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INTRODUCCION

En la practica de la medicina se realizan a diario distintos tipos de intervenciones
sobre los pacientes que comprenden desde la terapia psicoldgica, pasando por la
farmacoldgica y llegando a la intervencién quirdrgica; dichas intervenciones se
realizan gracias a una mezcla de criterios con base en conocimiento cientifico,
experiencia personal, estudios clinicos previos, capacidad quirargica, entre otros.
Sin embargo, para que el resultado de una intervencién pueda pasar a futuras
generaciones y logre impactar en la eleccion de una intervencidon terapéutica
determinada, es preciso poder cuantificar el desenlace del tratamiento y calificarlo,
y asi poder elegir lo que es conveniente para los pacientes en la practica médica.
Las mediciones de una intervencion son utiles para el estudio del proceso de una
enfermedad, determinar los efectos del tratamiento, y comparar la eficacia de
distintos tratamientos. Estas mediciones se llevan a cabo mediante instrumentos o
cuestionarios, los cuales deben de ser validados en términos de consistencia,
sensibilidad y confiabilidad. Para el codo, la mayoria de los cuestionarios
utilizados en los diferentes estudios y ensayos clinicos no se ha validado aun, y no
toman en cuenta la perspectiva del paciente sobre los resultados, al desarrollar un
nuevo instrumento de valoracion funcional de codo cuya metodologia se base en
criterios subjetivos como la satisfaccion del paciente; brindara una herramienta util
tanto para el clinico como para el investigador en la comparacion directa de
estudios clinicos y simplificaria los problemas de comunicacién y analisis de

perspectivas entre el médico y paciente.



ANTECEDENTES

Una meta inherente de la medicina es el entendimiento y satisfaccion de las
necesidades del paciente, (1,2) De forma historica, el éxito del tratamiento del
paciente ha sido centrado en base a la perspectiva del médico, (3-5) basandose
en su conocimiento clinico y experiencia; sin embargo en los Ultimos veinte afios
se ha dado una revolucién en todas las disciplinas de la medicina, en la cual la
perspectiva del paciente esta siendo incluida de manera formal en el proceso de
seleccidon entre las distintas opciones de tratamiento y en la valoracion de los
resultados del mismo (1,2,6,7) Y en la época actual, la evaluacién de la calidad de
vida relativa a la salud, o salud subjetiva, es un criterio establecido para la
valoracion de medidas terapéuticas (8,9) Los instrumentos para determinar un
desenlace clinico incluyen las mediciones de salud genérica, las mediciones
especificas para padecimientos, y las mediciones de la satisfaccién del paciente.
(10)

RESENA HISTORICA

El conocimiento actual de las expectativas y de los pacientes se deriva de la
investigacion realizada durante tres periodos histéricos; durante la “época de la
exploracion” (1968-1977) se dirigio la atencidén por primera vez hacia la resolucién
de las expectativas de los pacientes, y su asociacion con factores psicoldgicos y
socioculturales. Posteriormente, en la “época del descubrimiento” (1978-1988) se
definio la terminologia y se distinguio entre expectativas (creencia probabilistica de
gue algo sucederd), deseos (aspiracion de que algo ocurrird) expectativa explicita
(expectativas comunicadas verbalmente al proveedor de salud) y requisicion.
(11)(deseos comunicados al proveedor de salud) A pesar de lo atractivo de esta
taxonomia, pocas veces se ha utilizado en la literatura. El tercer periodo, la “edad
del refinamiento y aplicacion” (1989-presente) enfatiza el uso de métodos de
determinacion de las expectativas de los pacientes en los diferentes ambitos

clinicos y quirdrgicos (11) Figura 1



Centrada en la opinion de Centrada en la opinion de
un grupo de expertos un grupo de pacientes

Escala objetiva Escala subjetiva

1968 1977 1978 1988 1989 20--7

Exploracion Fisica Expectativas del paciente

Figura 1. Evolucion en los tipos de escalas de valoracion de resultados de

tratamiento

En forma conjunta el inicio de la década de los 80, vio el desarrollo de los métodos
de medicion, especialmente en el idioma inglés, para valorar de manera objetiva y
especifica las necesidades del paciente y problemas de la vida cotidiana, asi como
permitir que el paciente diera informacion de su estado fisico y psicolégico. Por lo
tanto surgieron los primeros instrumentos genéricos que registran el estado de
salud general como son la forma corta de la encuesta de salud SF-36, y el perfil de
impacto por enfermedad (Sickness Impact Profile); asi como los cuestionarios
especificos para region anatébmica y enfermedad, que han permitido una
valoracion del éxito del tratamiento. (12,13 ) Muchos instrumentos de medicién de
calidad de vida especificos para enfermedad se desarrollaron en paralelo,
incluyendo algunos instrumentos especificos para regién corporal en el ambito
ortopédico, que han tenido su aplicacion en estudios clinicos hasta la fecha (12)
en base a determinaciones objetivas que el médico considera como importantes;
estas mediciones usualmente han ganado amplia aceptacion por largo tiempo, sin
embargo han demostrado ser un pobre indicador del aspecto funcional y
psicologico de la salud del paciente, y pueden ser impracticas en algunos campos,
debido a que usualmente toman tiempo en aplicarse y requieren del examen fisico
del paciente. (11-13)



EPOCA ACTUAL

En articulos recientes, la perspectiva del paciente sobre su enfermedad ha
obtenido mucha credibilidad, pero muchos investigadores aun consideran que el
juicio subjetivo del paciente no tiene base para la medicién de la salud, de cierta
manera, los sesgos de los pacientes, que incluyen un estado defensivo, intentos
de complacer a sus médicos, las expectativas sociales o familiares, topicos de
ganancia secundaria y conducta hipocondriaca, todos estos pueden influir en el
estimado hacia un estado de mayor o menor enfermedad. (13) A su vez se ha
cuestionado la intencion de satisfacer las expectativas de los pacientes,
discutiendo que tales expectativas usualmente son poco razonables o no realistas.
(13-15)

A pesar de esto, la mejor estimacién del estado de salud es probablemente la
percepcion del paciente. Ademas, parece que el simple hecho de preguntar sobre
la calidad de vida del paciente brinda validez sobre el impacto del padecimiento en
la vida del paciente, y por si misma puede resultar terapéutica. (14,15)

Los padecimientos del codo se asocian con una limitacion en el rango de
movimiento y debilidad muscular, estas mediciones no tienen un significado clinico
directo para los pacientes, que solo quieren permanecer libres de dolor y poder
realizar sus actividades cotidianas. Hoy en dia la eficacia del tratamiento se valora
de manera mas comun al utilizar medidas de desenlace que son directamente

relevantes para los pacientes. (15,16)

UTILIDADES DE LA PERSPECTIVA DEL PACIENTE

La medicion de la satisfaccion es utilizada en la validacion de la calidad de la
atencion, el desarrollo de modelos basados en pacientes, evaluacion de los
sistemas de administracién del cuidado de la salud, y en facilitar el proceso de
mejoria de la calidad de atencion.(10) Existe una mayor evidencia de que las
expectativas del paciente representan uno de los determinantes primarios del
concepto de satisfaccion en los pacientes, y a su vez el hecho de que las
expectativas no cumplidas del paciente se asocian con la insatisfaccion de
estos.(3,7,15)



El satisfacer las expectativas del paciente se traduce en una mayor aceptacion del
tratamiento ofrecido, y esto se refleja en una mayor adherencia hacia el consejo
médico, reduce la tendencia a buscar una segunda opinién y de la demanda por
negligencia. (15-16) Entender las expectativas de los pacientes representa una
medicion importante de la calidad de atencion, servicios de la salud y costos de
atencion.(7-8) y en relaciéon directa con el médico, las intervenciones que mejoran
el conocimiento de las expectativas del paciente han demostrado reducir
significativamente la prevalencia de expectativas no cumplidas ; y como se ha
observado en estudios recientes (tabla 1) (17) se sugiere que existe una
correlacion directa entre un mayor grado de expectativas en base al resultado del
tratamiento y el mejor desenlace clinico funcional del paciente como se ha
demostrado con el uso de escalas funcionales como el SF-36, DASH y escala
visual anéloga, en el ambito ortopédico, como la artroplastia total de cadera y
cirugia de columna. (1,9, 15, 18-20) (tabla 1)

Estos estudios demuestran la contribucion especial e impacto que cada region
corporal tiene en la salud del paciente, son diversas las prioridades y perfiles en
cada uno de estos estudios, cuyos resultados no son comparables con los de otra

regién anatémica, encontrando solo algunas concordancias o patrones similares.

Escalas de expectativas de tratamiento en Ortopedia

Artroplastiatotal de rodilla = Conducto lumbar estrecho

Artroplastiatotal de cadera = Cirugia de pie

Cirugia de hombro = Pacientes ancianos
Artroscopia de manguito = Fractura de cadera
rotador
Spine 2007_ 32(2)-256-261
J Foot Ankle Surg 1993;32:380-3. J Bone Joint Surg Am 1996:78:835-8.
Ann Rheum Dis 1979:38:4714. J Shoulder Etbow Surg 2002:11:541-9

J Bone Joint Surg Br 1996; 78:393-600. J Arthroplasty 1396:11-47-57

Social Work Health Care 1986:11:33- 47 Mayo Clin Proc 1999-74-978-82

Rheumatol Rehabil 1981;20:65-70. J Bone Joint Surg Br 1994:76:229-34

Patient Educ Couns 1998:34:163-78 J Bone Joint Surg Am, 2008:90:1427-35
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Tabla 1. Ambitos ortopédicos en los cuales se han desarrollado escalas en base a
expectativa del paciente. Se enumera la referencia de estos estudios de acuerdo

al tema.

LIMITANTES CON LAS ESCALAS DE CODO ACTUALES

Para el codo, la mayoria de los cuestionarios clinicos utilizados en los diferentes
estudios y ensayos clinicos no se ha validado aun. (21) y tienen en comun ciertas
desventajas, pueden presentar muchos items y tener preguntas irrelevantes a un

problema especifico. (21.23)

Generalmente los dominios de estas escalas no estan relacionados entre si, por lo
que se brinda un peso distinto a cada aspecto de la funcién del codo; no
especifican el proceso de seleccion de items, y se basan en la opinion de un panel
de expertos, y no el paciente para el disefio de estas escalas, o la asignacion

arbitraria de puntajes para cada categoria de items. (21,24)

Los dominios se califican en forma separada y la calificacién agregada es
ordenada en forma categorica, con poca uniformidad en su distribucion, esto
impide una comparacion valida entre los estudios al no ser intercambiables sus

valores. (24)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tradicionalmente, las medidas de desenlace en pacientes ortopédicos han incluido
variables que dependen del juicio del cirujano (rango de movimiento, fuerza
muscular y variables radiograficas) Estas mediciones han demostrado ser un
pobre indicador de los aspectos funcionales y psicoldgicos de la salud de los
pacientes; y sin embargo han ganado amplia aceptacion por largo tiempo.
(21,24,45)

El paciente y el cirujano pueden diferir en sus preocupaciones y prioridades, (25) y
aun con el uso de una escala de valoracion puramente clinica se llega a depender
de un criterio variable, subjetivo o de dificil valoracion objetiva. (7,26,27)

Aun después de de una discusion de rutina preoperatoria, los pacientes pueden
reportar preocupaciones e inquietudes acerca de no saber que esperar de su
tratamiento quirdrgico. (28)

Se han identificado fallas en los instrumentos especificos para padecimiento o
region anatomica que los limitan hoy dia para su uso en ensayos clinicos (29)

Ademas de que muchos de estos instrumentos no han sido validados aun. (21)

12



JUSTIFICACION

La satisfaccidon del paciente después de un procedimiento quirargico en el codo no
ha sido estudiada a fondo.(10) Los cuestionarios disefiados para valorar la
percepcion del paciente son mas sensibles al desenlace de grupos especificos, los
cuestionarios méas cortos son tan sensibles a los cambios de importancia para los
pacientes como las versiones largas, y tienen mayor aceptacién para su uso
rutinario, particularmente a largo plazo.(25) A su vez, aseguran que el tratamiento

y las valoraciones se enfoquen en el paciente en lugar de la enfermedad. (29)

Es necesaria una metodologia apropiada para lograr una representacién fidedigna
de la percepciéon del paciente sobre su desenlace clinico. Los pacientes pueden
proveer juicios validos y confiables sobre su estado de salud y de los beneficios
del tratamiento. Las medidas subjetivas de la calidad de vida, cuando se
desarrollan rigurosamente, han demostrado tener mayor confiabilidad y validez

que las llamadas medidas objetivas utilizadas en el pasado (10,21)

El consumismo ha entrado en forma gradual a la industria del cuidado de la salud,
convirtiendo a los pacientes que previamente mostraban una actitud pasiva en
cuanto a su tratamiento en consumidores buscadores de informacion. La
tendencia actual es que los pacientes acudan al proveedor de salud con
expectativas firmes y la disponibilidad para expresar sus dudas y obtener consejo
medico, y aun cambiar de proveedor de salud en caso de que no llenen sus
expectativas. (17) De la misma manera, las agencias que manejan y acreditan a
las instituciones de salud cada vez regulan mas la satisfaccion del cliente para
crear un respaldo soélido y fijar estandares de tratamiento (1ISO-9000). La
emergencia de las iniciativas de mejoria en la calidad de la salud ha llevado a las
organizaciones de la salud a utilizar datos de satisfaccion para identificar
problemas en sus procesos, monitorizar esfuerzos para mejoria e identificar

practicas clinicas mas eficaces. (10, 17)

13



HIPOTESIS

No requiere de hipotesis por ser un estudio exploratorio de un instrumento

clinimétrico, no hay maniobra de intervencion
OBJETIVO GENERAL

El proposito de este estudio es la identificacion de los determinantes de
satisfaccion de los pacientes con su desenlace clinico después de someterse a un
procedimiento quirdrgico en la regién del codo en el INR en el periodo de Enero
del 2003 a Diciembre del 2008

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar las caracteristicas clinicas de los pacientes que influyen en

Sus expectativas

e Determinar la prevalencia de categorias de expectativas con base en el

diagnostico de afeccion de codo.

14



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Retrospectivo, es un estudio exploratorio de un instrumento

clinimétrico.

Poblacion: pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico en la regién del codo
en el servicio de Reconstruccion articular de Hombro y Codo entre el lapso de

Enero del 2003 a Diciembre del 2008 en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Muestra: 32 pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico en la region del codo
en el servicio de Reconstruccién articular de Hombro y Codo entre el lapso de
Enero del 2003 a Diciembre del 2008 en el INR y que contestaron la encuesta

mediante entrevista personal o via telefonica.
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CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion
e Pacientes de ambos géneros mayores de 15 afios
e Saber leer y escribir
e Cualquier tiempo de evolucion de su patologia de codo
e Antecedente de cirugia de codo en el INR en el periodo del 2003-2008

e Seguimiento minimo de 6 meses

Criterios de exclusioén

e No completar los cuestionarios, en cualquiera de sus fases de

aplicacion.
e Déficit cognitivo que impida la aplicacion del instrumento
e No desear participar en el estudio

e Casos con problema referido al codo que se demuestre que no sea el

sitio primario de afeccion
VARIABLES
Variable dependiente:

Satisfaccion del paciente con el resultado del tratamiento quirdrgico al momento

del seguimiento.
Variables independientes:

Incluyen los datos demograficos, detalles quirdrgicos, los parametros del

seguimiento objetivo y subjetivo.

15



Las variables demograficas incluyen: edad, género, lado involucrado, estado en
base a compensacién laboral o ganancia secundaria, escolaridad, lugar de

procedencia.

Las variables quirdrgicas incluyen: tiempo transcurrido hasta recibir tratamiento
quirargico, numero de cirugias, diagndstico tratamiento, grado de artrosis, tiempo

quirurgico y de isquemia, neuropatia cubital, recidiva. (FIGURA 3)

Variables objetivas: incluyeron aquellas que se encuentran en el Mayo Elbow

Performance Score

Variables subjetivas: Incluyeron aquellas que se presentan en el Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand (DASH) asi como aquellas que se presentan en el
cuestionario para registro de variables demogréficas y de satisfaccion aprobado
por el servicio de Hombro y Codo (ver anexo 2) asi como aquellas que aparecen
en cuestionario de Calidad de Vida Relacionada a la Salud Euro QoL 5D
PROCEDIMIENTOS

Obtencién de informacion basal y expectativas

Blusqueda retrospectiva en el archivo clinico computarizado sobre cirugias de

codo del 2003-2008 en el servicio de Hombro y Codo
= Contacto con pacientes para realizar entrevista personal o via telefénica

= Aplicacibn de encuesta sobre variantes demogréaficas, expectativas y

satisfaccion desarrollada por el servicio de Hombro y Codo
= Aplicacién de los cuestionarios DASH, MEPS y Euro QoL 5D

= Medicidn de parametros clinicos y revision de expediente radiografico en caso
de contar con él de la radiografia mas reciente de codo con la que cuente el

paciente.

» Los pacientes foraneos que no pudieron acudir al hospital se entrevistaron por
via telefonica para averiguar datos subjetivos

16



» Todas las encuestas postoperatorias fueron calificadas y codificadas por el
mismo evaluador, de acuerdo a las instrucciones especificas para las escalas
de medicién aplicadas.

» Los resultados de las encuestas postoperatorias, asi como los datos obtenidos
del archivo clinico computarizado fueron vaciados a una base de datos del

programa Microsoft Office Excel y SPSS v.16
Determinacion funcional regional mediante las escalas:

Escala para registro de satisfaccion y variables demograficas. Consta de dos
partes, una que completa el clinico de 18 preguntas, con las variantes
demograficas y quirargicas principales, en base al expediente clinico, y otra que
completa el paciente, ya sea mediante entrevista personal o telefénica, la cual
consta de los rubros sobre satisfaccion con el tratamiento recibido, satisfaccion
con el proceso de tratamiento, expectativas sobre el tratamiento, tipo de
actividades que le gustaria volver a realizar y disposicion de recomendar el
tratamiento recibido, consta de la opcidn de respuesta abierta, escala de likert y
tipo VAS, asimismo define la palabra expectativa para unificar términos con el

paciente. (ver anexo 1,2)

Mayo Elbow Performance Score: Escala de desempefio de codo. Mayo. Este
es un instrumento especifico para funcion de codo, es aplicado por el clinico y
consta de 4 rubros que comprenden Dolor (4 preguntas) , arco de movimiento (3
preguntas), estabilidad (3 preguntas) y funcion (5 preguntas) la sumatoria de las
mismas brinda un resultado minimo de 0 y maximo de 100, con una calificacion

mayor indicando un mejor estado de salud. (véase anexo 4)

DASH. Discapacidad del brazo, hombro y mano. Es un instrumento especifico
para region, es autoaplicable y consta de 30 preguntas con 2 mddulos opcionales
cada uno. Incluye dimensiones como dolor, limitacion funcional, retorno a
actividades laborales y retorno a actividad fisica previa. La sumatoria de las 30

preguntas es dividido entre el nUmero total de reactivos contestados, se resta 1y

17



multiplica por 25, obteniendo un resultado en el cual el O es el mejor estado de

salud y el 100 el peor imaginable (véase anexo 5)

EuroQoL Cuestionario sobre calidad de vida relacionada a la salud version
espafol para México. Es una medida genérica de la auto-percepciéon del estado
de salud de un individuo. Se define en términos de cinco dimensiones, que son:
movilidad, cuidado personal, actividad habitual, dolor/ malestar y angustia
/depresion. Cada una de estas dimensiones se divide en tres niveles o 3 posibles
respuestas para cada pregunta; combinando los valores de los diferentes niveles
de cada dimension, permite clasificar el “estado de salud” de un individuo en uno
de los 243 posibles combinaciones de estados de salud. A su vez el Euro QoL se
complementa con La Escala Analoga Visual (VAS) que va del 0 al 100 en la que el
encuestado valora su estado actual de salud dibujando una linea desde la caja
marcada “su propio estado de salud hoy” hasta el punto que represente mejor su
salud (véase anexo 6,7)

Analisis estadistico

Consiste en el analisis de las caracteristicas demograficas de pacientes,
determinacion de la frecuencia de las patologias tratadas, establecer el grado de
satisfaccion y su comportamiento. Analisis univariado no paramétrico mediante el
uso de la prueba U de Mann-Whitney para la comparacion de dos grupos.
Correlacion entre resultados de Escala Global Euro QoLl 5, Mayo Elbow
Performance Score y DASH con grado de satisfaccion (subjetivo) del paciente.
Andlisis de proporciones por subgrupos mediante uso de Prueba de Chi cuadrada
y la prueba exacta de Fisher. La prueba rho (r) de Spearman para valorar la
asociacién entre variables no paramétricas y correlacion de Pearson para las
paramétricas. Finalmente se registraron las principales categorias de expectativas
cumplidas que tuvieron correlacionan con la satisfaccion. ElI analisis estadistico se
llevé a cabo con el uso del paquete estadistico para las ciencias sociales SPSS
version 16; (SPSS Inc, Chicago, lllinois). Todos los valores reportados de p son

de 2 colas, con un nivel de alfa de 0.05 considerado como significativo.
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RESULTADOS
SELECCION DE CASOS

En el periodo de Noviembre 2002 — Diciembre 2008 un total de 103 casos fueron
identificados en el archivo clinico electronico para incluirse en el estudio. De estos
1 paciente fallecié y 49 no pudieron ser contactados por razones diversas como
cambio de domicilio, suspension de teléfono, nimero de teléfono equivocado en el
archivo de trabajo social del INR. Un total de 32 pacientes que llenaron los
criterios de inclusion realizaron las escalas postoperatorias de seguimiento.
(Figura2)

103 PACIENTES PO CODO 2002-2008

Fuerade la ciudad
Numero equivecado
No exlste numero
No contesta
Analfabeta

Fallecido

Fuerade servicio
No acudieron a cita
No dejaron teléfono
Indispuesto
Alteracién cognitiva

_— 53PACIENTES ~~_,

23 Iggales 9 Foré‘!neos

NN WD W ;M o MWD s N

32 entrevistados

* 16 personal
= 18 telefénlca

Figura 2. Proceso de seleccion de pacientes en el estudio. 21 pacientes

guedan pendientes de contactar
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Un total de 32 pacientes participaron en el estudio, con una edad promedio de
37.7 afnos (15-62), con una distribucion por género de 15 mujeres y 17 hombres, el
tipo de entrevista fue similar en cuanto a la aplicacion por via telefénica y la
entrevista personal. Se observo una predominancia de diestros sobre siniestros en
una relacién de 5:1 (27 diestros, 5 siniestros), con una afeccién por lado casi
similar (17 derechos, 12 izquierdo, 3 bilateral). El nimero de cirugias previas al
tratamiento quirargico definitivo predomind con una intervencién previa en el 41%
de los casos (N=13), 2 cirugias previas en el 12% (N=4) y 4 cirugias en el 3%.
(N=1) El tiempo transcurrido entre la lesion y el tratamiento quirdrgico definitivo fue
en promedio de 57.2 meses (10 dias — 480 meses DE 98.6) con un promedio
ajustado de 45 meses y una preponderancia de pacientes con progresiéon menor
de un afio en 15 casos, y 9 casos con menos de 5 afios de evolucion. (ver figura 3
-5)

16 pacientes recibieron un seguimiento subjetivo con un minimo de 6 meses (6 —
60 meses) después del tratamiento quirdrgico, y 16 pacientes recibieron un

seguimiento subjetivo y objetivo a un minimo de 6 meses (6 - 36 meses)
ANALISIS UNIVARIADO

Se realiz6 un analisis que comprendio a las variables demograficas mencionadas
previamente y los criterios objetivos funcionales (DASH, MEPS) en relacién con el
grado de satisfaccion que para su uso se simplificé en una variable dicotébmica a
partir de la escala de likert, y en forma gradual y progresiva (Wald), que involucra
comenzar sin variables en el modelo, y progresivamente se van probando una a
una las mismas para observar si son estadisticamente significativas. Mediante
éste método sblo se observaron valores estadisticamente significativos para las
variables objetivas del Mayo Elbow Performance Score (p=0.06) y una tendencia

en el arco de movilidad (p=0.084)

Al agregar la escala de DASH (0.241) y el VAS del Euro QoL 5D (0.757), tampoco

se obtuvieron resultados significativos. Asimismo existe poca correlacion entre el
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grado de satisfaccion de los pacientes en comparaciéon con el Euro QoL VAS

(p=0.178), esto es probablemente dependiente del tamafio de muestra reducido.

El grado de satisfaccion no tuvo una correlacion significativa con el tiempo
quirurgico (spearman rho - 0.128) tiempo de isquemia (rho — 0.116). Se observa
una ligera tendencia con una relacion inversa de las variables, esto es, a mayor
tiempo quirdrgico e isquemia, mayor es la posibilidad de tener una baja

satisfaccion de los pacientes.

Existe una correlacion significativa entre el grado de satisfaccion y el grado de
movilidad total del codo (rho = 0.027) y al analizar por separado cada uno de los
integrantes del arco de movimiento, se observa una débil correlacion para la

flexion (0.065), no asi para la extension (rho = 0.130)

Al realizar un anélisis de contingencia mediante la prueba de Chi? se observa que
al subdividir por grupos de edad se observa una tendencia la cual no puede ser
determinada con precision por el tamafio de la muestra. Con el uso de la prueba
exacta de Fisher para valorar satisfaccion y género no se encontré alguna

diferencia significativa (p=0.424) o con el grado de escolaridad (X*= 0.901)

Tabla 2. Escolaridad y satisfaccion de pacientes

TIPO DE ESCOLARIDAD

Escolaridad | Escolaridad | Escolaridad | Escolaridad
incompleta basica media superior Total
no satisfecho 2 2 1 2 7
satisfecho 4 9 4 8 25
Total 6 11 5 10 32

Se realizd un analisis de varianza para comparacion de distintos grupos sin
encontrar una relacion significativa entre el tiempo de evolucién / escolaridad /
grado de satisfaccion. (p=0.698) Se encontré una tendencia inversa entre tiempo

hasta atencion y satisfaccion (spearman - 0.143).

El tipo de diagnéstico no influyé en la satisfaccién (X* 0.689) ni tampoco la

presencia de neuropatia (pearson X*0.357)
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Tabla 3. Presencia de neuropatia cubital y satisfaccion

NEUROPATIA
CUBITAL
Si No Total
Satisfaccion no satisfecho 6 1 7
Satisfecho 17 8 25
Total 23 9 32
Tabla 4 Relacién entre satisfaccion y tipo de Diagndéstico
DIAGNOSTICO Total
Artrosis Luxacion
Secuela de de inveterada | Snapping
Fx codo codo Epicondilitis de codo triceps
Satisfaccion no 5 2 0 0 0 7
satisfecho
satisfecho 15 4 2 2 2 25
Total 20 6 2 32
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Figura 3. Principales diagndsticos en los 32 pacientes del

Luxacion
inveteradade  Snapping
codo Triceps
Epicondilitis, g%

6%

6%

Artrosis no

traumatica

de Codo
19%

Secuelade
Fractura de
Codo

63%

estudio
Resultados de Satisfaccion
Resultado de tratamiento Vs. Proceso de tratamiento
Muy satisfecho 5
satisfecho 4

Regularmente satisfecho 3

2
poco satisfecho
1

Muy Insatisfecho 0

B PROCESO
m SATISFACCION

Figura 4. Comparacion de las escalas de satisfaccidn la cual diferencia satisfaccion con tratamiento

vs. Proceso de atencién
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REALIZATODA
ACTIVIDAD
34% LABORAL

21%

DEPORTE
RECREATIVA 30% N
15%

32

Figura 5. Categorias de actividades que los pacientes desean volver a realizar

Figura 6. PLAN DE MANEJO DE PACIENTES POSTOPERADOS DE CODO
2003 - 2008
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Figura 7. Grados de movimiento

GRADOS DE MOVIMIENTO DE CODO EN SEGUIMIENTO POSOPERATORIO
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Figura 9. Promedio general de resultados escala Euro QoL 5D
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Figura 10. Descripcién mediante Euro QoL 5D en base a grupos de edad de los pacientes
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GRUPOS DE EDAD

15-29 30-39 40-49 50-59 60-69 TOTAL
SATISFACCION
PROMEDIO 86.91 87.14 80 87.14 96.66 87.28
PROMEDIO EQ-VAS  86.25 79.85 60 61.42 75 75.9
DESVIACION
ESTANDAR VAS 11.49 14.83 20 21.93 8.66 18.16
DESVIACION
ESTANDAR 12.7 17.76 20 11.12 5.77 13.56
SATISFACCION
MEDIANA EQ - VAS 90 80 60 50 80 80
MEDIANA
SATISEACGION 90 95 80 90 100 90
PERCENTIL 25 VAS * * * * * 60
PERCENTIL 75 VAS * * * * * 90
PERCENTIL 25 . . . . . 80
SATISFACCION
PERCENTIL 75 . . . . . -
SATISFACCION

Tabla 5. Descripcion de resultados por grupos de edad en base a Satisfaccion y Euro QoL VAS
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NIVELY  NIVEL2  NIVEL3
Figura 11. DIMENSIONES DE SALUD DE EQ - 5D. o

MOVILIDAD ner 0.00

MOVILIDAD CUIDADO PERSONAL 71.87 3.12
100 ACTIVIDADES

COTIDIANAS 53.12 6.25

DOLOR/MALESTAR 46.87 6.25

ANSIEDAD / DEPRESION  59.37 6.25
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=#—=NIVEL 2
—+—NIVEL 3

DOLOR/MALESTAR ACTIVIDADES COTIDIANAS
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DIMENSION EDADES

EQSD 15-29 30-39 40-49 50-59 60-69 TOTAL
MOVILIDAD

NIVEL 1 91.66 71.40 33.30 71.40 33.30 71.87

NIVEL 2 8.33 28.50 66.60 28.50 66.60 28.12

NIVEL 3 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

CUIDADO PERSONAL

NIVEL 1 83.30 71.40 33.30 85.71 33.30 71.87
NIVEL 2 16.67 28.50 66.60 14.29 33.30 25
NIVEL 3 0.00 0.00 0.00 0.00 33.30 3.12

ACTIVIDADES COTIDIANAS

NIVEL 1 75 28.5 33.3 57.14 33.3 53.12

NIVEL 2 25 71.4 33.3 42.86 33.3 40.62

NIVEL 3 0.00 0.00 33.3 0.00 33.3 6.25
DOLOR/MALESTAR

NIVEL 1 83.30 28.50 0.00 28.50 333 46.87

NIVEL 2 16.67 71.40 66.60 71.40 333 46.87

NIVEL 3 0.00 0.00 33.30 0.00 33.3 6.25

ANSIEDAD / DEPRESION

NIVEL 1 83.30 42.86 33.3 71.42 0.00 59.37
NIVEL 2 16.67 57.14 33.3 14.28 100.00 34.37
NIVEL 3 0.00 0.00 33.3 14.28 0.00 6.25

Tabla 6. Descripcion de resultados de Euro QoL por grupos de edad.
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FRECUENCIA
CATEGORIAS DE EXPECTATIVAS REPORTADA

VOLVER A ESTADO DE SALUD PREVIO A ENFERMEDAD 9*

REGRESAR A ACTIVIDAD LABORAL 8

QUITAR EL DOLOR 10*

MOVIMIENTO 14*

ESTETICA

ASEO O HIGIENE PERSONAL

ALIMENTACION CON EXTREMIDAD AFECTADA

RECUPERAR ESTABILIDAD

MEJORAR CALIDAD DE VIDA

CAPACIDAD DE REALIZAR ACVD

RECUPERAR FUERZA

REALIZAR ACTIVIDAD DEPORTIVA

FLEXIONAR CODO

BAJA EXPECTATIVA

CAPACIDAD DE SALIR A FIESTAS

EXTENDER CODO

INDEPENDENCIA

QUITAR EL MIEDO A USO DE CODO

ALINEACION

NADAR

RlRrRrRRRRRIRRIN O[R[N W|-

TOCAR PIANO

MOTIVO POR EL QUE NO SE HAYAN SATISFECHO EXPECTATIVAS

CONTINUAR CON LIMITACION FUNCIONAL 7*

DISMINUCION EN FUERZA

CONTINUAR CON DOLOR

PRESENTAR NEUROPATIA

SENSACION DESAGRADABLE

NP W~

NO PODER REALIZAR ACVD

TABLA 7. DETERMINANTES DE SATISFACCION E INSATISFACCION DE LOS PACIENTES
POSTOPERADOS DE CODO. LAS CATEGORIAS PUEDEN REPETIRSE O CADA PACIENTE PUDO
REPORTAR MAS DE UN DETERMINANTE.



DISCUSION

El papel de la investigacion en el desenlace del manejo médico se esta
reconociendo cada vez mas como un medio fundamental para lograr una
adecuada evaluacion y credibilidad, la llamada tercera revolucion en el cuidado de
la salud (30)

Las fuerzas sociales, econdmicas y tecnolégicas, como son el incremento en el
escrutinio, aumento de costos, falta de cimientos basados en evidencia para
ciertas practicas, y la amplia variabilidad en la administracion del cuidado de la
salud, todos contribuyen a esta necesidad percibida de lograr una mayor
credibilidad (31)

El concepto de satisfaccidbn es cuantificado parcialmente en algunas de las
escalas especificas por region que existen actualmente, sin embargo no
representa una parte significativa en las mismas y tienen un impacto relativamente

pequefio en la calificacion global.

La satisfaccion de los pacientes ha asumido una gran importancia en la ultima
década como medida critica de desenlaces y para ayudar en la valoracion de la
calidad en el cuidado del paciente, asi como en el desarrollo de modelos de
atencién de pacientes, y para permitir la mejoria en la economia y calidad del

cuidado de la salud y estado de salud en la sociedad en general. (32)

En este estudio se identificaron los determinantes de satisfaccion con el desenlace
clinico en forma univariada en pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico en
la regién del codo por los distintos diagndsticos ya mencionados previamente del
servicio de cirugia de hombro y codo. Las variables demogréaficas, como edad,
género, estado en base a compensacion laboral, lado involucrado no revelaron

diferencias significativas con respecto a la satisfaccion del paciente

Las variables quirdrgicas asociadas con una disminucion en la satisfaccion
incluyeron el tiempo quirdrgico y el tiempo de isquemia aunque este resultado es

l6gico, solo se mostr6 como una tendencia probablemente debido al nimero de
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casos analizados. Las demas variables quirdrgicas no tuvieron una significancia

gue pudiera relacionarse con la satisfaccion.

No se llevéd a cabo un analisis multivariado por faltar nUmero adecuado de
pacientes y dimensiones de respuestas para poder realizar una regresion logistica
adecuada; sin embargo es de considerar que un analisis multivariado explica
aproximadamente un 33% de la variabilidad de un estudio al ser bien realizado,
por lo que en comparacion con el estudio de O"Holleran JD es de dudar si los
resultados pueden ser tan directos como para explicar la variabilidad, aunque hay

gue considerar el gran niumero de pacientes con el que cuenta ese estudio. (17)

Es de notar que algunos casos con enfermedades reumaticas, o aquellos que no
lograron una ganancia significativa en el arco de movimiento, mostraron escalas
de satisfaccion comparables con el grupo considerado como exitoso en base a
arcos de movimiento y otras medidas objetivas, o que sugiere que los pacientes
pueden sentirse satisfechos con su tratamiento quirdrgico a pesar de un resultado
clinico no 6ptimo. Estos resultados enfatizan la importancia de considerar y
satisfacer los criterios subjetivos del paciente para lograr un tratamiento exitoso.
(32,33)

Las variables objetivas al momento del seguimiento que se asociaron con la
escala de satisfaccion tanto en VAS como en Likert incluyeron el arco funcional
de movimiento y el Mayo Elbow Performance Score, lo que lo convierte en una
herramienta Gtil para valorar a los pacientes, no sélo por su facil aplicacion y pocos
reactivos, sino porque refleja, aunque en forma robusta datos de variables
subjetivas del paciente. EIl MEPS indica satisfaccion mejor que el DASH, al menos
en este estudio, hay que considerar que la relacién entre reactivos y pacientes es
de aproximadamente 1:1 asi que la muestra necesita incrementar para poder
observar mayor variabilidad en las respuestas. Ademas el MEPS incluye en sus
items el arco de movimiento, lo que explica también su concordancia con la
valoracion del arco funcional, aunque por separado no parece ser tan util la flexo
extension, prono supinacion para explicar la variabilidad en la satisfaccién de los

pacientes.
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Muchas iteraciones de la funcion, han demostrado ser importantes para los
paciente y como se demuestra en este estudio, solo el 34 % de este grupo de
pacientes reporto realizar su actividad sin limitantes, el 30% restante manifestando
el interés por regresar a actividad deportiva, posteriormente laboral 21% vy

finalmente recreativa con 15%

Los pacientes con una menor satisfaccion y que no recomendaron el
procedimiento al que se sometieron lo basaron en parte a continuar con la
limitacion funcional, y continuar con dolor. De la misma manera, los determinantes
de satisfaccién que predominaron en los pacientes con altas tasas de satisfaccion
consistieron en 1) mejoria en el arco de movimiento del codo, 2) alivio del dolor, 3)
regreso a actividades previas incluyendo actividades cotidianas de la vida diaria
entre otras. Mientras que el alivio del dolor es usualmente la primera meta del
tratamiento y la medida del éxito, los datos aqui mostrados sugieren una fuerte
contribucion del resultado funcional a la satisfaccion del paciente.

Por lo tanto, al determinar los algoritmos de tratamiento y en la valoracion de los
pacientes en el postoperatorio, la restauracion de la funcion debe de ser

considerada como una meta primaria en adicién a aliviar el dolor. (tabla 7)

La mayoria de los pacientes reportan la disponibilidad de recibir nuevamente el
tratamiento quirdrgico al que se sometieron y la mayoria lo recomendarian a un
familiar o conocido. Este hallazgo subraya la importancia de las valoraciones
derivadas de los pacientes sobre su desenlace, e ilustra el hecho anecdético del

paciente satisfecho en vista de resultados objetivamente imperfectos.

Las limitaciones de este estudio subyacen en la naturaleza misma de tratar de
cuantificar los “caprichos” de la satisfaccién del paciente. Este analisis categoriza
la satisfaccion con el tratamiento recibido en dominios conceptuales con respecto
a los aspectos interpersonales, técnicos y financieros del cuidado médico, asi
como la accesibilidad, conveniencia, continuidad, eficacia y el ambito fisico del

cuidado.
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Se definieron las categorias operacionales, por ejemplo, la satisfaccion del
paciente es medida como una calificacion global o parte de una calificacion por

componentes, y se clasific6 como ordinal, categérica o continua.

Se realizd el intento de medir la satisfaccion con respecto a la eficacia del
tratamiento al preguntar a los pacientes sobre su satisfaccion con “el resultado de
la cirugia” que fue medido en forma ordinal del 1 al 10. Esto es un intento de
separar la satisfaccion con el “desenlace” de la satisfaccion con varios de los

aspectos del “proceso”.

No se encontré una diferencia significativa entre los dos promedios de estas
preguntas sobre satisfaccién, lo que puede indicar que por el nimero de casos, los
resultados no demuestren estar midiendo diferentes cuestiones. Sin embargo
estos componentes de la satisfaccion del paciente pueden ser dificiles de
distinguir para los pacientes. Es por esto que los resultados de este estudio

pueden no ser traducibles a otros dominios de satisfaccion con el cuidado médico.

La satisfaccion no fue valorada en repetidas ocasiones para determinar la
estabilidad de la satisfaccion del paciente. En términos de seguimiento, se obtuvo
una tasa relativamente baja de datos con seguimiento objetivo en comparacién
con los subjetivos. Dada la naturaleza de destino del hospital, y al comportarse
como un instituto de concentracién de casos, una gran cantidad de pacientes debe
vigjar una distancia considerable para sus valoraciones de seguimiento. Por lo
tanto el seguimiento a largo plazo objetivo fue limitado, mientras que el

seguimiento subjetivo pudo ser determinado mediante entrevista telefonica. (10)

Debido a que la meta del estudio no era valorar la satisfaccion del paciente
posterior al a cirugia de codo en general para un grupo de pacientes, sino conocer
los determinantes de satisfaccion de los pacientes, cada paciente sirvi6 como su

propia unidad de estudio.

Mientras se intent6 determinar un amplio rango de variables objetivas, subjetivas,
demograficas y quirdrgicas, ciertamente otras variables pudieron pasar

desapercibidas, y en comparacion con otros estudios y por las tendencias en
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varios de nuestros resultados, es necesario incrementar el nimero de pacientes
del estudio, debido a las limitaciones para contactarse con estos, se considera una

cobertura de los mismos del 31%.

No se determinaron las expectativas prequirdrgicas con respecto al tratamiento
quirargico, la literatura reciente (21,24,25) sobre satisfaccion de los pacientes ha
sugerido que los pacientes estdn mas satisfechos si sus expectativas estan bien

definidas, razonables y atendidas.

Es la primera vez que se utiliza el Euro QoL 5D como herramienta de calidad de
vida relacionada con la salud en relacion a padecimientos del codo en la literatura
mexicana. Los datos que se interpretan de este estudio son el aumento en la
tendencia al malestar y depresiéon a medida que la poblacién de estudio aumenta
en edad, y muestra un equilibrio en los sintomas de en forma de pico con los
grupos de edad méas avanzados, esto quiza debido a la presencia de pacientes
reumaticos en este grupo de edad. EI VAS del Euro Qol tuvo una pobre
correlacion con la escala numérica de satisfaccion que se aplico a los pacientes,
esto se debe a que el Euro Qol es una escala de salud general y la pregunta de
satisfaccion, aunque subjetiva, es especifica para el codo. Esto muestra parte del

impacto que los padecimientos del codo tienen en la salud global del paciente.
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CONCLUSIONES

Las variables subjetivas sobre los sintomas y la funcién presentan una fuerte
asociacion con la satisfaccion de los pacientes posterior a su tratamiento
quirurgico y correlacionan directamente con la valoracion objetiva del resultado
clinico determinado por la escala de desempefio de codo de la clinica mayo y el

arco de movimiento funcional.

Al determinar los algoritmos de tratamiento y en la valoracion de los pacientes en
el periodo postoperatorio, la restauracion de la funcidon debe de ser considerada
como una meta primaria en adicién a aliviar el dolor, y un abordaje ideal para
valorar el desenlace del tratamiento en el codo debe incluir la satisfaccion del
paciente con su resultado, determinar si sus expectativas prequirdrgicas fueron
cumplidas y discutir las mismas con el paciente, y la estimacion de la calidad de

vida relacionada a la salud.
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Archivo adicional 1

NOMBRE y No. De registro:

1.- Lado: Derecho Izquierdo

2.- Edad al momento de la Cirugia

3.- Tiempo transcurrido desde inicio de lesidn hasta tratamiento quirurgico:

4.- Tipo de trabajo antes y después de la intervencion /

5.- Ganancia secundaria: Si No

6.- Tipo de lesidn (rx y dx) :

7.- Lesiones asociadas:

8.- Numero de cirugias

9.- Neuropatia cubital: Si No Tiempo en remitir y estado actual

10.- Artrosis  Si No Grado

11.- Tiempo Qx :

12.- Tiempo del seguimiento

13.- Plan pendiente [Alta, Rehabilitacién, Seguimiento, Nueva Qx]

14.- Criterios de exclusion:
Falta de seguimiento menor de 6 meses

Analfabeta / alteracién en estado mental
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Archivo adicional 2

NOMBRE:

Conteste con sus palabras las siguientes preguntas:

1.-¢Qué tan satisfecho(a) esta con el resultado de su tratamiento?

2. ¢Por qué?

3. Califique su grado de satisfaccidon con una cruz en lla siguiente escala

(1] 1 2 3 4 5 [ r 8 9 10
Muy Neutral Muy
Insatisfecho Satisfecho

4.- ¢Qué tan satisfecho esta con el proceso de su tratamiento?

5. - ¢éRecomendaria el procedimiento quirdrgico que se realizd en usted a sus amigos o conocidos?

6.- ¢ Existe alguna actividad ya sea recreativa o laboral que le gustaria hacer o volver a realizar?

7.- éCual era o eran las expectativas que usted tenia sobre el resultado de tratamiento que se le
realizé en el codo?

8.- ¢Considera que sus expectativas fueron cumplidas posterior al tratamiento? Si, No, y por qué?

EXPECTATIVA: 1.f. Esperanza de realizar o conseguir algo.2. f. Posibilidad razonable de que algo
suceda
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Archivo adicional 3

Descripciéon verbal para el EQ-5D VAS (el texto en italica indica que se ha
agregado una mayor explicacion o se ha adaptado del texto original de EQ-5D

para facilitar la administracion telefonica)

Para ayudarle en decir que tan bien o mal se encuentra su estado de salud, tengo
una escala frente a mi (similar a un termémetro) en la cual se encuentra marcado
el mejor estado de salud que usted se pueda imaginar con 100 y el peor estado de

salud que usted se pueda imaginar esta marcado con un 0.

Nos gustaria que nos indicara en esta escala que tan bien o mal se encuentra su
estado de salud el dia de hoy, en su opinién. Por favor haga esto al decirme donde
debo de dibujar una marca en esta escala entre el 0 y 100 para indicar que tan

bueno o malo es su estado de salud el dia de hoy.

Recuerde que el mejor estado de salud que se pueda imaginar estd marcado con
un 100 y el peor estado de salud que se pueda imaginar estd marcado con un O.
En su opinién, qué numero en esta escala del 0 al 100 deberia de marcar su

propio estado de salud el dia de hoy.
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Archivo adicional 4

Escala de funcionalidad de codo. Mayo.
FUNCION
Dolor (max. 45 puntos)
Nada (45 puntos)
Leve (30 puntos)
Moderado (15 puntos)
Severo (0 puntos)
Promedio
RANGO DE MOVIMIENTO (MAX; 20 PUNTOS)
Arco > 100 grados (20 puntos)
Arco 50 — 100 grados (15 puntos)
Arco < 50 grados (5 puntos)
Promedio
ESTABILIDAD (MAX 10 PUNTOS)
Estable (10 puntos)
Moderadamente inestable (5 puntos)
Severamente inestable (0 puntos)
Promedio
FUNCION ( MAX; 25 PUNTOS)
Capaz de peinarse (5 puntos)
Capaz de alimentarse (5 puntos)
Capaz de realizar tareas de higiene personal (5 puntos)
Capaz de ponerse una camiseta (5 puntos)
Capaz de ponerse zapatos (5 puntos)

Promedio total (Max; 100 puntos)
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Archivo adicional 5. DASH

Por favoer puntiae su habilidad o capacidad para realizar las sigmentes actrvidades
durante la altima semana. Para ello marque con un circule el munero aprepiado para
cada respuesta.

Wingana | Dificuliad | Dificultad | Mucha | [mposible

dificultad lave mioderads | dificultad | de realizar

&.-Colocar un objeto en una estanterla 1 2 3 4 5

zimadas por encima da sn cabeza.

10.-Cargar mnz bolza del supennercado o

un maletin.

12 -Cambiar una bombilla dal techo o

simada mas alia que su cabeza.

18.-TUzar vm cuchille para cortar La

comida 1 2 3 4 5
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18.-Acovidades de enmefenimisnto que
requieren algo de esferzo o impactos 1 2 3 4 5
para su brazo, bombro o mano (p. gj.

zolf, martllear, tenis o a la petanca)

20.- Condacir o manejar sus necesidades

de transpore (ir de wn Ingar 3 omwa)




Mopara | Unpoco | Fegular Bastante | Imposible

Por favor 101 a la eravedad o sevenidad de los simm sintomas
Ningune Leve DModerado Grave — Muy

grave
24 Dolor en el brazo, hombro o mano, 1 2 3 4 3
23.- Dolor en el brazo, hombro ¢ mano

cuando realiza cualguier actividad 1 2 3 4 3
especifica.

26.-Sensacion de calambres

(hormugueos v alfilerazos) en su brazo 1 2 3 4 3
hombro o mano.

27 -Delilidad o falta de filerza en el 1 2 3 4 3
brazo, hombro, o mano.

28 -Fagidez o falta de movilidad en el 1 2 3 4 3

brazo, hombre ¢ mano.



No Leve Moderada Grave Dificultad
extrema qu
me 1mpedi:

N dormur
29.- Durante la tiltima semana, jcnanta
dificultad ha temdo para domur 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?.

Tomlmente Falso o lo se Cierto Totalments
falso Clerto

30.- Me siento menos capaz,
confiade ¢ util debido a nu 1 2 3 4 5

problema en el brazo,
hombre, o mano

Modulo de Trabajo (Opcional)

Las signientes preguntas se refisren al impacto que tiene su problema del brazo,
hombre o mano en su capacidad para rabajar (incluyvendo las tareas de [la casa si ese es

su frabajo principal)

Por favor, mdigue cual es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alio esta seccion)

Margque con un circulo el mimmero gue descniba mejor su capacidad fisica en la
semana pasada. [ Tuvoe usted alguna dificulead...

Nmguna |Dificultad | Dificultad | Muocha | Imposible
dificultad leve moderada | dificultad
1. para usar su técnica 1 2 3 4 =
habimal para su trabajo?
2. para hacer su rabajo 1 2 3 4 5
habimal debido al delor del
hombre, braze o mano?
3. para realizar su trabajo 1 2 3 4 5
tan bien como le gustaria®
4. para emplear la cantidad 1 2 3 4 5
habimal de tiempo en sn
trabajo?
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Actividades especiales deportes/musicos (Opceional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que fiene su problema en el brazo,
hombre ¢ mane para tecar su iInsimunento musical, practicar su deporte, o ambos. 51
usted practica mas de un deporte o toca mas de un mstrumento (o hace ambas cosas),
por favor conteste con respecto a la actvidad que sea mas importante para usted. Por
favor, mdique el deporte o instrumento gue sea mas importante para usted.

; Tuvo alzumna dificultad.: _ . . )
Nmguna Dhficultad Dhficultad Muocha Impoable
dificultad leve moderada  dificultad

Para usar su tacnica habimal al 1 3 3 4 5

tocar su instruments o pracocar

su deporta?

para  TOCAr  sU Instmanents 1 2 3 4 5

habitual o practcar su deports

debido a dolor en el brazo,

hombre o mano 7

para tooET S0 SOonentc o 1 2 3 4 5
practicar su depome tan bisn

cotno le gustaria?

para emplear la cantidad de 1 2 3 4 5
tiempo kabimal para tocar su
imsTuments o 2 practicar  su

dapore?
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Archivo adicional 6. Euro QoL

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado ¢
salud el dia de HOY.

Movilidad
Mo tengo problemas para caminar

0o

Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en la cama (]

Cuidado Personal
Mo tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

Oooo

Mo puedo lavarme o vestirme

Actividades Cotidianas (e, trabajar, estudiar,
hacer tareas domésticas actividades familiares o recreafivas)

Mo tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

(I Wy

Mo puedo realizar mis actividades cotidianas

Dolor/Malestar
Mo tengo dolor ni malestar

Tengo dolor o malestar moderados

0Ooo

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion
Mo estoy ansioso ni deprimido

Estoy moderadamente ansioso o deprimido

Oooo

Estoy muy ansioso o deprimido

(=

& BuroQoL Group 1990



Archivo adicional 7 EuroQoL. VAS

Para ayudar a la gente a describir que tan bueno o que tan
malo es su estado de salud hemos dibwado una escala
parecida a un termometro en el cual se marca con un 100 &l
mejor estado de salud que pueda imagmarse v con un 0 ¢l
peor estado de salud que pueda imaginarse.

Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opinidn,
que tan bueno o que tan malo es su estado de salud el dia de
hoy. Por favor, dibuje una linea desde el casillero donde
dice "Su estado de salud hoy" hasta el punto del termometro
que en su opinion indique que tan bueno o que tan malo es
su estado de salud el dia de hoy.

Su estado
de salud

hoy

-
3

& EuroQol Group 1990

El major estadc
de salud
mmaginakla

100

El peor estado
de salud
mnzgzinzhles
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