escalas que se adminsitraron para la recogida de los datos fueron los siguientes:

La satisfaccion con el proceso de recuperacion de la intervencidn de rodilla se evalué
mediante el empleo de la Escala de Satisfaccion con la Recuperacion de la Intervencion
de Rodilla (ESRIR). La escala fue validada en el Estudio Empirico I, consta de diez items,
con un formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos (desde 1 para “Total acuerdo”
hasta 5 para “Total desacuerdo”), con un rango de respuestas que va de 10 a 50
puntos, siendo las puntuaciones mayores indicativas de menor satisfaccion. El
instrumento presentd una consistencia interna con un a de Cronbach de 0,828 y

buenos indices de validez (Anexo 7).

El cumplimiento de las Expectativas fue evaluado mediante el empleo de una escala
creada ad hoc para este estudio. La escala consta de diez items relativos a las
expectativas esperadas (cuan de importante es lograr cada uno de los items para el
paciente, recogido antes de la intervencién), y las expectativas alcanzadas en el post
operatorio (evaluando cudnto se ha logrado alcanzar de cada una de las expectativas
analizadas durante el preoperatorio), recogido después de tres meses de la cirugia. La
escala, presenta un formato de respuesta tipo Likert de cuatro puntos (desde 0 para
“Nada” hasta 3 para “Mucho”), presentado una puntuacion total que oscila de 0 a 30
puntos, correspondiéndose las puntuaciones mayores a mayor expectativas
esperadas/ alcanzadas. Los andlisis previos de la escala presentaron una consistencia
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interna medida a través del a de Cronbach de 0,864 para la muestra analizada en el
momento de recogida de datos de tres meses post-intervencién (Anexos 8 y 9).

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), se evalué mediante el empleo de
dos escalas, una genérica (EQ-5D-5L), y una especifica de la patologia de rodilla
(KOOS). La evaluacion genérica de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se
realizo a través de la Euro Quality of Life (EuroQol) 5 Dimensions and 5 lines (EQ-5D-5L)
(127). Se trata de un indice general de salud, que consta de cinco dimensiones
(Movilidad, Cuidado Personal, ABVD, Dolor/Malestar, y Ansiedad/Depresion) con un
formato de respuesta de cinco lineas (que abarca situaciones desde ninguna, hasta
maxima afectacidn, de 1 a 5 puntos respectivamente), con un rango de respuesta de 5
a 25 puntos, correspondiéndose puntuaciones mayores a peor CVRS. El indice EQ-5D-
5L, contiene también una EVA milimetrada de 0 a 100, para la evaluacién de la
Percepcién del estado de Salud General (PSG), en el que puntuaciones de 100 se
corresponden al mejor estado de salud imaginable. En la muestra analizada la
herramienta presentd una consistencia interna con un a de Cronbach de 0,748 a los
tres meses post cirugia (Anexo 10y 11).

Para la evaluacién especifica de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en
pacientes con afectacién de rodilla se administré la Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS) (137), que consta de cinco dimensiones que incluyen
evaluaciones sobre: el Dolor (nueve items), Sintomatologia (siete items), Funcionalidad
para realizar las ABVD (diecisiete items), Actividades recreativas y deportivas (cinco
items) y Calidad de Vida relacionada con la rodilla (cuatro items). El formato de
respuesta de la escala es tipo Likert de cinco puntos (expresando de menor gravedad a
mayor gravedad). La evaluacion se puede realizar analizando cada una de las
dimensiones, o transformando la suma de las cinco dimensiones en una puntuacién
total que va de 0 a 100 puntos en donde las puntuaciones mayores se corresponden a
una mejor calidad de vida relacionada con la salud vinculada a la rodilla. En nuestra
muestra, el instrumento presentd una consistencia interna medida a través del a de
Cronbach de 0,953 a los tres meses de la fecha de la cirugia (Anexo 12).

El dolor se evalud a través de una Escala Visual Analdgica (EVA), representada
mediante una linea horizontal de diez centimetros de largo, con los diferentes puntos
de corte bien definidos. Se les solicitdé a los pacientes que valoraran su dolor en ese
momento de 0 a 10 (siendo 0 “nada de dolor” y 10 un “dolor insoportable”) (Anexo
13).

Se registraron datos relacionados con la intervencién quirdrgica como la fecha de
inclusién, la intervencion quirdrgica, el seguimiento, asi como datos

sociodemograficos como la edad y el género del paciente.
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El apoyo Social fue evaluado mediante la pregunta “Durante el proceso de
recuperacion ha tenido el apoyo de sus familiares y/o amigos?”, con un formato de
respuesta dicotdmico (si/ no) y la presencia de complicaciones postquirtrgicas
(persistencia dolor e impotencia funcional, fractura periprotésica, inestabilidad en la
marcha, ILQ, muerte) fueron recogidas mediante un formato de respuesta dicotémico
(si/ No), (Anexo 14), siendo ambas recogidas en el tercer momento de recogida de
datos (a los tres meses de la fecha de la cirugia).

La presencia de trastornos musculo esqueléticos (TME) previos, fue recogida el dia de
inclusién del participante en el estudio en la entrevista clinica y contrastando la
informacién proporcionada con la valoracién anestésica y la Historia Clinica del
Paciente del servicio de reumatologia. Se recogieron los trastornos musculo
esqueléticos (TME); Fibromialgia, artritis reumatoide (AR), Artrosis Generalizada y
Osteoporosis, quedando reflejados en la ficha de comorbilidades de los pacientes.

Las comorbilidades fueron registradas a través del Cumulative Illness Rating Scale
(CIRS) (205). Originalmente el instrumento constaba de 14 categorias de enfermedad
cronica que incluyen patologia de origen: Cardiolégico, Vascular, Hematoldgico,
Gastrointestinal bajo y alto, Hepdtico-Pancredtico, Respiratorio, Otorrinolaringologia y
Oftalmologia, Renal, Genitourinario, Musculo esquelético, Neurolégico, Endocrino-
Metabdlico, y Trastornos Psiquiatricos. EI formato del instrumento se modifico
levemente con el objetivo de incluir la Obesidad como patologia de entidad propia y
de gran impacto en la cirugia de ATR y la presencia de antecedentes de trombo
embolismo, dado la alta predisposicion de nuevos episodios en pacientes que han
padecido de la dolencia en algin momento previo. Asi pues, en la versidén empleada se
afadieron éstas dos categorias, y se solaparon los problemas cardiolégicos y
vasculares, y los gastrointestinales altos y bajos. La escala presenta un formato de
respuesta tipo Likert de cinco puntos (desde 0 para “No problemas que afecten al
sistema” hasta 4 para “Problema severo o fallo orgdnico”) con un rango de respuesta
de 0 a 56 puntos representando las puntuaciones mas altas mayor comorbilidad. En
nuestro estudio se registré solamente el nimero de comorbilidades cuantitativamente
(Anexo 15).

La Autoeficacia fue medida a través de la escala General Self-Efficacy Scale (GSES)
(221). La escala es unidimensional y consta de diez items con un formato de respuesta
tipo Likert con cuatro posibles respuestas (desde 1 para “Total desacuerdo” hasta 4
para “Total acuerdo”), con un rango de respuesta de 10 a 40 puntos siendo las
puntuaciones mas altas las que les corresponde una mayor capacidad para manejar
situaciones complejas. En la muestra analizada, la escala presentd buena consistencia
interna con un o de Cronbach de 0,878 (Anexo 16).
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Para evaluar la Autoestima se administré la escala Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES)
(247). Esta escala es unidimensional y consta de diez items con un formato de
respuesta tipo Likert de cuatro puntos (desde 1 para “Total desacuerdo” hasta 4 para
“Total acuerdo”) con un rango de respuesta de 10 a 40 puntos. Para el cdlculo de la
variable hay que invertir las puntuaciones de los items 2, 5, 6 y 9 que estan formulados
en negativo. Puntuaciones elevadas del instrumento se corresponderan a mayor
autoestima percibida. En la muestra analizada el instrumento RSES presentd una
consistencia interna medida a través de a de Cronbach de 0,756 (Anexo 17)

La Competencia Percibida se evalud con la Perceived Personal Competence (PPC) de
Wallston (266) que consta de ocho items con un formato de respuesta tipo Likert de
seis puntos (desde 1 para “Totalmente en desacuerdo” hasta 6 para “Totalmente de
acuerdo”) con un rango de respuestas entre 8 y 48 puntos, en los que puntuaciones
mayores se corresponden a mayor creencia de capacidad de salir airoso de las
vicisitudes de la vida. En la muestra analizada la escala presentéd una consistencia
interna evaluada a través de un a de Cronbach de 0,658 (Anexo 18).

El Locus de Control se analizé con la Multidimensional Health Locus of Control (MHLC)
(290). Esta escala en su forma A consta de 18 items repartidos en tres dimensiones con
un formato de respuesta tipo Likert de seis puntos (desde 1 para “Totalmente de
acuerdo” hasta 6 para “Totalmente en desacuerdo”). La valoracién ha de ser realizada
teniendo en cuenta cada una de las tres dimensiones que lo componen: locus de
control interno, locus de control externo, y azar. El rango de respuestas de cada
dimensién oscila de 6 a 36 puntos correspondiéndose las puntuaciones mas altas con
una menor creencia que el factor controla la propia salud. Los indices de consistencia
interna fueron analizados a través del a de Cronbach presentando un valor para cada
dimensién de 0,556 para LoC Interno, de 0,664 para LoC Externo Otros Poderosos y
0,707 para LoC Azar (Anexo 19).

El Malestar Emocional se evalud con la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
(328). Se trata de una escala que contiene dos dimensiones: Ansiedad, y Depresion,
con siete items cada una de ellas. Tiene un formato de respuesta de cuatro puntos (de
0 a 3), en la que el paciente ha de marcar la respuesta que mejor refleja su situacion
teniendo presente que a mayores puntuaciones en cada escala mayor morbilidad. Esta
escala puede ser también empleada como un indicador unidimensional de Malestar
Global sumando las puntuaciones de las dos sub-escalas. Esta establecido que el punto
de corte que indica morbilidad en cualquiera de las dos dimensiones es a partir de los
11 puntos (327). En la muestra del presente proyecto, los indices de consistencia
interna fueron de a de Cronbach de 0,816 para la dimensién ansiedad, y de 0,697 para
la dimension depresion, y de 0,849 para el constructo Malestar Emocional o total de la
escala (Anexo 20).
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La Regulacion Emocional fue evaluada con la Emotional Regulation Questionnaire
(ERQ) (376) que es una escala bidimensional que consta de diez items con un formato
de respuesta tipo Likert de siete puntos (desde 1 para “Totalmente en desacuerdo”
hasta 7 para “Totalmente de acuerdo”). La dimensidn Reevaluacion Cognitiva (RC) esta
compuesta por los items 1, 3, 5, 7, 8, y 10 y presenta un rango de respuestas de 6 a 42
puntos, correspondiéndose las puntuaciones mayores a una mejor capacidad de
gestionar la emocidn. La dimensién Supresion Expresiva (SE) esta compuesta por los
items 2, 4, 6, y 9, y presenta un rango de respuestas que va de 4 a 28 puntos,
correspondiéndose las puntuaciones altas a una mayor supresion de la manifestacion
emocional. Los indices de consistencia interna evaluados a través del a de Cronbach
fueron respectivamente de 0,754 para la dimensién RC, y de 0,685 para la dimensién
SE (Anexo 21).

La Resiliencia se evalud con la Brief Resilient Coping Scale (BRCS) (409) que consta de
cuatro items con un formato de respuesta tipo Likert con cinco posibles respuestas
(desde 1 para “No me describe en absoluto” hasta 5 para “Me describe muy bien”) con
un rango de respuesta de 4 a 20 puntos en donde las puntuaciones mds altas se
vinculan a mayor resiliencia. Los autores establecen un punto de corte de 17 para
considerar a una persona como resiliente. En nuestro estudio la escala un indice de
consistencia interna evaluado a través del a de Cronbach de 0,834 (Anexo 22).

Para analizar la Satisfaccidon con la Vida se usé la Satisfaction With Life Scale (SWLS)
(431). Esta escala esta compuesta por cinco items con formato de respuesta tipo Likert
de siete puntos (desde 1 para “Totalmente en desacuerdo” hasta 7 para “Totalmente
de acuerdo”) con un rango de respuesta de 5 a 35 puntos, siendo las puntuaciones mas
altas las que manifiestan niveles mas elevados de Satisfaccidn con la Vida. La escala
presentd un indice de a de Cronbach de 0,882 (Anexo 23).

4.2.1.4 Procedimiento

Una semana antes de la intervencion quirdrgica, y coincidiendo con la visita pre-
quirurgica de enfermeria en CCEE del hospital -que forma parte del protocolo FT o
también denominado de Recuperacién Rapida (RR)- se procedidé al reclutamiento de
los participantes a los cuales se les expuso con detalle toda la informacién relativa al
objetivo y disefio del estudio, y se les proporciond el documento de informacién al
paciente (Anexo 4). Los pacientes que aceptaron participar voluntariamente en el
estudio firmaron el consentimiento informado del estudio (Anexo 5) por duplicado
(quedandose ellos una copia). Se llevd a cabo un muestreo no probabilistico de
conveniencia, con inclusidn sucesiva de los participantes segin consentimiento.
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La recogida de datos se llevé a cabo en tres momentos diferenciados (Figura 20): El
primero tuvo lugar en la misma visita de reclutamiento, una vez el participante habia
firmado el consentimiento informado de participacion en el estudio. En este momento,
se recogian algunos datos basales en el consultorio que incluia las escalas de CVRS, las
comorbilidades y la evaluacién del dolor. Para el resto de variables se les facilitaba el
dosier de recogida de datos que contenia las escalas de valoracién de las variables
psicolégicas que debian ser cumplimentadas en el domicilio y que se recogerian
posteriormente en el dia del ingreso una vez el paciente ya estaba en la unidad de
hospitalizacién post intervenido. El tiempo estimado de cumplimentacion de los
cuestionarios fue de unos 30 minutos. La segunda evaluacidon se realizé un mes
después de la fecha de la intervenciéon mientras que la tercera evaluacién se realizo a
los tres meses de la intervencion quirudrgica.

En los dos ultimos casos, es decir durante la segunda y tercera evaluacion las escalas se
adminstraron telefénicamente a cada uno de los pacientes. El tiempo necesario para
responder telefénicamente todas las escalas se estimdé en unos veinte minutos
prolongandose en algunos casos hasta los 40 minutos en aquellos pacientes que
ademas de responder a los cuestionarios con frecuencia planteaban dudas y preguntas
sobre el curso de su rehabilitacidn. Una vez finalizada la participacidon en el estudio se
envioé por correo ordinario a cada uno de los participantes una carta de agradecimiento
en nombre de los miembros del equipo investigador (Anexo 24).

Figura 20: Esquema del procedimiento e instrumentos recogidos durante el estudio.
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4.2.1.5 Analisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico “Statistical Package for
the Social Science” SPSS 21.0, calculandose indices descriptivos, Coeficientes de
fiabilidad a través del a de Cronbach, prueba de normalidad de Kolgomorov-Smirnov,
comparaciones de medias a través de la prueba t de Student o prueba U de Mann
Whitney, coeficientes de correlacidon de Spearman y analisis multivariable de regresion
lineal.

4.2.1.6 Consideraciones éticas y de confidencialidad de los datos

En este estudio se garantizd en todo momento los aspectos éticos de una
buena praxis clinica y de investigacién, asi como la confidencialidad de los datos del
paciente. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién Clinica (CEIC)
de la CSPT con referencia 2015/585 (Anexo 6).

Consideraciones éticas

1.- El estudio de investigacion se disefid y se desarrollé6 segun las
recomendaciones éticas establecidas en la Declaracién de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial sobre investigacidon con seres humanos (592 Asamblea General, Seul,
Corea, octubre 2008).

2.- Se considerd que este estudio no suponia ningun riesgo, ni vulneraba la
dignidad de personas sujetas a investigacion.

3.- A todos los pacientes subsidiarios de participar en el estudio se les entregd
una hoja de informacién del estudio, en la cual se indicaban en un lenguaje
comprensible los objetivos del estudio, interés, desarrollo, derechos vy
responsabilidades, beneficios e incomodidades.

4.- Antes de formar parte en el estudio los pacientes o en su defecto su
representante legal firmaron y fecharon la hoja de consentimiento informado al igual
gue el profesional sanitario que explicé el estudio.

5.- Antes de obtener el consentimiento informado, el investigador o la persona
asignada por él, ofrecié la oportunidad al paciente o a su representante legal de
realizar todas las preguntas que considerasen necesarias y se les resolvidé todas sus
dudas

6.- El sujeto participante y/o su representante legal podian revocar su
consentimiento de participacion en el estudio en cualquier momento, sin manifestar
los motivos y sin que ello derivase para él responsabilidad o perjuicio alguno.
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Confidencialidad de los datos

1.- Se establecioé un cédigo para cada paciente, con el objetivo de mantener al
maximo posible la confidencialidad de los datos personales.

2.- Este cédigo estuvo compuesto por un nimero de 3 cifras que correspondian
con el orden de inclusién en el estudio. El investigador principal guardé una lista
encriptada y bajo llave en la que se recogieron los pacientes con su cddigo, nombre y
apellidos, fecha de inclusidon en el estudio y, Nimero de Historia Clinica (NHC). Estos
codigos permitieron garantizar la confidencialidad de los datos del paciente y su
identificacidn y la disociacidon de los datos personales del paciente.

3.- Los investigadores responsables guardaron de forma estricta los datos de los
pacientes sujetos al estudio de forma que no se violase la intimidad personal ni
familiar. Se tomaron las medidas necesarias para evitar que personas no participantes
en el estudio pudieran acceder a los datos del mismo. El estudio se ajusté a lo
establecido en la Ley Organica 5/1992, de 29 de octubre, de regulacién del tratamiento
automatizado de los datos de caracter personal y a la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccidn de datos de cardcter personal.

4.- Los hallazgos de este estudio sélo podran ser publicados o expuestos en
reuniones cientificas sin identificar la identidad de sus participantes.

4.2.2 Resultados
Indices descriptivos
Datos socio-demograficos

De los 110 pacientes reclutados 104 participantes participaron finalmente en el
estudio: 65 mujeres (62,5%) y 39 hombres (37,5%). La edad media de los participantes
fue de 68,48 afios (DT=9,21 con un rango de edad de 45-84).

Seis pacientes (cinco mujeres y un hombre) fueron excluidos del estudio: uno fallecié a
las tres semanas de la 1Q, tres no desearon continuar su participacion en el estudio y
dos no llegaron a intervenirse durante el periodo de recogida de datos.

Los pacientes incluidos en el estudio presentaron una moda de 3 comorbilidades, mas
de la mitad padecian 2 y 3 comorbilidades.

El 21,1% de la muestra (Tabla 12) presentaron un alto nimero de comorbilidades
siendo considerados pacientes de alto riesgo anestésico como consecuencia de esta
patologia asociada.
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Tabla 12: Numero de comorbilidades de los pacientes de la muestra

Comorbilidades

Frecuencia Porcentaje

0 11 10,6

1 13 12,5

2 28 26,9

3 30 28,8

4 17 16,3

5 4 3,8

6 1 1,0
Total 104 100,0

(CIRS) modificada.

Las patologias Cardiovasculares fueron las mads frecuentes, seguidas de las patologias
endocrino-metabdlicas. Por su parte, las patologias relacionadas con problemas
hematoldgicos (incluyendo el trombo embolismo) fueron las menos frecuentes (Tabla

Tabla 13: Porcentaje de patologia asociada segun la Escala de Calificacion de Enfermedad Acumulada

Patologias
Frecuencia Porcentaje

Cardiovascular 61 59,1
Endocrino/metabdlica 51 49
Gastrointestinal 25 24

Urinaria 13 12,5

Hematoldgica 3 2,9

Respiratoria 18 17,3

Oncoldgica 11 10,6

Neurolégica 5 4,8

Renal 4 3,8

Trombosis Venosa Profunda 4 3,8
Trombo embolismo pulmonar 0 0
Obesidad 8 7,7

Musculo- esquelética 30 28,8

Psicoldgica 20 19,2
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Un 28,8% de los pacientes padecian como patologia basal trastornos musculo
esqueléticos (TME), siendo los mas prevalentes la artrosis generalizada y la
fibromialgia (Tabla 14).

Tabla 14: Presencia de Trastornos Musculo Esqueléticos en la muestra analizada

TME previos |

Frecuencia Porcentaje
No 74 71,2
Fibromialgia 10 9,6
Artritis reumatoide 2 1,9
Artrosis generalizada 13 12,5
Osteoporosis avanzada 5 4,8
Total 104 100,0

El 88,5% (n=92) de los pacientes no presentdé ninguna morbi-mortalidad, durante el
periodo de seguimiento. Conviene sefialar que un paciente fallecié dentro de los 90
dias posteriores a la intervencién cirugia (0,95%) por causas desconocidas. Los
pacientes que presentaron complicaciones padecieron, tres de ellos (2,9%)
complicaciones por infeccién de drgano y espacio, dos (1,9%) precisaron de re-
intervencién quirdrgica (uno de ellos para la realizacién de un cerclaje por la presencia
de fractura periprotésica, y uno precisd de revisidon quirurgica por inestabilidad en la
marcha, por aflojamiento aséptico de los componentes protésicos), y siete pacientes
(6,7%) manifestaron serios problemas de flexo-extension que dificultaban Ia
ambulacién con persistencia de altos niveles de dolor.

Manifestaron haber tenido apoyo de la familia o de amistades durante los tres meses
de recuperacion 97 (93,3%) de los pacientes, habiéndose trasladado algunos de ellos a
los domicilios de hijos u otros familiares con el objetivo de facilitar el ser cuidado.

indices descriptivos y Consistencia Interna de los instrumentos de las variables
psicoldgicas

En la Tabla 15 se presentan los indices descriptivos y de consistencia interna de las
escalas de evaluacién de las variables psicoldgicas (evaluadas en el estudio).
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Tabla 15: indices de consistencia interna y valores descriptivos de los instrumentos de valoracién de las
variables psicoldgicas

n=104 Alfa de Media DT Min-Max
Cronbach _ _

SWLS_0 0,859 24,22 7,075 5-35
SWLS_1 0,882 27,61 6.759 8-35
MHLC_| 0,556 25,52 4,573 7-33
MHLC_A 0,707 24,71 6,335 10-36
MHLC_O 0,664 14,33 5,497 6-34
cP 0,658 33,06 6,00 18-46
RSES 0,756 32,39 5,363 17-40
GSES 0,878 31,22 5,693 14-40
BRCS 0,834 15,19 3,274 4-20
ERQ_RC 0,754 29,03 7,236 12-42
ERQ_SE 0,685 16,69 6,127 4-28
HADS_A 0,816 6,97 4,104 0-17
HADS_D 0,697 4,98 3,274 0-16
HADS_G 0,849 11,96 6,599 0-32

SWLSO0 = Escala de Satisfaccion con la Vida nivel basal; SWLS1 = Escala de Satisfaccion con la Vida postquirtrgica (1
mes); MHLC _|= Escala de Locus de Control de Salud dimension Interno; MHLC A= Escala de Locus de Control de
Salud dimensién Azar ; MHLC_O= Escala de Locus de Control de Salud dimension Otros Poderosos; CP= Escala de
Competencia Percibida; RSES= Escala de Autoestima de Rosenberg; GSES= Escala de Autoeficacia General; BRCS=
Escala de Resiliencia; ERQ_RC= Escala de Regulacion Emocional dimensién Reevaluacion Cognitiva; ERQ_SE= Escala
de Regulacion Emocional dimension Supresion Expresiva;, HADS_A= Escala de Malestar Emocional dimension
Ansiedad; HADS_D= Escala de Malestar Emocional dimension Depresion; HADS_G= Escala de Malestar Emocional
valoracion constructo

Los pacientes presentaron puntuaciones moderadas en las escalas de Autoeficacia,
Autoestima, Satisfaccion con la Vida, en las dimensiones Supresidn Expresiva vy
Reevaluacion Cognitiva de la Regulacién Emocional y en la de Resiliencia (Tabla 15).

Las puntuaciones de la escala Hospital anxiety and depression scale (HADS) tanto en
cada una de sus escalas como en la valoracién global no presentaban valores clinicos
significativos, indicando la ausencia de morbilidad ansiosa o depresiva.

Asi mismo, las puntuaciones medias de la Competencia Personal (X 33,06), no
alcanzaron el punto de corte de 35 puntos establecido por los autores del instrumento
como determinante de altos niveles de Competencia Personal Percibida.

Por su parte, las puntuaciones de las dimensiones del Locus de Control ponen de
manifiesto que los pacientes resaltaban la importancia que tiene sobre la propia salud
las intervenciones de terceros (familia, o profesionales de la salud que atienden al
paciente) quedando el azar, la suerte o el destino y las actuaciones que uno mismo
hace para mantener o mejorar la salud, en un segundo término.
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indices descriptivos y Consistencia Interna de los instrumentos de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud, expectativas cumplidas, y Satisfaccién

En la Tabla 16 se presentan los indices descriptivos y de consistencia interna en los
diversos momentos evaluativos de las escalas de CVRS, expectativas preoperatorias y
cumplidas, y satisfaccién con el proceso de recuperacién de la intervencién de rodilla.

Como se puede observar las puntuaciones basales de los instrumentos para la
evaluacién de la calidad de vida (momento 0) muestran que los pacientes antes de la
intervencién quirdrgica presentan bajas puntuaciones tanto en la escala de CVRS de
rodilla como en el indice general de salud y la PSG.

Tabla 16: indices de consistencia interna y valores descriptivos de los instrumentos de valoracién de las
variables de Calidad de Vida Relacionada con la Salud, expectativas y satisfaccién con la recuperacion de
la intervencién de rodilla

Alfa de
Cronbach
EQ-5D_0 0,720 13,67 3,465 6-22
EQ-5D_1 0,607 10,71 2,768 5-18
EQ-5D_3 0,748 8,46 2,841 5-19
KOOS_0 0,949 40.541 17,550 7,70-89,30
KOOS_3 0,953 72,735 15,116 13,10-99,40
EXPECT_O 0,701 27,28 2,911 12-30
EXPECT_3 0,864 23,95 5,661 6-30
ESRIR_1 0,828 18,16 6,174 10-37
ESRIR_3 0,874 15,08 6,379 10-42
PSG_0 60,95 19,961 10-98
PSG_1 --- 70,47 18.457 10-100
PSG_3 --- 79,01 20,197 10-100

EQ-5D_0= Escala Euro Quality of life 5 dimensionesnivel basal; EQ-5D_1= Escala Euro Quality of life 5 dimensiones
post-cirugia a 1 mes; EQ-5D_3= Escala Euro Quality of life 5 dimensionespost-cirugia a 3 meses; KOOS_0=Escala
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score basal ; KOOS_3= Escala Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
3 meses post cirugia; EXPECT_0= Escala de valoracion de las expectativas basal; EXPECT_3= Escala de valoracion de
las expectativas cumplidas; ESRIR_1= Escala de Satisfaccion con la Recuperacion de la Intervencion de Rodilla 1 mes
post cirugia; ESRIR_3= Escala de Satisfaccion con la Recuperacion de la Intervencion de Rodilla 3 meses post cirugia;
PSG_0= Percepcion de Salud General basal;, PSG_1= Percepcion de Salud General 1 mes post cirugia;  PSG_3=
Percepcion de Salud General 3 meses post cirugia
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Evolucion temporal del dolor, de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud y la
Satisfaccion.

Se observa que el nivel del dolor presentaba buena disminucién progresiva a lo largo
del tiempo (Figura 21).

En la Tabla 17 se exponen los datos descriptivos correspondientes a los tres momentos
evaluados (nivel basal, intervenciéon postquirdrgica al mes e intervencion
postquirdrgica a los 3 meses) y el resultado de la comparacién estadistica de la prueba
de Friedman.

Tabla 17: Comparacién de las puntuaciones de la variable dolor

Comparativo puntuaciones Dolor en los 3 momentos evaluativos

EVA 0X(DT) | EVA 1X(DT) \ EVA 3%(DT)  Jicuadrado* \ Significacion

6,60 (1,95) \ 4,34 (1,94) \ 2,65 (2,06) \ x> 123,46 \ p< 0,01

*Prueba de Friedman

Tras la realizacién de la prueba de Friedman y dado que el resultado obtenido fue
significativo se realizé un andlisis de comparacién de Wilcoxon para analizar las
diferencias entre los periodos de evaluacién de la intensidad del dolor (Tabla 18).

Figura 21: Diagrama de cajas de la evolucion del dolor recogido mediante una Escala Visual Analdgica
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Tabla 18: Comparacién de la intensidad del dolor en los tres periodos evaluados (1 “nivel basal”;

2“postoperatorio a 1 mes” y 3 “post operatorio a los 3 meses”) a través de la prueba no paramétrica de

Wilcoxon.
Comparaciones por pares puntuaciones medias Dolor
7 Intervalo de confianza al 95 %
Diferencia de Error ; . b
(IDolor (J)Dolor ' , Wilconxo Sig.b para la diferencia

mEHEE ) e n* Limite inf Limite sup

! 2 2,260’ 244 69  P<001 1775 A

3 3,942° 1266 -8,26 p<0,01 3,416 4,469

2 1 -2,260" ,244 -6,96 p<0,01 -2,744 -1,775

3 1,683 1206 -6,85 p< 0,01 1,273 2,092

: 1 -3,942" 1266 -8,26 p<0,01 -4,469 -3,416

2 1,683 206 6,85 p<0,01 -2,092 -1,273

*Prueba de rangos de Wilcoxon

En la Tabla 19 y en la Figura 22 se presentan las valoraciones de la calidad de vida
relacionada con la salud genérica EQ-5D en los tres periodos evaluados observandose
diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Dado que el resultado de Ila
prueba de Friedman fue positivo se procedio a la realizacién de diferentes analisis de
comparacion mediante la prueba de Wilconxon. El resultado de estos analisis
comparativos (Tabla 20) indican que la evaluacidn de la calidad de vida realizada en el
tercer mes después de la intervencion quirdrgica fue la que presentd un mejor
resultado (nétese que a menor puntuacién mejor calidad de vida).

Tabla 19: Comparacidén de las puntuaciones de Calidad de Vida Relacionada con la Salud genérica

Comparativo puntuaciones EQ5D en los 3 momentos evaluativos

EQ-5D 0X(DT) EQ-5D 1X(DT) EQ-5D 3X(DT) Ji cuadrado* Significacién
13,67 (3,46) 10,71 (2,77) 8,43 (2,84) ¥ 124,73 p< 0,01

*Prueba de Friedman

135



Figura 22: Diagrama de cajas de la evolucién del indice de salud EQ-5D.
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Tabla 20: Comparacidn de la calidad de calidad de vida genérica CVRS en los tres periodos evaluados (1
“nivel basal”; 2 “post-operatorio a 1 mes” y 3 “post-operatorio a los 3 meses”) a través de la prueba no

paramétrica de Wilcoxon.

Comparaciones por pares puntuaciones medias EQ5D

Z Intervalo de confianza al 95 %
Diferencia de Error & 5
(I)CVRS (J)CVRS Wilconx Sig. para la diferencia
medias (I-J) tip.
on Limite inf Limite sup
1 2 2,962" ,330 -7,07 P<0,01 2,307 3,616
3 5,240 ,369 -8,27 P<0,01 4,508 5,973
2 1 -2,962" ,330 -7,07 P<0,01 -3,616 -2,307
3 2,279 274 -6,64 P<0,01 1,736 2,822
3 1 -5,240" ,369 -8,27 P<0,01 -5,973 -4,508
2 2,279 ,274 -6,64 P<0,01 2,822 -1,736

*Prueba de Wilcoxon
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Como se aprecia en la Figura 23 y en la Tabla 21 la percepcion general de salud mejora
después la intervencidn quirudrgica en los tres momentos evaluados.

Tabla 21: Comparacidn de la Percepcidn de Salud General en los tres periodos evaluados (1 “nivel
basal”; 2 “post-operatorio a 1 mes” y 3 “post-operatorio a los 3 meses”) a través de la prueba de
Friedman

Comparativo puntuaciones medias PSG en los 3 momentos evaluativos

PSG 0X(DT) PSG 1X(DT) PSG 3X(DT) Ji Cuadrado* Significacion
60,95 (19,96) 70,47 (18,46) 79,01(20,20) X° 50,79 p< 0,01

*Prueba de Friedman

Dado que la prueba de Friedman fue significativa se realizaron andlisis comparativos
de la Percepcién del estado de Salud General entre los diferentes momentos evaluados
a través de la prueba de Wilcoxon (Tabla 22).

Figura 23: Diagrama de cajas de la variable Percepcién General de Salud
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Tabla 22: Comparacién de la calidad de la Percepcidén General de Salud en los tres periodos evaluados (1
“nivel basal”; 2 “post-operatorio a 1 mes” y 3 “post-operatorio a los 3 meses”) a través de la prueba no

paramétrica de Wilcoxon.

Comparaciones por pares puntuaciones medias PSG

z Intervalo de confianza al 95 %
Diferencia de Error N 5
(1)PSG (J)PSG Wilconxon Sig. para la diferencia
medias (I-J) tip.
& Limite inf Limite sup
1 2 -9,519" 1,997 -4,59 p< 0,01 -13,480 -5,558
3 -18,058" 2,557 -6,11 p<0,01 23,128 -12,987
2 1 9,519 1,997 -4,59 p<0,01 5,558 13,480
3 -8,538" 1,871 -4,49 p<0,01 -12,249 -4,828
3 1 18,058 2,557 -6,11 p<0,01 12,987 23,128
2 8,538 1,871 -4,49 p<0,01 4,828 12,249

*Prueba de Wilcoxon

Los analisis realizados ponen de manifiesto la mejora de la Percepcion General de
Salud en los diferentes momentos evaluados tras la cirugia.

Respecto a la valoracién del impacto de la cirugia de recambio articular en la medida
de CVRS especifica de rodilla, los resultados mostraron una mejoria en las
puntuaciones globales (t=-15,37; p< 0,01) en la escala KOOS entre la evaluacién basal
(X=40,54 ; DT=17,55) y la evaluacén postoperatoria a los 3 meses (X=72,73; DT=15,02).
En la Figura 24 se puede apreciar graficamente la evolucion de las puntuaciones en los
dos momentos evaluados.
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Figura 24: Diagrama de cajas de las puntuaciones del instrumento KOOS.

1007 —

60

40

204

[

T T
KOOS preoperatorio KOOS 3 meses postoperatorio

A través de la prueba de comparacién de Wilconxon se observa que existen diferencias
estadisticamente significativas (Z=-4,659; p<0,01) entre las expectativas que
presentataban los pacientes antes de la cirugia (X=27,28; DT=2,91) con las que
manifiestaban después de la misma (X=23,95 ; DT=5,66).

Finalmente, respecto a la evaluacion de la Satisfaccion con el Proceso de
Recuperacion de la Intervencion de Rodilla (ESRIR 1y 3), los resultados de la prueba
de comparacidon de Wilconxon (Z= -5,783; p< 0,01) ponen de manifiesto que se
produce una mejoria en las puntuaciones de la satisfaccion con la recuperacidn
después de la cirugia, siendo las puntuaciones mas satisfactorias a los tres meses de la
cirugia ESRIR3 (X=15,08; DT=6,38) que al mes post-operatorio ESRIR1 (X=18,16 ;
DT=6,17).

Analisis de las puntuaciones de las variables de resultado, en funcion de la presencia
de complicaciones postquirurgicas y las variables del modelo holistico (Variables
sociales, fisicas y socio-demograficas).

Una de las cuestiones que se planteaban en los objetivos del estudio, era cuantificar el
impacto de algunas de las variables de tipo sociodemografico, como la edad, el género
asi como otras variables relativas al apoyo social y el estado fisico del paciente en los
resultados de la cirugia al respecto de la CVRS, el cumplimiento de las expectativas
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depositadas en la cirugia, y la satisfaccién del paciente con el proceso de recuperacién
tras la realizacién del recambio articular de rodilla.

Como puede observarse en la Tabla 23, los resultados muestran que la Edad no influia
en ninguna de estas variables siendo las puntuaciones muy similares entre los
pacientes mas jovenes y los considerados ancianos. Sin embargo, con relacién al
género se observan diferencias estadisticamente significativas respecto a las escalas
EQ-5D 3 y KOOS 3, siendo los hombres los que presentaban mejores puntuaciones que
las mujeres en estas dos variables, mientras no se observan diferencias significativas
en las puntuaciones dela PSG, el cumplimiento de expectativas, ni en la satisfaccién
con el proceso de recuperacién de la intervencién de rodilla.

Tabla 23: Comparacidn entre las variables de resultado de CVRS (EQ-5D 3 y KOOS 3) Satisfaccion y Expectativas
cumplidas en relacién al sexo, la edad y el apoyo familiar

+Test U de Mann Whitney ++t de Student

EQ-5D 3 PSG 3 KOOS 3 ESRIR 3 Expectativas 3
J" (n=39) 7,87 (3,07) | 82,72(20,04) 73,19(18,81) @ 15,08 (7,17) 24,33 (5,90)
X (DT)
3 % (n=65) 8,77 (2,66) 76,78 (20,12) 72,46 (12,55) 15,08 (5,91) 23,72 (5,55)
Género -
X (DT)
Valor del test -2,40+ -1,65+ 0,24++ -0,78+ -0,89+
Significacion p<0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05
<74 (n=72) 7,97 (2,23) | 80,82 (18,35) @ 74,01(14,38) 15,14 (6,31) 24,36 (5,43)
X (DT)
275 (n=32) 9,47 (3,63) 74,94 (23,66) | 69,88 (16,62) 14,94 (6,64) 23,03 (6,14)
Edad X (DT)
Valor del test -1,67+ -0,88+ 1,28++ -0,17+ -0,82+
Significacion p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Si (n=97)
8,34 (2,85) | 79,66 (20,00) = 72,42 (15,59) @ 14,90 (6,29) 24,03 (5,76)
X (DT)
Apoyo No (n=7)
o 9,71 (2,50) 70,00 (22,36) 77,13 (3,24) 17,57 (7,63) 22,86 (4,18)
Familiar S
X (DT)
Valor del test -1,57+ -1,15+ 0,79++ -1,66+ -1,16+
Significacién p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05

EQ-5D 3= Escala Euro Quality of life 5 dimensiones a los 3 meses post-intervencion; PSG 3= Percepcion de Salud
General a los 3 meses post-intervencion; KOOS 3= Escala Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score a los 3
meses post-intervencion; ESRIR 3= Escala de Satisfaccion con la Recuperacion de la Intervencion de Rodilla a los 3
meses post-intervencion;
intervencion

Expect Cumplidas= Escala de valoracion de las expectativas a los 3 meses post-

140



La ausencia o falta de apoyo familiar durante el proceso de recuperacion
postquirudrgico tenia implicaciones negativas en la CVRS especifica de rodilla, mientras
qgue para las otras variables como la satisfaccién o las expectativas no tenia una
influencia estadisticamente significativa.

Respecto el andlisis del impacto de las patologias asociadas que presentaban los
pacientes antes de la cirugia se observa (Tabla 24), que las el numero de
comorbilidades no influian ni en la calidad de vida, la satisfaccién o las expectativas.
No obstante, la presencia de TME en el paciente, si constituia un determinante
negativo a la hora de la evaluacién de la PSG.

Tabla 24: Comparacion entre las variables de resultado de CVRS (EQ5D 3, KOOS 3), Satisfaccidon y Expectativas
cumplidas, en las variables fisicas comorbilidad patoldgica y TME previo

EQ-5D 3 PSG 3 KOOS 3 ESRIR 3 Expectativas 3

<3 (n=82) 8,15(2,43) = 79,87(19,56) @ 73,79 (13,84) @ 14,83 (5,86) 24,38 (5,38)

X (DT)

>4 (n=22) 9,50(3,91) | 75,82(22,61) | 68,81(18,99) @ 16,00 (8,11) 22,36 (6,51)
Comorbilidades X (DT)

Valor del -1,23+ -0,88+ 1,38++ -0,45+ -1,25+
test
Significacion p>0,05 P>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Si (n=30) 8,47 (2,64)  71,33(20,04) 73,45(12,26) 13,97 (5,12) 24,63 (5,27)
X ( DT)

No (n=74) 8,42 (2,94) | 82,12(19,54 | 72,45(16,20) | 15,53 (6,80) 23,68 (5,82)
TME previos X (DT)

Valor del -0,29+ -2,82+ -0,30++ 0,44+ -0,73+
test
Significacion p>0,05 p<0,01 p>0,05 p>0,05 p>0,05

+Test U de Mann Whitney ++t de Student

EQ-5D 3= Escala Euro Quality of life 5 dimensiones a los 3 meses post-intervencion; PSG 3= Percepcion de Salud
General a los 3 meses post-intervencion; KOOS 3= Escala Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score a los 3
meses post-intervencion; ESRIR 3= Escala de Satisfaccion con la Recuperacion de la Intervencion de Rodilla a los 3
meses post-intervencion; Expect Cumplidas= Escala de valoracion de las expectativas a los 3 meses post-
intervencion
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Tabla 25: Comparacién entre las variables de resultado de CVRS (EQ5D 3, KOOS 3), Satisfaccidon y Expectativas
cumplidas, en las complicaciones postquirurgicas y dolor

EQ-5D 3 PSG 3 KOOS 3 ESRIR 3 Expectativas 3
Si (n=12) 10,75 (4,09) = 68,67(27,54) 55,06 (23,81) 23,83 (9,20) 15,50 (6,27)
X (DT)
Complicaciones No (n=92) 8,13(2,51) | 80,36(18,81) | 75,04 (11,98) | 13,93 (4,94) 25,05 (4,57)
X (DT)
postquirurgicas i _ - -
Valor del test 2,40+ 1,45+ 4,73++ 4,13+ 4,52+
Significacion p <0,05 p >0,05 p <0,01 p <0,01 p <0,01
EVA <4 7,30 (1,59) = 85,23(15,87) @ 78,36 (11,06) = 12,76 (3,51) 26,07 (3,83)
(n=74)X ( DT)
EVA 24 11,23 (3,30) | 63,67(21,73) | 58,85(14,95) = 20,80 (8,11) 18,73 (6,10)
Dolor (n=30)X ( DT)
-5,69+ -4,83+ 7,34++ -5,54+ -5,70+

Valor del test

Significacion p <0,01 p<0,01 p <0,01 p <0,01 p <0,01

+Prueba U de Mann Whitney ++ t de Student

EQ-5D 3= Escala Euro Quality of life 5 dimensiones a los 3 meses post-intervencion; PSG 3= Percepcion de Salud
General a los 3 meses post-intervencion;,  KOOS 3= Escala Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score a los 3
meses post-intervencion; ESRIR 3= Escala de Satisfaccion con la Recuperacion de la Intervencion de Rodilla a los 3
meses post-intervencion; Expect Cumplidas = Escala de valoracion de las expectativas a los 3 meses post-
intervencion

Las complicaciones postquirargicas incidian negativamente en las variables de
resultado de CVRS y de satisfaccion asi como en las expectativas cumplidas, mientras
no presetan efectos significativos en la Percepciéon de Salud General (Tabla 25). Por
otra parte se observa que el dolor no controlado (EVA 2 a 4, valores correspondientes
al percentil 75) afectaba negativamente a todos los aspectos evaluados, es decir a la
CVRS, la satisfaccion, la percepcidon general de salud y a las expectativas cumplidas.

Asociacion entre la Calidad de Vida Relacionada con la Salud y Satisfacciéon con la
recuperacion de rodilla

Para determinar si los pacientes con puntuaciones mas bajas o mas altas en las escala
de satisfaccion ESRIR se diferenciaban respecto a las puntuaciones obtenidas en las
escalas de CVRS, se tomaron como valores de agrupacién el valor del percentil 25y 75
de la escala ESRIR y se compararon ambos grupos a través de la prueba no paramétrica
U de Mann Whitney a los tres meses de la intervencién quirurgica.

Como se muestra en la Tabla 26, las diferencias entre ambos grupos fueron
estadisticamente significativas para todas las variables analizadas, resultados que
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corrobora la asociacion entre las variables satisfaccion con el proceso de recuperacién
de la intervencion de rodilla y la CVRS.

Tabla 26: Comparacidn de los resultados de las variables de CVRS, percepcién de salud, recuperacién de
rodilla, competencia percibida, regulacién emocional, autoestima, autoeficacia y locus de control
interno en funcién de los grupos con valores altos y bajos en satisfaccidn con la recuperacién a los 3

meses

Satisfaccion 3 meses postiQ

AI?((B_TL;” Baj)_? ((S;)&) Valor del test+ Significacion
EQ-5D 3 6,90 (1,96) 9,43 (2,89) -5,144 p <0,01
PSG 3 88,73 (15,56) 72,68 (20,54) -4,738 p<0,01
KOOS 3 81,14 (9,56) 67,26 (15,60) -5,313 p<0,01
cpP 15,63 (3,38) 14,90 (3,20) -1,343 p >0,05
ERQRC 33,66 (5,60) 32,67 (6,26) -0,620 p >0,05
ERQ SE 29,02 (7,70) 29,03 (6,98) -0,286 p >0,05
Autoestima 15,41 (5,96) 17,52 (6,13) -1,690 p >0,05
Autoeficacia 32,61 (5,75) 32,25 (5,14) -0,587 p >0,05
LoC Interno 31,66 (5,82) 30,94 (5,64) 0,727 p >0,05

+Test U de Mann Whitney

EQ-5D 3= Escala Euro Quality of life 5 dimensiones a los 3 meses post-intervencion; PSG 3= Percepcion de Salud
General a los 3 meses post-intervencion;,  KOOS 3= Escala Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score a los 3
meses post-intervencion; CP= Competencia Personal ~ERQ RC= Escala de Regulacion Emocional  reevaluacion
cognitiva; ERQ SE= Escala de Regulacion Emocional Supresion emocional;, LoC= Escala de Locus de Control Interno

Como se muestra en la Tabla 26, la competencia percibida, regulacién emocional,
autoestima, autoeficacia y locus de control interno no dependian del grado de
satisfaccidn con los resultados obtenidos tras la intervencién quirurgica.

Correlaciones entre las variables psicoldgicas y las escalas de evaluacion de
resultados tras la intervencion quirurgica.

Uno de los objetivos principales de la presente tesis estaba relacionado con el analisis
del impacto que tienen las variables psicoldgicas evaluadas preoperatoriamente en las
variables de resultado analizadas en el postoperatorio, es decir, ver si las mismas
podian incidir en la recuperacion o en su satisfaccién.

En este sentido, y tal como se muestra en la Tablas 27 y 28, las variables relacionadas
con la calidad de vida (CVRS genérica EQ5D 3 y especifica KOOS 3), se correlacionaban
positiva y significativamente con la satisfaccién con la recuperacién, el cumplimiento
de expectativas y la percepcion de salud, mientras que presentaba una correlacién
negativa o inversa estadisticamente significativa con el locus de control (azar). Como
puede apreciarse, las variables psicolégicas que se asocian en mayor medida a las
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variables de resultado analizadas fueron la dimensién azar del constructo Locus de
Control, la satisfaccion con la vida, y el Distrés psicolégico o alguno de sus
componentes (ansiedad o depresién). El resto de variables analizadas (resiliencia,
competencia percibida, autoestima y regulacion emocional no presentaban
correlaciones significativas con las variables relacionadas con la calidad de vida,
satisfaccion con el proceso de recuperacion y el cumplimiento de las expectativas.

Tabla 27: Matriz de correlaciones de Pearson entre las variables del estudio

KOOS 3 (Y] EQ5D 3 ESRIR 1 ESRIR 3 Expect '
______ |
MHLC ,052 -,071 ,098 -,161 -,073 ,061
MHLC A -214" -,235 ,170 ,319™ ,296 2627
MHLC O -,055 -,050 ,077 ,204° ,104 ,098
cP ,143 ,180 ,129 ,113 ,089 ,054
RSES ,019 ,183 ,186 ,065 ,030 ,018
GSES ,054 ,287 ,204 ,112 ,006 ,022
BRCS ,024 ,077 ,176 ,159 ,085 ,070
SWLO ,050 ,310° ,206° ,242° ,081 ,059
ERQ RC ,035 ,038 ,065 ,053 ,012 ,042
ERQ SE ,027 ,073 ,131 ,033 ,009 -,045
HADS A ,050 -231" ,140 ,105 ,019 ,056
HADS D -,092 -334" ,351° ,134 ,185 -,150
Distrés -,014 -309" ,261° ,132 ,103 -,040

psicoldgico

*p<0,05 **p<0,01

PSG 3= Percepcion Salud General 3 meses post-intervencion; EQ5D 3= Escala de Calidad de Vida genérica 3 meses

post-intervencion; ESRIR 1= Escala de Satisfaccion con la Recuperacion de la Intervencion de Rodilla 1 mes post-
intervencion; ESRIR 3= Escala de Satisfaccion con la Recuperacion de la Intervencion de Rodilla 3 meses post-
intervencion; SWLO= Escala de Satisfaccion con la Vida basal;, MHLC I= Dimension Interna de la escala de Locus de
Control basal; MHLC A= Dimension Azar de la escala de Locus de Control basal; MHLC O= Dimension otros
poderosos de la escala de Locus de Control basal; CP= Escala de Competencia Percibida basal; BRCS= Resiliencia
basal ERQ RC= Escala de Regulacion Emocional reevaluacion cognitiva basal; ERQ SE= Escala de Regulacion
Emocional Supresion emocional basal; Expect Cum= Escala de cumplimiento de las expectativas 3 meses post-
intervencion ; RSES= Escala de Autoestima de Rosenberg basal; HADS A= escala malestar emocional dimension
Ansiedad basal; HADS D= escala malestar emocional dimension depresion basal; GSES= Escala general autoeficacia
basal

Por otra parte, se observa que las variables relacionadas con la recuperacion de rodilla,
la percepcion general de salud, la satisfaccion con la recuperacién de la intervencién
de rodilla, la calidad de vida y las expectativas cumplidas presentaban correlaciones
positivas estadisticamente significativas (Tabla 28) observandose entre ellas
correlaciones superiores a 0,52 aspecto que denota una alta relacién entre ellas.
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Tabla 28: Matriz de correlaciones entre las variables de resultado de la cirugia de Artroplastia Total de

EVA 3

meses

Rodilla

KOOS 3
meses

PSG 3
meses

ESRIR 3
meses

Expect
Cumplidas

postlQ

postlQ

postlQ

KOOS 3 meses PostlQ ,647

PSG 3 meses postlQ 520" 430"

ESRIR 3 meses postlQ 544" 6797 439"

Expect cumplidas 614" 807" 470" 779"

EQ5D 3 meses postlQ 722" -,695" -,587" 585" -, 709"

*%p<0,01

KOOQS 3= Escala Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Scorea los 3 meses post intervencion; PSG 3= Percepcion de
Salud General 3 meses post-intervencion; ESRIR 3= Escala de Satisfaccion con la Recuperacion de la Intervencion de
Rodilla3 meses post-intervencion Expect Cumplidas = Escala de valoracion de las expectativas 3 meses post cirugia
EQ-5D 3= Escala Euro Quality of life 5 dimensiones 3 meses post-intervencion

Comparacion de las puntuaciones de las variables psicoldgicas (resiliencia, competencia
percibida, regulacion emocional (reevaluacién cognitiva y supresién emocional),
autoeficacia, ansiedad y depresién y su suma (malestar emocional) en funcién de las
puntuaciones de las variables de resultado de CVRS especifica de rodilla y Satisfaccién con el
proceso de recuperacion en la intervencidn de rodilla

Para analizar el papel de las variables resiliencia, competencia percibida, regulacién
emocional (reevaluacion cognitiva y supresion emocional), autoeficacia, ansiedad vy
depresién y su suma (malestar emocional) sobre las variables de resultado de la CVRS
especifica de rodilla y la satisfaccidn con el proceso de recuperacion, se distribuyé la
muestra en dos grupos en base al valor del percentil 25 y 75 de cada una de estas
variables, dando lugar a dos grupos de pacientes, unos con puntuaciones bajas y otros
con puntuaciones altas en dichas variables. A partir de esta distribuciéon grupal se
compararon ambos grupos a través de la la prueba no paramétrica U de Mann
Whitney (Tabla 29). Como puede apreciarse, la competencia percibida incidiria en la
calidad de vida a los 3 meses (KOOS 3), mientras que la autoeficacia, la depresién y la
ansiedad (y su suma, malestar emocional) y la satisfaccién con la vida incidirian
significativamente en la misma antes de la intervencién quirurgica (KOOS 0) pero no
después de la operacidn. En este sentido se observa que el locus de control externo y
el locus de control externo (otros poderosos y azar) afectaban a la satisfaccién con la
recuperacién tanto al mes (ESRIR 1) como a los tres meses después de la intervencién
(ESRIR 3), mientras que la satisfaccidon con la vida al mes de la operacién incidia en la
satisfaccion con la recuperacion (ESRIR 1).
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Tabla 29: Andlisis de U de Mann Whitney para muestras independientes en valores extremos de las variables psicolégicas en funcidn de la variable de calidad de vida
especifica de rodilla (KOOS) y la Escala de Satisfaccién con la Recuperacion de Intervencidn de Rodilla (ESRIR) en los diferentes momentos de recogida de datos

BRCS

cp

ERQ-RC

ERQ- SE

GSES

RSES

HADS-A

HADS-D

HADS-Global

Media
DT
Sig

Media
DT
Sig

Media
DT
Sig

Media
DT
Sig

Media
DT
Sig

Media
DT
Sig

Media
DT
Sig

Media
DT
Sig

Media
DT
Sig

Baja Alta
39,592 43,373
14,23 21,05
p>0,05
36,654 41,884
15,514 21,349
p>0,05
40,611 42,215
17,339 17,990
p>0,05
38,977 44,204
20,686 17,623
p>0,05
33,361 45,969
13,309 22,632
p<0,05
34,842 42,353
15,393 14,449
p>0,05
34,119 47,650
13,411 23,150
p<0,05
36,180 50,873
14,541 20,002
p<0,01
34,169 50,011
13,194 21,845
p<0,01

Baja

70,310
13,511

p>0,05
67,469
13,184

p<0,05
73,215
17,384

p>0,05
70,057
18,303

p>0,05
72,046
12,375

p>0,05
71,065
11,738

p>0,05
74,403
11,777

p>0,05
74,157
12,056

p>0,05
74,777
11,310

p>0,05
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Alta
70,585
20,856

76,477
14,106

73,673
14,627

71,292
17,735

74,038
18,942

73,623
15,360

75,050
20,463

75,069
18,565

76,469
16,455

Baja
16,62
5,947

17,38
6,311

17,92
6,299

17,69
5,569

17,27
5,625

17,88
6,364

16,19
5,657

16,42
5,522

16,54
6,008

ESRIR_1

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

Alta
19,19
4,875

19,65
6,523

18,54
5,493

18,54
5,666

18,81
5,906

18,69
5,795

18,73
6,428

18,81
5,973

17,69
6,098

Baja
15,85
8,399

14,35
6,026

14,54
6,671

15,38
7,516

14,42
5,124

14,77
5,894

13,62
6,585

13,85
4,433

13,38
4,401

LE

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

p>0,05

Alta
16,00
6,233

16,73
6,303

14,65
5,803

15,73
7,400

15,00
7,239

14,88
6,458

15,19
6,957

15,96
6,785

15,35
7,014



Continuacion Tabla 29: Andlisis de U de Mann Whitney para muestras independientes en valores extremos de las variables psicoldgicas en funcidn de la variable de calidad
de vida especifica de rodilla (KOOS) y la Escala de Satisfaccidn con la Recuperacién de Intervencion de Rodilla (ESRIR) en los diferentes momentos de recogida de datos

ESRIR_1 ESRIR_3

Baja Alta Baja Alta Baja Alta Baja Alta
MHLC-E Media 41,073 47,392 70,400 77,111 15,15 20,23 12,38 16,73
DT 19,309 19,456 17,668 13,919 4,154 7,022 3,419 6,564
Sig p>0,05 p>0,05 p<0,01 p<0,01
MHLC-I Media 40,000 44,003 73,403 73,811 16,73 17,81 13,73 14,85
DT 16,019 20,348 15,330 16,953 5,611 6,639 4,566 6,240
Sig p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
MHLC-0 Media 43,403 43,573 73,011 73,519 15,38 20,23 13,77 15,69
DT 16,742 21,477 13,346 18,784 4,167 6,784 5,384 6,012
Sig p>0,05 p>0,05 p<0,01 p>0,05
SWLS_0 Media 36,823 49,611 72,738 77,477 15,00 19,46 13,23 15,69
DT 14,151 19,599 12,670 16,909 4,463 7,527 4,590 7,136
Sig p<0,01 p>0,05 p<0,05 p>0,05
SWLS_1 Media 36,857 42,811 71,904 72,896 16,35 21,35 14,31 14,81
DT 14,224 21,071 11,503 18,352 5,336 6,487 6,516 5,607
Sig p>0,05 p>0,05 p<0,01 p>0,05

KOOS 0= Escala de Calidad de Vida especifica rodilla basal; KOOS 3= Escala de Calidad de Vida especifica rodilla 3 meses post-intervencidon; ESRIR 1= Escala de Satisfaccion con la Recuperacion
de la Intervencion de Rodilla 1 mes post-intervencion; ESRIR 3= Escala de Satisfaccion con la Recuperacion de la Intervencion de Rodilla 3 meses post-intervencion; SWLO= Escala de
Satisfaccion con la Vida basal; SWL1= Escala de Satisfaccion con la Vida 1 mes post-intervencion; MHLC I= Dimensidn Interna de la escala de Locus de Control basal; MHLC A= Dimensién Azar
de la escala de Locus de Control basal; MHLC O= Dimensidn otros poderosos de la escala de Locus de Control basal; CP= Escala de Competencia Percibida basal; BRCS= Resiliencia basal ERQ
RC= Escala de Regulacidn Emocional reevaluacion cognitiva basal; ERQ SE= Escala de Regulaciéon Emocional Supresién emocional basal; RSES= Escala de Autoestima de Rosenberg basal; HADS
A= escala malestar emocional dimensidn Ansiedad basal; HADS D= escala malestar emocional dimensidn depresidn basal; GSES= Escala general autoeficacia basal
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Modelos de regresion lineal multiple

Para analizar la influencia de las diversas variables analizadas en el estudio sobre las
variables de calidad de vida genérica y especifica, la percepcion de salud, las
expectativas cumplidas y la satisfaccion con la recuperacidon se realizaron diversos

analisis de regresion lineal multiple.

» La CVRS genérica evaluada mediante el indice de salud EQ5D al mes de la
intervencién quirdrgica (R°=,255) y la depresién (R°=,048) explicaban
conjuntamente el 30,3% de la varianza de Calidad de Vida Relacionada con la
Salud General a los tres meses de la intervencion quirurgica (Tabla 30). Ambas
variables mantienen una relacion directa con esta variable, es decir, a peores
niveles de CVRS genérica y a mayores puntuaciones en depresién peor calidad
de vida: Por cada incremento unitario en la puntuacién de depresidn basal, el
valor de la escala EQ5D aumentd 2,597 puntos, es decir, presenté peor Calidad
de vida. Resultado similar se produjo con laa puntuacién de la CVRS a los tres
meses, por cada incremento unitario de la puntuacion de CVRS al mes, el
resultado de la CV a los tres meses de la cirugia aumentd 2,88 puntos, es decir,

empeoraba.

» La CVRS especifica de rodilla KOOS a los tres meses de la cirugia fue predicha
por el cumplimiento de las expectativas (R*=,652) y por las puntuaciones de
dolor en el mismo momento evaluativo (R*=,037), explicando conjuntamente el
68% de su varianza (Tabla 31). De hecho, cuanto mdas aumentaban las
expectativas cumplidas mejor CVRS especifica de rodilla (KOOS) presentaban
los pacientes. Por cada incremento unitario en la puntuacién de las
expectativas, el resultado del instrumento KOOS aumentd 2,155 puntos. Por su
parte, cuanto mayor dolor experimentaba el paciente, menor calidad de vida
especifica de rodilla presentaba. Por cada incremento unitario en la puntuacion

de dolor, la puntuacion en calidad de vida (KOQOS) disminuyé 1,784 puntos.

» La dimensién azar del constructo Locus de Control, el Distrés psicoldgico o
Malestar Emocional (suma de ansiedad y depresion del HADS) y la puntuacion
basal de la percepcién general de salud basal (PGS 0) explicaban el 34,9% de la
varianza de la variable PSG a los tres meses de la cirugia (Tabla 32). Se observé

gue la PGS al mes predecia la PGS a los tres meses posteriores a la cirugia. De
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hecho, por cada incremento unitario en la puntuacién del PSG al mes la PGS a

los tres meses incrementaba 0,565 puntos.

» Tanto el Locus de Control Azar como el malestar emocional se asociaron
negativamente con la PGS a los tres meses. En el primer caso, por cada
incremento unitario en la puntuacién del Locus de Control Azar el valor
de la PSG a los tres meses disminuyd 0,644 puntos, mientras que en el

caso del Malestar Emocional fue de 0,603 puntos.

» Las puntuaciones de la escala KOQS, las de la satisfaccidon con la recuperacion y
las puntuaciones de la CVRS genérica, todas ellas a los tres meses post cirugia
explicaban conjuntamente el 77% de la varianza de la variable expectativas
cumplidas (Tabla 33). Cuanto mayor era la puntuacién de la escala KOOS
mayor era la expectativa cumplida. De hecho, por cada incremento unitario en
las puntuaciones del KOOS, el resultado de las expectativas aumenté 0,302
puntos. Por su parte, cuanto mejor era la satisfaccion y la calidad de vida
genérico EQ5D mejor era las expectativas cumplidas. Asi por ejemplo, por cada
incremento unitario de puntuacién de satisfaccidon, el resultado de las
expectativas aumentd 0,380 puntos, mientras que por cada incremento
unitario de la CVRS genérica, el resultado de las expectativas aumentd 0,401

puntos.

» Finalmente, el cumplimiento de las expectativas, las puntuaciones de la misma
variable en el momento evaluativo previo (un mes post cirugia), los valores de
la PSG un mes post cirugia, y las puntuaciones de la escala de CVRS genérica
EQ5D a los tres meses de la IQ explicarian conjuntamente el 73,4% de la
varianza de la satisfaccion con el proceso de recuperacion de la intervencion
de rodilla (Tabla 34). En este sentido, cada una de las variables anteriores
contribuia positvamente a la explicacion de la varianza de la variable

dependiente satisfaccidn con la recuperacion de la rodilla, siendo:

» las expectativas cumplidas la variable con mayor poder predictivo de la

misma y por tanto la que explicaria un mayor porcentaje de su varianza.
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Tabla 30: Analisis de egresidn para la Calidad de Vida Relacionada con la Salud genérica mediante el indice de salud EQ5D

Calidad de Vida Relacionada con la Salud General 3 meses postiQ

Intervalo de
Cambio Sig. Coeficientes no estandarizados confianza de 95,0%
R en R Cambio | Cambio Limite Limite

Modelo cuadrado | cuadrado| enF en F B Error tip. | inferior | superior
EQSD 1 255 255 34,883 ,000 (Constante) 2,883 0,970 0,958 4,807
EQS5D 1 518 ,088 344 ,692
,303 ,048 6,906 ,010 (Constante) 2,597 0,950 0,714 4,481
Depresion EQSD 1 ,453 ,089 277 ,629
Depresion ,197 ,075 ,048 0,346

EQ5D1= Escala genérica de Calidad de Vida Relacionada con la Salud 1 mes post-intervenciéon

Tabla 31: Analisis de regresidn para la Calidad de Vida Relacionada con la Salud especifica de rodilla a los 3 meses de la cirugia

KOOS 3 meses postliQ

Intervalo de
Cambio Sig. Coeficientes no estandarizados confianza de 95,0%
R enR Cambio | Cambio Limite Limite

Modelo cuadrado | cuadrado| enF enF B Error tip. | inferior [ superior
, ) ,652 ,652 190,752 ,000 (Constante) 21,108 3,840 13,491 28,724
Expectativas cumplidas Expectativas cumplidas 2155 156 1.846 2,465
. . ,688 ,037 11,874 ,001 (Constante) 35,378 5,520 24,427 46,329
E()J(i)g;tatlvas cumplidas, Dolor 3 meses Expectativas cumplidas 1757 188 1384 2130
Dolor 3 meses postop -1,784 ,518 -2,811 -0,757
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Tabla 32: Andlisis de regresion para la Percepcion de Salud General a los 3 meses de la cirugia

Percepcion estado Salud General 3 meses postiQ

Intervalo de
Cambio Sig. Coeficientes no estandarizados confianza de 95,0%
R enR [Cambio| Cambio Limite Limite

Modelo cuadrado | cuadrado| enF enF B Error tip. | inferior | superior

266 266 36,992 ,000 (Constante) 39,226 6,760 25,818 52,634
PSG 1

PSG 1 ,565 ,093 ,380 , 749
,307 ,041 5,912 ,017 (Constante) 56,147 9,593 37,117 75,177
PSG 1, Locus de control Azar PSG 1 ,550 ,001 ,370 ,730
Locus de control Azar -,644 265 -1,169 -0,119
1349 035 5,373 ,022 (Constante) 70,046 11,143 47,939 92,153
PSG 1, Locus de control Azar, Distrés PSG1 483 094 297 668
Psicolégico Locus de control Azar -0,720 0,261 -1,238 -0,202
Distrés Psicoldgico -,608 262 -1,129 -,088

PSG 1= Escala de Percepcion General de Salud 1 mes post-intervencion
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Tabla 33: Analisis de regresion para las expectativas cumplidas a los 3 meses de la cirugia

Expectativas Cumplidas

Intervalo de

Cambio Sig. Coeficientes no estandarizados confianza de 95,0%
R enR | Cambio | Cambio Limite Limite

Modelo cuadrado [ cuadrado| enF enF B Error tip. | inferior | superior

,652 ,652 190,752 ,000 (Constante) 1,964 1,626 -1,260 5,189
KOOS 3

KOOS 3 ,302 ,022 ,259 ,346
750 ,099 39,827 ,000 (Constante) 15,606 2,566 10,515 20,697
KOOS 3, ESRIR 3 KOOS 3 ,193 ,025 ,143 244
ESRIR 3 -,380 ,060 -,499 -0,260
770 ,020 8,711 ,004 (Constante) 21,446 3,168 15,161 27,711
KOOS 3, ESRIR 3, EQ5D 3 KOOS 3 152 028 096 ,208
ESRIR 3 -0,342 0,059 -0,460 -0,224
EQSD 3 -,401 ,136 -,671 -,132

KOOS 3= Escala especifica de Calidad de Vida Relacionada con la Salud de Rodilla 3 meses post-intervencion; ESRIR 3= Escala de Satisfaccidn con la Recuperacion de la Intervencidn de Rodilla

3 meses post cirugia; EQ5D 3= Escala genérica de Calidad de Vida Relacionada con la Salud 3 meses post-intervencién
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Tabla 34: Andlisis de regresion para la Satisfaccion con la recuperacion de la intervencion de rodilla los 3 meses de la cirugia

Satisfaccion con la Recuperacion de Rodilla 3 meses postlQ

Intervalo de
Cambio Sig. Coeficientes no estandarizados confianza de 95,0%
R enR |Cambio|Cambio Limite | Limite

Modelo cuadrado | cuadrado| enF enF B Error tip. | inferior | superior
_ _ 606 606 157,193 ,000 (Constante) 36,096 1,722 32,680 39,512
Expectativas cumplidas Expectativas cumplidas -.878 070 -1,016 -739
686 080 25,723 ,000 (Constante) 25,710 2,565 20,621 30,799
Expectativas cumplidas, ESRIR 1 Expectativas cumplidas -,698 072 -,841 - 555
ESRIR 1 335 ,066 ,204 0,466
Expectativas cumplidas, ESRIR 1, PSG 710 ,023 8,094 ,005 (Constante) 22,529 2,720 17,133 27,926
1 Expectativas cumplidas -,756 ,073 -,900 -,612
ESRIR 1 ,362 ,065 ,234 ,490
PSG 1 ,058 ,020 ,018 ,098
Expectativas cumplidas, ESRIR 1, 734 ,024 9,018 ,003 (Constante) 10,864 4,684 1,570 20,158
PSG 1, EQ-5D 3 Expectativas cumplidas -,581 ,001 -, 761 -,400
ESRIR 1 ,389 ,063 ,265 ,514
PSG 1 ,089 ,022 ,045 ,134
EQ-5D 3 ,563 ,187 , 191 ,934

ESRIR 1= Escala de Satisfacciéon con la Recuperacion de la Intervencidn de Rodilla 1 mes post-intervencion; PSG 1= Escala de Percepcion de Salud General 1 mes post-intervencién; EQ5D 3=
Escala genérica de evaluacion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 3 meses post-intervencién
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4.2.3 Conclusiones

A continuacidn se presenta a modo de conclusién los principales resultados obtenidos
en este segundo estudio:

La muestra analizada presentd un perfil basal similar al presentado en otros estudios
(media de edad, proporcion hombres: mujeres, y puntuaciones en los instrumentos de
calidad de vida relacionada con la salud (24, 81, 156).

El porcentaje de morbi-mortalidad de la muestra analizada no difiere del que se
especifica en la literatura cientifica al respecto (181, 182).

La instauracién de artroplastia total de rodilla, tiene en general, un impacto positivo en
el alivio del dolor, y en la calidad de vida relacionada con la salud evaluada tanto
mediante escalas genéricas como especificas de rodilla.

En general, las escalas empleadas en el presente estudio presentaron buenos indices
de fiabilidad en la muestra analizada.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de
satisfaccidn en base a la edad, el género y la presencia de apoyo social, por lo que se
concluye que estas variables de tipo socio-demografico no son determinantes para la
evaluacidn de este indicador de resultado.

El dolor es una variable predictora tanto de la calidad de vida relacionada con la salud
como de la Satisfaccién, después de la implantacidn de una artroplastia total de rodilla.

La presencia de complicaciones postquirurgicas se relacionaba con baja percepcién de
Satisfaccidn con la Recuperacién de la Intervencidn de Rodilla.

La Satisfaccion con la Vida y el Malestar Emocional fueron buenos predictores tanto de
las variables de resultado de calidad de vida relacionada con la salud genéricas y
especificas de rodilla, como de la Satisfaccién con el proceso de Recuperacién de la
Intervencion de Rodilla a corto plazo.

El cumplimiento de las expectativas depositadas en la cirugia y la Percepcion de Salud
General, fueron predictores de la Satisfaccién con el Proceso de Recuperacion.

No se confirma la segunda hipdtesis ya que las puntuaciones de las escalas de
Regulaciéon Emocional, Resiliencia, Competencia Personal, Autoestima Percibida vy
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Autoeficacia no se relacionaban con las puntuaciones de la escala de satisfaccion con
el proceso de recuperacién.

Se confirma parcialmente la tercera hipétesis, ya que Unicamente las puntuaciones del
indice global de Malestar Emocional en el momento evaluativo un mes post cirugia se
asocié con las puntuaciones de la escala de Satisfaccion con el proceso de
recuperacién de la intervencidon de rodilla (p< 0,05). Esta asociacion no estuvo
presente en la variable de calidad de vida relacionada con la salud especifica de rodilla,
para ninguna de las dimensiones diferenciadas ni para el indice global de Malestar
Emocional.

Se confirma la cuarta hipétesis ya que la calidad de vida relacionada con la salud se
relacionaba con la Satisfaccion con el Proceso de Recuperacién de la Intervencién de
Rodilla.

No se confirma la quinta hipdtesis, ya que la atribucidn Interna del Locus de Control de
Salud no se relacionaba conla Satisfaccidon con el proceso de recuperacion.

Los resultados de los modelos de regresidon lineal, ponen de manifiesto que los
mejores predictores de las escalas de calidad de vida relacionada con la salud fueron
las puntuaciones de las mismas escalas en momentos evaluativos previos, el dolor, el
cumplimiento de las expectativas depositadas en la cirugia y el malestar emocional
(Distrés psicolégico) y la depresidon, mientras que los mejores predictores de la
satisfaccién con el proceso de recuperacién de la intervencién de rodilla, fueron el
cumplimiento de las expectativas, y las variables de Calidad de vida genéricas.
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V.- DISCUSION
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5.1.- Discusion

La osteoartrosis es una de las patologias mas prevalentes en una poblacién
caracterizada por un progresivo envejecimiento en el que se ponen de manifiesto los
signos y sintomas asociados a la vejez, como es el el desgaste articular. Por lo general,
este tipo de patologias degenerativas son objeto de intervencién quirurgica, con una
prevalencia que aumenta afio tras afo.

Como se ha podido constatar mediante la revisidon de la literatura (7,147,152), y los
resultados de nuestro segundo estudio empirico, los pacientes que padecen defectos
degenerativos cartilaginosos articulares presentan importantes limitaciones
funcionales y altos niveles de dolor antes de someterse a la cirugia de recambio
articular. Los resultados basales en términos de calidad de vida relacionada con la
salud y niveles de dolor sufrido por los pacientes que van a ser sometidos a este tipo
de cirugia, son, en muchas ocasiones, tan extremos, que la afectacién puede llegar a
ser absolutamente limitante.

Los resultados de nuestro segundo estudio demuestran que la implantaciéon de una
artroplastia de rodilla es un procedimiento quirurgico que implica, en la mayoria de los
casos, una mejora sustancial de la funcionalidad articular y un alivio del dolor, que
inciden positivamente en su calidad de vida relacionada con la salud
(24,109,148,150,155). Sin embargo, hay que tener en cuenta que se trata de una
intervencion invasiva que no esta exenta de posibles complicaciones y no todos los
pacientes obtienen los resultados esperados. En este sentido, algunos autores
(9,55,99) sefialan la necesidad de informar convenientemente al paciente de los
resultados que se esperan alcanzar, dar a conocer las posibles consecuencias o
secuelas del procedimiento, y plantear expectativas realistas individualizadas.

Para optimizar la calidad asistencial en el ambito de la salud, se realizan evaluaciones
sistematicas de los indicadores de resultado de los procedimientos quirdrgicos, siendo
esta practica habitual y bien aceptada por el colectivo médico y los pacientes. En estas
evaluaciones se analiza la recuperacién del paciente, las posibles complicaciones, el
impacto en la calidad de vida relacionada con la salud y el nivel de satisfaccion del
paciente con los resultados de la misma (20). Para poder realizar una evaluacion de
calidad del resultado de la intervencién quirdrgica, son necesarios indicadores
especificos de medida con buenas propiedades métricas. Ante la carencia de estas
medidas especificas de evaluacién, nos planteamos desarrollar una escala que tuviera
en cuenta la satisfaccién con el resultado de la cirugia, los aspectos relacionados con
su impacto en la salud del paciente vy la satisfaccién con los aspectos relacionados con
todo el proceso quirdrgico. Asi mismo, era imprescindible someter al instrumento de
nueva creacidon al proceso de validacidon siguiendo los estdndares de validacién
psicométricos.
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En este sentido, en el presente trabajo se ha desarrollado una nueva escala de
evaluacidon de la satisfaccion del paciente con la intervencidn quirdrgica que presenta
aceptables propiedades psicométricas. La Escala de Satisfaccion con el proceso de
Recuperacion de la Intervencion de Rodilla (ESRIR) elaborada, cumple con las premisas
que se planted el equipo investigador y, como se pone de manifiesto en el estudio
empirico |, presenta buenas propiedades psicométricas respecto a su validez de
contenido, validez convergente, consistencia interna, sensibilidad al cambio y
estabilidad temporal. Asi mismo, presenta una estructura multifactorial de

IlI

“satisfaccion global” que incluye aspectos relacionados con la satisfaccién de

resultado, la satisfaccidn con la funcionalidad y la satisfaccién con el proceso.

Pensamos que esta nueva herramienta, en su version preliminar, puede aportar una
medida de gran utilidad clinica para evaluar el impacto de la intervencién quirurgica en
la satisfaccion del paciente, tanto con la intervencién, como en su proceso de
recuperacién. No obstante, son los profesionales sanitarios los que, con su uso,
deberan considerar la bondad de la escala, asi como su utilidad clinica.

Teniendo presente el modelo biopsicosocial de la salud y la propuesta de Engel (185),
respecto a los factores que pueden influir o determinar los resultados de un proceso
quirargico, se planted incluir en este estudio la evaluacion de las tres dimensiones de
la persona: aspectos fisicos, sociales y psicoldgicos.

A partir de los resultados obtenidos, puede afirmarse que los pacientes de nuestro
estudio presentaron caracteristicas socio demograficas muy similares a las presentadas
en otras investigaciones (24,156), por lo que respecta a la edad (media de 68 afios) y la
proporcién hombre y mujeres (1:2).

Con relacidn a las complicaciones médicas derivadas de la intervencidn quirudrgica o de
su proceso de recuperacion, se observo que un 11,5% de los pacientes presentaron
complicaciones, con caracteristicas e incidencia similares a las observadas por otros
autores. En este sentido, la tasa de mortalidad a los 90 dias, y la tasa de Infeccién de
Localizacion Quirurgica (ILQ), coincidieron con las descritas por Allepuz et al. (181) y el
programa de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial promovido por la Generalitat de
Catalunya (VINCat) (182), con porcentajes de 0,95% y 2,9%, respectivamente. Aunque
no se detectd en la muestra estudiada ningun caso de trombosis venosa profunda o
trombo embolismo pulmonar, hubo dos pacientes que tuvieron que someterse a
nueva cirugia, como consecuencia de una fractura periprotésica y aflojamiento
aséptico de los componentes protésicos, respectivamente. Asi mismo, un 6,7%
presentd problemas de flexo-extension articular y altos niveles de dolor a los tres
meses de la cirugia.

En la evaluacion del impacto de las complicaciones postquirudrgicas en la satisfaccion
del paciente y en su Calidad de Vida, que constituia uno de los objetivos del segundo
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estudio empirico, se puso de manifiesto la existencia de diferencias estadisticamente
significativas en todas las variables de resultado analizadas de calidad de vida
relacionada con la salud y Satisfaccion (Exceptuando la PSG), lo que permite afirmar
que la presencia de complicaciones postquirudrgicas tiene un impacto negativo en las
variables de resultado analizadas.

En concordancia con los resultados obtenidos por Scott et al. (64), y Matsuda et al.
(38), la edad del paciente no presentd relacion significativa con su nivel de satisfaccion,
poniendo de manifiesto que la edad no era una variable critica en la satisfaccidn.
Tampoco se hallaron diferencias significativas en las puntuaciones de satisfaccion en
funcién del sexo del participante, resultados que coinciden con los observados por
Baumann et al. (71).

Respecto al apoyo social, los resultados indican que parece no haber una relacién
entre la percepcion de apoyo social y la satisfaccion del paciente. Sin embargo, se
observa correlacidn significativa entre el apoyo social y la calidad de vida relacionada
con la salud especifica de rodilla del evaluada mediante el KOOS, de forma similar a los
resultados de Lopez- Olivo et al. (160) y Khan et al. (199), que indican que aquellos
pacientes con puntuaciones menores en calidad de vida relacionada con la salud
manifestaban menor apoyo social percibido. No obstante, hay que considerar que en
la muestra estudiada, Unicamente siete participantes manifestaron no haber tenido
apoyo de los familiares y/o amigos durante el proceso de recuperacidn, por lo que esta
conclusion debe ser analizada con cautela.

En definitiva, los resultados confirman que, en la muestra estudiada no se observan
diferencias significativas en los niveles de satisfaccion en funcién de las variables de
tipo socio demografico como la edad, el género y la percepcion de apoyo social.

Con respecto la influencia de la edad sobre la Calidad de Vida Relacionada con la Salud,
los resultados indican que la misma no afectaba a la calidad de vida relacionada con la
salud de los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla, de acuerdo con lo
observado por Ayers et al. (151). Por el contrario, Gandhi et al. (152) y Lingard et al.
(153) concluyen que la edad avanzada del paciente constituia un factor prondstico
negativo de la calidad de vida relacionada con la salud. Estas contradicciones sugieren
la necesidad de ampliar la investigacién al respecto.

De forma similar a lo observado por Papakostidou et al. (147), en los sujetos de
nuestra muestra, los hombres presentan mejores medidas de resultado de calidad de
vida relacionada con la salud que las mujeres, tanto antes como después de la cirugia
de recambio articular.

Otra de las variables analizadas en el presente estudio ha sido la presencia de
comorbilidades médicas en general y la presencia de trastornos musculo esqueléticos
en particular. De los resultados obtenidos se desprende que la presencia de un gran

161



numero de patologia asociada no tiene un impacto significativo ni en la satisfaccién del
paciente ni en su calidad de vida después de la cirugia de recambio articular. Estos
resultados, son similares a los obtenidos por Ayers et al. (151), pero difieren
significativamente de los de otros autores, como Engel et al. (89) y Forsythe et al. (90)
que concluyen que un numero elevado de comorbilidades era un predictor importante
de insatisfaccion y baja calidad de vida.

En el analisis del impacto de la presencia de trastornos musculo esqueléticos previos a
la cirugia, se observa que se asocian negativamente con la percepcion de salud
general. En consecuencia, parece necesario tener presente la existencia de este tipo de
patologia musculo-esquelética a la hora de informar a los pacientes de las mejoras
esperadas de la cirugia, de manera que elaboren expectativas realistas en funcién de
su situacién basal.

Con relacién al dolor mal controlado (EVA > a 4), se observéd que constituia un factor
relacionado con todas las variables de satisfaccién y de calidad de vida relacionada con
la salud (genérica y especifica), asi como con el cumplimiento de las expectativas. Estos
resultados estan en la misma linea que los obtenidos por Bergés et al. (10), Kim et al.
(59), y Baker et al. (85), que encuentran, todos ellos, altas correlaciones entre el nivel
de dolor y la satisfaccion con el resultado de la cirugia de recambio articular, poniendo
de manifiesto la relacién inversa entre el aumento del dolor y la disminucion de la
satisfaccién del paciente intervenido de artroplastia total de rodilla y su calidad de
vida.

Uno de los resultados mas destacables del presente estudio, es la confirmacion,
propuesta por otros autores (77,81,86), de la asociaciéon entre la satisfaccion del
paciente intervenido de artroplastia total de rodilla y la mejora de la funcionalidad
articular, y, por consiguiente, de la calidad de vida percibida. Esta relacién, contrastada
mediante los analisis de regresidn multiple, permite hipotetizar que aquellos pacientes
con altas puntuaciones en las medidas de calidad de vida relacionada con la salud
postquirurgicas, presentaran éptimos niveles de satisfaccidon con la recuperacién de la
intervencion de rodilla.

Resultados similares se han observado entre la satisfaccion y el cumplimiento de las
expectativas, confirmandose que el cumplimiento de las expectativas era uno de los
predictores de resultado de la satisfaccién y de la calidad de vida relacionada con la
rodilla. En este sentido, los resultados de las investigaciones de Lingard et al. (55),
Culliton et al. (86), Scott et al. (64), y Noble et al. (77), indican que el cumplimiento de
las expectativas de la cirugia es un importante predictor de la satisfaccién y, de
acuerdo a lo recomendado por varios autores (62,64,99,102), resulta imprescindible
informar convenientemente al paciente para evitar que tengan expectativas no
realistas sobre el resultado de la cirugia.
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Uno de los planteamientos que se desprenden de la vinculacidn existente entre las
variables de satisfaccidon y el cumplimiento de las expectativas estd relacionado con el
mismo constructo. En este sentido, autores como Mancuso et al. (93,95) recomiendan
que las expectativas sean consideradas como una variable de resultado en si misma, ya
que la satisfaccion es un concepto global influido por diversos factores, entre los cuales
no se encuentra el cumplimiento de las expectativas depositadas en la cirugia.

Finalmente, a partir del andlisis de la relacién de determinados factores psicoldgicos
con la calidad de vida y la satisfaccidon del paciente intervenido de artroplastia total de
rodilla, parece que Unicamente cuatro variables tienen un papel destacable en los
indicadores de resultado al mes y a los tres meses de la cirugia. Estas variables son la
satisfaccion con la vida, el malestar emocional (entendido como suma de ansiedad y
depresion), la depresién y la dimension azar del locus de control de salud.

Con respecto al papel del malestar emocional y la depresién, nuestros resultados
apoyan parcialmente su papel como factores que inciden negativamente en los
indicadores de resultado. Es decir, a pesar de encontrarse asociaciones positivas en el
analisis de las correlaciones entre las variables ansiedad, depresidn y malestar
emocional y las variables de resultado analizadas, el analisis de regresion lineal,
Unicamente identifica el malestar general preoperatorio como predictor de la
percepcion de salud general a los 3 meses de la cirugia, mientras que la depresion
preoperatoria, fue predictor de la calidad de vida relacionada con la salud genérica.
Estos resultados, concuerdan con los obtenidos por Lopez-Olivo et al. (160) quienes
encuentran que los pacientes con mayores puntuaciones en depresion presentaban un
mayor deterioro en su calidad de vida. Estos resultados ponen de manifiesto la
importancia de controlar el estado afectivo negativo del paciente en el proceso
postoperatorio, dada su incidencia negativa sobre la satisfaccién y la calidad de vida.

Otras de las variables psicoldgicas predictora de la calidad de vida especifica de rodilla,
percepcion de salud general y cumplimiento de las expectativas a los tres meses de la
cirugia, fue la dimension azar del locus de control. En este sentido, parece que, en
general, los pacientes tenian la percepcion de que los refuerzos que seguian a una
accion (en este caso la recuperaciéon de su patologia articular), no estaban bajo su
propio control o el de otras personas, sino que eran factores que se encontraban
relacionados con la suerte, el azar o el destino. En la investigacién de Sgrlie y Sexton
(323), se encontrd que altas puntuaciones en el LoC azar fueron predictoras de estrés
subjetivo, lo que nos lleva a conjeturar que nuestros pacientes presentaban altos
niveles de estrés justo antes de la cirugia, que afectaria a los resultados obtenidos en
términos de calidad de vida. No obstante, ante estos resultados, el personal sanitario
deberia incidir en el papel activo del paciente, promocionando su implicacion en el
proceso de recuperacion.
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Asimismo, la satisfaccidn con la vida, presentd asociacién con practicamente todas las
variables de resultado analizadas (exceptuando la satisfaccion con la recuperacién de
rodilla a los tres meses postquirdrgicos), aunque Unicamente se considerd predictor de
resultado en el momento evaluativo de un mes post cirugia, para la satisfaccién con el
proceso de recuperacion de la intervencién de rodilla, el dolor, la percepcién de salud
general, y la calidad de vida relacionada con la salud.

Para finalizar este apartado, comentar que, en general, los resultados obtenidos
concuerdan con los hallados en la literatura cientifica, dedicada al estudio del impacto
de las variables fisicas, sociales y psicoldgicas sobre los resultados de la cirugia
realizada en Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Aunque, evidentemente, son
necesarias mas investigaciones dirigidas a profundizar en los factores que intervienen
en la satisfaccion y en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud del paciente
intervenido en nuestro servicio, pensamos que este trabajo puede aportar alguin
conocimiento sobre la influencia de las variables analizadas.

Por otro lado, resaltar que la presente investigacion ha sido realizada por una
profesional de enfermeria motivada por conocer la causalidad y/o las asociaciones
entre los fendmenos que afectan a los pacientes. Es importante remarcar la
importancia del rol investigador auténomo o en colaboracién con otros profesionales
de la salud, dirigido principalmente a mejorar los conocimientos y en consecuencia la
calidad de los cuidados a personas que sufren, tienen dudas y se encuentran
sometidas a situaciones altamente estresantes y dolorosas, como lo es la cirugia de
recambio articular. Es por ellos y para ellos que se ha realizado este proyecto.
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5.2.- Limitaciones del Estudio

La presente tesis tiene una serie de limitaciones que se comentan a continuacion:

» Larealizacién de la cirugia de recambio articular en la Corporacién Sanitaria del

Parc Tauli fue llevada a cabo por seis cirujanos especializados en intervenciones

de rodilla con una dilatada experiencia clinica. Sin embargo, los factores

asociados al cirujano (capacidad de transmitir la informacién, la capacidad de

empatizar con el paciente, la técnica quirdrgica empleada, etc.), pueden

constituir un sesgo dado la amplia variabilidad en estos aspectos tan

determinantes para la satisfaccion del paciente.

» La segunda limitacidén del presente estudio esta relacionada con la posibilidad

de contaminacion de los resultados respecto a la satisfaccion,

consecuencia de problemas organizativos o de infraestructura, como podria ser

el caso de pacientes que tuvieron que alargar su estancia hospitalaria como

consecuencia de la falta de camas en la Unidad de Hospitalizacion, y como

consecuencia de ello no pudieron iniciar la rehabilitacién funcional como

estaba establecido segln el protocolo Fast Track, o como consecuencia de

problemas en el circuito de rehabilitacion domiciliaria, lo que retrasaria el inicio

de la recuperacion de la funcionalidad articular en el domicilio.

» La recogida de datos en los momentos postquirurgicos, fue llevada a cabo

mediante llamada telefénica. Es posible que se produjera el sesgo de

deseabilidad social al recoger los datos mediante este sistema. Sin embargo, la

relacion que se forjo entre los participantes y la doctoranda en los contactos

previos a la cirugia e inmediatamente después de la misma, implicd una

relacion de confianza y sinceridad, que amortigu6 el efecto de tal sesgo.

» Finalmente, otra posible limitacion estaria relacionada con el empleo de

escalas disefadas ad hoc (escala para la evaluacién de las expectativas), o con

formato de respuesta dicotdmico (evaluacién del apoyo social). Sin embargo, el

resto de medidas empleadas, han sido validados en nuestro contexto cultural y

han demostrado ser validos y fiables en diversas investigaciones en las que han

sido empleados.
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5.3.- Lineas de investigacion futura

La investigacion sobre los aspectos que pueden dar respuesta sobre la variabilidad
clinica en los resultados en los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla y
gue no han presentado complicaciones fisicas es una de los retos de la Cirugia
Ortopédica y Traumatologia actual. Asi mismo, resulta imprescindible evaluar el
impacto de la cirugia en nuestros pacientes. En consecuencia, del presente estudio se
desprenden diversas lineas de investigacion futuras:

» Por un lado, respecto a la escala de evaluacion de la Satisfaccion con la
Recuperacién de la Intervencion de Rodilla (ESRIR), se deberian realizar
investigaciones dirigidas a confirmar los resultados obtenidos respecto a la
fiabilidad y validez en los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla.
En ese sentido, se deberia analizar la bondad de la escala en otras muestras de
pacientes intervenidos de otras patologias de rodilla, como, por ejemplo, la
ligamentoplastia de ligamentos cruzados o la presencia de osteoartrosis en la
articulacion de la cadera, denominada médicamente coxartrosi, que cursan
con la misma clinica de dolor y limitacidn funcional como la que se produce en
pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla primaria.

» También seria necesario la realizacidn de investigaciones cualitativas dirigidas a
profundizar en el conocimiento de los componentes que determinan la
satisfaccién del paciente con su proceso de recuperacion después de una
cirugia de recambio articular.

» Asi mismo, dado que los resultados del presente estudio ponen de manifiesto la
capacidad predictora de la ansiedad y la depresidn sobre los resultados de la
cirugia de artroplastia total de rodilla, y, dado que estas variables psicolégicas
son susceptibles de ser modificadas mediante intervenciones especificas,
tendria interés plantear un estudio sobre el efecto de una intervencién
psicolégica disefiada para atenuar el efecto negativo de la afectividad negativa,
siguiendo, por ejemplo, la Terapia Conductual Cognitiva, una de las
intervenciones que mayor evidencia cientifica presenta.
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Anexo 1: Diptico informativo CCEE COT pre Intervencién

Teléfon: 93 723 10 10
Extensions de consudtes externes: 24027 / 24043
Phgina vieb: httpi/ Lo taull.cats

Informacio sobre la cirurgia
de protesi de genoll

- Intervencid i rapida recuperacio -

Parc Taull Sabadell
Hoaptad Univarsitat
Hospital de Sabadedl

Cirurgia de protesi de genoll

L'intervencio consisteix en substituir la superficie de I'extrem
del femur (I'6s de la cutxa) | de la tibla (1°0s de la cama) |, en
caso necessari, la superficle inferlor de la rotula (és del
genoll), per components artificials  anomenats  protesis.
Aguesta cirurgla acostuma a durar entre una | dues hores, En
1a majoria dels casos, inteevencid e realitza en tres passos:

1) Incisio per exposar les articulacions del genoll.
2) Extirpacia del cartilag i 0s afectat ded genoll.

3) Fixacio de la protesi al femor i a la tibla.

b v#y =
7 y /0

Genoll afectat amb

cartilag destrossat Protesi de genoll

Encara que poc freqlents, la clrurgia de protess de genoll
pot suposar alguns riscos pel pacient, Aquests es detallen en
el consentiment informat que haurd de signar abans de
Uintervencid, Si te qualsevol pregunta al respecte, consulti-
La amb 1"equip assistencial.

Una via rapida per la seva recuperacio

Fls programes de recuperacio precog per a cirurgia de
prétest de genoll es varen comencar a aplicar fa més de deu
anys, 1 actualment el seu éxit estd avalat per nombrosos
estudis chentifics.

Els programes de recuperacid precoc estan orientats a
maximitzar les cures del pacient {abans, durant | després de
I"hospitalizack), amb I"abjectiu de redulr la morbiditat, el
temps d'hospitalizacio 1 la comvalescencia prolongada del
pacient,

El nostre PROGRAMA DE RECUPERACIO PRECOG pot ajudar-lo

a estar en bones condictons per rebre Ualta medica pocs
dles despres de la cirurgla,

La seva col-laboracio es essencial
per la seva rapida recuperacio

Es necesar! que:

- Busqui suport familfar o extern per la seva estancia a
I*hospital | pels primers dies de la seva recuperacic despres
de "alta hospitalaria,

- Seguelx les Instruccions que L'equipo médic Ui facilitara
abans de 'operackd, durant la seva estancla hospitalaria i
per el posterion periode de convalescencla al seu domicill,

- Culdi &l seu estat de salut | mantinguls actiu per estar en
les millors condicions de recuperacks després de la cirurgia.
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Anexo 2: Diptico informativo CCEE enfermeria pre intervencion

Exercicls de preparacié per |'intervencié

+ Es recomana realitzar diariament els quatre exercicls segionts: 3
series do 1019 repeticions pel mati | unes Mtres 3 por la tarda.

+ Addicionalment. canvini una estonota cada dia

leta: Recordi que oz exercicis s'han de remlitzar amb ol genoll
PO, encara quo poe ildustrar-ho a tos mwatges daxemple oy
representa o genoll dret.

Ejercicio 1

Assoguis & una cadiva 1 intomti doblogar of

e? ot genoll afectat fins que formi un angle rects
. ' amb la sova culxa.
) 1 2. Sk ho precisa, pot utilitzar la sova altro

coma por ajudar & mowe la dol gonoll
afectat.
Ejercicio 2

Assoguis & una cadira, Aixequl ol pou, amb
ols dits apuntant cap al sostre.
Estird la com | aproti @ls musculs 5 segons.
Atoncio: St te problomes d'esquona, consulti
amb ol fhlorerapeuta abons do
realitzar aquest exercicl.

s s 8

-—— 2

1 Estirl cop perc amant amb s canes 1ectas |

© WD vy un coixi (0 tovallola liada) sota el seu
- genoll afoctat,
O WD
2. Apretl ol cotx amb &l seu genoll | posi
rocto la cama, slovant ol sou turmell deol
e
1. Do pou, recolal’s a una sUperticio frerma.
. .
"—\' '-\ 1 Alterni ol pot dol 26U cot s0bre una cAmA |
' | I"altre succassivament .

Informacio util per la preparacio
de la cirurgia
de protesi de genoll

Parc Taull Sabadell
Housal Unbversrad
Hospital de Sabadell

La seva recuperacid €< un objectiu comi. Es necessari el seu
compronis , la seva col-laboracko 1 La del seu cusdador.

Recordi en tot moment:
- 1O ESTA ICAPACITAT. S’esforcara en fer la seva vida
E diaria des del primer dia de la seva operacio de genoll,
POT TENIR DOLOR DESPRES DE L'INTERVENCIO. Els
- professionals sanitaris Majudaran a controlar-lo.
(Qué ha de portar a I'hospital?

B
&
5

=g Vagl amb cura amb els objectes personals, I'hospital
no es pot fer camrec de la seva custadia. o portd

MOURA EL GENOLL OPERAT DES DEL PRIMER DIA.
Poc a poc, anirh guanyant mobilitat,

- Calcat adeguat: sabates o sabatilles tancades

- Roba comoda, ample , (que no *apreti),

- Un joc de tovalloles.

= Un necesser d*higlene personal (gel | esponja de bany,
pasta i raspall de dents, maquineta d'afaitar, colonia
fresca...).

- altres efectes personals que utilitzi de habitualment
com les ulleres, lents de contacte, audiofens,

dentadura postissa, ...

- La medicacio que estigui prenent actualment.

objectes de valor que no siguln necessaris | que pugul

extraviar,

El dia de l'intervencio:
- 6 hores abans de l"intervencio: no pot menjar, nomes pot
beure aigua (ni sucs, ni llet, ni begudes alcohbligues)

s - 2 hores abans de U'intervencio: no beure res.

- 2 hores abans de Uingrés: dutxis amb sabé neutre. Ho
porti magulllatge, colonia o perfum, esmalts, arrecades,

anells, plercings...

- Ingrés: Vingu! a I"hospital a "hora que LI hagin indicat.
Dirigetxds al mostrador d'informacio de 'edifict Tauli 1
pregunti.

Vagi preparant la seva tornada a casa, recomanacions:

Amb Uobjetiu de redulr riscos de calgudes | guanyar
comoditat, en la mesura del possible, eviti: Escales,
estores | cables pel terra.

Disposi d'un Wit alt, d'una cadira/sofa alt, ferm i
estable. Per les zones de pas que pugui transitar amb
crosses/caminador  procuri que es  trobin ben
il-luminades. Realitzar dutxa millor que banyera. Tingui
sempre al seu abast un paguet de gel (o bossa de pésols
congelats).

Informacién de contacto

PE)  Telefon: 9172310 10
{}, Ext. consultes extemes - 24027 / 24043
Pagina web: http:/ fvnne tauli cat/
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SEGUIMENT | PROPERS CONTROLS:

CONTROL

Llamada telefonica por parte do enfermaria

Rehabilitackon domici®aria

Cura de la herida en Consultas Extermas

WU acc PUNtos on a5 Externas
(serd citado cuando acuda A curas)

CONSUEA 00 SEguimianto con of sapactalsta 3o
COT, on Consultas Externas

S1 EN ALGUN MOMENT LI SURGEIX
UNA COMPLICACIO, VAGI A L'"HOSPITAL

TACT

Telefon hospital: 93 723 10 10
Ext. CCEE infermeria: 2402724043

Telefon rehabilitacio: 93 745 84 04

Pagina veeb: heep:/ fvavs ta

HA DE SABER:

o Ha de continuar el programa de rehabilitacio ambulatonia
Indicat pel seu fisioterapeuta, Al finalitzar els exercicis
recordi d”aplicar gel durant 20 minuts, sempre protegint [a pell
del contacte directe amb el fred que podria provocar-1i
cremades.,

Si ha marxat d'alta amb aposit, no es mulli la ferida. Sies
dones el cas, assequi-la be, apliqui povidona jodada o
clorhexidina i tapi-la amb un aposit nou.

Si ha marxat d'alta sense aposit, es pot dutxar diariament
incloent la zona operada, secar-la be i curar-la diariament
amb povidona iodada o clorhexidina.

Es poden presentar hematomes al voltant de la ferida, és
narmal | desapareixeran por sl sols.

Utilitzi mitges de compressio mitjana, que haura de retirar-se
unicament per la nit.

Seguelxi ba pauta d'analgésia que I han recomanat, | seguelx)
prenent la seva medicacio habitual.

Marxara a casa amb tractament amb heparina subcutania o
U anuLuagulant u al. Haura de prendre-ho fins que el seu
metge Ut indiqui que pot suspendre’l.

Per pujar escales utlitzl primer la cama del genoll sa, després
ol les oo campiides de la cama operada. Per balxar-les,
balxl les crosses al segiient grao , després baixi la cama
operada | per uluim la sana.

Caminar €5 un exercicl excel-lent. Ha d'utilitzar crosses fins
que el seu metge o fisloterapeuta |1 Indiqui & contrarl. Facl
passes curtes 1 evitl girar sobre el seu genoll operat.

Anexo 3: Diptico de recomendaciones al alta del paciente intervenido de ATR

Comorad
Pare Tauli

Recomanacions a |’alta
del pacient intervingut
de protesi de genoll

HA D'EVITAR:

Col-locar coixins sota del genoll operat.,
Estar assegul durant molta estona.
o Estar de peu de manera prolongada,
Creuar les cames, agenollar-se,
Ha d'evitar utilitzar sabates obertes 1 talons. Utilitzi sabates
tancades | amb soles antilliscants,
Correr, saltar, esports de contacte fins que el seu metge li
indiqui,
Sobrepes,
Eviti conduir fins que obtingui el consentiment del metge.

SIGNES D'ALARMA:

Consulti amb "especialista o vagl a urgéncies <i presenta els
seglients simptomes:

Febre 2 35°C

Dolor important que no cedeix amb |'analgesia pautada,
Ferida cada vegada mes envermellida, tumefacta amb mes
dolor i inflamacic,

Exsudat per alguna zona de la ferida.

Problemes a la pell

Dificultat respiratoria.
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Anexo 4: Documento de Informacién al Participante

DOCUMENTO DE INFORMACION AL PARTICIPANTE
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Monica Sianes Gallén

TITULO DEL PROYECTO: Factores psicoldgicos que influyen en la calidad de vida y en la
satisfaccion con la recuperacion del paciente intervenido en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia.

Este documento le informard en qué consistiria su participacidon en este proyecto de
investigacion. Es importante que usted lea este material cuidadosamente y que luego decida
voluntariamente si desea participar.

PROPOSITO:

El propdsito de esta investigacion es determinar si las variables de tipo psicolégico pueden
ser predictoras de los resultados de satisfaccion con el proceso de recuperacion y en la
calidad de vida, en una muestra representativa de pacientes intervenidos de Prétesis Total
de Rodilla y determinar si existen diferencias en funcion de los datos socio demograficos
como la edad, el sexo, y otras variables como el alivio del dolor y la capacidad funcional de la
articulacidon. Los hallazgos encontrados podran ser Utiles para elaborar intervenciones pre
operatorias que podrian mejorar los resultados y la satisfaccion de los pacientes.

DURACION:

El presente proyecto tiene una duracidon estimada de 20 meses, en el que su participacion se
limita al cumplimentado de unos cuestionarios en dos ocasiones (una en la visita de
enfermeria pre operatoria y otra a los 30 dias aproximadamente del alta), y a responder
telefénicamente a unas preguntas a los 90 dias de la Intervencidon Quirdrgica. Se ha
calculado que el tiempo que tardard en cumplimentar los cuestionarios es de 15-20 minutos
aproximadamente.

PROCEDIMIENTOS:

Los procedimientos que le conciernen a usted como participante en este estudio incluyen el
correcto cumplimentado de los instrumentos para evaluacion de las variables de tipo
psicolégico como el Locus de Control (MHLC), la competencia personal percibida (CP), la
autoestima (RSES), la autoeficacia general (GSES), la Resiliencia (BRCS), la regulacién
emocional (ERQ), el malestar emocional (HASD) vy la satisfaccién con la vida (SWLS), y los
cuestionarios de calidad de vida (EQ-5D y KOQOS). Estos cuestionarios constan de formato de
respuesta multiple. Mientras los realiza, si se le plantean dudas podra consultarselas
libremente al miembro del equipo investigador que estara con usted mientras los realiza. A
los 90 dias del alta, la investigadora principal del proyecto se pondra en contacto telefénico
con usted y deberd responder a 30 sencillas preguntas. Todos los datos seran guardados
mediante archivos electrénicos que serdn completamente destruidos al finalizar la
investigacién.

POSIBLES RIESGOS O INCOMODIDADES:

No existen riesgos o incomodidades conocidas asociadas con la participacion en este estudio.
POSIBLES BENEFICIOS:

La participacion en el presente estudio no serd beneficiosa para Ud. directamente, pero su
contribucidon sera muy valiosa al contribuir al aumento del conocimiento sobre las variables

que influyen en la percepcion de satisfaccion de los pacientes y en su calidad de vida,
contribuyendo a la posible creacién de estrategias para la mejora de los resultados.
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CONFIDENCIALIDAD:

La investigadora se compromete a garantizar la confidencialidad respecto a la identidad de
cada participante y mantener los registros de la investigacion a recaudo para asegurar el
anonimato de los participantes en el estudio. Las copias de los documentos de este estudio
seran conservados en los archivos del departamento de Psicologia de la UAB, teniendo
Unicamente acceso a esta informacion la investigadora del proyecto. Los nombres y datos
que permitan identificar a los participantes sélo constaran en un archivo informatico al que
solo tendra acceso la investigadora. Estos procedimientos estan sujetos a lo que dispone la
Ley Organica 15/1999 del 13 de Diciembre de proteccion de datos de caracter personal. De
acuerdo a lo que establece la legislacién mencionada, usted puede ejercer los derechos de
acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de sus datos, para lo cual debera dirigirse a la
investigadora del estudio. Los hallazgos de este estudio sélo podran ser publicados o
presentados en reuniones cientificas sin identificar la identidad de sus participantes.

Un Comité Etico independiente ha aprobado el protocolo del estudio y del Consentimiento
Informado que se adjunta.

COSTE ECONOMICO:

Su participacion en el presente estudio no le supondrad ninglun coste adicional para usted.
Puede ponerse en contacto con los investigadores para aclarar dudas sobre su participacion
en el estudio. También puede ponerse en contacto con el Dr. Limonero (teléfono 93.581 31
76), persona vinculada a este proyecto de investigacion, pero que también podria aclararle
dudas sobre el estudio.

CON QUIEN HABLAR SI TIENE PREGUNTAS:

Monica Sianes Gallén (Investigadora principal)

Corporacié Sanitari Parc Tauli

Direccion: Parc Taulil 08208 Sabadell

NO de teléfono 93.745 83 47 - 636.68.37.49

msianes@tauli.cat

PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Su participacion es libre y voluntaria, por lo que si usted lo prefiere puede retirarse del
estudio en cualquier momento, incluso sin verse obligado a dar ninguna explicacién. Su
retirada del estudio no supondra ninguna consecuencia ni para su salud ni para su persona.
Puede retirarse del estudio simplemente llamando a Monica Sianes Gallén al nimero de
teléfono especificado en el apartado anterior.

Su firma a continuacidonconfirma que usted ha leido este documento o que alguien se lo ha
leido. Usted recibird una copia firmada de este documento de consentimiento informado. A

usted se le ha dado y se le continuara dando la oportunidad de hacer preguntas y de discutir
su participacion con el investigador.
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Anexo 5: Documento de Consentimiento Informado

Cédigo titulo del estudio “Factores Psicoldgicos que influyen en la
calidad de vida y en la satisfacciéon con la recuperacién del paciente

intervenido en Cirugia Ortopédica y Traumatologia”.

Y 0, e e e e e e aaaaaaeeas (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con: Monica Sianes Gallén.

Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacién de mis datos en las condiciones detalladas
en la hoja de informacidn

Firma del paciente Firma del Investigador
Nombre Nombre
Fecha (escrita pel pacient) Fecha

‘ Copia para el participante

Version
Fecha
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Cédigo titulo del estudio “Factores Psicoldgicos que influyen en la
calidad de vida y en la satisfaccién con la recuperacidén del paciente

intervenido en Cirugia Ortopédica y Traumatologia”.

| (o SRR SPRN (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con: Monica Sianes Gallén.

Comprendo que mi participaciéon es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacién de mis datos en las condiciones detalladas
en la hoja de informacién

Firma del paciente Firma del Investigador
Nombre Nombre
Fecha (escrita pel pacient) Fecha

\ Copia para el investigador

Version
Fecha
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Anexo 6: Copia del documento de aprobacién del estudio por el CEIC de la CSPT

Parc Tauli Sabadell

Mopitsd Uniwers Lant

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

COLOMA MORENO QUIROGA, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica de la
CORPORACIO SANITARIA PARC TAULI DE SABADELL (Barcelona)

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor Investigador/a para que se realice
el estudio titulado: "Factores psicologicos que influyen en la calidad de vida y en la
salisfaccidn con la recuperacion del paciente intervenido en cirugia ortopédica y
traumatologia” Protocol i full d"informacié al pacient, versio 1, y considera que:

1:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objelivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsible para el
sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponlibles son aproplados para llevar a
cabo el estudio.

Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado
como la compensacion prevista para los sujetos per dafies que pudiera derivarse de
su participacion en &l estudia

El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto
a los postulados éticos.

Y que el Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Corporaclo Sanitana
Pare Tauli de Sabadell por Sianes Callen Monica, como investigador principal.

Lo que firma en Sabadell a viernes, 21 agosto 2015

Firmado:

Dra. Coloma Moreno Quiroga

Ref.: 2016686
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Anexo 7: Escala de Satisfaccion con el Proceso de Recuperacion de la Intervencion de

Rodilla (ESRIR)

TOTAL
ACUERDO

CIERTO
ACUERDO

NI ACUERDO NI
DESACUERDO

CIERTO
DESACUERDO

TOTAL
DESACUERDO

1. El dolor ha disminuido
considerablemente después de |la 1 2 3 4 5
intervencion.
2. Después de la intervencién ha
mejorado la capacidad funcional de la
4 . . 1 2 3 4 5
rodilla (me sostiene, me permite
caminar, y subir y bajar escaleras).
3. Estoy satisfecho con el trato recibido.
1 2 3 4 5
4, _En gen_eral mi recuperacion ha sido 1 > 3 4 5
satisfactoria.
5. Recomendaria la intervencion a
. . . 1 2 3 4 5
alguien que tuviera el mismo problema.
6. Ahora puedo hacer cosas que antes
. ! , 1 2 3 4 5
de la intervencion no podia.
7. Mis familiares y amigos opinan que
. g . . . 1 2 3 4 5
mi recuperacion ha sido satisfactoria.
8. Se han cumplido las expectativas que
. X 9 1 2 3 4 5
tenia antes de la intervencion.
9. Con la intervencién ha mejorado
i - 1 2 3 4 5
notablemente mi movilidad.
10. Si lo necesitase, volveria a 1 > 3 4 5

someterme a la intervencion.
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Anexo 8: Escala de Expectativas preoperatorias

NADA POCO BASTANTE MUY
IMPORTANTE | IMPORTANTE | IMPORTANTE | IMPORTANTE

1. Alivio del dolor en la rodilla.

0 1 2 3
2. Poder participar en actividades
recreativas y/o deportivas. 0 1 2 3
3. Tiempo recuperacion inferior a los 3
meses. 0 1 2 3
4, Mejora de la autonomia en las
actividades  diarias (higiene, tareas 0 1 2 3
domésticas,...).
5. Mejora de la movilidad (arrodillarse,
agacharse y otros cambios de posicion). 0 1 2 3
6. Ausencia de complicaciones (infeccion,
rigidez, cicatriz). 0 1 2 3
7. Caminar sin muletas o caminador.

0 1 2 3
8. Mejorar capacidad de subir y bajar
escaleras. 0 1 2 3
9. Mejora en la capacidad de caminar.

0 1 2 3
10. Mejorar en el bienestar psicoldgico.

0 1 2 3
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Anexo 9: Escala de Expectativas Cumplidas post quirurgicas

NADA POCO BASTANTE MUCHO

1. Alivio del dolor en la rodilla.

0 1 2 3
2. Poder participar en actividades
recreativas y/o deportivas. 0 1 2 3
3. Tiempo recuperacion inferior a los 3
meses. 0 1 2 3
4, Mejora de la autonomia en las
actividades diarias (higiene, tareas 0 1 2 3
domésticas,...).
5. Mejora de la movilidad (arrodillarse,
agacharse y otros cambios de posicion). 0 1 2 3
6. Ausencia de complicaciones (infeccion,
rigidez, cicatriz). 0 1 2 3
7. Caminar sin muletas o caminador.

0 1 2 3
8. Mejorar capacidad de subir y bajar
escaleras. 0 1 2 3
9. Mejora en la capacidad de caminar.

0 1 2 3
10. Mejorar en el bienestar psicoldgico.

0 1 2 3
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Anexo 10: Escala de CVRS genérica Euro Quality of Life 5 Dimensions 5 lines (EQ-5D-5L)
EQ-5D-5L

Marque con una cruz como esta X, la afirmacion en cada seccion que
describa mejor su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad

(1 No tengo problemas para caminar.

[1 Tengo problemas leves para caminar.

[l Tengo problemas moderados para caminar.
[l Tengo problemas graves para caminar.

[0 No puedo caminar.

Cuidado-Personal

(1 No tengo problemas para lavarme o vestirme.

[l Tengo problemas leves para lavarme o vestirme.

[l Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme.
[l Tengo problemas graves para lavarme o vestirme.

(1 No puedo lavarme o vestirme.

Actividades de Todos los Dias (ej, trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas,
actividades familiares o realizadas durante el tiempo libre)

(1 No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas.

[1 Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas.

[1 Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas.
[1 Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas.

1 No puedo realizar mis actividades cotidianas.

Dolor/Malestar

(1 No tengo dolor ni malestar.

[1 Tengo dolor o malestar leve.

[1 Tengo dolor o malestar moderado.
[1 Tengo dolor o malestar fuerte.

[1 Tengo dolor o malestar extremo.

Ansiedad/Depresion

[ No estoy ansioso/a ni deprimido/a.

[l Estoy levemente ansioso/a o deprimido/a.

[l Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a.
[1 Estoy muy ansioso/a o deprimido/a.

[l Estoy extremadamente ansioso/a o deprimido/a.
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Anexo 11: Escala Visual Analdgica de CVRS genérica para la evaluacién de la Percepcion
de Salud General (PSG)

La mejor salud que
usted se pueda

imaginar

100
» MNos gustaria conocer lo buena o mala que es su salud HOY.

w
(&) ]

+ La escala esta numerada del 0 al 100.

¢ 100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar.

a5
0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar.

L . a0
¢ Margue con una X en la escala para indicar cual es su estado

de salud HOY. 75

« Ahora, en la casilla que enconfrara a continuacion escriba el 70

numero que ha marcado en |a escala.
65
60

55

SU SALUD HOY =

45

40

35

30

25

20

15

10

0

La peor salud que
usted se pueda

imaginar
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Anexo 12: Escala de CVRS especifica de patologia de rodilla Knee Injury
Osteoarthritis Outcome Scale (KOOS)

Instrucciones: Esta encuesta recoge su opinién sobre su rodilla intervenida o lesionada. La informacion
gue nos proporcione, servira para saber como se encuentra y la capacidad para realizar diferentes actividades.
Responda a cada pregunta marcando la casilla apropiada y solo una casilla por pregunta. Sefiale siempre

la respuesta que mejor refleja su situacion.

Sintomas

Responda a estas preguntas considerando los sintomas que ha notado en la rodilla en la Ultima semana.
S1. ¢éSe le hincha la rodilla?

o Nunca O Rara vez O A veces O Frecuentemente o Siempre
S2. ¢Siente crujidos, chasquidos u otro tipo de ruidos cuando mueve la rodilla?

o Nunca O Rara vez O A veces O Frecuentemente o Siempre
S3. Al moverse, ¢Siente que la rodilla falla o se bloquea?

o Nunca O Rara vez O A veces O Frecuentemente o Siempre
S4. ¢ Puede estirar completamente la rodilla?

o Nunca O Rara vez O A veces O Frecuentemente o Siempre
S5. ¢ Puede doblar completamente la rodilla?

o Nunca O Rara vez O A veces O Frecuentemente o Siempre

Rigidez articular

La rigidez o entumecimiento es una sensacién de limitacion o lentitud en el movimiento de la rodilla.
Las siguientes preguntas indagan el grado de rigidez que ha experimentado, en la rodilla, durante la
ultima semana.

S6. ¢ Cual es el grado de rigidez de su rodilla al levantarse por la mafiana?

o No tengo O Leve 0 Moderado O Intenso 0 Muy intenso

S7. ¢Cudl es el grado de rigidez de la rodilla después de estar sentado, recostado o descansando?

o No tengo O Leve 0 Moderado O Intenso 0 Muy intenso

Dolor

P1. ¢{Con qué frecuencia ha tenido dolor en su rodilla?

o Nunca o0 Mensual g Semanal o Diario o Continuo
éCuanto dolor ha tenido en la rodilla en la ultima semana al realizar las siguientes actividades?
P2. Girar o pivotar sobre su rodilla

o No Tengo O Leve o Moderado O Intenso o0 Muy intenso
P3. Estirar completamente la rodilla

o No Tengo O Leve o Moderado O Intenso o0 Muy intenso
P4. Doblar completamente la rodilla

o No Tengo O Leve o Moderado O Intenso o0 Muy intenso
P5. Al caminar, sobre una superficie plana

o No Tengo O Leve o Moderado O Intenso o0 Muy intenso
P6. Al subir o bajar escaleras

o No Tengo O Leve o Moderado O Intenso O Muy intenso
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P7. Porla noche, en la cama

o No Tengo O Leve o Moderado o Intenso o Muy intenso

P8. Al estar sentado o recostado
o No Tengo O Leve o Moderado o Intenso o Muy intenso
P9. Al estar de pie

o No Tengo O Leve o Moderado o Intenso o Muy intenso

Actividades cotidianas

Las siguientes preguntas indagan sobre sus actividades fisicas, es decir, su capacidad de moverse y valerse
por si mismo. Para cada una de las actividades mencionadas a continuacidn, indique el grado de dificultad
experimentado en la ultima semana en su rodilla.

Al. Al bajar escaleras

o No Tengo O Leve 0 Moderado O Intenso O Muy intenso
A2. Al subir escaleras

o No Tengo O Leve 0 Moderado O Intenso O Muy intenso
A3. Al levantarse de una silla o sillén

o No Tengo O Leve 0 Moderado O Intenso O Muy intenso
A4. Al estar de pie

o No Tengo O Leve 0 Moderado O Intenso O Muy intenso
A5. Al agacharse o recoger algo del suelo

o No Tengo O Leve 0 Moderado O Intenso O Muy intenso
A6. Al caminar, sobre una superficie plana

o No Tengo O Leve 0 Moderado O Intenso o0 Muy intenso
A7. Al subir o bajar del coche

o No Tengo O Leve 0 Moderado O Intenso o0 Muy intenso
A8. Al ir de compras

o No Tengo O Leve 0 Moderado O Intenso o0 Muy intenso
A9. Al ponerse los calcetines o las medias

o No Tengo O Leve 0 Moderado O Intenso o0 Muy intenso
A10. Al levantarse de la cama

o No Tengo O Leve 0 Moderado O Intenso o0 Muy intenso
A1l1. Al quitarse los calcetines o las medias

o No Tengo O Leve 0 Moderado O Intenso o0 Muy intenso
A12. Estando acostado, al dar la vuelta en la cama o cuando mantiene la rodilla en una posicion fija
o No Tengo O Leve o Moderado O Intenso o0 Muy intenso
A13. Al entrar o salir de la bafiera

o No Tengo O Leve o Moderado O Intenso o0 Muy intenso
A14. Al estar sentado

o No Tengo O Leve o Moderado O Intenso o0 Muy intenso
A15. Al sentarse o levantarse del inodoro

o No Tengo O Leve o Moderado O Intenso o0 Muy intenso
A16. Realizando trabajos pesados de la casa (mover objetos pesados, lavar el suelo, etc.)
o No Tengo O Leve o Moderado O Intenso o0 Muy intenso
A17. Realizando trabajos ligeros de la casa (cocinar, barrer, etc.)

o No Tengo O Leve o Moderado O Intenso O Muy intenso
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Funcion, actividades deportivas y recreacionales

Las siguientes preguntas indagan sobre su funcidn al realizar actividades que requieran un mayor nivel
de esfuerzo. Las preguntas deben responderse pensando en el grado de dificultad experimentado
en su rodillas en la ultima semana.

SP1. Ponerse de cuclillas

o No Tengo O Leve o Moderado o Intenso o Muy intenso
SP2. Correr
o No Tengo O Leve o Moderado o Intenso o Muy intenso
SP3. Saltar
o No Tengo O Leve o Moderado o Intenso o Muy intenso

SP4. Girar o pivotar sobre la rodilla afectada
o No Tengo O Leve 0 Moderado O Intenso 0 Muy intenso
SP5. arrodillarse

o No Tengo O Leve 0 Moderado O Intenso 0 Muy intenso

Calidad de vida

Q1. ¢Con qué frecuencia es consciente del problema de su rodilla?

o Nunca o0 Mensual o Semanal o Diario o Continuo

Q2. ¢{Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades que puedan lesionar su rodilla?
o No O Levemente 0 Moderadamente O Drésticamente
Q3. ¢En qué medida esta preocupado por la falta de seguridad en su rodilla?

o No O Levemente 0 Moderadamente O Drésticamente
Q4. En general, ¢ Cuantas dificultades le crea su rodilla?

o Ninguna o Algunas o Pocas 0 Muchas o Todas

Muchas gracias por contestar todas las preguntas de este cuestionario
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Anexo 13: Escala Visual Analdgica para la evaluacién del Dolor

No El peor
dolor dolor
imaginable
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Anexo 14: [tem al respecto de la percepcién de Apoyo Social

Durante el proceso de recuperacién ha tenido el apoyo de sus familiares y/o
amigos?

] Si [INo

Complicaciones postquirargicas

» Fractura periprotésica (1St [ No
» Persistencia dolor e impotencia funcional (1St [1No
» Inestabilidad en la marcha [ Si INo
> 1LQ [1Si "'No
» Muerte LSt INo
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Anexo 15: Instrumento Cumulative lliness Rating Scale (CIRS) modificado

COMORBILIDADES

o CARDIOVASCULAR

o ENDOCRINA / METABOLICA

o GASTROINTESTINAL/ HEPATICA
0 GENITOURINARIA

o HEMATOLOGICA

o SISTEMA RESPIRATORIO

o CANCER

o NEUROLOGICA

o RENAL

o TROMBOEMBOLISMO VENOSO

o TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
o OBESIDAD

o OSTEOPOROSIS Y OTROS TME

o TRASTORNOS PSICOLOGICOS/ PSIQUIATRICOS
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Anexo 16: Escala de Autoeficacia de Baessler (GSES)

TOTAL MODERADO | MODERADO TOTAL

DESACUERDO | DESACUERDO | ACUERDO | ACUERDO
1. Puedo resolver problemas dificiles si me 1 2 3 4
esfuerzo lo suficiente
2. Puedo encontrar la forma de obtener lo 1 2 3 4
que quiero aunque alguien se me oponga
3. Me es facil insistir en lo que me he 1 2 3 4
propuesto hasta llegar a alcanzar mis metas
4. Tengo confianza en que podria manejar 1 2 3 4
eficazmente acontecimientos inesperados
5. Gracias a mis cualidades y recursos 1 2 3 4
puedo superar situaciones imprevistas
6. Puedo resolver la mayoria de los 1 2 3 4
problemas si me esfuerzo lo necesario
7. Cuando me encuentro en dificultades
puedo permanecer tranquilo/a por que 1 2 3 4
cuento con las habilidades necesarias para
manejar situaciones dificiles
8. Al tener que hacer frente a un problema,
generalmente se me ocurren varias 1 2 3 4
alternativas para resolverlo
9. Si me encuentro en una situacidn dificil, 1 2 3 4
generalmente se me ocurre qué debo hacer
10. Venga lo que venga, por lo general, soy 1 2 3 4

capaz de resolverlo
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Anexo 17: Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES)

TOTAL MODERADO | MODERADO TOTAL

DESACUERDO | DESACUERDO | ACUERDO | ACUERDO
1. En general, estoy satisfecho/a conmigo 1 2 3 4
mismo/a
2. A veces pienso que no sirvo para nada 1 2 3 4
3. Pienso que tengo buenas cualidades 1 2 3 4
4. Puedo hacer las cosas igual o mejor que 1 2 3 4
los demas
5. Pienso que no tengo mucho de lo que 1 2 3 4
estar orgulloso/a
6. A veces me siento inutil 1 2 3 4
7. Pienso que soy una persona de valia, al 1 2 3 4
menos tanto como los demas
8. Me gustaria tener mas respeto por mi 1 2 3 4
mismo/a
9. En general, me inclino a pensar que soy 1 2 3 4
un fracaso
10. Tengo una actitud positiva hacia mi 1 2 3 4
mismo/a
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Anexo 18: Escala de Competencia Percibida (CP)

TOTALMENTE BASTANTE EN UN POCO EN UN POCO | BASTANTE | TOTALME
DESASSERDO DESACH ERDO DESACUERDO ACUDEERDO ACUDETIDO A:ZE:DEO

1.Tengo éxito en |los 1 5 3 4 5 6
proyectos que emprendo

2. Normalmente las cosas

no salen como las he 1 2 3 4 5 6
planeado

. M I ificil

3 . e rgsu ta difici 1 5 3 4 5 6
solucionar mis problemas
4. Soy capaz de hacer las
cosas tan bien como los 1 2 3 4 5 6
demas

5. Me desenvuelvo bien en

esenvuevo bl 1 2 3 4 5 6

cualquier situacion

6. Cuando intento cambiar

lo que me desagrada no lo 1 2 3 4 5 6
consigo

7. No importa lo que me

esfuerce, las cosas no me 1 2 3 4 5 6
van como yo quisiera

8. En general, soy capaz

de conseguir lo que me 1 2 3 4 5 6

propongo
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Anexo 19: Escala Meta-Health Locus of Control (MHLC)

COMPLETAMENTE
DE ACUERDO

BASTANTE DE
ACUERDO

ALGO DE
ACUERDO

ALGO EN
DESACUERDO

BASTANTE EN
DESACUERDO

COMPLETAMENTE
EN DESACUERDO

1. Si mi salud empeora, lo que yo
hago influye en la rapidez con que
consigo mejorarla.

2. Haga lo que haga, si mi salud
va a empeorar, empeorara.

3. Ir regularmente al médico es la
mejor forma de evitar que mi
salud empeore.

4. La mayoria de las cosas que
empeoran mi salud me ocurren
por casualidad.

5. Siempre que mi salud empeora,
debo consultar a un médico.

6. Puedo mejorar mi salud por mi
mismo.

7. Mi familia tiene mucho que ver
para que mi salud empeore o
mejore.

8. Cuando mi salud empeora es
por mi culpa.

9. La suerte tiene wuna gran
influencia en la rapidez con mi
salud mejora.

10. Los médicos son
pueden mejorar mi salud.

los que

11. Si mi salud empeora es, en
gran medida, cuestion de mala
suerte.

12. Lo que yo haga o deje de
hacer, es lo mas importante para
mejorar mi salud.

13. Si me cuido, puedo mejorar mi
salud.

14. Cuando mi salud mejora, es
generalmente, porque otras
personas (médicos, enfermeras,
familiares, amigos, etc.) me han
cuidado bien.

15. Haga lo que haga, es probable
que mi salud empeore.

16. No importa lo que haga, si mi
salud tiene que empeorar,
empeorara.

17. Si hago las cosas adecuadas,
puedo mejorar mi salud.

18. Para mejorar mi salud sélo
puedo hacer lo que mi médico me
dice que haga.
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Anexo 20: Escala para la deteccion del Malestar Emocional Hospital Anxiety and

Depression Scale (HADS)

Me siento tenso y nervioso

Todos los dias
Muchas veces
A veces
Nunca

Todavia disfruto con lo que antes me
gustaba.

Como siempre

No lo bastante

Sdlo un poco
Nada

Tengo una sensacion de miedo, como si algo
horrible me fuera a suceder.

Definitivamente y es muy fuerte

Si, pero no es muy fuerte
Un poco pero no me preocupa

Nada

Puedo reirme y ver el lado divertido de las
cosas.

Al igual que siempre lo hice
No tanto ahora
Casi nunca

Nunca

Tengo mi mente llena de preocupaciones.

La mayoria de las veces
Con bastante frecuencia

A veces, aunque no muy a menudo

Sélo en ocasiones

Me siento alegre

Nunca

No muy a menudo
A veces

Casi siempre

Puedo estar sentado confortablemente y
sentirme relajado.

Siempre
Por lo general
No muy a menudo

Nunca

230

Me siento como si cada dia estuviera mas
lento

Por lo general, en todo momento
Muy a menudo

A veces

Nunca

Tengo una sensacion extraia, como si
tuviera mariposas en el estdmago.

Nunca

En ciertas ocasiones
Con bastante frecuencia
Muy a menudo

He perdido interés en mi aspecto personal.

Totalmente

No me preocupo tanto como debiera
Podria tener un poco mas de cuidado

Me preocupo igual que siempre

Me siento inquieto, como si no pudiera
parar de moverme.

Mucho
Bastante
No mucho
Nada

Me siento optimista respecto al futuro.

Igual que siempre
Menos de lo que acostumbraba

Mucho menos de lo que acostumbraba

Rara vez

M,e ?saltan sentimientos repentinos de
panico.

Muy frecuentemente

Bastante a menudo

No muy a menudo

Rara vez

Me divierto con un buen libro, la radio, o un
programa de TV.

A menudo
A veces
No muy a menudo

Rara vez



Anexo 21: Escala para la valoracidon de la Regulacion Emocional Emotion Regulation
Questionnaire (ERQ)

TOTALMENTE
EN
DESACUERDO

BASTANTE EN

LIGERAMENTE NI ACUERDO
DESACUERDO EN

NI
DESACUERDO DESACUERDO

LIGERAMENTE TOTALMENTE
DE ACUERDO DELCUERRS DE ACUERDO

1.Cuando quiero
incrementar mis
emociones positivas 1 2 3 4 5 6 7
(p.€j. alegria, diversion),
cambio el tema sobre el
que estoy pensando

2. Guardo mis
emociones  para  mi 1 2 3 4 5 6 7
mismo.

3. Cuando quiero reducir
mis emociones negativas
(p.ej. tristeza, enfado), 1 2 3 4 5 6 7
cambio el tema sobre el
que estoy pensando

4, Cuando estoy
sintiendo emociones 1 2 3 4 5 6 7
positivas, tengo cuidado
de no expresarlas.

5. Cuando me enfrento a
una situacidon estresante,
intento pensar en ella de 1 2 3 4 5 6 7
un modo que me ayude
a mantener la calma

6. Controlo mis

emociones no 1 2 3 4 5 6 7
expresandolas.

7. Cuando quiero

incrementar mis

emociones positivas, 1 2 3 4 5 6 7

cambio mi manera de
pensar sobre la situacion

8. Controlo mis
emociones cambiando mi
forma de pensar sobre la 1 2 3 4 5 6 7
situacion en la que me
encuentro

9. Cuando estoy
sintiendo emociones 1 2 3 4 5 6 7
negativas, me aseguro
de no expresarlas.

10. Cuando quiero
reducir mis emociones
negativas, cambio mi 1 2 3 4 5 6 7
manera de pensar sobre
la situacidn
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Anexo 22: Escala breve de Afrontamiento Resiliente Brief Resilient Coping Scale (BRCS)

BRCS

A continuacién encontrara una serie de afirmaciones que describen su
comportamiento y acciones. Valore cada una de ellas en una escalade 1 a
5, marcando una X enel nimero que mejor refleje su comportamiento.

NO ME ME ME
DESCRIBE DESCRIBE NI POCO DESCRIBE ME DESCRIBE
EN POCO NI MUCHO BASTANTE MUY BIEN
ABSOLUTO
1.Busco formas creativas para
cambiar las situaciones dificiles. 1 2 3 4 5
2.Independientemente de lo que me
suceda, creo que puedo controlar 1 2 3 4 5
mis reacciones
3.Creo que puedo crecer
positivamente haciendo frente a las 1 2 3 4 5
situaciones dificiles
4. Busco activamente formas de
superar las pérdidas que tengo en la 1 2 3 4 5

vida
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Anexo 23: Escala de Satisfaccion con la Vida Satisfaction With Life Scale (SWLS)

SWLS

Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones.

Por favor, sea abierto y honesto al responder.

TOTALMENTE EN
DESACUERDO

LIGERAMENTE
EN
DESACUERDO

LIGERAMENTE
DE ACUERDO

DE

ACUERDO

TOTALMENTE
DE ACUERDO

1. En la mayoria
de las formas de

L. 1 3 5 6 7
mi vida se acerca
a mi ideal.
2. Las
co.nd|C|o.nes de 1 3 5 6 2
mi vida son
excelentes.
3. Estoy
satisfecho con mi 1 3 5 6 7
vida.
4. Hasta ahora,
he conseguido las
cosas 1 3 5 6 7
importantes que
quiero en la vida.
5. Si pudiera vivir
mi vida de
nuevo, no 1 3 5 6 7

cambiaria casi
nada.
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Anexo 24: Carta de agradecimiento al participante

Parc Tauli Sabadell

Hospital Universitari

Benvolgut/da, Estimado/a

Jo, Monica Sianes Gallén en concepte d’ investigadora principal de I'estudi “Factores
Psicolégicos que influyen en la calidad de vida y en la satisfaccion con la recuperacion del
paciente intervenido en Cirugia Ortopédica y Traumatologia” en el qual ha col-laborat
desinteressadament, vull donar-li el més profund agraiment per les seves aportacions, tant en
nom de L'Hospital Universitari Parc Tauli de Sabadell com en el meu propi. Gracies a la seva
participacié, podrem avancar en el coneixement dels factors que influeixen en el procés de
recuperacio dels pacients intervinguts en el departament de traumatologia.

Vull fer-li arribar tant la meva gratitud professional com la personal, i fer-li saber que ha
resultat un plaer poder comptar amb voste.

Yo, Monica Sianes Gallén en concepto de investigadora principal del estudio “Factores
Psicolégicos que influyen en la calidad de vida y en la satisfaccion con la recuperacion del
paciente intervenido en Cirugia Ortopédica y Traumatologia” en el cual ha participado
desinteresadamente, quiero darle el mas profundo agradecimiento por sus aportaciones, tanto
en nombre del Hospital Universitario Parc Tauli de Sabadell como en el mio propio. Gracias a
su participacién podremos avanzar en el conocimiento de los factores que influyen en el
proceso de recuperacidn de los pacientes intervenidos en el departamento de traumatologia.

Quiero hacerle llegar tanto mi gratitud profesional como la personal, y hacerle saber
gue ha sido un placer poder contar con usted.

Rebi una sal-lutacié ben cordial/ Reciba un cordial saludo

Monica Sianes Gallén
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