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1. INTRODUCCION

La evaluacion y mejora de la calidad de la atencion sanitaria son consideradas cada vez
mas como una parte esencial de las actividades habituales en cualquier centro de salud. La
evaluacion de la atencidn sanitaria, que se ha basado durante mucho tiempo en la aplicacion de
estandares profesionales, esta tendiendo ahora cada vez mas a integrar la medida de la
percepcion del paciente’.

Dos fuentes de datos complementarias se usan principalmente para realizar la
evaluacion de la calidad de la atencion sanitaria: las historias clinicas y la informacion
proporcionada por los pacientes®8. Tradicionalmente las historias clinicas han sido la fuente de
datos utilizada en la mayoria de las evaluaciones del proceso asistencial’8, por su facil
accesibilidad, detalle de las visitas de los pacientes y por constituir el registro legal de la
asistencia prestada. Sin embargo, adolecen de varias limitaciones®®, como ausencia de

informacion'0.11y errores frecuentes’213,

Por otra parte, la informacién proporcionada por los pacientes o sus percepciones, como
un componente util de la evaluacion de la atencién sanitaria, puede ser recogida mediante la
utilizacién de encuestas de opinion (encuestas de satisfaccion, encuestas de expectativas,
encuestas de percepciones) y encuestas tipo informe de los usuarios'4. Para tal fin, diversos
cuestionarios se han desarrollado y revisado extensivamente'®'7. Sin embargo, la mayoria de
estos cuestionarios han sido encuestas de satisfaccion, que no necesariamente han reflejado la
percepcion que los pacientes han tenido de la calidad de la atencion sanitaria recibida® porque
la satisfaccién incluye un alto componente afectivo’® y no se considera mas dependiente de las
expectativas del paciente202!, Ademas, las encuestas de satisfaccién han sido basadas sobre
opiniones subjetivas y genéricas del proceso de la atencion y de sus resultados?2-24, siendo poco
operativas funcionalmente cuando hay que actuar sobre las causas de insatisfaccion de los

pacientes 0 usuarios.

Como consecuencia de las limitaciones que presentaban las historias clinicas y de las
dificultades de las encuestas de satisfaccion para evaluar tanto aspectos técnicos como
percepciones de los pacientes acerca de la calidad de la atencion sanitaria prestada, surgié la
posibilidad de obtener datos objetivos y fiables?, tanto de aspectos técnicos como de

percepciones de la presencia o frecuencia de eventos o atributos que los pacientes consideran

13



componentes de calidad, basados en su propia experiencia, mediante encuestas tipo informe de

los usuarios.

En relacidén con la evaluaciéon de las percepciones de los pacientes (evaluacion de la
calidad percibida), son pocos los informes de los usuarios desarrollados tanto a nivel
hospitalario262” como a nivel de atencién primaria®, en el &mbito internacional. Estos informes
han incluido un gran numero de experiencias especificas relacionadas con la atencién médica y
con el cuidado de enfermeria. Sin embargo, en Fisioterapia apenas se han realizado
investigaciones sobre este método de evaluacion acerca de atributos o percepciones de los
pacientes relacionadas con la calidad de la atencion.

Con respecto a la evaluacion de aspectos técnicos, diversos estudios se han llevado a
cabo, tanto a nivel internacional2é-32 como a nivel nacional®334, para evaluar aspectos relativos a
la calidad cientifico-técnica, relacionados con el diagnostico de enfermedades, toma de
medicacion y realizacion de intervenciones quirirgicas u otras. No obstante, los estudios sobre

evaluacion de modalidades e intervenciones fisioterapicas tampoco estan disponibles.

El paso previo a la evaluacion de las percepciones del paciente es su identificacion, con
el fin de que una vez que han sido identificadas vamos a poder construir un cuestionario tipo
informe del paciente. Para identificar o averiguar percepciones se pueden utilizar diversos
métodos de investigacion cualitativa. Uno de los métodos o técnicas de investigacion cualitativa
ampliamente utilizado es el grupo focal. Es una entrevista en la que a través de discusiones de
grupo, se obtienen datos relativos a percepciones, sentimientos y maneras de pensar de un
reducido nimero de personas respecto a un determinado problema, experiencia o servicio3.
Ademas de obtener este tipo de datos, esta técnica permite extraer expresiones y términos mas
frecuentemente empleados por los pacientes, favoreciendo asi la construccion y comprension del

cuestionario tipo informe.

Un requisito basico de cualquier instrumento de medida es que su medida sea valida y
fiable36-38, Los cuestionarios tipo informe del usuario usados en la evaluacion de la calidad no
pueden ser ajenos a dichas propiedades. Estas dos propiedades metodologicas son
fundamentales puesto que las mediciones o evaluaciones de los datos son importantes para
detectar percepciones negativas o problemas de la asistencia sanitaria y consecuentemente
poder mejorarlas.

14



En el ambito de la fisioterapia, el problema de la asistencia al paciente con cervicalgia
supone una importante area de trabajo porque muchos de los pacientes con cervicalgia son
derivados desde consultas médicas de atencion primaria®. Ademas, la cervicalgia tiene una alta
prevalencia que oscila entre 9.5% y 22% en la poblacion general‘042 y |a prevalencia a lo largo
de la vida es del 70%*3. El interés por el paciente con cervicalgia entre los fisioterapeutas es
importante ya que la mayor parte de los protocolos realizados en Espafia durante 1990 y 1998

fueron dirigidos al paciente con cervicalgia®4.

En nuestro contexto, por tanto, existe falta de instrumentos validos y fiables basados en
el autoinforme del paciente que permitan evaluar la presencia de atributos relacionados con la
calidad percibida en fisioterapia, falta de informacion sobre si los pacientes de fisioterapia
pueden proporcionar informacion valida sobre modalidades e intervenciones fisioterapicas, asi
como falta de informacién sobre la calidad percibida por los usuarios con cervicalgia. En base a
todo lo expuesto, hemos llevado a cabo una investigacion que responda a los objetivos que se
relacionan a continuacion en base a tres estudios: un primer estudio cualitativo de identificacion
de aspectos o atributos relacionados con la calidad percibida, un segundo estudio de validacion
del informe del usuario sobre aspectos relativos a la calidad percibida y la calidad cientifico-
técnica y finalmente, un tercer estudio de evaluacién de la calidad percibida en fisioterapia

mediante el informe del usuario.

15



OBJETIVOS

16

1.

Explorar las percepciones de los pacientes con cervicalgia mecanica, tratados en
atencién primaria, con objeto de identificar los aspectos de la atencién fisioterapica que

los pacientes perciben como relevantes para su juicio de la calidad.

Construir y validar una herramienta capaz de medir en el &mbito de atencién primaria la
percepcion de los pacientes con cervicalgia sobre aspectos (comportamientos, sucesos,

circunstancias) de la atencion fisioterapica relevantes que influye en su satisfaccion.

Evaluar la validez y fiabilidad de la informacion proporcionada en el ambito de atencion
primaria por los pacientes con cervicalgia sobre el uso de intervenciones terapéuticas y

educativas de fisioterapia para la cervicalgia.

Describir y comparar la frecuencia en la que los pacientes con cervicalgia perciben en el
ambito de atencion primaria diferentes aspectos relacionados con la calidad percibida

en la atencion fisioterapica.
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2. REVISION Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

2.1. DEFINICION DE TERMINOS
2.1.1. CALIDAD DE LA ATENCION SANITARIA

La conceptualizacion de la calidad de la atencion es un requisito necesario para poder
medir y para saber cdmo podemos mejorar la calidad de la atencion sanitaria. Existen muchas
definiciones de calidad y con una traduccién practica muy diferente, por lo que se trata de un

concepto en evolucion, que se va perfilando y enriqueciendo.

Para concretar lo que se entiende por calidad de la atencién sanitaria se ha propuesto
distinguir dos niveles': un nivel mas general, respecto a lo que es la calidad en general y un nivel
mas especifico, respecto a lo que es calidad de la atencién sanitaria. La razén de estos dos
niveles es que la calidad en general sirve como marco de referencia para orientarnos a nivel mas

especifico acerca de todos los elementos que determinan la calidad en el ambito de la atencion

r’ Calidad en general

> Calidad de la atencion sanitaria

sanitaria’.

Figura 1. Niveles del concepto de calidad

Concepto general de calidad

Un concepto general de calidad es aquel que es aplicable a cualquier producto o servicio
de cualquier actividad o empresa. Dicho concepto tiene la finalidad de ayudar a distinguir al
menos globalmente si un producto o servicio es 0 no de calidad. Desde el sector de la industria
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se han propuesto numerosas definiciones, destacando algunas de autores mas influyentes como

la de Juran, Deming e Ishikawa.

Juran define la calidad como “idoneidad o aptitud para el uso™. Un producto o servicio
sera de calidad si sirve para lo que esta previsto que sirva. La aplicacién de este concepto a un
servicio o producto concreto exige una definicién previa de qué necesidades y expectativas esta
previsto que sean satisfechas con el producto o servicio a evaluar, las cuales serian diferentes
para segun qué producto o servicio y determinaran las caracteristicas que éste ha de tener para
que sea de calidad.

Deming propone definir la calidad “en funcién del sujeto que ha de juzgar el producto o
servicio™. La idea basica es la misma que la propuesta por Juran: quién compra o demanda el
servicio lo hace en funcion de unas necesidades y expectativas que son las que van a

determinar si lo que recibe es o no de calidad.

Ishikawa utiliza la misma idea. La calidad del producto o servicio es la “satisfaccion de
los requisitos de los consumidores de ese producto o servicio™. Hay que determinar cuales son

€s0s requisitos para poder saber si el producto o servicio es de calidad.

Todas estas definiciones ofrecen una consideracién importante hacia el cliente y tienen
un esquema subyacente basico que parte de tres componentes: proveedor, servicio o producto

que se ofrece y receptor del servicio o producto (Figura 2).

PROVEEDOR | ———» RECEPTOR

(Usuario o cliente)

Figura 2. Esquema basico para definir y analizar la calidad.

A partir de este esquema, segun Saturno®, para que haya calidad el que ofrece el
servicio ha de tener en cuenta las necesidades y expectativas de a quién va dirigido, y modelar
el servicio o producto de manera que sintonicen perfectamente con ambas. La falta de
sintonizacion ocasionara defectos de calidad. Para evitar defectos de calidad es necesario hacer
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explicito el tipo de servicio que se quiere ofertar para que sea de calidad, en funcién de las

necesidades y expectativas de quien lo recibe.

Calidad de la atencidn sanitaria

De acuerdo con lo expuesto en el anterior apartado, la calidad de la atencién sanitaria
supone atender las necesidades en salud y las expectativas de los usuarios a nivel de un
servicio sanitario. Diversos autores han especificado o definido una serie de componentes,
dimensiones, atributos o factores de calidad de lo que supone atender dichas necesidades y

expectativas.

La clasificacion mas reciente de dimensiones de la calidad ha sido propuesta por el
Instituto de Medicina de Estados Unidos® y sus definiciones pueden verse en la tabla 1. Estas
dimensiones se refieren a la atencién sanitaria individual, no a las poblaciones o comunidades.
Actualmente este esquema de clasificacion esta sirviendo para desarrollar indicadores que

permitan monitorizar la calidad de los sistemas de salud.

Tabla 1. Las seis dimensiones clave de la calidad

SEGURIDAD Ausencia de lesiones a causa de la atencién sanitaria que se supone debe ser
beneficiosa.
EFECTIVIDAD Provision de servicios, basados en el conocimiento cientifico, a todos los que pueden

beneficiarse de ellos, y evitar proveer servicios a aquellos que probablemente no se
beneficiaran de ellos (evitar sub y sobre utilizacidn respectivamente).

SERVICIO CENTRADO Provision de atencién sanitaria que es respetuosa con y que responde a las
EL PACIENTE preferencias individuales, necesidades y valores del paciente, asegurando que los
valores del paciente guian todas las decisiones clinicas.

OPORTUNIDAD Reduciendo las esperas y, a veces perjudiciales, retrasos tanto para los que reciben
como para los que proveen la atencién sanitaria.

EFICIENCIA Evitando el desperdicio de equipamiento, insumos, ideas y energia.

EQUIDAD Provision de servicios que no varian en calidad segun caracteristicas personales tales
como género, etnia, localizacién geografica y estatus socioeconémico.

Adaptado de: Institute of Medicine: Crossing the Quality Chasm. A New Health System for the 21 st Century.
National Academy Press, Washington 2001.

Con anterioridad a la propuesta del IOM se han realizado otras muchas propuestas de

esquemas de dimensiones por parte de autores como Vuori?, Palmer HC8, Nutting P° y Programa
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Ibérico0, entre otros. La tabla 2 contiene algunos de estos esquemas. Algunas de las
dimensiones méas habituales en dichos esquemas han sido: efectividad, eficiencia, adecuacion,
accesibilidad, equidad y continuidad de los cuidados. A continuacion describiremos brevemente

su significado de acuerdo con diferentes autores.

Tabla 2. Dimensiones de la calidad de la atencion segun diversos esquemas.

Vuori Palmer Nutting et al Programa Ibérico
1982 1983 1987 1990
Calidad cientifico-técnica Competencia profesional Competencia profesional Calidad cientifico-técnica

Efectividad Efectividad Efectividad -
Eficiencia Eficiencia Eficiencia -
Adecuacion _ _ _

_ Accesibilidad . Accesibilidad

Aceptabilidad/satisfaccion . Satisfaccion

Distribucion de la

asistencial/integralidad

Continuidad/Coordinacion

La efectividad es la medida en que una determinada préctica o atencién sanitaria mejora
el estado de salud y aumenta la satisfaccion de una poblacion concreta. En ocasiones se ha
utilizado de forma confusa con el término eficacia'’, sin embargo en general se acepta que la
eficacia se refiere a los resultados obtenidos en una poblacion definida y en condiciones ideales,
mientras que la efectividad es el grado en que se consiguen estos resultados en condiciones de

uso normal’2.

La eficiencia se define en términos de relacion entre coste y producto, es decir, se refiere
a la cantidad de recursos utilizados por la atencion sanitaria en relacion con su efectividad's. Una
intervencién eficiente es aquella que maximiza los resultados para un determinado nivel de

recursos.

La adecuacion, segun la lista sobre dimensiones de la calidad elaborada por la JCAHO
(Joint Comision on Acreditation of Healthcare Organizations) estadounidense, es la medida en
que la atencion se corresponde con las necesidades del paciente, es decir, adecuado como

sindnimo de correcto, conveniente 0 necesario para el problema concreto que es atendido.
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La accesibilidad es la facilidad con que la atencion sanitaria puede obtenerse en relacién
con los aspectos (barreras) organizacionales, econémicos, culturales y emocionales'3'4, Engloba
los tiempos de espera, descoordinaciones entre profesionales y niveles asistenciales, etc.

La equidad de la atencion se ha definido como el grado en el que la atencién sanitaria se
ofrece en el momento oportuno a quien la necesita. La inequidad surge cuando se da mas
prioridad a los intereses que los profesionales tienen en cierta clase de pacientes que a los

intereses de los propios pacientes’s.

La continuidad de los cuidados, se refiere al grado en que los servicios sanitarios, que
son necesarios para el usuario, se reciben como una secuencia de acontecimientos

ininterrumpidos y coordinados®.

Més alla del significado concreto de cada una de las dimensiones, es destacable la
tendencia hacia la integracion de dimensiones que muestran la mayor parte de autores. La
principal razon de esta tendencia es que la evaluacion de la calidad de la atencion sanitaria sea
lo mas préactica y simplificada posible. Asi, para medir la calidad se puede prescindir de ciertas
dimensiones citadas anteriormente, no porque estas dimensiones no se consideren estar
directamente relacionadas con la calidad de la atencidn, sino porque estan implicadas en otras
que se consideran mas completas. Asi por ejemplo, la propuesta del Programa Ibérico prescinde
de la efectividad y la eficiencia, como dimensiones de medicion directa de la calidad porque al
medirlas se mide la calidad cientifico-técnica o la competencia profesional para actuar de forma
adecuada. Igualmente se prescinde de la dimension adecuacién, como la medida en que la
atencion se corresponde con las necesidades del paciente, por ser un concepto que parece muy
dificil de separar a la hora de ser medido, del concepto de calidad cientifico-técnica’. La calidad
cientifico-técnica es la dimensiéon que mejor se entiende y méas frecuentemente medida como

representante de la calidad de los servicios de salud'.

2.1.2. CALIDAD CIENTIFICO-TECNICA

Se entiende por calidad cientifico-técnica de la atencién o competencia profesional la
capacidad de los proveedores de utilizar el mas avanzado nivel de conocimientos existente para
abordar los problemas de salud, es decir, para producir salud y satisfaccion en los usuarios'. En
la mayoria de las definiciones se incluyen tanto los aspectos cientifico-técnicos, en sentido
estricto, como los del trato interpersonal'".
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La calidad en los aspectos cientifico-técnicos depende de la habilidad del clinico para
conseguir aquellas mejoras en el estado de salud que la ciencia y la tecnologia de la asistencia
sanitaria han hecho posible en cada momento. En otras palabras, depende de los conocimientos
y juicios utilizados para llegar a las estrategias de asistencia adecuadas y de la destreza en
ejecutar dichas estrategias. De este modo, los juicios o evaluaciones sobre la calidad técnica se
deben establecer en funciéon de aquello que es lo mejor en los conocimientos y tecnologias
actuales'’.

Segun Donabedian'” la conduccién de la atencién interpersonal es un elemento de
importancia vital. A través del intercambio interpersonal, el paciente comunica la informacion
necesaria para llegar a un diagndstico y las preferencias necesarias para seleccionar los
métodos de asistencia mas adecuados. También a través de este intercambio, el proveedor
proporciona informacion acerca de la naturaleza de la enfermedad y su tratamiento y motiva al
paciente para una activa colaboracion en la asistencia. Sin duda, el proceso interpersonal es el
vehiculo por el cual la asistencia técnica se lleva a cabo y del que depende el éxito. Pero es
importante sefialar que la conducta del proceso interpersonal también debe estar en
consonancia con las expectativas y estandares individuales y sociales, por lo que la discrecion,
la intimidad, la eleccién informada, el cuidado, la empatia, la honestidad, el tacto y la sensibilidad

son virtudes de la relacién interpersonal a tener en cuenta.

2.1.3. CALIDAD PERCIBIDA Y SATISFACCION

2.1.3.1. Calidad Percibida

La calidad percibida de un servicio es un juicio global hacia la calidad de ese servicio®®.
Para explicar la formacion de dicho juicio, la mayoria de los investigadores han utilizado un
modelo general que considera que este juicio esta formado en funcién de tres referencias: (i)
alguna combinacion de atributos que los individuos consideran como componentes de la calidad,
(i) la importancia que el cliente da a cada atributo y (iii) la cantidad de atributo contenida en el

servicio's.

La investigacién sobre qué atributos pueden llegar a conformar la calidad percibida ha
recibido mas atencion, que la dirigida a descubrir la forma en la cual dichos atributos son

combinados para formar el juicio global hacia la calidad de un servicio.
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Algunos autores han realizado revisiones para encontrar relaciones entre este proceso y
teorias que puedan ayudar a descubrir la forma en que las citadas tres referencias se
combinan9.20.21, |acobucci et al?® han propuesto que la formacién del juicio global hacia la
calidad se forma combinando percepciones o desconfirmaciones de expectativas respecto a una
serie de atributos que estan relacionados con la calidad percibida. Sin embargo, ésta y otras
aportaciones no han llegado a clarificar aun el proceso de formacién del juicio global hacia la
calidad de un servicio. Mucho mas claro parece estar el proceso de formacion de la satisfaccion

como se vera en el siguiente subapartado.

2.1.3.2. Satisfaccion y su relacion con la calidad percibida

El concepto de satisfaccion y los atributos relacionados con ella estan muy préximos al
concepto y atributos de la calidad percibida??. La falta de claridad y distincién entre ambos ha
provocado que muchas veces se hayan intercambiado sin més. Para facilitar una mayor
clarificacion y puesto que ambos conceptos son usados en nuestra investigacion, describiremos
a continuacion (i) diversos conceptos y procesos ligados a la satisfaccion, y (i) los principales
elementos de relacion y diferenciales entre satisfaccion y calidad percibida.

Concepto de satisfaccion

La satisfaccion del paciente ha sido una de las valoraciones subjetivas mas medidas. Es
algo sobre lo que todo el mundo parece estar de acuerdo intuitivamente en lo que quiere decir,

pero que no se ha clarificado de forma universalmente convincente?3.

El concepto de satisfaccion ha estado ligado historicamente, entre otros, al modelo de
formacion de la satisfaccion imperante en cada momento. En la década de los setenta, diversos
autores?4.24.2627.282930 consideraron que el nivel de satisfaccion venia determinado por la
diferencia o discrepancia entre las expectativas y la performance, considerandose como
expectativas3' las creencias acerca de situaciones o resultados futuros que pueden ser refuerzos
positivos 0 negativos para el individuo y, como performance’? la percepcion que tiene el
individuo de un acontecimiento presenciado en una transaccion en relacion con su obligacion, y
que es considerado como un estdndar de evaluacion. Este modelo de explicacion de la
obtencién del nivel de satisfaccion se conoce como paradigma de desconfirmacién de

expectativas30,33:34:35.36,

29



Segun este paradigma, habra satisfaccion o insatisfaccién dependiendo de si la
desconfirmacion es positiva o negativa. Es decir, la desconfirmacion sera positiva cuando la
performance supere las expectativas, desconfirmacién negativa si los resultados no alcanzan el
nivel de expectativas y confirmacion o desconfirmacién nula en el caso de cumplimiento de las
expectativas. Por lo tanto, la satisfaccion se da cuando existe desconfirmacion positiva o
confirmacién de las expectativas, mientras que la insatisfaccién aparece si hay desconfirmacion
negativa. Por tanto, segun este planteamiento, la desconfirmacion predice que la satisfaccion
aumenta con la performance y disminuye con las expectativas, por lo que estas dos variables
constituyen los estandares esenciales de este paradigma, y es la combinacion de ambas lo que
determina el nivel de satisfaccion del individuo (Figura 3).

Expectativas (E) \
Desconfirmacion
Perfomance /
(P)
\ 4 \ 4 \ 4
Desconfirmacion Desconfirmacion Desconfirmacion
Positiva: Nula: Negativa:
P>E P=E P<E
\ 4 \ 4 \ 4
Satisfaccion Neutral Insatisfaccion

Figura 3. Paradigma de desconfirmacién. Adaptado del modelo de desconfirmacion de
expectativas de Erevelles y Leavitt, 1992.

A partir de este paradigma, diversos autores han definido la satisfaccion de forma
similar, teniendo en comun dos elementos clave que son las expectativas y el resultado o
resultados de la atencién recibida. Asi, Stimson, Webb% y Locker, Dunt®® consideraron la
satisfaccion como la diferencia principalmente entre expectativas y resultado de atencion. Varo®
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defini6 la satisfaccion del paciente como el grado de cumplimentacion de sus expectativas en

cuanto a la atencion recibida y sus resultados.

En la década de los 80 y 90, a pesar de que numerosos autores demostraron
empiricamente la desconfirmacion de expectativas30.3440-50  diversos autores encontraron
limitaciones al modelo de desconfirmacion de expectativas, al considerar que las expectativas no
era la unica variable que al compararla con la performance produce la desconfirmacién. Segun
Oliver#847, cuando las expectativas sobre la performance no estan definidas claramente, es dificil
formar la desconfirmacion, y Boshoff>! considerd que para que se formen las expectativas, la
relacion entre el sujeto y el servicio o el objeto a consumir debe basarse en el conocimiento del

servicio o del producto.

También en los afios ochenta, diversas investigaciones han identificado que la
desconfirmacion de expectativas no es una variable que explique integramente la formacion de
la satisfaccion del consumidor, adquiriendo la performance un protagonismo superior a las
expectativas y la desconfirmacién5255. Oliver*647 considera que cuando los consumidores
evaluan experiencias de consumo de caracter repetitivo, como puede ser un servicio de salud,
no se sienten motivados a generar expectativas ni a evaluarlas, por lo tanto, la satisfaccion
vendra determinada fundamentalmente por la performance. En estos casos, en los que hay
ausencia de expectativas, la satisfaccion se considera como una percepcion positiva del paciente

hacia un aspecto del proceso o resultado del cuidado de la salud%.57,

Resumiendo lo dicho hasta aqui, podemos decir que muchos autores han utilizado el
modelo de que la satisfaccion viene determinada por efecto directo de: (i) la desconfirmacion de
expectativas, obtenida por la diferencia entre expectativas o deseos y la performance o (ii) de la

performance25,29,35,52-54,58-71 .

Ademés de la influencia de estas variables en la satisfaccion, Westbrook RA72 y Oliver
RL#647 detectaron la influencia de un cierto componente emocional en la determinacion de la
satisfaccion (Figura 4). Segun estos autores, los afectos pueden influir positivamente o

negativamente junto con la performance en la determinacidn de la satisfaccion.
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Expectativas \
Desconfirmacion \

Performance SATISFACCION

del producto
positivo/negativo

Figura 4. Adaptado de Oliver RL. Modelo cognitivo-afectivo de la satisfaccion.
Fuente: Oliver RL. Cognitive, affective, and attribute bases of the satisfaction
response. Journal of Consumer Research 1993; 20: 418-430.

A 4

Relacién entre calidad percibida y satisfaccion

Las diferentes definiciones de satisfaccion y de calidad percibida tienen en comdn
aspectos como las expectativas, los resultados de la atencion y las percepciones de la atencion
recibida. Sin embargo, existen diferencias entre ambos términos. Por una parte, la satisfaccion
va unidad a una situacion de consumo, mientras que la calidad puede ser percibida sin ninguna
experiencia’74.75, Por otra parte, la calidad percibida representa un juicio cognitivo, mientras que

la satisfaccion es una respuesta afectiva que procede de un proceso cognitivo?!:54.57.73.76.77,

La similitud de los conceptos satisfaccion y calidad percibida ha llevado a la inexistencia
de acuerdo a la hora de determinar qué concepto es el antecedente del otro. Algunos autores
consideran que la satisfaccion influye en la valoracién de la calidad del servicio, al considerar
que la calidad de servicio percibida es la evaluacion de una transaccion especifica®278-80, En
cambio, otros autores demuestran que es la calidad de servicio percibida un determinante de la
satisfaccion63.73.7481-88, Partiendo de que la percepcidon es la seleccidn, organizacion e
interpretacion de los estimulos y del entorno®, Lee, Lee, Y00% sefialan que los consumidores o
clientes emiten sus juicios de satisfaccion después de percibir un servicio. Por tanto, bajo esta
perspectiva, la satisfaccion es la consecuencia de la calidad de servicio percibida.

2.1.4. CERVICALGIA

En general, la cervicalgia la definen como dolor de la region cervical®!, aunque algunos

autores la circunscriben como dolor localizado entre el occipucio y la tercera vértebra dorsal®.
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Este dolor puede manifestarse aislado en la zona del raquis cervical o puede
acompafarse de dolor referido o irradiado a otras zonas préximas, como son la cabeza y el
miembro superior?29 . La cervicalgia se asocia a otras deficiencias. Asi, los pacientes con
cervicalgia cronica suelen tener debilidad de los musculos cervicales9-% y disminucion del rango
del movimiento®. Adicionalmente, el vértigo cervicogénico puede manifestarse como un
trastorno asociado a la cervicalgia®. Con todo, la mayoria de las personas con trastornos de
cuello experimentan un nivel bajo de discapacidad y un 5% presenta discapacidad

significativa®2.99.

La cervicalgia es un trastorno frecuente92.100-103. Se ha estimado que su prevalencia
puntual varia entre 9.5% y 22% en la poblacion general92104.105 y |3 prevalencia a lo largo de la
vida es del 70%'%. Segun Westerling y otros autores, la prevalencia anual del dolor cervical
oscila entre el 12.1% y el 45.8% de la poblacién101.102103.106 Esta elevada prevalencia puede ser
debida, entre otras causas, al elevado indice de recaidas que se producen en el dolor cervical,
que segun algunos autores, se sitla alrededor del 25% de los casos'?. La mayoria de estos
pacientes se recuperan antes de las seis semanas, pero entre un 10% y un 15% llegan a ser

cronicos100.104-106,

Adicionalmente a su elevada prevalencia, la cervicalgia tiene importantes costos directos
e indirectos. Los costes directos pueden atribuirse a las visitas a los prestadores de atencion
sanitaria (médicos, fisioterapeutas, otros profesionales)'®. En Espafia, un 10% de las
derivaciones a unidades de fisioterapia en atencion primaria son por cervicalgial®. Los costes
indirectos ocasionados por el absentismo y la discapacidad que ocasiona la cervicalgia son
mayores que los costes directos sobre el sistema sanitario, siendo la mayoria de estos costes

generados por el pequefio porcentaje de pacientes con dolor cronico'0,

Se han propuesto diferentes sistemas de clasificacion para los pacientes con dolor
cervical. A continuacién se presentan las principales clasificaciones utilizadas hasta el

momento!10-112;

a) Clasificacion segun las caracteristicas anatomopatologicas subyacentes en la
cervicalgia: cervicalgias consecutivas a una patologia (inflamatorias, infecciosas,

tumorales, traumaticas, otras), desérdenes mecanicos (cervicoatrosis, alteraciones
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discales), problemas psicosomaticos (no tienen caracteristicas anatomopatologicas

y por qué los incluyen).

b) Clasificacion segun la combinacion de sintomatologia y patologia: dolor

inespecifico de cuello, radiculopatia cervical, patologia vertebral grave.

c) Clasificacion segun la duracion de los sintomas: cervicalgia aguda (menos de 7
dias), subaguda (entre 7 dias y 7 semanas) y cronica (superior a 7 semanas).

2.2. ATRIBUTOS RELACIONADOS CON LA CALIDAD PERCIBIDA Y LA CALIDAD
CIENTIFICO-TECNICA

2.2.1. ATRIBUTOS RELACIONADOS CON CALIDAD PERCIBIDA

Existen diversos atributos que los usuarios de servicios asocian con la calidad.
Gronroos'"3 sugiere que los atributos podrian ser divididos en dos grupos: (i) funcional, como el
ambiente y la atencion del proveedor, que describen como el servicio se entrega, y (ii) técnico,
como los resultados que describen la calidad de lo que se entrega. Posteriormente, la literatura
referente a la atencion sanitaria ha llamado a los atributos pertenecientes al grupo funcional,
como atributos de "proceso” y a los atributos englobados en el grupo técnico como atributos de

"resultado"114.115,

Para poder dimensionalizar los atributos relacionados con la calidad percibida,
Parasuraman A, Zeithmal VA y Berry LL''6 sugirieron que es necesario pensar en atributos
genéricos y especificos. Los primeros se basan en dimensiones generales de calidad que
permiten evaluar los juicios relativos a la calidad de un servicio que perciben los clientes, y los
atributos especificos se basan en dimensiones muy especificas relacionadas con un servicio

concreto recibido por los clientes.

A continuacién, siguiendo la orientacion de Parasuraman A, Zeithmal VA y Berry LL!6,
describiremos primero los atributos genéricos que han sido relacionados con la calidad percibida.
Posteriormente, también detallaremos los atributos especificos relacionados con fisioterapia y

algias vertebrales.
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2.2.1.1. Atributos genéricos

Atributos genéricos relacionados con la calidad percibida

Diversos autores han analizado e identificado atributos genéricos relacionados con la

calidad percibida por usuarios en el &mbito de los servicios, incluyendo el &mbito sanitario (Tabla

3).

Parasuraman A, Zeithmal VA y Berry LL'6 llevaron a cabo 16 grupos focales con

usuarios que eran consumidores de coches, seguros, reparaciones y hoteles. Identificaron 10

atributos de calidad que fueron: tangibilidad, fiabilidad, capacidad de respuesta, competencia,

cortesia, informacion, credibilidad, seguridad, accesibilidad y empatia. Tras esta investigacion

cualitativa, desarrollaron un instrumento de medida de la calidad denominado SERVQUAL, que

se compone de 44 items divididos en dos escalas (expectativas y percepciones) de 22 items

cada una. En la tabla 4 se exponen los aspectos que definen estos atributos, segun estos

autores.

Tabla 3. Atributos relacionados con calidad percibida.

Parasuraman  Parasuraman Bowers et al Bowers et al Mira y cols (1998) Junetal Mira y cols Gea y cols
etal (1988) et al (1988) (1994) (1994) (1998) (1999) (2001)
Tangibilidad Tangibilidad Tangibilidad Tangibilidad Tangibilidad Tangibilidad
Fiabilidad Fiabilidad Fiabilidad Fiabilidad Fiabilidad horaria Fiabilidad
Capacidad de Capacidadde  Capacidad de Capacidad de Capacidad de Capacidadde  Capacidad de
respuesta respuesta respuesta respuesta respuesta respuesta respuesta
Competencia Competencia Competencia Competencia Competencia

profesional profesional
Cortesia Cortesia Cortesia Cortesia
Informacion Informacion Informacion Informacién Informacién Informacion
Credibilidad Credibilidad Credibilidad
Seguridad Seguridad Seguridad Seguridad Garantia/
fidelidad
Accesibilidad Accesibilidad Accesibilidad Accesibilidad Accesibilidad Servicio
accesible
Empatia Empatia Empatia Empatia Empatia Empatia Empatia
Cuidados Cuidados Continuidad Continuidad
cuidado cuidado
Resultado de Resultado de
intervencion intervencion
sanitaria sanitaria
Confort Confort
instalaciones
Capacidad
eleccién
Atencion
personal
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Tabla 4. Definicion de atributos de calidad percibida, segun Parasuraman et al (1988)

*Tangibilidad: evidencia fisica del servicio, instalaciones materiales, decoracion, equipo.

*Fiabilidad: realizar las cosas bien a la primera, exactitud.

*Capacidad de respuesta: hacerlo a su tiempo, agilidad de tramites, diligencia.

*Competencia: conocimientos y habilidades del personal para realizar el servicio.

*Cortesia: amabilidad del personal, consideracién hacia el usuario.

*Informacién: comprensién del lenguaje, escucha, pedir opinion al usuario.

*Credibilidad: nombre y reputacién de la empresa, ser de confianza

*Seguridad: seguridad fisica, incremento o disminucion al estar en contacto con el servicio; intimidad.
*Accesibilidad: facilidad de contacto, de acceso fisico y telefonico, tiempos de espera, horario adecuado.
*Empatia: Atencion individualizada que se ofrece a los usuarios.

Tras un analisis factorial se redujeron a cinco atributos: tangibilidad, capacidad de
respuesta, fiabilidad, seguridad (incluye dimensiones anteriores como comunicacion,

competencia, cortesia y credibilidad) y empatia (incluye también la dimensién acceso).

Bowers MR, Swan JE y Koehler WF''7 también realizaron sendos estudios con grupos
focales y aplicacion del modelo SERVQUAL. Identificaron tras la realizacién de analisis de
regresion del modelo SERVQUAL seis atributos que definen la calidad percibida: fiabilidad,
capacidad de respuesta, informacion, accesibilidad, empatia y cuidados. Posteriormente, tras la
realizacion de grupo focal identificaron los mismos atributos que Parasuraman A, Zeithmal VA 'y
Berry LL, es decir, tangibilidad, fiabilidad, capacidad de respuesta, competencia, cortesia,
informacion, credibilidad, seguridad, accesibilidad, empatia, y dos atributos mas, cuidados y

resultado de la intervencion sanitaria.

Mira y cols''8 obtuvieron atributos relacionados con la calidad percibida similares a los
identificados por los autores citados previamente. También distinguieron dos tipos de calidad tras
la realizacion de anélisis factorial del modelo SERVQUAL. Por un lado la calidad subjetiva, en la
que se incluyen los atributos cortesia, empatia, capacidad de respuesta y competencia
profesional, y por otro lado, la calidad objetiva, que engloba la tangibilidad, fiabilidad horaria e

informacion.

En el estudio de Jun M, Peterson RT y Zsidisin GA'"9, realizado mediante entrevistas de
grupo focales, se concluyd que los atributos mas valorados por los pacientes fueron

practicamente los mismos que los identificados por grupos focales por Parasuraman A, Zeithmal
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VA y Berry LL"6 y Bowers MR, Swan JE y Koehler W1'7, Estos atributos fueron: tangibilidad,
fiabilidad, capacidad de respuesta, competencia, cortesia, informacion, accesibilidad, cuidados,

resultado de la intervencion sanitaria, empatia y continuidad del cuidado.

En el estudio de Mira JJ y cols'?, realizado mediante la técnica Delphi, se puso de
relieve que los atributos que mas valoraban los ciudadanos de nuestro pais eran: accesibilidad,
competencia profesional, disponibilidad de equipamientos, la empatia de los profesionales, la
informacion (cantidad y calidad) que recibian de los profesionales, las posibilidades de eleccion,
la capacidad de respuesta de los profesionales, aspectos de confort y apariencia fisica de las
instalaciones y la continuidad de los cuidados entre los diferentes niveles asistenciales. Mira JJ y
cols'? dedujeron ademas de los atributos identificados por otros autores anteriormente, dos
atributos nuevos, como fueron la capacidad de eleccidn y el confort de las instalaciones.

Gea MT y cols'2! determinaron mediante grupos focales y tras analisis factorial, cinco
atributos de calidad percibida: servicio accesible, confortabilidad, personalizacion, garantia y

fidelidad con el servicio.

En resumen, podemos decir que los atributos mas frecuentemente identificados por los
diferentes autores son empatia, capacidad de respuesta, tangibilidad, fiabilidad, informacion,
accesibilidad y competencia profesional. Sin embargo, han sido menos identificados los atributos
cortesia, seguridad, continuidad de los cuidados, credibilidad, resultados de las intervenciones,

confort, capacidad de eleccidn y atencion personal.

Atributos genéricos relacionados con la satisfaccion

La satisfaccion al igual que la calidad percibida no es un concepto unidimensional, sino
que esta determinado por una serie de atributos o dimensiones, considerandose por muchos
autores como un concepto multidimensional117.122-134,

Las dimensiones de la satisfaccion son muy similares a los atributos relacionados con la
calidad percibida (especificados en el apartado 2.2.2., por la similitud que existe entre ambos
términos. Diversos autores, Hulka'3®, Ware, Snyder'36, Hall, Dornan'2.126, Nelson et al'¥,
Thompson'®8, Saturno' y Baker'®®, propusieron diferentes esquemas de dimensiones

relacionados con la satisfaccion (Tabla 5).

37



Hulka et al35140 establecieron tres dimensiones que influyen en la satisfaccion:

cualidades personales, competencia profesional y coste-conveniencia.

Ware J, Snyder M'36.141 dentificaron a través de un cuestionario de satisfaccion del

paciente ocho dimensiones relacionadas con ella: instalaciones/entorno fisico, comunicacion

médico-paciente, competencia profesional, accesibilidad, cortesia, habilidades interpersonales,

coste de la asistencia y resultado de la intervencién sanitaria.

Hall y MC Dornan'?126 dentificaron en un metaandlisis sobre 221 estudios de

satisfaccion once elementos que influyen en la satisfaccion del paciente, con un porcentaje y

frecuencia relativa de aparicion en los diversos estudios que se refleja en la tabla 6, e indica que

la mayoria de los estudios miden menos de cuatro. Las dimensiones mas frecuentemente

implicadas son la relacion interpersonal y la informacion que se recibe de los profesionales.

Tabla 5. Dimensiones identificadas de la satisfaccion del paciente

Hulka Ware & Zinder  Hall & Dornan Nelson et al Thompson Saturno Baker
1975 1975 1988 1989 1995 1999 1997
Instalaciones/ Instalaciones Comodidades Comida/ Ambiente Estructura
entorno fisico medio fisico
Comunicacion Informacién Informacién Informacién Comunicacion
Médico-paciente
Cualidades Habilidades Humanidad Trato Disponibilidad
personales interpersonales
Continuidad Continuidad
Resultado Resultados Valoracion Resultados
intervencion global del
sanitaria proceso
Competencia Competencia Competencia Percepcion Atencion
profesional profesional calidad clinica
cientifico-técnica
Accesibilidad Acceso Admisién Accesibilidad Accesibilidad
Coste/ Coste de la Coste Coste de la
Conveniencia asistencia asistencia
Burocracia Condiciones del
alta hospitalaria
Cortesia
Calidad
general
Organizacién
de visitas
Atencion médica  Atencion
médica
Atmésfera
general
Cuidados Cuidados
Cantidad
comida
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Nelson EC et al'3" diferenciaron diez dimensiones a partir de grupo focal y analisis de la
bibliografia: admision, cuidados diarios, informacién, cuidados de enfermeria, atencién médica,
personal auxiliar, comodidades, condiciones de alta hospitalaria, coste de la asistencia y
valoracién global del proceso. Posteriormente, Nelson EC et al desarrollaron un analisis de
contenido sobre encuestas de 18 instituciones de cuidado de la salud seleccionadas e intentaron
relacionar las preguntas con los indicadores de calidad descritos por Donabedian A7
Concluyeron que la accesibilidad, el manejo técnico administrativo, el manejo técnico clinico,
manejo interpersonal y continuidad del cuidado son los dominios que definen la satisfaccion del
paciente. La definicion de estas dimensiones figura en la tabla 7.

Tabla 6. Dimensiones de satisfaccion del paciente y porcentajes y frecuencias con la que aparecen en 221
estudios analizados

DIMENSION PORCENTAJE FRECUENCIA

Relacion interpersonal (humanidad) 65 143
Informacion 50 1M
Calidad general 45 100
Competencia técnica 43 95
Burocracia 28 61

Acceso 27 59
Coste 18 40
Instalaciones 16 36
Resultados 6 13
Continuidad 4 10
Atencion a problemas psicosociales 3 7

Fuentes: Hall JA, Dornan MC. Meta-analysis of satisfaction with medical care: description of research domain and analysis of
overall satisfaction levels. Soc Sci Med 1988; 27(6): 637-644; Hall JA, Dornan MC. What patients like about their medical care
and how often they are asked: a meta-analysis of the satisfaction literatura. Soc Sci Med 1988; 27 (9): 935-939

Tabla 7. Definicion de dimensiones de satisfaccion del paciente

e Accesibilidad: facilidad de localizacién fisica, horarios de operacion, acceso telefonico, tiempo de
espera de la cita, tiempo de espera en la sala de espera.

e Manejo técnico administrativo: ambiente de facilidad, parking, pagos o exigencias del proceso,
programas de mejora de la calidad.

¢ Manejo interpersonal: respuestas a las quejas o sugerencias, amigabilidad de los proveedores y de
otros miembros del personal sanitario, cantidad de tiempo empleado con cada paciente, respeto a la
privacidad del paciente.

e Continuidad de cuidado: el conocimiento de la historia del paciente por el proveedor, la
recomendacion del paciente por parte del profesional a otros profesionales, satisfaccion general con
intervencion recibida.
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Otros autores como Thompson A, Sufiol R'8, Saturno PJ!, Baker y Taylor!®,
identificaron dimensiones similares a las definidas por autores previos, tales como la
accesibilidad, ambiente, comunicacién y trato, disponibilidad, continuidad y percepcion de la

calidad cientifico-técnica.

En resumen, podemos decir que la satisfaccion es un concepto multidimensional. Debido
a esta dimensionalidad, resulta problematica su consideracion global, siendo un producto de
muchos acontecimientos positivos y negativos, siendo recomendable indagar las causas que las

producen para que la medicion resulte util, puesto que la globalidad puede resultar engafiosa.

2.2.1.2. Atributos especificos relacionados con algias vertebrales

Ningun autor ha identificado y explicitado atributos especificos relacionados con la
calidad percibida en el tratamiento de la cervicalgia mecanica. Sin embargo, en el caso de
pacientes con lumbalgia, Verbeek J et al'¥? realizaron una revision sistematica de estudios
empiricos cualitativos y cuantitativos en los cuales se informaron sobre aspectos del tratamiento
con los que los pacientes asociaron insatisfaccion o los manifestaron como parte de sus

expectativas.

Verbeek J et al'¥2 obtuvieron doce estudios cualitativos y ocho estudios cuantitativos que
incluyeron pacientes con lumbalgia inespecifica agudo, crénica o mixta. Los estudios fueron
realizados por médicos generales, quiropracticos y ostedpatas. No hubo ningun estudio realizado
por fisioterapeutas. Las percepciones negativas y desconfirmaciones identificadas y
consideradas relevantes para Verbeek J et al'42, fueron clasificadas de acuerdo al listado de la
tabla 8. En el caso de los estudios cuantitativos se consideraron relevantes aquellos aspectos
que provocaron insatisfaccion o percepciones negativas en mas del 10% de los pacientes. En el
caso de los estudios cualitativos, se consideraron relevantes aquellos aspectos mencionados por

los pacientes y considerados relevantes por los autores.

En los estudios cuantitativos, los aspectos del tratamiento indicados por mayor
porcentaje de pacientes, como percepciones negativas o insatisfacciones han sido los relativos

al manejo clinico y al manejo interpersonal.

Los aspectos del tratamiento mas indicados por los pacientes como percepciones

negativas o insatisfacciones fueron los relacionados con el manejo clinico. Estos aspectos fueron
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concretamente la ausencia de mejoria del dolor lumbar después de un mes (87%) Y la falta de
informacion e idea aproximada del tiempo de recuperacion (84%). Otros aspectos también
importantes y relevantes percibidos por los pacientes se correspondieron con el manejo
interpersonal. Estos aspectos fueron la falta de preocupacién del médico acerca del dolor del
paciente (80%), la falta de confianza con el médico (79%) e insuficiente tiempo empleado por
el médico (72%).

Los aspectos del tratamiento menos indicados por los pacientes como percepciones
negativas o insatisfacciones fueron los relacionados sobre todo con el manejo clinico. Estos
aspectos fueron ausencia de instrucciones por parte del proveedor acerca del cuidado de la

espalda (18%), ausencia de explicacién de la causa del dolor de espalda (19% y 20%), no
minucioso examen de la espalda (20%), ausencia de consejos acerca de dolor de espalda y su

prevencion (20%) 'y tratamiento in util, también con un 20%.

Tabla 8. Aspectos del tratamiento para pacientes con dolor de espalda que han expresado percepciones negativas o

insatisfaccion.

Aspecto del tratamiento

Estudios Cualitativos

Estudios Cuantitativos

Citas o frases

* Manejo clinico
Diagnostico

Competencia técnica

Informacion/instrucciones

Conveniencia del

Rhodes#3; McPhillips-Tangum?44,
Signell¥s; Schers™s; Skelton!47;
Cedraschi'®; Abyholm49; Walker?s0.

Rhodes#3; McPhillips-Tangum?44;
Skelton?47.

McPhillips-Tangum'#4; Schers'46;

Skelton7; Cedraschi®; Abyholm'4;

Rogers%5; Ostlund?36; Grimmer!s7.

McPhillips-Tangum™44

Curtis's'; Deyo's2.

Curtis'"; Nyiendo'33;
Carey'™.

Carey'™; Nyiendo's; Curtis's';
Cherkin'%; Nyiendo=2.

“No  hubo realmente un
diagnostico. Sobre unas
radiografias ellos no estuvieron
seguros de lo que habia”
(McPhillips-Tangum?44)

“Mi espalda me estaba doliendo.
Yo le dije al doctor lo que me
pasaba y no me ha examinado,
es como un coche que no se
puede examinar solo mirandolo”
(Rhodes'43)

“Necesito mas conocimiento o
consejos de alguien. Necesito
saber qué hacer” (McPhillips-
Tangum'#4)

“A cerca del TENS: lo uso cuando
el dolor es severo, pero las

Tratamiento baterias sélo duran durante 1 dia
y eso es caro” (McPhillips-
Tangum'#4).
Alivio del dolor Grimmer?s7; Signell's9; Carey'™; Nyiendo's3; Carey'% “Yo no he mejorado en ningun
Rhodes#3; McPhillips-Tangum?44; Curtis's". lugar. He probado diferentes
Cedraschi'4; Walker'40. cosas (TENS, fisioterapia) y estoy
aln igual” (Wallker!40).
* Recursos
Test diagnéstico Schers'¥6; Rhodes™3; “Con una radiografia tu conoces

Otra terapia

Consultas al especialista

McPhillips-Tangum?4

Schers#; Skelton 1996
McPhillips-Tangum?44;
Abyholm?149
McPhillips-Tangum?4

mas, tu conoces
cuerpo’( Schers'4).
“Me remitieron al fisioterapeuta
hace ya 7 afios” (Schers'4).

mejor tu

“..empecé a preguntar para
intentar encontrar a otro doctor
que me ayudara” (McPhillips-
Tangum'#4).

41



Continuacion Tabla 8.

Aspecto del tratamiento

Estudios Cualitativos

Estudios Cuantitativos

Citas o frases

* Recursos
Certificacion de
enfermedad

Skelton™7; Rogers'®;
Ostlund1ss; Chew!®"

Curtiss!

“Mi médico me dijo: cuando me
recupero del dolor, tengo que
seguir frabajando” (Ostlund'%)

* Manejo interpersonal
Comunicacion

Signell*#5; Skelton7;
Wallker'5; Abyholm14¢

“Cuando tratan no se entiende lo
que hablan. A mi me gusta que
me hablen a mi nivel” (Wallker's%)

* Manejo interpersonal
Implicacion del paciente

Escucha

Respeto

Confianza en la relacion

Tiempolesfuerzo

Comprension
* Continuidad del cuidado

Tiempo de espera

Grimmer157; Rogers'

Skelton™#7; Rhodes3;
Abyholm?49

Walker1so

Grimmer's”; Ostlund?ss;
Rhodes3; Walker!s;
Abyholm?49

Skelton™#7; Rhodes3;
Abyholm?49

Walker10; Abyholm14¢

Walker?s0

Nyiendo%%; Nyiendo 162;
Cherkin's

Nyiendo'62; Cherkin'8

Nyiendo53; Nyiendo62;
Cherkin'5; Deyo'52

“Necesito saber las opciones de
tratamiento... y depende de mi
llevar a cabo esas decisiones”
(Rogers's5)

“Cuando la gente tiene un
problema habla con sus
doctores...Ellos no escuchan lo
que se le dice” (Rhodes™3)

“Es como si el médico esta
diciéndome: bien yo he ido al
colegio y a la universidad y usted
es una persona inferior’
(Walker?s0)

“No tengo realmente alguna fe, lo
que quiero averiguar es lo que
estd causando todos mis dolores
y parezco encontrarme una pared
palida”( Walker?s0)

“Ella podria ser una buena
doctora, pero pienso que no tiene
tiempo para los pacientes”
(Skelton47)

“Se creen que son lo mas
importante” (Abyholm?149)

“Ella estuvo en espera durante
hora y media y... sin la disculpa”
(Walker's0)

2.2.2. ATRIBUTOS RELACIONADOS CON CALIDAD CIENTIFICO-TECNICA EN LA CERVICALGIA MECANICA
SUBAGUDA Y CRONICA

Los atributos o aspectos relacionados con la calidad cientifico-técnica en el manejo
terapéutico del paciente con cervicalgia mecanica subaguda o cronica, se corresponden con
intervenciones especificas 0 modalidades de tratamiento, que segun la literatura cientifica
disponible producen beneficio, 0 su beneficio estd ausente. En este apartado se citaran las
modalidades del tratamiento para el manejo terapéutico del paciente con cervicalgia mecanica
subaguda y/o crénica, que segun la evidencia cientifica disponible producen beneficio o ausencia

de beneficio.

Diversos autores han realizado revisiones sistematicas con objeto de identificar atributos

relacionados con la calidad cientifico-técnica en la atencién fisioterapica a la cervicalgia'63-168, En
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base a sus conclusiones y los estudios utilizados, exponemos en la tabla 9 las modalidades
terapéuticas de fisioterapia con evidencia sélida y moderada de beneficio y de no beneficio, y en
la tabla 10, las modalidades terapéuticas de fisioterapia con evidencia limitada de beneficio. Esta
clasificacion de modalidades sdlidas, moderadas o limitadas se basa en el sistema propuesto por

Van Tulder et al', Este sistema de clasificacién consta de cinco categorias de evidencia:

1) Pruebas sélidas: hallazgos consistentes entre multiples (dos 0 mas) ensayos clinicos
aleatorios (ECA) de alta calidad.

2) Pruebas moderadas: hallazgos consistentes entre multiples (dos o0 mas) ECA o ensayos
clinicos controlados (ECC) de baja calidad o un ECA de alta calidad.

3) Pruebas limitadas: un ECA y/o un ECC (de baja calidad).

4) Pruebas contradictorias: hallazgos inconsistentes entre multiples ECA y/o ECC.

5) Sin pruebas: no se encontraron ECA ni ECC.

Por otra parte, adicionalmente se detallan los principales estudios y conclusiones que

sustentan su consideracion como atributos de calidad cientifico-técnica.

Tabla 9. Modalidades terapéuticas de fisioterapia con evidencia sélida y moderada de beneficio y de no beneficio.

Evidencia de Beneficio

Ejercicios de fortalecimiento

» Hay pruebas de beneficio de los ejercicios de fortalecimiento del cuello frente a no tratamiento, para las

cefaleas, la discapacidad y el efecto general percibido, a corto plazo y a largo plazo'70.171,

* Los ejercicios de fortalecimiento del cuello y hombro son méas efectivos que las actividades recreativas, para el

dolor cervical y la discapacidad a largo plazo'”2.

Ejercicios de estiramiento y fortalecimiento

» Un programa de ejercicios de estiramiento y fortalecimiento del cuello y hombros es més efectivo frente a no

tratamiento, para la discapacidad a corto plazo'”s.

Ejercicios propioceptivos

» Hay pruebas de beneficio de los ejercicios propioceptivos de reeducacidn oculo-cervicocinética frente a otros

tratamientos (tratamiento farmacoldgico o medidas educativas) para el alivio del dolor a corto plazo9.174.
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Continuacion Tabla 9.

Manipulacién

« La manipulacién junto con ejercicios de fortalecimiento es mas efectiva que la manipulacion, para la fuerza y el
rango de movimiento a corto plazo'?®.

Movilizacién

« La movilizacién es mas efectiva que los ejercicios de fortalecimiento y estiramiento, para el dolor, la funcién y
el efecto general percibido a corto plazo'7e.

 La movilizacién es mas efectiva que la atencién médica habitual, para el efecto general percibido a corto

plazo'7s.

Evidencia de No Beneficio
Manipulacion
 Una sesion de manipulacién no es mas efectiva que otros tratamientos ineficaces, para el alivio del dolor a

corto plazo'??.

* La manipulacién no es mas efectiva que la atencion médica habitual para el dolor medicacién, ejercicios para

casa y consejos acerca de la postura y realizacién de actividades!78-180,

Movilizacién
» La movilizacion no es mas efectiva que la acupuntura para el dolor y la funcién?®!.
« La manipulacién o movilizacién no son mas efectivas que los ejercicios de estiramiento y fortalecimiento del

cuello, para el dolor a corto y largo plazo?82,

= Ejercicios de fortalecimiento

Dos estudios mostraron un efecto positivo de los ejercicios de fortalecimiento de la

musculatura del cuello cuando se comparé con un grupo de no tratamiento70.171,

En el estudio de Goldie | et al'’0, ensayo de baja calidad, se obtuvieron pruebas de
beneficio en el efecto general percibido, cuando se comparé el fortalecimiento del cuello con no
tratamiento a corto plazo (3 semanas de tratamiento y 3 semanas de seguimiento) para los

trastornos mecanicos del cuello cronicos.

En el estudio de Jull G et al'”!, ensayo de alta calidad, cuando se comparé el
fortalecimiento del cuello con un control (no tratamiento), hubo beneficio a corto plazo (7

semanas de tratamiento) y a largo plazo (45 semanas de seguimiento) para las cefaleas
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(intensidad y frecuencia), la discapacidad y el efecto general percibido, para el trastorno del

cuello con cefalea cronico.

Adicionalmente, un ensayo clinico aleatorio’ mostr6 que los ejercicios de
fortalecimiento del cuello y hombro mejoraron significativamente el dolor cervical y la
discapacidad después de 12 meses de tratamiento comparado con un grupo control (actividades
recreativas). El fortalecimiento de la regidn cervical consistié en ejercicios isométricos realizados

mediante banda elastica.

= Ejercicios de estiramiento y fortalecimiento

Un ensayo clinico aleatorio’”3 mostro pruebas de beneficio para la discapacidad a corto
plazo (4 semanas de tratamiento) al comparar un programa de ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento de cuello y hombros (con una duracién del programa de tratamiento de 4
semanas por semana) asociado a agentes fisicos con un grupo control, que no recibi6

tratamiento.

Un ensayo clinico aleatorio mostré que la adiccidn de movilizacion espinal a los
programas de ejercicios de fortalecimiento y estiramiento no produce beneficios afiadidos. Asi,
Bronfort'”5 mostré que no hubo pruebas de diferencias sobre el dolor o la funcién al comparar un
programa de movilizacidn pasiva espinal y ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de cuello y
espalda superior con un programa de estiramiento y fortalecimiento intensivo mediante

maquinas.

= Ejercicios propioceptivos

Varias revisiones sistematicas han concluido la efectividad de los ejercicios
propioceptivos para los trastornos mecanicos de cuello cronicos'®3-166, en base a dos ensayos

clinicos de alta calidad.

Los dos ensayos clinicos aleatorios existentes han mostrado pruebas de beneficio para
el alivio del dolor a corto plazo para los ejercicios propioceptivos del cuello frente a un
tratamiento sintomatico farmacol6gico®® o medidas educativas del paciente para las actividades

de la vida diaria74.
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El estudio de Revel M et al*8 realizado con pacientes con cervicalgia crénica (mas de 3
meses de duracidn) y teniendo el 37% evidencia radiogréfica de osteoartritis, encontré que los
ejercicios propioceptivos de reeducacion oculocervicocinética que se aplicaron al grupo de
tratamiento redujeron significativamente el dolor y hubo mejoria funcional a corto plazo (8
semanas de tratamiento y 2 semanas de seguimiento) comparado con el grupo control, que
recibi6 tratamiento mediante analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos o relajantes
musculares. El programa de ejercicios consistio en 15 sesiones individuales, 2 veces a la

semana durante 8 semanas.

El estudio de Taimela S et al'™ realizado con pacientes con cervicalgia cronica (més de
3 meses de duracién), encontrd6 que los ejercicios propioceptivos de reeducacion
oculocervicocinética que se aplicaron al grupo de tratamiento redujeron significativamente el
dolor a corto plazo (12 semanas de tratamiento y 2 semanas de seguimiento) comparado con el
grupo control, que recibid consejos a tener en cuenta en la realizacién de las actividades de la
vida diaria. La mejoria del dolor no persistio a largo plazo (36 semanas de seguimiento). El
programa de ejercicios consistio en 23 sesiones individuales, 2 veces a la semana durante 12

semanas.

= Manipulacion

Una revisién sistematica'® concluyd, en base a dos ensayos clinicos de baja
calidad'”.18 que no hubo diferencia en el alivio del dolor a corto plazo, al comparar una sesion
de manipulacién con otros tratamientos que se consideraban ineficaces para los trastornos

mecanicos del cuello crénicos y subagudos.

Un metaanalisis'8 concluy6, en base a tres ensayos clinicos, uno de alta calidad'8 y
dos de baja calidad'7®18, que no hubo diferencia significativa en la mejora del dolor, al comparar
la manipulacion con medicacion, ejercicios para casa y consejos acerca de la postura y

realizacion de actividades.
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= Movilizacion

Un ensayo clinico aleatorio de alta calidad'8' mostré que la movilizacion comparada con
acupuntura no produjo diferencia significativa en el dolor y en la funcion, a corto plazo (6
semanas) y a largo plazo (6 meses).

Un ensayo clinico aleatorio de alta calidad'8 mostré que la manipulacion o movilizacién
frente a ejercicios de estiramiento y de fortalecimiento isométrico del cuello no produjo diferencia
significativa en el dolor a corto plazo (6 semanas) y a largo plazo (46 semanas de seguimiento).

En la tabla 10 se exponen las modalidades terapéuticas para las que existen evidencia
limitada de beneficio o evidencia de no beneficio. A continuacién se detallan los principales
estudios y conclusiones que sustentan su consideracion como atributos de calidad cientifico-

técnica.

Tabla 10. Modalidades terapéuticas de fisioterapia con evidencia limitada de beneficio.

Evidencia Limitada

Traccién

« La traccidn cervical mecanica intermitente es efectiva frente a no tratamiento, ante dolor cervical crénico con
irradiacion MS70,

TENS (estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea)

» EI TENS es efectivo frente a la electroestimulacion muscular y el placebo, para el alivio del dolor a corto
plazo'®7,

Ultrasonido

« El ultrasonido no es efectivo frente a placebo?®,

Termoterapia

* La termoterapia combinada masaje y ejercicios es menos efectiva que la manipulacién o movilizacién, para el
alivio del dolor y la funcién a largo plazo'78.

Masaje

» El masaje es mas efectivo frente al tratamiento médico (farmacos y consejos) para el dolor, depresion y

ansiedad a corto y a largo plazo's®.
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= Traccion cervical

Una revision sistematica ha concluido que existe evidencia limitada de que la traccion
cervical es efectiva en pacientes con cervicalgia mecanica crénica's3. Esta revision se basé en el
hallazgo de solo un ensayo clinico controlado no aleatorio de baja calidad'” que se realizé con
pacientes con dolor cervical mecanico cronico y con radiculopatias entre C5 y D1. Este estudio
demostrd que la traccion cervical mecanica intermitente aplicada conjuntamente con ejercicios
de fortalecimiento estatico en el grupo de tratamiento produjo una mejoria relativa del dolor frente
al grupo de pacientes que no recibieron ningun tratamiento (grupo control). La traccién se aplico

en posicion supina y con un peso entre 10 y 14 Kg.

Tres ensayos clinicos aleatorios fueron excluidos en esta revisidn por diferentes

motivos!90-192,

= TENS (estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea)

Tres revisiones sistematicas'63.167.168 concluyeron que hay falta de ensayos clinicos

aleatorios de suficiente calidad que evidencien la validez de la efectividad del TENS.

Un ensayo clinico aleatorio de baja calidad valoré la eficacia del TENS para pacientes
con cervicalgia mecanica crénica'®’. Este estudio se realizé con pacientes con puntos gatillos
crénicos en el trapecio superior. Se encontrd que la aplicacion Unica del TENS sobre un punto
gatillo, con 60 Hz y la intensidad maxima con la que el paciente no sintié contraccién muscular,
proporcion6 mejoras inmediatas significativas en la intensidad del dolor de un 57.8 % (tras 15-20
minutos de aplicacion) frente a la electroestimulacion muscular (con 10 Hz) y el placebo (50).
Ademas, estas mejoras se presentaron muy similares tanto en pacientes con moderado dolor

como en pacientes con intenso dolor, segun escala analdgica visual.

= Ultrasonido

Una revision sistematica ha concluido que existe evidencia limitada que el ultrasonido no

es efectivo en pacientes con cervicalgia mecanica crénica'6s.

Esta revision identificd un ensayo clinico controlado'® que se realizd con pacientes con

puntos gatillo en uno de los musculos trapecio superior. Encontrd que no hubo beneficio del
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ultrasonido terapéutico sobre el alivio del dolor para los pacientes con cervicalgia crénico con

respecto al ultrasonido terapéutico placebo.

= Termoterapia
Dos revisiones sistematicas'63.168 concluyeron que hay falta de ensayos clinicos

aleatorios de suficiente calidad que evidencien la validez de la efectividad de la termoterapia.

Un ensayo clinico aleatorio valor6 la eficacia de la termoterapia para pacientes con
cervicalgia crénica'’®. Este estudio se realizd con pacientes aquejados del cuello con una
duracion minima de 6 semanas y que no recibieron fisioterapia o terapia manipulativa en los 2
ultimos afios. Observo que el calor combinado con otro tratamiento fisico (masaje, ejercicios) fue
menos efectivo en el alivio del dolor y la mejoria funcional frente a la manipulacion o movilizacion

de la columna después de doce meses de seguimiento.

= Masaje

Una revisién sistematica'® concluyd que hay falta de ensayos clinicos aleatorios de
suficiente calidad que evidencien la validez de la efectividad del masaje.

Un ensayo clinico aleatorio valoré la eficacia del masaje para pacientes con cervicalgia
cronica’®d. Este estudio encontré que tanto el masaje, aplicado al grupo de tratamiento, como el
tratamiento médico utilizado en el grupo control, produjeron mejoria significativa en el dolor y en
los sintomas de depresién y ansiedad a corto plazo (5 semanas de tratamiento). A largo plazo
(3 meses de seguimiento), la mejoria se mantuvo sélo para los pacientes que fueron tratados

con masaje.

2.3. EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION SANITARIA

La evaluacion de la calidad consiste en un juicio sobre el proceso de la atencion'93, Para

poder llevar a cabo este juicio es preciso obtener informacidn sobre dicho proceso.

En el siguiente subapartado expondremos una perspectiva en la que puede ser
clasificada la informacion de la evaluacion. A continuacion también expondremos las
herramientas empleadas para evaluar la calidad de la atencién sanitaria. Finalmente,

indicaremos las fuentes de informacion utilizadas en la evaluacién de la calidad.
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2.3.1. PERSPECTIVAS DE LA EVALUACION

Segun Donabedian'41%4, la informacién sobre el proceso de atencién, a partir de la cual
ciertas deducciones pueden ser sacadas acerca de la calidad de la asistencia, puede ser
clasificada de acuerdo a diferentes perspectivas. Donabedian propuso clasificar la informacién
en tres categorias:

= Estructura
= Proceso

= Resultado.

Evaluacion de la estructura asistencial

La estructura implica las cualidades de los centros en los que la asistencia se produce.
Esto incluye las cualidades de los recursos materiales (como facilidades, equipamiento, dinero),
de los recursos humanos (nimero y calificacion del personal), y de la estructura organizativa
(como la organizacién del equipo sanitario, métodos de control de calidad)!®. Aunque su
medicion es asequible, sencilla y con un bajo coste’¥, su utilidad para medir la calidad es
todavia limitada, ya que no ha sido establecida de forma concluyente la existencia de una
relacion directa e inmediata entre la estructura y las actividades asistenciales'#197. En otras
palabras, tal y como sefiald Palmer RH'” y Benson DS'% “la existencia de una estructura

adecuada no significa necesariamente un buen proceso o un buen resultado”.

Evaluacién del proceso asistencial

El proceso asistencial implica lo que en realidad se hace al dar y recibir la asistencia.
Incluye tanto las actividades del proveedor como las actividades del paciente para llevar a cabo
la asistencia’®. Tiene una relacién mas estrecha con los datos de resultado que con la

estructura porque hay menos pasos intermedios y menos variables de confusién entre ambos19’.

Evaluacion del resultado asistencial

El resultado de la atencion sanitaria implica un conjunto de modificaciones que se
producen en el nivel de salud y en la satisfaccion del usuario por la interaccion de este ultimo con

el sistema sanitario#.197, Considerando una definicién amplia del estado de salud, algunos
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autores han considerado en esta area cambios en los conocimientos del paciente y en su

comportamiento sanitario?%. 197,

2.3.2. HERRAMIENTAS DE LA EVALUACION

Para medir la calidad, todos los conceptos sobre aquello en que consiste la calidad
deben ser traducidos a representaciones o herramientas mas concretas que sean capaces de
algun grado de cuantificacion. Las herramientas de medicién que se utilizan habitualmente en la

evaluacién de la calidad son de dos tipos: los criterios y los indicadores!®,

Los criterios definen las condiciones que debe presentar una determinada practica
asistencial para que se considere aceptable desde el punto de vista de la calidad. Segun el
mayor 0 menor grado de especificacion de estas condiciones, los criterios pueden ser de tipo
explicito, que describen en qué consisten, o implicito, que no especifican cuales son los criterios
de calidad que se valoran. En actividades de evaluacion de la calidad realizadas en diversos
centros de atencion sanitaria y con mas de un evaluador, se considera que es preferible que los
criterios sean de tipo explicito para facilitar la fiabilidad y la comparabilidad de las

evaluaciones'®.

Para distinguir los buenos criterios de los no tan buenos, es importante prestar atencion

a un cierto numero de caracteristicas esenciales200210 (Tabla 11).

Tabla 11. Caracteristicas de los criterios para evaluar la calidad

* Relevantes: aspectos esenciales del problema a evaluar.

* Realistas: puedan ser permitidos por el centro sanitario y sus pacientes.
* Vialidos: cientificamente demostrados de calidad por la bibliografia.

* Aceptables: aceptados por todos los profesionales implicados.

* Medibles: cuantifican el nivel de calidad.

* Pocos: menos de 10 como referencia util.

* Fiables: perfecta e univocamente entendidos por todos los evaluadores.

Los criterios y los indicadores son herramientas que tienen diferentes contextos de

aplicacion. Los criterios se emplean para evaluar el nivel de calidad de un servicio, mientras que
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los indicadores, que se expondran a continuacion, se utilizan habitualmente para hacer cribaje o

identificacion de problemas de calidad.

Los indicadores son medidas cuantitativas de la calidad en las que se resume un

aspecto importante de la atencion al paciente o del servicio202,

Existen diversos tipos de indicadores en funcién del tipo de variable que se mide y la
forma de resumir la medicién: indicadores centinela, de nimero absoluto, de proporcion y
porcentaje, de tasa, de media, de ratio o razon y los indicadores compuestos o indice (index). De
entre estos tipos de indicadores, los que utilizaremos en nuestro estudio van a ser los

indicadores de proporcion y porcentaje y los indicadores compuestos.

Los indicadores de proporcion se caracterizan en que el numerador mide la ocurrencia
del indicador en un grupo de casos que es el denominador. Los indicadores compuestos
resumen en un solo numero las mediciones de dos o mas indicadores, que se llaman sub-
indicadores. Los sub-indicadores no tienen por qué estar necesariamente relacionados. Los
indicadores compuestos proveen una vision general, permitiendo ayudar en la toma de
decisiones. Existen diferentes tipos de indicadores compuestos, segun la realizacion o no de
ponderacion de los sub-indicadores y de realizacidén o no de reconversion de escalas de medida
de los sub-indicadores. Los que vamos a emplear en nuestro estudio son los indicadores
compuestos tipo porcentaje simple, que son muy utilizados en la préactica, sobre todo en el
ambito de las encuestas de calidad percibida. En estas encuestas, las respuestas a los items
individuales pueden servir como indicadores especificos de los diferentes aspectos del concepto,

dimensidn, o variable mas compleja que resume el indicador compuesto.

Un ejemplo de este tipo de indicador es la “tasa de problemas™%, que resume las
respuestas de varias preguntas sobre diversos aspectos de una variable compleja o dimension
indagada en la encuesta (por ejemplo, problemas percibidos de organizacion, accesibilidad,
competencia profesional, etc,), expresandolo como % de problemas, segun la siguiente formula:

Z Respuestas que expresan existencia del problema
% de problemas = x100

Z Preguntas que responden
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2.3.3. FUENTES DE INFORMACION

En toda evaluacion de la calidad es importante hacer explicito de donde se va a
identificar los casos y extraer los datos para la medicion Entre las fuentes de datos habituales,
para esta Ultima, son habituales las historias clinicas, las encuestas de satisfaccion y

expectativas, los informes de usuarios, la observacion directa y las quejas y reclamaciones.

En la medida de lo posible se aconseja evitar la creacién de fuentes de datos ligada al
proceso de evaluacién204, No obstante en el ambito de la calidad percibida, el tipo de informacion
buscada y la inexistencia de instrumentos o herramientas especificas, hace aconsejable, en

ocasiones, la necesidad de crear nuevos instrumentos.
Historias clinicas

Tradicionalmente la mayoria de las evaluaciones han utilizado las historias clinicas como la
Unica fuente de datos, sencillamente por su facil accesibilidad, detalle de las visitas de los
pacientes y por constituir el registro legal de la asistencia prestada. Sin embargo adolecen de
varias limitaciones'%4.205, Las principales dificultades informadas en la literatura por Borrel F208,

Aguado JA'y cols?7, han sido:

- Su existencia no garantiza su uso continuado, sobre todo en atencién ambulatoria.
- llegibilidad.
- No localizacién o duplicacion.

- Ausencia de informacion.
Diversos estudios han utilizado los datos de las historias clinicas como fuente principal
de datos para realizar evaluaciones208-217,
Observacion directa

Una fuente de informacion alternativa a la historia clinica sobre el proceso de la atencion
puede ser la observacion directa de la practica médica2%. Ha sido utilizada para estudiar la
relacion entre la calidad de la asistencia y las caracteristicas del médico, o para validar los datos

de las historias clinicas218.

Dos de los principales inconvenientes de este método de la observacion directa de la

practica son el coste y el tiempo requerido?®3. Sin embargo, la principal limitacién de este método
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pareceria ser los cambios que probablemente se producirian en la actividad habitual del médico
que se sabe que es objeto de observacion. En contra de esto, se ha aducido que a menudo el
médico no esta enterado del verdadero proposito del estudio, que se acostumbra rapidamente a
la presencia del observador y que le resulta imposible modificar habitos arraigados en el ejercicio
de su profesion. A pesar de estas afirmaciones, la medicion de los efectos que la observacion

puede tener en la practica médica sigue siendo un problema no resuelto’¥.

Quejas y reclamaciones

La posibilidad de recepciéon de quejas y reclamaciones existe en la mayoria de las
instituciones sanitarias, pero muy frecuentemente por puro cumplimiento de la normativa legal.
No esta aun tan generalizada su utilizacion sistematica y positiva para la gestion de la calidad, a
pesar de su importancia. Su utilidad potencial radica fundamentalmente en su valor como fuente
de identificacion de oportunidades de mejora, y también para incrementar la satisfaccion y lealtad

de los usuarios que se quejan, siempre que sean gestionadas adecuadamente?'®,

Se ha indicado que no es una herramienta vélida para conocer la satisfaccion ya que
en realidad, solo el 4% de los usuarios insatisfechos plantean sus quejas a las empresas. El otro
96% permanece insatisfecho, por término medio, le comunica su insatisfaccion a otras nueve o

diez personas?20.

Encuestas

Los usuarios, clientes o pacientes pueden participar en la evaluacion y mejora de la
calidad asistencial a través de una serie de métodos de evaluacion, como pueden ser las
encuestas. Hay diversos tipos de encuestas, como las encuestas de opinion, tipo encuestas de
satisfaccion, encuestas de expectativas, encuestas de percepciones (de calidad percibida), y las

encuestas tipo informe de los usuarios.

Las encuestas de satisfaccion y las encuestas de expectativas tienen en comun el
enfoque subjetivo de sus respuestas (Tabla 12). Asi, ambos exploran percepciones o
valoraciones subjetivas sobre aspectos asistenciales, o sea, opiniones de los pacientes sobre
aspectos de la atencion recibida. Concretamente, las encuestas de satisfaccion indagan

generalmente el grado de satisfaccion o insatisfaccion, y de acuerdo o desacuerdo en relacion
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con aspectos de la atencion sanitaria recibida y, las encuestas de expectativas exploran

expectativas y necesidades de los usuarios respecto a los servicios de salud.

Tabla 12. Enfoques de las encuestas de opinion e informe de los usuarios

Enfoque Aspectos asistenciales
Opinion
* Satisfaccion Evaluacion en una escala (ef: muy satisfecho a muy
* Expectativas Subjetivo insatisfecho) de la atencion profesional recibida; de la cortesia
* Percepciones y respeto mostrado por los profesionales, etc.
Informe Indicacion (si/no) de realizacién de acciones concretas (gj: ver
Objetivo radiografias en la primera visita, palpacién musculatura, etc...)

Adaptado de: Davies AR, Ware JE: Involving Consumers in Quality of Care Assessment. Health Affairs, Spring 1988: 33-48.

Las encuestas de expectativas permiten disefiar los procesos de atencion y construir
encuestas de satisfaccion contextualizadas al saber qué cosas son valoradas por los usuarios2?!-
224 Para que sean Utiles, el listado de expectativas a considerar en la encuesta es conveniente
que sea obtenido en base a una exploracién cualitativa previa. Diversos estudios han empleado
encuestas de expectativas utilizando cuestionarios especificos?25-233, En ocasiones, también se
han utilizado cuestionarios de expectativas junto con satisfaccion, por ejemplo, el SERVQUAL
116, Es una encuesta que valora la importancia de expectativas y la percepcion de hasta qué

punto las expectativas se cumplen en relacion al servicio que se quiere evaluar.

Las encuestas de satisfaccion pueden servir para disefiar intervenciones que mejoren, si
ello es posible, la situacion de partida. Para que sean Utiles es necesario que se realicen a
quienes hayan utilizado los servicios que se evallan, y es preciso que indaguen ademas del
grado de satisfaccion o insatisfaccion, las causas con que se relaciona, para asi saber qué hacer
para mejorar. Diversos estudios han utilizado encuestas de satisfaccion para valorar la
percepcion de los pacientes y su grado de satisfaccion234-244, Es por ello, que la tendencia actual
es realizar encuestas de calidad percibida, con un componente de valoracién subjetiva del
servicio recibido, pero acompafiadas de preguntas tipo informe sobre aquellas cuestiones que se

sabe que son valoradas por el paciente y que influyen en su satisfaccion21®,

Ante el interés por obtener datos objetivos sobre experiencias asistenciales concretas,

surge con fuerza a nivel internacional a finales de la década de los 80 y principios de los 90 el
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informe del paciente, cuyo concepto, utilidad, estudios previos de fiabilidad y validez y
recomendaciones para la construccién y administracién del cuestionario, los expondremos en el

siguiente apartado?45-247_ tanto en la atencién ambulatoria?48 como en la hospitalaria24>.
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2.4. EL INFORME DEL USUARIO COMO INSTRUMENTO DE EVALUACION

2.4.1. CONCEPTO

El informe del usuario es un cuestionario en el que se pregunta a los pacientes si ha
ocurrido 0 no aspectos concretos de la atencion sanitaria recibida. Los aspectos que se miden
con mas frecuencia son el componente técnico, la accesibilidad, el trato interpersonal y la
continuidad de la atencién2'7. Para medir la ocurrencia 0 no de estos aspectos en el informe del
usuario se emplean diferentes tipos de preguntas, como preguntas dicotomicas (Si/No), de
frecuencia (escala de opciones, como ejemplo: siempre, casi siempre, a veces, casi nunca y

nunca) y de cantidades (tiempo, numero de visitas, etc) entre las mas frecuentes.

La idea de preguntarle al paciente para obtener datos objetivos surge como
consecuencia del interés surgido por saber donde hay un problema, en qué consiste y con ello,
poder disefiar y monitorizar una determinada intervencion. Por ejemplo, los resultados obtenidos
en el informe serian del tipo siguiente: “a un 30% de los pacientes que han recibido tratamiento
fisioterapico, su fisioterapeuta no le ha explicado el tratamiento que iba a recibir’ 0 “un 60% de
los pacientes han tenido que esperar mas de quince minutos para comenzar el tratamiento en la
unidad de fisioterapia”. Las opiniones o juicios subjetivos de los pacientes, obtenidos sobre todo
a través de encuestas de satisfaccion'25126.249-253 que se han solicitado mas frecuentemente, no
permiten identificar problemas o déficits a través de los resultados obtenidos. Asi, las encuestas
de satisfaccion permiten indicadores de la actividad asistencial menos Utiles?54255, Ejemplos de
indicadores obtenidos en las encuestas de satisfaccion pueden ser: “un 80% de los pacientes
con procesos agudos han mostrado estar satisfechos con el tratamiento recibido” o “un 75% de
los pacientes con procesos cronicos han estado satisfechos con la medicacion recibida’.

Vamos a exponer a continuacion la utilidad del informe del usuario como instrumento de
medida y fuente de informacion de aspectos relacionados con la calidad en la atencion sanitaria,
asi como estudios que se han realizado en los que se demuestra la fiabilidad y validez del

informe del usuario.
2.4.2. UTILIDAD DEL INFORME DEL USUARIO EN LA EVALUACION DE LA CALIDAD

El informe del usuario, como instrumento de medida, puede proporcionar informacion util

y valida para la valoracion de la calidad en la atencion sanitaria?®6. Se ha sefialado que puede
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ser un instrumento que (i) sustituya al uso de la historia clinica con fines epidemiolégicos o de
evaluacién de la calidad?', (i) o incluso como el Unico instrumento capaz de proporcionar

informacidn objetiva de algunos aspectos de la atencidén que raramente se registran257-259,

Desde la perspectiva de la evaluacién de la calidad, el informe del usuario puede ser
utilizado como sustituto de la historia clinica para los aspectos de caracter técnico207.260.261, E|
desarrollo del informe de pacientes para estudios de calidad se ha visto favorecido por la
presencia de una serie de dificultades en las historias clinicas, que ha sido una fuente tradicional
para la evaluacién del proceso asistencial262263, Las principales dificultades de las historias
clinicas informadas en la literatura han sido resumidas por Borrel F, Aguado JA, Garcia C,
Garcia Boro, Guarda A y Garcia M205.206 han sido:

- Su existencia no garantiza su uso continuado, sobre todo en atencion ambulatoria. La
evaluacion del sistema de registro en un centro de salud que utilizaba la historia clinica
de forma rutinaria desde hacia cinco afios, estimé que tan solo un 40% de las consultas
médicas quedaban registradas en la historia clinica.

- llegibilidad. Hay estudios que muestran que entre un 22 y un 38% de las historias

clinicas en los centros de salud son ilegibles.

- No localizacion o duplicacién. Un 10% no son localizables o estan duplicadas en el

momento de la revision.

- Ausencia de informacién. Auditorias realizadas con historias clinicas en diversos centros
sanitarios muestran que con frecuencia no existe informacion sobre antecedentes
personales o sobre determinados habitos 0 uso de medicamentos. Por ejemplo, no
constan las cifras de tension arterial en mas del 50% de las historias, el habito tabaquico
esta registrado entre 20-84%, el 25-85% el consumo de alcohol y el 40% el uso de

medicamentos.

El informe del usuario como unica fuente de informacion se ha propuesto Util en relacion
a aspectos interpersonales (trato, comunicacion, ...) del proceso de atencién y otros datos
corrientemente no registrados en otras fuentes?57-2%9, y que sin embargo son relevantes para la
calidad: la coordinacion o descoordinacidn de mensajes recibidos de los distintos profesionales

que intervengan en el proceso de atencion, explicaciones sobre tratamientos y pruebas
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complementarias, recepcion efectiva de mensajes educativos, expectativas del paciente,

accesibilidad, etc?45.264,

2.4.3. ESTUDIOS SOBRE FIABILIDAD Y VALIDEZ DEL INFORME DEL USUARIO

A pesar de la relativamente escasa experiencia existente sobre el informe del usuario,
toda la evidencia empirica procedente de estudios epidemioldgicos, de calidad u otros, parece

confirmar la fiabilidad y validez de este método26.

2.4.3.1. Fiabilidad del informe del usuario

Diversos estudios han evaluado la fiabilidad del informe del usuario en relacion a
aspectos técnicos. El disefio utilizado por tales estudios de fiabilidad ha sido el de “formas
paralelas”, comparando los datos procedentes del informe del usuario con otras fuentes de datos
(historias clinicas, informes). La mayoria de los estudios han demostrado la fiabilidad del informe
del usuario como fuente de informacion sobre aspectos relativos al diagnéstico de
enfermedades, la toma de medicacidn, realizacion de intervenciones tales como procedimientos
quirargicos u otros. A continuacidn exponemos algunos resultados obtenidos en cada uno de

tales aspectos:

a) En relacién al diagndstico de enfermedades, se ha evidenciado que proporciona una
pobre concordancia en relacién a enfermedades infecciosas como la prostatitis,
infeccion del tracto urinario y enfermedad de transmision sexual?.Sin embargo, una
moderada y sustancial concordancia para presencia o diagnostico de enfermedades
cronicas. Moderada concordancia se ha detectado para bronquitis cronica, enfisema
pulmonar?7270y  enfermedad cerebrovascular1?5.126271.269 No obstante, la
concordancia ha sido pobre para la enfermedad arterioesclerotica periférica2e, artritis,
osteoporosis y estenosis espinal?19269.272, Systancial y excelente concordancia se ha
encontrado para diabetes melitus?16.268270.273-276 infarto de  miocardio
215216,261.269273.275 - enfermedad de parkinson2'5.272 enfermedad coronaria y ofras
enfermedades cardiovasculares?!’, neoplasmas malignos 214261272276 hipertension

arterial217.260.261277 y artrosis?!’.

b) En relacion a la toma de medicacion, el informe del usuario muestra una pobre

concordancia para la toma de medicacién en pacientes con diabetes'3, pacientes con
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insuficiencia cardiaca y medicacion durante el embarazo?0. Sin embargo, se ha
observado moderada concordancia para la toma de medicacion de pildoras

hormonales en pacientes con cancer de prstata?!s.

c) En relacién a la realizacién de intervenciones, se ha evidenciado una sustancial
concordancia en relacion con procedimientos quirirgicos como la prostatectomia y
la orquiectomia2'® y con la realizacién de actividades como interrogatorio de tabaco y
de alcohol?7, toma de tension arterial, radiografia de torax, medicién de colesterol y
mamografia2é® y citologia vaginal?’8. Sin embargo, se ha detectado una concordancia
pobre se ha detectado para la circuncision, examen rectal digital, aplicacion de

ultrasonido prostatico266,

Como ya se ha citado en el apartado 2.1.2, sobre calidad cientifico-técnica, segun
Donabedian'?, los aspectos técnicos de la atencién se acompafian de aspectos interpersonales
tales como confindencialidad, eleccion informada, empatia, honestidad, tacto, preocupacion y
sensibilidad o de las comodidades del cuidado tales como confort, privacidad, .... La fiabilidad
del informe del usuario con relacion a estos aspectos no ha sido estudiada, aunque si se han
utilizado informes para evaluar dichos aspectos. En concreto, en un estudio denominado el
PPPCR (Picker/Commonwealth program for patient-centered care)?45, realizado en hospitales de
USA, se estudié el porcentaje de pacientes que presentaron problemas respecto a algunos
aspectos interpersonales como la privacidad, informacion aportada, la confianza, accesibilidad,
coordinacion de la atencion, necesidades expresadas, comunicacion, educacion, confort fisico,
soporte emocional, y continuidad del cuidado pero no se llegd a estudiar la fiabilidad de los

mismos.

2.4.3.2. Validez del informe del usuario

Diversos estudios han evaluado la validez del informe del usuario en relacién a aspectos
técnicos. La validez habitualmente utilizada por tales estudios ha sido la validez de criterio
comparando los datos del informe del usuario con los datos de las historias clinicas. Los
indicadores de validez utilizados han sido la sensibilidad y especificidad. La mayoria de los
estudios han demostrado la validez del informe del usuario como fuente de informacion sobre

aspectos relativos al diagnostico de procesos traumaticos y de procesos cronicos, realizacion de
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procedimientos quirlrgicos y a la toma de medicacion. A continuacién exponemos algunos

resultados obtenidos en cada uno de tales aspectos:

a) En relacion al diagndstico de procesos, se ha evidenciado que proporciona una alta
sensibilidad y especificidad (iguales o superiores al 75%) en relaciéon con procesos
traumaticos, como la fractura de cadera y, para diagnostico de procesos cronicos
como la enfermedad de parkinson, cancer, ictus, infarto de miocardio, cancer
colorectal mediante colonoscopia?'4215216.272  artrosis, hipertension, cardiopatia
isquémica?'’. Para la diabetes mellitus, la especificidad es alta en los estudios de
Okura2'6, Simpson2'5 y Saturno?!'’, mientras para la sensibilidad hay resultados
contradictorios, siendo alta para Simpson213 y Saturno?'” y baja para Okura?'6 (60%).
Sin embargo, la sensibilidad es inferior a 75% para diagndstico de enfermedad

pulmonar, osteoporosis, estenosis espinal, artritis2!5272 y asma?!7,

b) En relacion con la realizacion de procedimientos quirdrgicos como la prostatectomia y

la orquiectomia?'3 el informe del usuario muestra una alta sensibilidad.

c) En relacion con la toma de medicacién, se ha evidenciado una sensibilidad baja en la

toma de pildoras hormonales en pacientes con cancer de prdstata23,

La determinacién del “gold-standard” necesario para evaluar la validez del informe del
usuario respecto a los aspectos interpersonales ha sido motivo de debate. La idea mas
aceptable es que para dichos aspectos interpersonales, el paciente puede ser considerado el
“gold-standard” por ser el mejor cualificado para informar acerca de aspectos interpersonales de
la atencion recibida?4’. Por tanto, es muy dificil cuestionar la validez de la perspectiva de los

pacientes en los rasgos interpersonales.

En resumen, diversos estudios han demostrado la fiabilidad y validez del informe del
usuario sobre aspectos técnicos e interpersonales del proceso de atencién sanitaria. En este
sentido, el informe del usuario puede ser considerado un sustituto de la historia clinica en
relacion a los aspectos técnicos porque puede proporcionar informacion valida y objetiva para la
evaluacion de la calidad asistencial, y como Unica fuente de informacion en relacion a aspectos
objetivos de la atencion que raramente se registran, como por ejemplo, los aspectos

interpersonales.
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2.4.4. RECOMENDACIONES REALIZADAS PARA LA ELABORACION Y ADMINISTRACION DEL INFORME
DEL USUARIO

Segun la evidencia empirica basada en los proyectos y estudios, citados anteriormente,

que se han llevado a cabo para investigar si el informe del usuario es un método para evaluar la

calidad asistencial, se pueden sefialar como recomendaciones o caracteristicas basicas para la

elaboracién y administracion de los informes del usuario las siguientes?3.

= Recomendaciones respecto a la elaboracion

En la fase de disefio del cuestionario, se recomienda tener en cuenta una serie de

circunstancias formales que estan relacionadas con la comprensién, interpretacion, estimulo de

respuesta y, en su conjunto, fiabilidad de las preguntas. Basandonos en las recomendaciones

de Fowler FJ279, Mangione TW280 y Aday LA%81, autores de gran predicamento en este tema,

basicamente una pregunta bien echa es la que reune las caracteristicas siguientes (Tabla 13).
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Tabla 13. Caracteristicas de una pregunta bien hecha

L

Es breve.

Es completa. Una pregunta debe formularse con todas las palabras, tal como se haria en una entrevista,
sin omisiones ni sobreentendidos.

No es ambigua (significa lo mismo para todos los encuestados). La ambigiiedad de las preguntas es la
causa mas relevante en relacién con su falta de fiabilidad. A la hora de elaborar la pregunta hay que
asegurase que:

- define los términos clave si es preciso y no utiliza jerga profesional.

- evita dobles negaciones y preguntas que comienzan por adverbios ambiguos (cémo, porqué, cuando,
dénde, cuanto)

Esta relacionada con la realidad/experiencia (minimiza preguntas sobre intenciones y sobre situaciones
hipotéticas).

Pregunta sélo una cosa (unidimensional).

Explicita las respuestas adecuadas (cerrada), siempre que sea posible.

» Con categorias de respuestas mutuamente excluyentes y de respuesta exhaustivas.

« Evitar la opcién no sé / no recuerdo que, aunque evita la respuesta en blanco puede llevar al
encuestado a abusar de la misma.

No sugiere una determinada respuesta como correcta.
Presenta un formato adecuado al contenido de la pregunta y objetivos de la encuesta.

Fuente: Saturno PJ. Fases de construccion de una encuesta. Seleccién de items, formulacion de preguntas y disefio del
cuestionario. Manual del master en gestion de la calidad en los servicios de salud. Médulo 6: Participacion del usuario en
los programas de gestién de la calidad. Exploracién y medicidén de necesidades, expectativas y satisfaccion. Unidad
tematica 35. Universidad de Murcia, 2001.



Otras consideraciones a tener en cuenta para facilitar la fiabilidad son:

* Que el nimero de preguntas cuantitativas sea pequefio, mayor de 10, pero no superar 100.

* Que exista variedad de preguntas. Una pregunta por elemento del proceso.

« Intentar evitar preguntas de opinion o expectativas.

 Tanto la pregunta como las respuestas deben significar lo mismo para todos los entrevistados.

 Imprescindible ayudar a los encuestados a recordar.

» Escoger como tipo de pregunta por orden de prioridad: 1. Preguntas categéricas SI/NO; 2. Frecuencia (tres o
cinco opciones. Ejemplo: siempre, casi siempre, a veces, casi nunca, nunca); 3. Valoracién (grado de excelencia,
grado de acuerdo, cumplimiento de expectativas. Ejemplo: muy buena, buena, regular, mala y muy mala).

 Dejar las preguntas sobre impresiones generales e informacién sociodemograficas y personales para el final de

la encuesta.

Ademas, en la fase de pretest cognitivo, se le entrega el cuestionario a una serie de
pacientes con el fin de averiguar si las preguntas son entendidas de forma consistente por todos

ellos.

Para garantizar la bondad de un cuestionario no es suficiente con buscar su fiabilidad, es

necesaria también su validez.

Las preguntas incluidas en el cuestionario, ademas de ser fiables, deben medir de forma
adecuada las experiencias y opiniones de los pacientes en relacion con la atencién recibida.
Para ello, es necesario llevar a cabo unas estrategias que faciliten la validez de contenido del
cuestionario, es decir, que faciliten la inclusién de todos los aspectos que reflejan lo que se

quiere medir. Estas estrategias son:

1. Revisidn de la literatura para identificacion de los aspectos técnicos mas relevantes.

2. Realizacion de grupos focales para identificar los aspectos de calidad percibida que
mas preocupan a los pacientes. El cuestionario ha de ir dirigido a personas que han
hecho uso de los servicios en un periodo de tiempo determinado, por ejemplo, en los
ultimos doce?*8 o seis meses?*. Segun estudios mas recientes, el periodo de
recordatorio ha sido de seis meses 0 menos282283 porque de un afio puede ser
demasiado tiempo y puede dar poca informacion por pérdida de memoria284,

3. Inclusién en el cuestionario de una pregunta abierta, en la que se pide al paciente

que anote cualquier otro aspecto de atencion recibida en el centro de salud.
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4. Peticion en la fase del pilotaje cualitativo (pretest-cognitivo) a los pacientes si
pueden aportar otros aspectos de la atencién recibida que no figuran en el

cuestionario.

Ademas, para determinar los aspectos mas relevantes del proceso asistencial es preciso

indagar previamente con métodos cualitativos, por ejemplo mediante los grupos focales.

= Recomendaciones respecto al método de administracion del informe

Que conlleve un bajo coste, que pueda ser distribuido a una amplia gama de pacientes.
Esto hace inclinarse por un cuestionario autocontestado remitido por correo o bien, por encuesta
telefonica, tratando de evitar la entrevista por encuestador a domicilio que es un método mucho
mas caro25287, Sin embargo, en un estudio no se observaron diferencias en costes entre el
teléfono y la entrevista en casa, pero fueron mas caros que el modo correo y el teléfono es lo

que mas costo2se.

Los informes de los pacientes de coleccion de datos generalmente implican menos
costes sustancialmente?8® y menos demandas organizacionales en oposicion a las valoraciones

clinicas o extracciones de informes médicos.

Para aumentar la tasa de respuesta se recomienda que el informe estimule las
respuestas de los usuarios. En el caso de utilizar cuestionario remitido por correo, éste ha de
tener un disefio sencillo y atractivo y contener las maximas facilidades para su respuesta. Por
ejemplo, incluir franqueo y un boligrafo, que ha demostrado un incremento de la tasa de

respuesta de un 10%27".
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3. MATERIAL Y METODOS

Este apartado describe el material y métodos usados en tres estudios secuenciales y
complementarios. El primero se ha realizado desde la perspectiva cualitativa con la finalidad de
identificar aspectos o atributos relacionados con la calidad percibida y servir de referencia en la
construccion de un cuestionario. El segundo, desde la perspectiva cuantitativa con la finalidad de
validar el informe del usuario sobre aspectos relativos a la calidad percibida y la calidad
cientifico-técnica, y el tercer estudio, también desde la perspectiva cuantitativa, con el propésito
de evaluar la calidad percibida en fisioterapia mediante el informe del usuario. En estos tres
estudios, describimos y justificamos el disefio, el ambito de estudio y la selecciéon de los
participantes, los procedimientos de recogida de informacidn, asi como los principales métodos
usados para el manejo, gestion y andlisis de los datos. Adicionalmente, en los estudios de
validacion y de evaluacion de calidad percibida se proporciona una detallada descripcion de los
procedimientos de disefio de instrumentos utilizados y de la medicién de las variables utilizadas
(Figura 5).

Figura 5. Esquema general de la secuencia de la investigacion

Fases Procedimientos
ESTUDIO CUALITATIVO = Técnica de grupos focales
\ 2 = Analisis de contenido de los grupos focales

Construccion del cuestionario * Revision bibliografica

= Analisis cognitivo del cuestionario

= Andlisis de propiedades del cuestionario de calidad

ESTUDIO DE VALIDACION DEL INFORME  Percbida
DEL USUARIO = Andlisis de la informacion del paciente sobre aspectos

técnicos

= Analisis de frecuencia de problemas de calidad mediante
EVALUACION DE LA CALIDAD PERCIBIDA ~ indicadores simples y compuestos
= Analisis comparativo de tasa de problemas entre centros

de salud
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3.1. ESTUDIO CUALITATIVO DE IDENTIFICACION DE ASPECTOS O ATRIBUTOS
RELACIONADOS CON LA CALIDAD PERCIBIDA

3.1.1. DISENO

Para identificar los aspectos de la atencion sanitaria que son mas percibidos por los
pacientes de las unidades de fisioterapia, disefiamos un estudio cualitativo basado en la técnica

de grupo focal.

Esta técnica es ampliamente usada para conocer las opiniones de los pacientes sobre
sus experiencias con los servicios de salud, y se ha consolidado como una técnica Util para
identificar atributos relacionados con la calidad percibida y/o satisfaccidn’-. La técnica de grupos
focales consiste en la realizacion de una reunion con individuos que han tenido una experiencia.
Se basa en la premisa de que las interacciones que se dan en el grupo favorecen el abordaje de
aspectos que no serian accesibles mediante la utilizacion de otro tipo de técnicas, tales como las
entrevistas en profundidad®. Asi, la riqueza de la informacion aportada por los grupos focales se
apoya en la sensacion gratificante que experimentan los individuos que forman parte del grupo
cuando reconocen ciertos aspectos que son comunes entre todos los miembros. Todo ello hace
que el grupo ahonde en su discurso, expresando opiniones y actitudes que, de otro modo, no
serian revelados’. Ademas presenta una serie de ventajas que facilitan su uso, como la
espontaneidad de los participantes, la flexibilidad con respecto al guién que se emplea para
llevar a cabo la reunion, el costo reducido, la répida disponibilidad de los resultados, la
posibilidad de incrementar el tamafio de la muestra y el hecho de saber los pacientes que su
opinion va a ser tratada en grupo y no individualmente, lo que incrementa la sinceridad de las

respuestas®s.

3.1.2. AMBITO DE ESTUDIO Y SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

Los grupos focales fueron realizados en tres centros de atencion primaria de la Region
de Murcia que tenian unidad de fisioterapia.

Los participantes fueron seleccionados de acuerdo a unos criterios de inclusion:

i) Sujetos diagnosticados de cervicalgia mecanica subaguda o crénica con o sin

irradiacién del dolor a miembro superior.
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i) Edad entre 18 y 79 afios.
i) Que hubieran recibido mas de 10 sesiones de tratamiento en la unidad de fisioterapia
del centro de salud.

iv) Que tuvieran suficientemente buena salud fisica y mental para participar.
Los criterios de exclusién fueron:

i) Pacientes con cervicalgia traumatica, como el whiplash.

i) Pacientes con afectaciones de memoria y del comportamiento cognitivo asociado a
condiciones tales como la enfermedad de Alzheimer, la demencia senil u otras
condiciones.

Los pacientes fueron identificados a partir del contacto con los fisioterapeutas y de los
registros clinicos en papel y sistemas informaticos existentes en estos centros de atencion
primaria. Todos los pacientes identificados fueron considerados participantes potenciales. La
seleccion fue realizada mediante un muestreo por objetivos (no probabilistica). Finalizd cuando

conseguimos la saturacién de la informacion.

3.1.3. RECOGIDA DE INFORMACION

Composicién y formacion de los grupos focales

Para configurar los grupos focales éstos fueron segmentados por centro de salud para

permitir que los participantes tuvieran experiencias comunes durante la discusion.

A todos estos sujetos seleccionados les enviamos una carta personalizada desde la
Universidad de Murcia, invitandoles a participar en una entrevista grupal sobre las experiencias
relacionadas con atencion fisioterapica a la cervicalgia mecanica que habian recibido en su
centro de salud correspondiente. No les ofrecimos ningun tipo de incentivo o regalo por su
participacion. Adicionalmente, les anticipamos que en los siguientes dias nos pondriamos en
contacto telefonico con ellos para resolver cualquier duda que tuvieran al respecto y para
confirmar la asistencia. En la carta también se especificaba la fecha, la hora y el lugar de
la reunion (Anexo 1). Aproximadamente una semana después del envio de la carta, les
llam&bamos por teléfono para comprobar si iban a asistir a la reunion y para recordarles el dia y

la fecha de la misma (Figura 5).
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Con el objetivo de facilitar la asistencia a los grupos focales, dado el ajustado numero de
pacientes con cervicalgia en cada centro de salud, las sesiones se desarrollaron en lugares
publicos préximos a las unidades de fisioterapia, y ajenos al ambito de sanidad para que el

contexto no condicionara ni influenciara las opiniones de los participantes.

Sujetos seleccionados que cumplieron los 4 criterios de inclusion:

i) Con diagndstico de cervicalgia mecanica subaguda o crénica, con o sin irradiacion del dolor a
miembro superior.

ii) Edad entre 18 y 79 afios.

iii) Haber recibido mas de 10 sesiones de tratamiento fisioterapico en la unidad de fisioterapia.

iv) Buena salud fisica y mental para participar.

<«—— | Recordatorio telefonico para confirmar la asistencia

A4

Sujetos que aceptaron la invitacién

v

Sujetos que participaron en los grupos
focales

Figura 6. Seleccion de los participantes y formacién de los grupos focales.

Instrumentos y desarrollo de los grupos

Las reuniones fueron llevadas a cabo por un moderador, cuyo papel fue el de crear un

clima agradable, mostrar interés, guiar la discusién suscitada y dejar hablar a los participantes.

La duracién de cada reunion oscilé entre 45 y 75 minutos. Las reuniones comenzaron
con una presentacion del moderador, una introduccion y una breve explicacion de las razones

para el estudio y su confidencialidad. Posteriormente, se pedid el consentimiento a los
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participantes para grabar en video y en cinta magnetofonica las sesiones, asegurandoles la

confidencialidad del procedimiento. La discusion de las reuniones estuvo centrada alrededor de

aquellos aspectos que los pacientes pueden considerar relevantes para mejorar, utilizando un

guién de entrevista. Este guién se construyd con preguntas ordenadas de acuerdo a las

diferentes fases del proceso asistencial en fisioterapia: pre-admision, primera visita, tratamiento

en el centro y alta (Tabla 14). Las entrevistas finalizaron cuando, a juicio del moderador, la

informacidn que se obtuvo se considerd redundante.

Tabla 14. Guién de la entrevista grupal

o o A W N

Sitliense en el momento en que el médico les hizo el volante para poder ir a fisioterapia, ;,qué recuerdan
de ese dia?

¢ Qué les ocurrié con su dolor, desde ese dia hasta que fueron por primera vez al fisioterapeuta?
El primer dia que fueron a la unidad de fisioterapia, ¢ qué les parecié esa consulta?

¢ Qué echaron de menos en esa primera consulta?

¢ Qué les han parecido las visitas a fisioterapia después de la primera consulta?

¢ Qué han echado de menos en la atencion de fisioterapia durante esas visitas?

3.1.4. ANALISIS DE LOS DATOS

Previamente al anélisis, las sesiones de los grupos focales grabadas fueron transcritas.

El andlisis del contenido de las transcripciones lo realizamos de acuerdo al siguiente proceso®:

(i) Generacion independiente de un codigo inicial para etiquetar las afirmaciones o
frases significativas. Cada uno de los miembros del grupo de investigacion identificd
frases significativas de las notas que fueron transcritas y las agrup6 en dimensiones o

categorias.

(ii) Elaboracion y aplicacién en grupo, de un esquema final de codificacion de la
informacién. Las dimensiones o categorias identificadas individualmente se expusieron
en grupo para mejorar la fiabilidad del proceso analitico'0.!. Se establecieron dos tipos
de categorias o dimensiones’2:
a) categorias sustantivas que ayudan a comprender la experiencia de pacientes, y
b) categorias tematicas u organizacionales, que agrupan las categorias sustantivas
en areas logicas de acuerdo a los objetivos del estudio.
Las diferencias en el esquema de codificacion inicial generado

independientemente por cada investigador fueron solucionadas mediante discusion.
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3.2. ESTUDIO DE VALIDACION DEL INFORME DEL USUARIO SOBRE ASPECTOS
RELATIVOS A LA CALIDAD PERCIBIDA Y LA CALIDAD CIENTIFICO-TECNICA

Este estudio consta de dos partes: (i) la construccion del cuestionario para el informe del
usuario sobre aspectos relativos a la calidad de la atencion fisioterapica, en centros de atencion
primaria y (ii) el estudio en si de validacién de la informacién proporcionada por el usuario de
fisioterapia de atencion primaria. El disefio del estudio, asi como la poblacion de estudio, los

métodos de recogida de informacion y el analisis de los datos se detallan a continuacién.

3.2.1. CONSTRUCCION DEL CUESTIONARIO TIPO INFORME

3.2.1.1. Objetivos del cuestionario

El objetivo principal del cuestionario es el de permitir medir la presencia de atributos
relacionados con la calidad cientifico-técnica y la calidad percibida en la atencién fisioterapica
percibida por pacientes con cervicalgia. Adicionalmente, el cuestionario tiene como objetivo
permitir evaluar el grado de satisfaccion y las caracteristicas sociodemograficas asociadas a la

calidad cientifico-técnica y calidad percibida.

3.2.1.2. Identificacién y seleccion de las preguntas

De acuerdo con los objetivos del cuestionario, las variables que decidimos incluir en el
cuestionario fueron relativas a 4 areas: 1) variables relacionadas con la calidad percibida, 2)
variables relacionadas con la calidad cientifico-técnica, 3) nivel de satisfaccion y 4) variables
sociodemograficas.

Para identificar y seleccionar las variables relativas a cada una de estas areas seguimos
diferentes procesos. A continuacion se describen los procesos desarrollados y las variables
identificadas e incluidas en el cuestionario dentro de cada area.

Variables relacionadas con Calidad Percibida

Las variables objetivas acerca de experiencias especificas durante la atencion fisioterapica
relacionadas con calidad percibida, se obtuvieron a partir de categorias o dimensiones obtenidas
de la investigacion cualitativa a través de los grupos focales (Tabla 15).

98



Tabla 15. Variables relacionadas con Calidad Percibida

Variables Escala  Categoria

Tiempo de espera
Desde derivacion médica Ordinal Menos de 15 dias/ 15- 30 dias/ 1-2 meses/ Mas de 2 meses

Desde inicio de cada visita de tratamiento Ordinal Empezaba a mi hora o esperaba menos de 15 minutos/ Tenia que esperar
mas de 15 minutos

Organizacion

Excesivos tratamientos simultaneos Nominal Si/ No
Demoras durante las visitas de tratamiento Ordinal Siempre/Casi siempre/A veces/Casi nunca/Nunca
Realizacion de tareas propias del fisioterapeuta Nominal  Sil No
Intimidad
Auditiva Nominal  Si No
) Si/ No
Visual Nominal

Entorno fisico

Espacio adecuado respecto al volumen de gente Nominal ~ Si/No
i Si/ No
Aspecto destartalado Nominal i
. Nominal il No
Suciedad omina

' Nominal ~ Si/No
Temperatura inadecuada

Competencia profesional

Ver radiografias en primera visita Nominal  Si/ No
Entrega informe de alta Nominal  SilNo
Trato
Comentar aspectos de la enfermedad Ordinal Siempre/Casi siempre/A veces/Casi Nunca/Nunca
Comprension de informacién proporcionada Ordinal Muy facil /Facil/Regular/Dificil/Muy dificil
Informacién
Tiempo previsto de tratamiento fisioterapico Nominal  Sil No
Plan de tratamiento previsto Nominal Si/ No
Posibles causas del dolor Nominal Sil No
Posiciones ergondmicas Nominal Si/ No
Consejos si empeora el dolor cervical Nominal Si/ No
Posibles reacciones adversas al realizar ejercicios Nominal No debe realizar el movimiento que provoca dolor/Si duele en todos los
movimientos debe dejar unos dias de hacerlos/Ninguno /Otros
Informacién recibida confusa o contradictoria Nominal Si/No
Traer radiografias en 19 visita a fisioterapia Nominal  Sil No
Tiempo transcurrido desde derivacion médica Nominal Sl No
Continuidad de la atencion
Nominal Si/ No

Dificultad al realizar los ejercicios
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Variables relacionadas con Calidad Cientifico-Técnica

Para la identificacion y seleccién de variables objetivas relacionadas con aspectos de
calidad cientifico-técnica en el paciente con cervicalgia mecanica subaguda o crénica,
concretamente sobre el manejo terapéutico, realizamos una busqueda en las bases de datos
electrénicas Medline, Cinahl, PEDro y Psynfo desde su respectiva creacion hasta enero de 2006.
Para la busqueda en estas bases de datos, utilizamos palabras clave especificas para la

poblacion de estudio y el tipo de intervencion.
Las palabras clave y los operadores booleanos usados fueron:

-Para identificar la poblacion de estudio: “mechanical neck pain” OR “chronic neck pain” OR
‘neck disorder” OR “neck injury”.

-Para identificar el tipo de intervencion: “physical therapy” OR “physiotherapy” OR “therapy” OR
‘conservative treatment” OR “intervention” OR “management” OR “health education”.

-Para identificar modalidades terapéuticas: “thermoterapy” OR “electrotherapy” OR “traction” OR
‘ultrasonotherapy” OR “TENS” OR “massage” OR “manipulation” OR “mobilization” OR
‘exercises” OR “manual therapy”.

Adicionalmente, basandonos en un trabajo previo que realizamos*3, seleccionamos otras
modalidades terapéuticas con insuficiente evidencia pero habituales en la practica de los
fisioterapeutas en las unidades de fisioterapia de Atencién Primaria, en el manejo terapéutico del
paciente con cervicalgia mecanica subaguda o crénica, con o sin irradiacién a miembro superior
(Tabla 16).
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Tabla 16. Variables relacionadas con Calidad Cientifico-Técnica

Variables Escala Categoria

Modalidades de Agentes fisicos

Aplicacién de infrarrojos Nominal Sil No
Aplicacién de microondas Nominal Si/ No
Aplicacion de onda corta Nominal Sil No
Aplicacion de traccion Nominal Sil No
Aplicacién de ultrasonidos Nominal Si/ No
Aplicacion de TENS Nominal Si/No

Modalidades de Terapia Manual

Realizacion de masaje Nominal Sil No
Realizacién de manipulacién Nominal Si/No
Realizacion de estiramientos pasivos Nominal Sif No
Ejercicios

*Seleccion de ejercicios

Realizacion de algun tipo de ejercicios en el centro Nominal Si/No
Realizacién de ejercicios activos de estiramiento Nominal Si/No
Realizacién de ejercicios de fortalecimiento Nominal Si/No
Realizacion de ejercicios de reeducacion oculo-cervicocinética Nominal Si/ No

*Indicaciones sobre la practica de ejercicios

Nominal Si/No
Indicacion de ejercicios para casa
Indicacién de n° de repeticiones para cada ejercicio Nominal SilNo
Posibles reacciones adversas al realizar ejercicios Nominal -No debe realizar el movimiento que provoca
dolor

-Si duele en todos los movimientos debe dejar

unos dias de hacerlos

-Ninguno
-Otros
Entrega de hojas explicativas de los ejercicios Nominal SilNo
Indicacion de realizacion de ejercicios en casa tras el alta Nominal SilNo
* Seguimiento de los ejercicios
Preguntar acerca de dificultad al realizar los ejercicios Nominal SilNo
Supervision de los ejercicios en el centro Ordinal Siempre/Casi siempre/A veces/Casi
Nunca/Nunca

101



Variable Satisfaccion

Para la satisfaccién global con la atencion fisioterapica recibida, realizamos una
busqueda en la literatura para conocer la existencia de escalas que midieran este constructo.
Diversos trabajos revelan que existe multitud de escalas para medir la satisfaccion. Estas
escalas pueden ser multi-items y simples. Algunos autores utilizan escalas multi-items para
medir la intensidad de la satisfaccion global. En este tipo de escalas, los sujetos analizados
deben seleccionar aquella puntuacion que mas se ajuste a sus juicios de satisfaccion, o valorar

su grado de acuerdo en cada uno de los items propuestos.

La literatura sobre satisfaccién ha criticado las medidas simples porque se considera
que no recogen la riqueza del constructo’™. Sin embargo, las escalas simples han sido
empleadas con frecuencia en diferentes investigaciones. Para medir el grado o nivel de
satisfaccion/insatisfaccion de la experiencia del paciente con la unidad de fisioterapia,
consideramos oportuno emplear una escala bipolar, desde “totalmente insatisfecho” hasta
‘totalmente satisfecho”, propuesta por diferentes autores'-18 | con un grado de sensibilidad de
diez puntuaciones con el fin de detectar pequefias diferencias entre las valoraciones que realizan
los individuos'920 (Tabla 17).

Tabla 17. Variable satisfaccion

Variable Escala  Categoria

Satisfaccion global con la atencion recibida Ordinal 1(totalmente insatisfecho) -10 (totalmente satisfecho)

Variables Sociodemograficas

Las variables sociodemograficas que seleccionamos son también las que se han visto
que en un momento determinado (Tabla 18), pueden comportarse como posibles factores de

confusion a la hora de analizar el sesgo de no respuesta, si fuese necesario determinarlo.
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Tabla 18. Variables sociodemograficas y de asistencia previa

Variables Escala Categoria

Edad Cuantitativa

Género Nominal Hombre/Mujer

Nivel de estudios Ordinal Ninguno/Estudios primarios (Bachiller elemental o E.G.B) /Bachiller superior (o

B.U.P) /Artes y oficios o formacion profesional/ Diplomado universitario/
Licenciado universitario/ Doctorado o master/Otros

Fisioterapia previa en tltimos doce meses Nominal SilNo

3.2.1.3. Formulacion de las preguntas

Para la formulacién de las preguntas del cuestionario tuvimos en cuenta por un lado,
expresiones de los participantes de los grupos focales, que favorecen la comprension y la
fiabilidad del cuestionario, y por otro lado, una serie de circunstancias formales, propuestas por
Fowler FJ2!, Mangione TW2 y Aday LA2 que estan relacionadas con la comprension,
interpretacion, estimulo de respuesta y, en su conjunto, fiabilidad de las preguntas.

La formulacion de una pregunta bien hecha requiere varias recomendaciones: (i)
brevedad, (i) no omisiones ni sobreentendidos, (iii) no ambigiiedad, evitando dobles negaciones,
(iv) ausencia de preguntas sobre intenciones y sobre situaciones hipotéticas, (v) formulacion de
un solo aspecto, (vi) opciones de respuesta excluyentes y exhaustivas, (vi) no sugerencia de una
determinada respuesta como correcta y (vii) que exista variedad de preguntas, no la misma

pregunta realizada de varias formas, sino una pregunta por elemento del proceso?-.

Otras caracteristicas importantes a tener en cuenta en la formulacién de las preguntas
hacen referencia al numero de preguntas y tipos de preguntas. El nimero de preguntas
cuantitativas se recomienda que sea pequefio para disminuir la carga del que contesta. Asi
mismo, se recomienda dejar las preguntas sobre impresiones generales e informacion

sociodemogréficas para el final del cuestionario.

3.2.1.4. Estructura general del cuestionario

Las preguntas elaboradas las incluimos en un modelo de cuestionario tipo cuademillo. El
cuestionario lo estructuramos en varias secciones, intentando seguir el recorrido habitual del

proceso seguido por el paciente en el centro. La descripcion de las secciones principales y el tipo
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de preguntas que incluye puede verse en la tabla 19. El cuestionario const6 de siete secciones,

de la seccion A a la seccion G con un total de 37 preguntas (Anexo 2).

Tabla 19. Secciones del cuestionario

Secciones Tipo de preguntas que se incluyen
A. Accesibilidad a Fisioterapia Incluye preguntas relativas al tiempo en lista de espera.
B. Primera visita de reconocimiento |ncluye preguntas sobre informacion del tiempo en tratamiento,
con su fisioterapeuta tratamientos a realizar y causas posibles del dolor.
C. Terapia en el centro Se pregunta sobre aspectos de calidad cientifico-técnica relativos al

manejo terapéutico y aspectos relacionados con la calidad percibida.

D. Alta Incluye preguntas relacionadas con la entrega de un informe de alta,
consejos si empeora el dolor tras el alta.

E. Valoracion global Se pregunta sobre aspecto global de la atencién recibida relacionado con
la satisfaccion.

F. Informacién individual Son items referidos a la edad, género, nivel cultural y si ha utilizado
previamente algun servicio de fisioterapia.

G. Consideraciones finales En esta seccion se realizan dos preguntas con el fin analizar la fiabilidad y
aumentar la validez de contenido del cuestionario. Una de ellas, indaga
sobre las dificultades encontradas a la hora de entender todas las
preguntas del cuestionario y finalmente se deja un espacio en blanco para
que se pueda expresar de la forma que quiera todo aquello que no le ha
sido preguntado.

3.2.1.5. Pretest cognitivo y propuestas de modificacion

El pretest cognitivo se llevé a cabo en varios Centros de Atencion Primaria de la Regidn
de Murcia. Los participantes fueron por un lado cinco fisioterapeutas pertenecientes cada uno de
estos centros de salud y por otro lado, dieciséis pacientes que estaban en tratamiento en la
unidad de fisioterapia de cada uno de esos Centros de Salud.

A los fisioterapeutas de los respectivos Centros de Atencion Primaria se les entrego el
cuestionario inicial y se les invitd a contestarlo, indicandoles que lo que interesaba no era lo que
contestaran sino que valorasen la comprension y relevancia de las preguntas y se les pregunté si
consideraban que deberia incluirse algun aspecto de la atencion que no figurara en el
cuestionario. Después de llevar a cabo las modificaciones propuestas por los fisioterapeutas en
cuanto a modificacion y/o inclusion de alguna pregunta, se les entreg6 el cuestionario a los

pacientes seleccionados y se les hizo las mismas peticiones que a los fisioterapeutas. Las
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preguntas que encontraron los pacientes ser ambiguas o no relevantes fueron reelaboradas o

suprimidas.

Ninguna de los fisioterapeutas considerd necesario hacer modificaciéon por problemas de
comprension o eliminacién de alguna pregunta. Los pacientes identificaron apreciaciones que

fueron integradas para que pudieran comprender mejor.

3.2.2. DISENO

La validacién de un cuestionario es un proceso complejo que implica multiples fuentes
de informacion y recogida de diferentes evidencias empiricas. Dado que no existe un criterio
concreto ni unico a partir del cual pueda considerarse que un cuestionario es valido?, es
necesario realizar varios disefios para analizar las caracteristicas de validez, fiabilidad y

aceptabilidad que son deseables en cualquier cuestionario.

3.2.2.1. Validez

La validez es una de las caracteristicas fundamentales de cualquier herramienta de
medicion. La validez de un cuestionario se refiere al grado en que el cuestionario es capaz de
medir aquello para lo que ha sido disefiado?3. Determinar si las inferencias hechas a partir del
cuestionario son apropiadas requiere de diferentes estudios. Tradicionalmente los diferentes
estudios que se han hecho han sido agrupados en tres categorias bésicas: a. Validez de

contenido, b. Validez de criterio y c. Validez de constructo.

El uso de tres procedimientos no implica que haya tres tipos de validez o que uno sea
mejor que otro. La validez se refleja a partir de la evidencia aportada por dichos procedimientos y
un juicio paralelo del investigador sobre la adecuacion de lo que mide el test a lo que se pretende
medir23, Consecuentemente, la validez de un cuestionario se caracteriza no por ser una medida

absoluta, sino un continuo entre débil y fuerte.

En nuestro estudio utilizamos los tres procedimientos citados anteriormente.
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a) Validez de contenido del cuestionario

En términos psicométricos, la validez de contenido se refiere al grado de adecuacién o
representatividad de las preguntas del cuestionario con los diferentes aspectos posibles del
fendmeno o “dominio” que se quiere medir?. La validez de contenido se apoya en los juicios

acerca de si los items elegidos son representativos del campo que esta siendo medido?3.

Durante la fase de construccién del cuestionario, para facilitar que la seleccién de los
items fuera representativa seguimos estrategias especificas y diferentes para la calidad
percibida, y para la calidad cientifico-técnica. En la construccion del cuestionario, solicitamos el
juicio de usuarios en el desarrollo de los grupos focales, para poder seleccionar los aspectos de
su atencion relevantes para la calidad percibida. La seleccion de atributos relacionados con la
calidad cientifico-técnica se hizo esencialmente en base a las modalidades con evidencia sélida
y moderada. En la fase de pretest cognitivo, a los fisioterapeutas de los respectivos Centros de
Atencion Primaria, solicitamos su juicio respecto a la representatividad del cuestionario. Lo

mismo hicimos con un pequefio numero de pacientes.

Para valorar la validez de contenido en la fase de pilotaje o estudio de la validacion,
solicitamos a los usuarios a través de una pregunta abierta incluida en el cuestionario, que
anotaran cualquier aspecto de la atencion recibida en el centro de salud que consideraran de

importancia y que no hubiera sido reflejado en el cuestionario.

b) Validez de criterio del cuestionario

La validez de criterio o “validez relacionada con un criterio” hace referencia a la medida
en que sus resultados son consistentes con otra medida directa del concepto considerada como

patron de oro o “gold standard™23,

La evaluacion de la validez de criterio la realizamos en relacién a los atributos
relacionados con la calidad cientifico-técnica de nuestro cuestionario, utilizando como patrén de
referencia (gold standard)?728 el registro clinico de los fisioterapeutas, por ser la fuente de
informacién tradicionalmente usada en la evaluacion de la calidad asistencial, area a la que se
dirige nuestro cuestionario. Dado que tradicionalmente esta fuente de informacion no incluye

aspectos interpersonales entre usuarios y profesionales?d, utilizamos el registro clinico del
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fisioterapeuta como gold standard unicamente para aspectos técnicos, dejando para los

aspectos relacionados con calidad percibida la evaluacion de la validez de constructo.

¢) Validez de constructo del cuestionario

La validez de constructo se aplica habitualmente ante la ausencia de un criterio de
referencia (gold standard)?. Los procesos para evidenciar la validez de constructo asumen que
hay teorias o hipdtesis acerca de las relaciones de las variables que mide el cuestionario?. El
proceso para examinar la validez de constructo evalua el grado en el que la medida investigada

proporciona resultados que son consistentes con las citadas teorias o hipétesis.

En nuestro estudio consideramos, en base a la revision de la literatura que realizamos, la
hipotesis de que existe una correlacion entre la percepcion de problemas o experiencia negativa
con relacion a los atributos con los que el paciente juzga la calidad y la satisfaccion, hipotesis
que ha sido sugerida por varios autores®:32, En base a esta hipotesis, el proceso disefiado para
examinar la validez de constructo de las preguntas de calidad percibida ha sido examinar en
cada uno de los items la satisfaccion entre los grupos de pacientes que perciben problemas y los
que no, y examinar en cada una de las dimensiones la satisfaccion entre grupos con diferente

grado de problema.

3.2.2.2. Fiabilidad

La fiabilidad se refiere al grado en que las puntuaciones de una prueba son
consistentes?3. Al igual que la validez, la fiabilidad no es una cuestién de “todo o nada” sino que
habitualmente es una cuestion de grados, ya que muy pocas medidas son completamente
consistentes. Tradicionalmente existen dos grupos o formas de entender la fiabilidad en los que
se pueden agrupar los diferentes procedimientos o estrategias que se usan para su medida: los
métodos en los que la fiabilidad se entiende como estabilidad y los que se entiende por

equivalencia o reproducibilidad.

La estabilidad se refiere a la consistencia de las contestaciones de las personas a la
misma cuestion cuando se le pregunta en diferentes puntos en el tiempo?. En contraste, la
equivalencia se refiere a la consistencia a las respuestas cuando (i) diferentes recopiladores de

datos usan el mismo cuestionario, (i) se utilizan diferentes pero presumibles y equivalentes
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instrumentos de medicion y (iii) se utilizan diferentes cuestiones dirigidas a medir un mismo

concepto.

En nuestro estudio utilizamos los dos procedimientos, considerando la fiabilidad como

equivalencia o reproducibilidad:

a) La fiabilidad de formas paralelas®®, analiza la concordancia entre los resultados
obtenidos en los dos métodos o herramientas de recogida de datos. En nuestro estudio
han sido el cuestionario y el registro clinico de fisioterapia, con relacion a las variables
relacionadas con la calidad cientifico-técnica.

b) La consistencia interna mide el grado en que se obtienen respuestas homogéneas a
diferentes preguntas sobre un mismo concepto o dimension. En nuestro estudio, la

estudiamos en relacion a las preguntas relacionadas con calidad percibida.

3.2.2.3. Aceptabilidad

Existe menos consenso acerca de lo que constituye la aceptabilidad de un cuestionario.
Para Selby y Robertson®, la aceptabilidad es “una descripcion del tiempo de rellenado y de la
proporcion de pacientes que lo encuentra dificultoso, imposible o inaceptable por alguna razon’.
Ware, Brook, Davies y Lohr 35 han propuesto como indicadores pragmaticos de aceptabilidad la
proporcion de rechazo, el tiempo de administracion y la proporcién de respuestas en blanco. No
obstante, respecto a esta Ultima proporcién, se ha considerado que tiene el inconveniente de que
puede ser reflejo tanto de inaceptabilidad por defecto o rechazo, como por problemas de
comprension. Otros autores han propuesto preguntar directamente a los pacientes acerca de la

aceptabilidad del nuevo cuestionarios®.

En nuestro estudio, para examinar la aceptabilidad del cuestionario, optamos por el

disefio de indicadores como los de Ware et al3s.

3.2.3. POBLACION DE ESTUDIO Y SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

El estudio lo realizamos en cinco Centros de Atencidn Primaria de la Regién de Murcia.

Los participantes fueron seleccionados de acuerdo a unos criterios de inclusion:
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i) Que tuvieran un diagnostico de cervicalgia mecanica subaguda o crénica, con o sin
irradiacion del dolor a miembro superior.

i) Edad entre 18 y 79 afios.

iii) Estar muy préximos a ser dados de alta.

iv) Que tuvieran buena salud fisica y mental para participar.
Los criterios de exclusion fueron:

(i) Cervicalgia postraumatica, como el whiplash.
(i) Ausencia de habilidades para leer o escribir en el cuestionario, y afectacion de la
memoria y del comportamiento cognitivo asociado a condiciones tales como la

enfermedad de Alzheimer, demencia senil u otras condiciones.

El método de reclutamiento fue de conveniencia reclutando todos los participantes
potenciales que acudieron a los respectivos centros de salud durante el periodo de marzo a
septiembre de 2000.

Teniendo en cuenta que el objetivo principal de este estudio se centrd en investigar la
capacidad de los individuos para informar entorno a procesos, la investigacion tuvo un caracter
exploratorio y no tanto en estimar pardmetros poblacionales. Por ello, buscamos estudiar la

poblacién en un marco temporal definido.

3.2.4. RECOGIDA DE INFORMACION

La recogida de informacion la llevamos a cabo a través de dos fuentes: A. el
cuestionario tipo informe del paciente y B. los registros clinicos del fisioterapeuta. A continuacion
se detallan los procedimientos y las estrategias implicadas en la recogida de informacion.

A. El cuestionario tipo informe del paciente
El método de administracion que utilizamos fue el autoadministrado previa entrega en mano.

Durante un periodo de seis meses, en la penultima o ultima sesion de tratamiento, cada
fisioterapeuta daba un cuestionario a cada paciente que habia recibido tratamiento por
cervicalgia mecanica, y se le dijo que lo completara en casa tan pronto como fuera posible, para
que las respuestas que emitiera el paciente tuvieran una correspondencia temporal muy préxima

entre la atencion recibida y su experiencia (0 entre sus expectativas y percepciones del
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servicio)3738, A los pacientes se les indicd que colocaran el cuestionario que habian
cumplimentado en un buzon provisto para este fin, en la zona administrativa del centro de salud,
cuando volvieran al centro de salud para una cita médica, de fisioterapia o por otras razones. Los
cuestionarios también podian ser enviados por correo postal directamente a nuestro
departamento de Fisioterapia de la Universidad de Murcia, a la direccién que se indic6 en el

sobre en cuyo interior estaba el cuestionario (Figura 7).

Para estimular la tasa de respuesta, utilizamos varias estrategias, ademas del propio
método de administracion basado en la entrega del cuestionario en mano. Estas estrategias
fueron: 1) una carta introductoria al cuestionario y confidencialidad de las respuestas, 2)
incentivo no monetario, un boligrafo, 3) disefio agradable del cuestionario y 4) recordatorio

telefénico®.

La carta introductoria al cuestionario es considerada el principal vehiculo para transmitir
la sensacion de utilidad al encuestado. Agradecimos al paciente que lo contestase, como debia
hacerlo y donde debia entregarlo una vez cumplimentado. Ademas, se le agradecia su
colaboracién y se remarcaba la utilidad de su informacion (Anexo 3). También se introdujo un
boligrafo en el mismo sobre en el que se introdujo el cuestionario para darselo al paciente, que
segun un estudio mostr6 que este incentivo no monetario podia incrementar hasta el 10% la tasa

de respuesta“?,

En relacién al disefio del cuestionario, el color y la claridad de las instrucciones parecen
ser las caracteristicas formales que mas influyen en la respuesta3®. El color empleado para las
portadas del cuestionario fue el verde, quizad por su mayor visibilidad que hace mas dificil
perderlo u olvidarse de él. El resto del cuestionario fue de color blanco. Las instrucciones las
hicimos con la mayor claridad posible, para evitar confusion y frustraciones en los que se

decidieran a responder.

El recordatorio lo realizamos por medio de una llamada telefénica a todos los pacientes
que no contestaron tras un plazo de 12 dias. El contenido de la llamada de recordatorio se
describe en el anexo 4. Para posibilitar el seguimiento de los pacientes y el recordatorio
disefiamos “ad hoc” una hoja de monitorizacion que rellanaba el fisioterapeuta tras la entrega del
cuestionario y que incluia datos personales del paciente, fecha de alta y codigo del cuestionario
entregado (Anexo 5).
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B. El registro clinico de fisioterapia

Después de los seis meses, como periodo de tiempo transcurrido para la recogida de los
cuestionarios, dos miembros del equipo de investigacion entrenados revisaron los registros
clinicos de fisioterapia correspondientes a cada uno de los pacientes que respondieron y
entregaron el cuestionario. La informacion de los registros clinicos de fisioterapia incluia datos
objetivos sobre los mismos aspectos objetivos que en el cuestionario, relativos a intervenciones

terapéuticas y educativas de fisioterapia.

Fisioterapeuta

#--| Paciente Area administrativa del Se favorece la respuesta Revision de los
E’)“i centro de salud al cuestionario mediante registros de
M / recordatorio telefénico Fisioterapia

U
l ) | n ( Paciente que no ha
Entrega - | depositado el
Y en el momento Qﬂ Deposita el cuestionario cuestionario en las
N delaltade MmO of mismo dia que acude dos primeras
Escribir fisioterapia a una cita médica o por semanas

otra razén

-Sexo
-Edad

-N° historia fisioterapia
-C6digo numérico del
cuestionario

Figura 7. Procedimiento para la recogida de informacion en el pilotaje cuantitativo
(basado en el cuestionario y en el registro clinico de fisioterapia).

3.2.5. ANALISIS DE LOS DATOS

3.2.5.1. Aceptabilidad, validez y fiabilidad de los items relacionados con calidad percibida

Aceptabilidad

La aceptabilidad la estudiamos analizando cémo de comprensibles han sido los items.
Consideramos que los items con un elevado numero de respuestas no especificas o respuestas
en blanco no fueron bien comprendidas por los pacientes. Determinamos la frecuencia de
respuestas en blanco o inespecificas para cada pregunta. Definimos respuestas especificas,
respuestas logicas y de acuerdo al formato de la respuesta: a) en las preguntas cerradas, la
respuesta “si” 0 “no”; b) en preguntas con varias opciones, marcando cualquiera de las opciones
0 indicando "no." Adicionalmente, analizamos las respuestas a la pregunta abierta sobre

problemas con la comprension de alguna pregunta del cuestionario.
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Validez

El analisis realizado fue dirigido a evaluar la validez de constructo, tanto a nivel de items

como de subescalas o dimensiones.
Para los items

La validez de constructo de cada item fue estudiada examinando la congruencia de la
experiencia del paciente con la satisfaccion general. Para analizarla, primero codificamos las
respuestas de los items en dos categorias, en funcion de si fueron consideradas como problema
de calidad percibida 0 no problema. Los criterios usados para definir problema de calidad
percibida (PPQ) figuran en la tabla 20. El test de la T de Student fue usado para comparar la
media de satisfaccion del grupo que no indico la presencia de un problema con el grupo que
aporté el problema. Las medias de las diferencias y sus intervalos de confianza (IC 95%) fueron
también calculados. En los casos en que alguno de los subgrupos tuvo un n<30 y distribucion no

normal, aplicamos la prueba U de Mann-Whitney.

Para las subescalas o dimensiones

Los items con validez de constructo fueron agrupados en subescalas, de acuerdo con
las dimensiones originales identificadas en los grupos focales y la distincion de Donabedian#!,
dependiendo si se referian a aspectos técnicos, aspectos interpersonales o amenidades de la
atencion. Durante las primeras fases de elaboracion del cuestionario, cuando realizamos los
grupos focales, los temas de interés que surgieron quedaron agrupados en 10 dimensiones. A lo
largo del proceso de construccion del cuestionario se conservaron, con el objetivo de preservar
todas las areas de atencion que los usuarios manifestaron. Sin embargo, en la fase final del
pilotaje, con la finalidad de realizar un analisis agregado lo mas relevante y menos disperso
posible, las redefinimos, con un resultado final de 4 dimensiones, cuya definicion figura en la
tabla 21. Una escala global y varias subescalas fueron desarrolladas. Para analizar la validez de
las subescalas calculamos el porcentaje de PPQ en cada subescala, definido como el numero de
PPQ en una subescala dividido por el nimero de preguntas respondidas en esa subescala. El
resultado total era igual al mismo porcentaje de PPQ pero considerando todas las preguntas.

La validez de constructo de las subescalas fue estudiada examinando la congruencia de

los resultados de la misma hipotesis usada para los items. Para analizarla, primero los
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resultados de cada subescala fueron codificados en tres categorias, excepto una subescala,

tiempo de espera, cuyos resultados fueron codificados en dos categorias. La T de Student, para

la escala anterior, y Anova para el resto, fueron usadas para comparar la media de satisfaccion

en cada grupo.

Tabla 20. Opciones de respuesta que se consideraron problema y no problema en el cuestionario inicial.

SECCIONES DEL CUESTIONARIO

Opciones de respuesta

Problema

No problema

SECCION A: ACCESIBILIDAD

1. ¢ Le dijeron cuanto tiempo tardarian en llamarle desde que
entrego el volante del médico para ir al fisioterapeuta?
2. ; Cuanto tiempo paso6 desde que entrego el volante para ir al

fisioterapeuta hasta que éste le vio por primera vez?

O No

[0 Pasé entre 15 y 30 dias
[1 Pasé entre 1y 2 meses

1 Pas6 mas de 2 meses

O sSi

[1 Pas6 menos de 15 dias

3. ¢ Cree usted que estuvo que esperar demasiado tiempo en asi I No
Lista de espera?

SECCION B: PRIMERA VISITA DE RECONOCIMIENTO A SU

FISIOTERAPEUTA

4. ; Le dijeron que llevara el primer dia las radiografias de su OO No asi
cuello para que las viera?

5. En su primera visita ¢ su fisioterapeuta le vio las radiografias de [ No asi
su cuello?

6. ¢ Su fisioterapeuta le informd sobre los tratamientos que iba a O No asi
hacer en el centro?

7. ¢ Su fisioterapeuta le informé sobre el tiempo aproximado que OO No osi
iba a estar en tratamiento?

8. ¢ Su fisioterapeuta le informé sobre las causas posibles de su OO No osi

dolor?

SECCION C: TERAPIA EN EL CENTRO

9. ¢ Empezaba su tratamiento a la hora que se le habia citado o
tenia que esperar para empezar?

10. ¢ Tenia que esperar a que se desocupara su fisioterapeuta o
estuviera libre algun aparato para que le hicieran lo que le
tocaba?

11. ¢ Cree usted que por eso pasaba mas tiempo del necesario en
el centro?

12. ¢ Tuvo que ponerse algln aparato por estar muy ocupado su

fisioterapeuta?

(1 Tenia que esperar mas de
15 minutos

1 Siempre

[ Casi siempre

[J A veces

asi

asi

1 Empezaba a mi hora o esperaba menos de 15
minutos

[ Casi Nunca

[0 Nunca

O No

O No
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Continuacion Tabla 20.

Opciones de respuesta
SECCIONES DEL CUESTIONARIO

Problema No problema
13. Diganos si tuvo alguna de las siguientes impresiones cuando  Cualquier opcidn contestada, [ Era un sitio muy pequefio para la cantidad de
otras personas estaban tratandose al mismo tiempo que excepto “todo me parecié normal personas que habia
usted. y adecuado” [0 Habia mucho ruido de gente

[ Era dificil comentar a solas con su fisioterapeuta
cosas personales que le preocupaban

[0 A veces creia que podia estar molestando a otras
personas

[ Al fisioterapeuta no le daba tiempo de atender bien a
todos los pacientes

[ Tenia poca intimidad a la hora de desabotonarme

para que me pusiera algln aparato o me tocaran el

cuello
14. Diganos si tuvo alguna de las siguientes impresiones sobre  Cualquier opcion contestada, [ Estaba sucio
las instalaciones del centro excepto “todo estaba en buenas [ Pasé frio
condiciones” [ Pasé calor

[ Tenia un aspecto destartalado
[ No habia una habitacién o un espacio para
desvestirme con intimidad
15. ¢ Ha recibido consejos sobre cual es la posicion mas OO No Oosi
adecuada que debe tener el cuello y la cabeza para realizar

determinadas actividades (leer, dormir, escribir, planchar...)?

16. ¢ Su fisioterapeuta supervisaba como realizaba los ejercicios? [ A veces [ Siempre
1 Casi Nunca [ Casi siempre
[0 Nunca

17. ¢ Su fisioterapeuta le ha preguntado si ha tenido alguna O No o si

dificultad en la realizacion de los ejercicios en casa?

SECCION D: ALTA

18. ¢ Le han dado algin consejo sobre qué hacer en su casa sile 1 No asi
empeora su dolor de cuello?
19. Con respecto al tiempo que ha estado en Fisioterapia, ;qué ha [ Me han dado de alta muy [0 Creo que he estado el tiempo necesario
ocurrido en su caso? pronto
1 He estado demasiado tiempo

20. ¢ Le ha entregado su fisioterapeuta un informe de alta? OO No asi

SECCION E: VALORACION GLOBAL

21. ¢ Cree que todo lo que le han hecho en Fisioterapia ha sido OO No asi
suficiente?
22. i Durante su estancia pudo comentar con su fisioterapeuta [0 A veces [ Siempre
aquellos aspectos de su enfermedad que le preocupaban? 1 Casi Nunca [ Casi siempre
[0 Nunca
23. ;Lainformacion que le ha dado su fisioterapeuta le ha sido [0 Regular [0 Mucho
facil de entender? O Dificil [ Bastante
O Muy dificil
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Tabla 21. Dimensiones en las que se agrupan las preguntas del cuestionario

ORGANIZACION. Caracteristicas propias de la unidad de fisioterapia (procesos de atencién, condiciones de las
instalaciones, ...) que afectan a su funcionamiento general, y que se suceden con una cierta estabilidad en el
tiempo, de manera independiente a las personas que realizan las tareas. Se incluyen las dimensiones iniciales de:

organizacion, entorno fisico, intimidad, tiempo de espera y trato discriminatorio.

INFORMACION. Explicaciones y retroalimentaciones que se dan sobre el proceso de la enfermedad o sobre el
tratamiento asi como la valoracion de su comprension y facilidad de obtencidn. Se incluyen las dimensiones iniciales

de informacion, continuidad de la atencién y el trato.

CALIDAD TECNICA (o competencia profesional). Realizacion de actividades de evaluacion y coordinacién por
parte del profesional y opinién que tiene el paciente acerca de las actuaciones mas técnicas de los profesionales,
valorando si estan siendo las mas adecuadas para su situacion y problema de salud. Incluye la dimensién inicial de
calidad cientifico-técnica.

TIEMPO DE ESPERA. Posibilidad de acceder en un tiempo adecuado a la unidad de fisioterapia y a los servicios

que ofrece desde que se solicita. Incluye la dimension inicial de accesibilidad.

Fiabilidad

El andlisis realizado fue dirigido a evaluar la consistencia interna de las subescalas. Este
andlisis se realizd mediante la determinacién del alpha de Cronbach, asignando aquellos items
con posible pertenencia tedrica a mas de una dimension, a aquella en la que mostraban mayor

correlacion con el resto de los items que la componian.

3.2.5.2. Aceptabilidad, validez y fiabilidad de los items relacionados con calidad cientifico-
técnica
Aceptabilidad

La aceptabilidad de los items relativos a items relacionados con calidad cientifico-técnica
la estudiamos de forma idéntica a la aceptabilidad relativa a los items relacionados con la calidad
percibida. Analizamos y determinamos la frecuencia de respuestas en blanco o no especificas
para cada pregunta, asi como, las respuestas a la pregunta abierta sobre problemas con la

comprension de alguna pregunta del cuestionario.

115



Validez

El analisis realizado fue dirigido a evaluar la validez de criterio. Para determinar la
validez de criterio del cuestionario como un sustituto de los datos registrados en las historias
médicas, calculamos los niveles de sensibilidad y especificidad de estos items que fueron fiables
(ratio de no respuesta y de respuesta no especifica <15%) y cuya informacion fue registrada en
al menos el 20% de los registros de fisioterapia consultados. Los datos de los registros de
fisioterapia fueron usados como patrén de referencia (gold standard)?728 y consideramos como
‘verdadero positivo” aquellos casos en los que en el registro de fisioterapia como en el informe
del paciente coincidian cuando indicaban que un aspecto determinado relacionado con la calidad
cientifico-técnica se habia desarrollado. Mientras que “verdadero negativo” en aquellos casos en
los que ambas fuentes indicaban la ausencia de determinado aspecto en la pregunta.

Para la validacion de aspectos relacionados con la calidad cientifico-técnica y que no
han sido registrados sistematicamente en los registros clinicos de fisioterapia, no calculamos la
sensibilidad y la especificidad. El paciente en vez del registro clinico de fisioterapia ha sido

considerado el “gold standard”.

Fiabilidad

Para los aspectos de calidad cientifico-técnica estudiamos el agregamiento (también
llamado equivalencia o reproducibilidad)?® de los dos métodos o herramientas de recogida de
datos (el informe del paciente y el registro clinico de fisioterapia). Para analizar la
reproducibilidad o fiabilidad de estas dos formas paralelas de medicion, utilizamos como
indicadores el indice de kappa y el indice de concordancia general, pero solamente para
aquellos items que fueron comprendidos por los pacientes (ratio de no respuesta y de respuesta
no especifica <15%), y sélo para aquellos items cuya informacion fue recordada en al menos el

20% de los registros de fisioterapia consultados.

Ademas del andlisis de las propiedades psicométricas, analizamos agregamientos
ajustados mediante modelos de regresion logistica42 para investigar la asociacién entre varias
caracteristicas de los pacientes y la concordancia o agregamiento entre la informacion del
informe del paciente y el registro de fisioterapia. Las variables dependientes fueron la
sensibilidad y la especificidad (no=0; si=1). Las variables independientes usadas fueron: género
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(hombre=0; mujer=1), edad (18-40 afios=0; 41-60=1; por encima de 60=2), educacién (no
escolarizaciéon=0; educacién primaria=1; educacidn secundaria o universitaria=2) y uso previo de

fisioterapia (no=0; si=1).
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3.3. EVALUACION DE LA CALIDAD PERCIBIDA EN FISIOTERAPIA MEDIANTE EL
INFORME DEL USUARIO

3.3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Realizamos un estudio descriptivo transversal analitico.

3.3.2. POBLACION DE ESTUDIO Y SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

El estudio lo realizamos en ocho Centros de Atencion Primaria de la Region de Murcia.
La seleccion de los participantes la realizamos de acuerdo a unos criterios de inclusion, similares

al estudio de validacién previo:

(i) Que tuvieran un diagndstico de cervicalgia mecanica subaguda o crénica, con o sin
irradiacion del dolor a miembro superior.

(i) Edad entre 18 y 80 afios.

(iii) Que tuvieran buena salud fisica y mental para participar.

(iv) Que hubieran recibido indicacién de ejercicios domiciliarios durante el periodo de

tratamiento.
Los criterios de exclusion fueron:

(i) Cervicalgia postraumatica, como whiplash.

(i) Ausencia de habilidades para leer o escribir en el cuestionario y afectacion de la
memoria y del comportamiento cognitivo asociado a condiciones tales como la
enfermedad de Alzheimer, demencia senil u otras condiciones.

(i) Dejar de asistir al centro de Atencion Primaria.

(iv) Anulacion de la indicacion de ejercicios por reacciones adversas u otros motivos.

Seleccionamos durante un periodo de seis meses (diciembre de 2004 a junio de 2005) a
todos los pacientes mayores de 18 afios que acudieron a tratamiento de fisioterapia a ocho
unidades de fisioterapia de la Regién de Murcia por cervicalgia mecénica no traumatica. Las
unidades de fisioterapia participantes fueron: a) cuatro del area de Cartagena, b) una del &rea de

Lorcay c) tres del area de Murcia.

Los pacientes fueron incluidos de forma consecutiva. Con este reclutamiento se

consider6 que la amplitud del marco temporal seleccionado pudo ser suficiente para prevenir un
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sesgo de seleccion ya que la poblacién de estudio podia ser similar a la habitual en las unidades
de fisioterapia. Por otra parte, para evitar el sesgo de seleccion por la no respuesta, se hizo
necesario controlar este sesgo de no respuesta. Estimamos estudiar este sesgo cuando el
porcentaje de respuesta fuera inferior al 70%3. El sesgo se controlé mediante el método basado

en la comparacion de las diferencias entre los que respondieron y los que no.

3.3.3. RECOGIDA DE INFORMACION

La recogida de informacion relevante para los objetivos del estudio fue llevada a cabo a
través del cuestionario validado en el estudio con motivo de esta tesis (Anexo 6).
Adicionalmente, utilizamos otros documentos para el seguimiento del estudio en el control del

sesgo de no respuesta y la realizacion del recordatorio.

Durante un periodo de 6 meses, en la penultima o Ultima sesion de tratamiento, cada
fisioterapeuta dio un cuestionario a cada paciente que habia recibido tratamiento por cervicalgia
mecanica y se le dijo que lo complementara en casa tan pronto como fuera posible. Al paciente
se le indico que enviara el cuestionario que habia cumplimentado por correo postal directamente
a nuestro departamento de Fisioterapia de la Universidad de Murcia, a la direccién que se indicd

en el sobre que se le dio junto con el cuestionario.

Con relacion al control del sesgo de no respuesta y estimular la tasa de respuesta
usamos similares estrategias a las usadas en el estudio de validacion (apartado 3.2.4). Para
controlar posible sesgo de no respuesta empleamos una hoja de control rellenada al inicio del

tratamiento por el mismo paciente.

Para estimular la tasa de respuesta, utilizamos: (i) la entrega en mano del cuestionario,
(i) una carta introductoria al cuestionario, (iii) compromiso de confidencialidad de las respuestas,
(iv) un boligrafo como incentivo para responder, (v) un sobre con franqueo pagado para que el
paciente enviara el cuestionario sin coste alguno, (vi) un disefio agradable y (vii) recordatorio

telefénico.

La finalidad de la carta introductoria fue la misma que para el estudio de validacion
previo. El boligrafo decidimos entregarlo en base a un estudio que mostré que este incentivo no
monetario podia incrementar hasta el 10% la tasa de respuesta?’. Se introdujo en el sobre con

franqueo pagado junto con el cuestionario. En relacién al disefio del cuestionario, se utilizé un
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color azul y claridad en las instrucciones que por ser caracteristicas formales que parece que

influyen en la respuesta®.

El recordatorio lo realizamos inicialmente por medio de una llamada telefénica a todos
los pacientes que no contestaron en un plazo de 12 dias. En aquellos casos en los que el
paciente indicd la pérdida del cuestionario le enviamos otro cuestionario por correo postal. La
identificacion de los pacientes susceptibles del recordatorio fue posible a través del disefio de
una hoja de monitorizacion de entrega de cuestionarios (incluia un cddigo de identificacion,
datos personales del paciente y su fecha de alta) (Anexo 5), que rellené el fisioterapeuta y a
través del contacto periddico (quincenal) entre el fisioterapeuta y una persona del grupo de
investigacion, por teléfono y por fax.

3.3.4. VARIABLES DEL ESTUDIO

Variables y su medicién

Las variables del estudio para medir los aspectos relacionados con la calidad percibida
se correspondieron con las variables de la escala que hemos validado con motivo de esta tesis
(Tabla 22). Cada una de las variables individualmente fueron recodificadas en dos categorias
(0=no problema, 1=si problema), en funcién de si fueron consideradas como problema de calidad
percibida o no problema, para poder construir indicadores simples y compuestos. Las opciones
de respuesta de las variables que se consideraron problema (Tabla 23) han sido las mismas que
las del estudio de validacién del cuestionario. A su vez, estas variables recodificadas también
fueron agrupadas de acuerdo a las subescalas del cuestionario validado (informacion,
organizacion, calidad cientifico-técnica, tiempo de espera) para formar indicadores compuestos
(Tabla 23).
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Tabla 22. Variables relacionadas con Calidad Percibida

Variables Escala  Categoria

Tiempo de espera

Desde derivacion médica Ordinal Menos de 15 dias/ 15- 30 dias/ 1-2 meses/ Mas de 2 meses

Desde inicio de cada visita de tratamiento Ordinal Empezaba a mi hora o esperaba menos de 15 minutos/ Tenia que esperar
mas de 15 minutos

Organizacion

Excesivos tratamientos simultaneos Nominal Si/ No
Demoras durante las visitas de tratamiento Ordinal Siempre/Casi siempre/A veces/Casi nunca/Nunca
Realizacion de tareas propias del fisioterapeuta Nominal  Sil No
Intimidad
Auditiva Nominal  Si No
) Si/ No
Visual Nominal

Entorno fisico

Espacio adecuado respecto al volumen de gente Nominal Sif No

Competencia profesional

Ver radiografias en primera visita Nominal  Si/No

Entrega informe de alta Nominal  Si/No

Trato

Comentar aspectos de la enfermedad Ordinal Siempre/Casi siempre/A veces/Casi Nunca/Nunca
Comprensién de informacion proporcionada Ordinal Muy facil /Facil/Regular/Dificil/Muy dificil
Informacion

Tiempo previsto de tratamiento fisioterapico Nominal  Sil No

Posibles causas del dolor Nominal Si/ No

Posiciones ergondmicas Nominal Si/ No

Consejos si empeora el dolor cervical Nominal  Sif No

Tiempo transcurrido desde derivacion médica Nominal il No
Continuidad de la atencion

Dificultad al realizar los ejercicios Nominal  Si/No
Supervision de los ejercicios Ordinal

Siempre/Casi siempre/A veces/Casi Nunca/Nunca
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Tabla 23. Opciones de respuesta que se consideraron problema y no problema en el cuestionario

SECCIONES DEL CUESTIONARIO

Opciones de respuesta

Problema

No problema

SECCION A: EN SU PRIMERA VISITA AL FISIOTERAPEUTA

1. § Cuanto tiempo pasé desde que entregé el volante para ir al

fisioterapeuta hasta que éste le vio por primera vez?

2. ; Cree usted que estuvo que esperar demasiado tiempo en
Lista de espera?

3. En su primera visita ; su fisioterapeuta le vio las radiografias de
su cuello?

4. ; Su fisioterapeuta le informd sobre el tiempo aproximado que
iba a estar en tratamiento?

5. ¢ Su fisioterapeuta le informé sobre las causas posibles de su

dolor?

[ Pas6 entre 15y 30 dias
[1 Pasé entre 1y 2 meses

1 Pas6 mas de 2 meses

asi

O No

O No

O No

[ Pas6 menos de 15 dias

O No

O sSi

O sSi

asi

SECCION B: ATENCION PROPORCIONADA EN EL CENTRO

6. ¢ Empezaba su tratamiento a la hora que se le habia citado o
tenia que esperar para empezar?

7. ¢ Tenia que esperar a que se desocupara su fisioterapeuta o
estuviera libre algun aparato para que le hicieran lo que le
tocaba?

8. ¢ Cree usted que por eso pasaba mas tiempo del necesario en
el centro?

9. ¢ Tuvo que ponerse algun aparato por estar muy ocupado su

fisioterapeuta?

10. Diganos si tuvo alguna de las siguientes impresiones cuando
otras personas estaban tratdndose al mismo tiempo que

usted.

11. ¢ Durante su estancia pudo comentar con su fisioterapeuta

aquellos aspectos de su enfermedad que le preocupaban?

12. ¢ Ha recibido consejos sobre cuél es la posicion mas
adecuada que debe tener el cuello y la cabeza para realizar
determinadas actividades (leer, dormir, escribir, planchar...)?

13. ¢ Le han dado algun consejo sobre qué hacer en su casa si le

empeora su dolor de cuello?

[ Tenia que esperar mas de
15 minutos

1 Siempre

[ Casi siempre

1 A veces

asi

asi

Cualquier opcion  contestada,
excepto “todo me parecié normal

y adecuado”

1 A veces
[ Casi Nunca
[ Nunca

O No

O No

[0 Empezaba a mi hora o esperaba menos de 15
minutos

[ Casi Nunca

[0 Nunca

0 No

O No

[ Era un sitio muy pequefio para la cantidad de
personas que habia

[ Habia mucho ruido de gente

[ Era dificil comentar a solas con su fisioterapeuta
cosas personales que le preocupaban

(1 A veces creia que podia estar molestando a otras
personas

[ Al fisioterapeuta no le daba tiempo de atender bien a
todos los pacientes

[ Tenia poca intimidad a la hora de desabotonarme
para que me pusiera algun aparato o me tocaran el
cuello

1 Siempre

[ Casi siempre

asi

O sSi
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Continuacién Tabla 23.

Opciones de respuesta
SECCIONES DEL CUESTIONARIO

Problema No problema
14. ; La informacién que le ha dado su fisioterapeuta le ha sido [ Regular [0 Mucho
facil de entender? O Dificil [ Bastante
O Muy dificil
15. ¢ Su fisioterapeuta supervisaba cdmo realizaba los ejercicios? [ A veces 1 Siempre
[0 Casi Nunca [ Casi siempre
[0 Nunca
16. ¢ Su fisioterapeuta le ha preguntado si ha tenido alguna ’
dificultad en la realizacion de los ejercicios en casa? Hie HS
SECCION D: ALTA Y VALORACION GLOBAL
17. ; Le ha entregado su fisioterapeuta un informe de alta? OO No asi
18. Con respecto al tiempo que ha estado en Fisioterapia, ;qué ha [ Me han dado de alta muy [ Creo que he estado el tiempo necesario
ocurrido en su caso? pronto

1 He estado demasiado tiempo

19. ¢ Cree que todo lo que le han hecho en Fisioterapia ha sido
O No O sSi
suficiente?

3.3.5. ANALISIS DE LOS DATOS

Aceptabilidad y analisis del sesgo de no respuesta

Para la aceptabilidad del cuestionario calculamos la tasa de respuesta al cuestionario
por medio del cociente entre el niumero de cuestionarios que fueron contestados, tanto con
recordatorio como sin recordatorio telefonico, y el numero de cuestionarios que fueron

entregados a los pacientes.

El método de analisis del sesgo fue el basado en las diferencias entre los que
respondieron y los que no. Los factores de confusion estudiados fueron la edad, el género, el
nivel de estudios y la utilizacion previa de fisioterapia. Las diferencias entre los que respondieron

y los que no al cuestionario fueron contestadas en base a la prueba chi cuadrado.

Para los factores de confusion que se distribuyeron heterogéneamente analizamos su
influencia sobre cada uno de los indicadores de calidad percibida. Este analisis lo realizamos
mediante un modelo de regresién logistica que tuvo como variable dependiente el indicador o
respuesta de interés modelado como 1 (percepcion de problema) é 0 (no percepcion de

problema), mientras que las variables independientes se correspondieron con los factores de
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confusion que se distribuyeron heterogéneamente sobre determinados indicadores de calidad
percibida (en nuestro estudio, la edad y el uso previo de fisioterapia). Posteriormente, sobre
aquellos indicadores que se vieron afectados por los factores de confusién procedimos a ajustar

mediante el resultado de cada indicador sobre

Analisis descriptivo para analizar la calidad percibida

Comparamos la calidad percibida entre centros de salud en base a cada uno de los
indicadores compuestos. Calculamos el valor promedio y percentiles en cada indicador

compuesto para tomarlo como referencia.

Establecimos indicadores del tipo proporcion elaborados a partir de las respuestas a cada
uno de los items (Tabla 24) y subescalas (Tabla 25). En los indicadores simples, el numerador
fue el numero de pacientes cuya respuesta era considerada problema, y el denominador el total
de pacientes que respondieron a esa pregunta. La formula para el calculo del indicador es la

siguiente:

n° de pacientes que responden que tuvieron problemas (una 0 mas opciones)
% de problemas = x100

n° de pacientes que responden

Los indicadores compuestos que empleamos fueron del tipo porcentaje simple, que
resumen las respuestas de varias preguntas sobre diversos aspectos de una variable compleja o
dimensién indagada en la encuesta (por ejemplo, problemas percibidos de organizacion,
accesibilidad, competencia profesional, etc,), expresandolo como % de problemas, segun la

formula4s.

Z Respuestas que expresan existencia del problema
% de problemas = x100

Z Preguntas que responden
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Tabla 24. Indicadores simples sobre problemas especificos de calidad percibida

Indicadores simples de calidad percibida

Tiempo de espera

1.
2.

% Pacientes que han pasado més de 15 dias desde que entregaron el volante hasta la primera visita en fisioterapia.

% Pacientes que creen que estuvieron demasiado tiempo en lista de espera

Organizacion

3.
4.
5.

Co

% Pacientes que tuvieron que ponerse algun aparato por estar muy ocupado su fisioterapeuta

% Pacientes que tuvieron alguna mala impresion cuando otras personas estaban tratdndose al mismo tiempo que ellos

% Pacientes que tuvieron que esperar a se desocupara su fisioterapeuta o estuviera libre algin aparato para que le hicieran lo que le
Tocaba

. % Pacientes que informan que no empezaban su tratamiento a la hora que se le habia citado o tenian que esperar para empezar
. % Pacientes que creen que por eso pasaban mas tiempo del necesario en el centro

mpetencia profesional

. % Pacientes que informan que su fisioterapeuta no le vio las radiografias de su cuello
. % Pacientes que informan que el fisioterapeuta no les ha entregado su fisioterapeuta un informe de alta

. % Pacientes que creen que todo lo que le han hecho en fisioterapia no ha sido suficiente

. % Pacientes que creen que el tiempo que han estado en fisioterapia no ha sido suficiente

Informacion

12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.

% Pacientes que informan que su fisioterapeuta no les informé sobre el tiempo aproximado que iban a estar en tratamiento

% Pacientes que informan que su fisioterapeuta no les informé sobre las causas posibles de su dolor

% Pacientes que opinan que la informacién que les ha dado el fisioterapeuta no les ha sido facil de entender

% Pacientes que informan que el fisioterapeuta no les supervisé como realizaban los ejercicios

% Pacientes que informan que el fisioterapeuta no les ha preguntado si han tenido alguna dificultad en la realizacion de los ejercicios en
Casa

% Pacientes que no han recibido consejos sobre cual es la posicion mas adecuada que debe tener el cuello y la cabeza para realizar
determinadas actividades (leer, dormir, ...)

% Pacientes que no han recibido ninglin consejo sobre qué hacer en su casa si le empeora su dolor de cuello

19. % Pacientes que no pudieron comentar con su fisioterapeuta aquellos aspectos de su enfermedad que le preocupaban

Tabla 25. Indicadores compuestos de calidad percibida

Indicadores compuestos de calidad percibida

A W NN -

. % Pacientes que han percibido problemas relacionados con la dimension Informacion
. % Pacientes que han percibido problemas relativos a la dimensién Competencia Profesional
. % Pacientes que han percibido problemas relacionados con la dimensién Tiempo de Espera

. % Pacientes que han percibido problemas relacionados con la dimension Organizacion
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Para cada indicador simple calculamos la proporcién de problemas y su correspondiente
intervalo de confianza al 95%. Adicionalmente, calculamos el porcentaje relativo de problemas
de cada uno con respecto al total de problemas de todos ellos. De similar modo, para cada
indicador compuesto calculamos la proporcion de problemas, su correspondiente intervalo de
confianza al 95% vy el porcentaje relativo de problemas de cada dimension con respecto al total

de problemas de todas las dimensiones.

Comparamos la calidad percibida entre centros en base a cada uno de los indicadores
compuestos. Calculamos el valor de cada indicador compuesto en cada centro y el valor
promedio y percentiles respecto al conjunto de los centros. Este dltimo, lo usamos como
standard de referencia para realizar el analisis de perfiles estadisticos*4.
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4. RESULTADOS

4.1. IDENTIFICACION DE ASPECTOS O ATRIBUTOS RELACIONADOS CON LA CALIDAD
PERCIBIDA

Se realizaron tres grupos focales, dos de ellos en dos centros de Atencion Primaria
ubicados en zonas rurales y otro grupo focal en un centro de Atencion Primaria perteneciente a

una zona urbana.

Aceptaron participar en los tres grupos focales un total de 18 personas, de las cuales
asistieron a las reuniones 15 (83%). La asistencia por grupo oscilé entre 4 y 6 personas. Diez de
los participantes (66%) fueron mujeres y el resto hombres. Uno de los grupos estuvo formado
exclusivamente por mujeres. Cuatro de los participantes tenian menos de 45 afios (26 %), siete
entre 45y 60 (47 %) y el resto mas de 60 afios (27 %).

Se obtuvieron un total de 166 afirmaciones. Sobre el total de participantes, la media de
afirmaciones fue de 11, con un rango entre 8.2 a 16.7. El 70% de las afirmaciones se obtuvieron

de los participantes que vivian en zonas rurales (Tabla 26).

Tabla 26. Distribucién de las afirmaciones obtenidas por la zona de ubicacién del centro de salud

Numero de Centros  Numero de Media de
Zona ] ] Porcentaje / total . ] ] .
afirmaciones de salud participantes afirmaciones/participantes

Zona Rural: 117 70.5 2 9 13

Centro“A” 67 40.4 1 4 16.7

Centro "B” 50 30.1 1 5 10.0
Zona Urbana: 49 29.5 1 6 8.2

Centro “C”

Totales 166 100 3 15 11

Del conjunto de las afirmaciones se identificaron un total de 10 dimensiones. A su vez

dentro de la mayoria de las dimensiones o categorias temaéticas se identificaron varios
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apartados, aspectos o categorias sustantivas vinculadas a ellas. Asi, por ejemplo para la

dimensién “tiempo de espera” se identificaron los apartados sobre tiempo transcurrido desde la

derivacién del médico de cabecera hasta el primer contacto con el fisioterapeuta, y los tiempos

de demora durante las visitas de tratamiento. La definicion de cada dimensién y algunos

ejemplos de afirmaciones que fueron incluidas en ellas aparecen en las tablas 27 y 28.

Tabla 27. Definicién de las dimensiones identificadas

DIMENSION

DEFINICION

Accesibilidad

Calidad cientifico-técnica

Continuidad de la atencion

Entorno fisico e

infraestructura

Informacion

Intimidad

Organizacion

Tiempo de espera

Trato

Trato discriminatorio

Posibilidad de acceder a la unidad de fisioterapia y a los servicios que ofrece Esta

dimension puede subdividirse en: accesibilidad desde el médico y fisica.

Sensacion percibida por el paciente de que el fisioterapeuta que le esta tratando
sabe lo que tiene que hacer, transmitiéndole o no, la sensacion de seguridad y

calidad en la valoracion o los tratamientos

Seguimiento que se realiza del paciente durante el periodo de tratamiento y con
posterioridad al mismo con relacion a las pautas recomendadas y el estado de
salud.

Estado de las instalaciones y equipos de la unidad de fisioterapia y de su higiene y
limpieza, y adecuacion del ambiente a las necesidades del individuo y de los
tratamientos como intimidad, ruidos y temperatura.

Explicaciones y/o documentos que se dan al paciente o a sus familiares sobre el

problema de salud o sobre el tratamiento.

Sensacion percibida por el paciente de que aspectos intimos de su vida pueden ser
vistos u oidos por personas diferentes al fisioterapeuta.

Es todo lo referente a la organizacion interna de la Unidad que repercute en la
atencién a los usuarios: nimero de pacientes, simultaneidad de tratamientos,

simultaneidad con tareas no asistenciales.

Percepcion del tiempo que transcurre desde que te dicen que va a ocurrir algo y

este se produce, o la sensacién de espera excesiva por parte del paciente.
Forma del fisioterapeuta de dirigirse hacia el paciente o acompafiantes.

Forma favorable o desfavorable del fisioterapeuta hacia algunos pacientes.
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Tabla 28. Principales aspectos de las dimensiones y ejemplos de las mismas

Dimensiones y sus aspectos

Ejemplos de afirmaciones o frases significativas

Accesibilidad

- Conseguir la derivacion

- Accesibilidad fisica

“Me mandé al traumato6logo y, como hay una demora grande yo estaba muy
mal en mi casa, lo ideal es que nos mande el médico al fisioterapeuta’.
“Por un lado me cuesta mucho tiempo venir y por otro no vengo a gusto, de

pensar ¢,por qué no hay fisioterapeuta en mi centro de salud?”.

Calidad cientifico-técnica

- Calidad de la exploracién

- Adecuacion del tratamiento

‘A mi me estuvo viendo y muy bien; pues eso, agacha la cabeza, para el
lado, levantala y para el otro lado”.
“A mi me dijo que lo mas adecuado era un aparato que te cuelga del cuello y

te tira para arriba, y es lo que mas me hace”.

Continuidad de la atencion

- Seguimiento de las pautas

- Seguimiento del problema

‘Me ensefid unos ejercicios para hacerlos en casa, pero no me ha
preguntado si los hago y si tengo algun problema para hacerlos”.
“El problema es dentro de 3 meses que me volvera a dar el dolor, pues

entonces no puedo contar con el fisioterapeuta para prevenirlo”.

Entorno fisico

- Espacio “Al hacer los ejercicios somos 12 personas y estoy casi tocandole los pies a
la persona que tengo enfrente sentada. Esto es muy pequefio”.

- Material “Muchas veces me he acostado en la camilla sobre la misma sabana que
ese sefior ... casi prefiero no tener sabana”.

- Ruido “Ves que hay tanta gente hablando y piensas que no es el mejor ambiente
para tu problema”.

Informacion

- Problema de salud

- Plan de tratamiento (oral)

- Plan de tratamiento (escrita)

“Al ver las radiografias me dijo que era natural lo de mi dolor de cuello, pero

no me explicd mas”.

“El primer dia no me dijo lo que iba a hacer los otros dias, me lo dijo porque
yo se lo pregunté, y me explico qué hacia cada aparato”.

“Ami me dijo que me iba a dar unos papeles con ejercicios, pero se le debid

de olvidar con tanto jaleo”.

Intimidad

- Visual

- Auditiva

‘Aqui tenemos que desabotonarnos para ponernos los aparatos y no
tenemos intimidad, porque esta el Sr. Fulano, el Sr. Mengano”.
“Yo le tuve que contar a la fisioterapeuta lo que me pasaba estando otro

paciente delante y eso me puso muy nerviosa”.
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Continuacion Tabla 28.

Dimensiones y sus aspectos . ' . Co
y P Ejemplos de afirmaciones o frases significativas

Organizacion

- No. De fisioterapeutas/demanda “La fisioterapeuta trabaja al 100%, pero ella no puede hacer el trabajo de
cuatro personas”.

- Tratamientos simultaneos “Una fisioterapeuta atendiendo a 10 personas a la vez, es imposible. Asi
tenemos muy poca asistencia”.

- Realizacién de tareas no asistenciales ‘No me parece que la fisioterapeuta cuando estd conmigo tenga que
contestar al teléfono, deberia haber otra persona para eso”.

Tiempo de espera

- Desde la derivacion del médico “En ese momento es cuando lo necesitas no 6 meses después, me molesta
que no puedo venir porque hay otras pacientes que estan antes”.

- Durante las visitas de tratamiento “Lo mismo te citan a las 10.00 h y son las 11.00 h y todavia no te han puesto

naday estas esperando el foco porque esta ocupado”.

Trato ‘La fisioterapeuta es muy agradable y cuando le pregunto algo me responde

muy bien, es excelente”.

Trato discriminatorio “Primero las personas por accidente, nosotros nos quedamos sélo con

aparatos y ejercicios, si quieres un masaje tiene que ser privado”.

En la tabla 29 se describe la frecuencia de aparicion de las afirmaciones dentro de cada
dimensién, por centro de salud y, en total en los diferentes centros. La organizacién fue la
dimensién mas identificada (19%), en concreto los problemas derivados de la desproporcién
entre la demanda y el nimero de fisioterapeutas, los tratamientos simultdneos a varios pacientes
y, la realizacion de tareas no asistenciales. El trato y el trato discriminatorio fueron las menos

identificadas (en un 3% del total de las afirmaciones).
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Tabla 29. Distribucién de las afirmaciones obtenidas por centro de acuerdo a cada dimension.

Nombre de la N° Afirmaciones N° Afirmaciones N° Afirmaciones  Afirmaciones
Dimension Centro “A” Centro “B” Centro “C” Numero y %
(rural) (rural) (urbano)
Organizacion 15 6 12 3 (19.9%)
Informacién 9 10 7 26 (15.6%)
Tiempo de espera 12 6 6 24 (14.5%)
Calidad cientifico - técnica 6 8 8 2 (13.2%)
Accesibilidad 6 7 3 16 (9.6%)
Continuidad de la atencion 4 6 5 15 (9.0%)
Entorno fisico 6 2 4 12 (7.2%)
Intimidad 6 0 2 8 (4.8%)
Trato 1 2 2 5(3.0%)
Trato discriminatorio 2 3 0 5(3.0%)
Totales 67 (40.4 %) 50 (30.1 %) 49 (29.5%) 166 (100%)

Por centros existe similitud en la distribucion de las afirmaciones de cada dimension, las

diferencias més evidentes se presentan en las dimensiones de tiempo de espera (que en el

centro “A” corresponde al doble de afirmaciones que en el resto de los centros), accesibilidad

(menor en el centro “C”) e, intimidad (también mayor en el centro “A”) (Tabla 29).

El andlisis comprobd que se consiguié la saturacion de la informacion, al producirse

afirmaciones repetidas que no aportaban informacién adicional.
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4.2. VALIDACION DEL INFORME DEL USUARIO SOBRE ASPECTOS RELATIVOS A LA
CALIDAD PERCIBIDA Y A LA CALIDAD CIENTIFICO-TECNICA

4.2.1. MAGNITUD DE LA RESPUESTA

Durante el periodo de estudio entregamos un total de 176 cuestionarios y el nimero total
de los participantes que respondieron al cuestionario fue 142 (80.7% ratio de respuesta). De
todos los pacientes que respondieron, no fue necesario realizar el recordatorio telefénico en el
92.2%.

La tabla 30 resume los cuestionarios distribuidos y los cuestionarios contestados, tanto
con recordatorio como sin recordatorio telefonico en las cinco unidades de fisioterapia de
Atencion Primaria. En cuatro unidades de fisioterapia se consiguié una tasa de respuesta
superior a la tasa de respuesta anticipada, es decir, superior al 70%, llegandose a conseguir en
una unidad el 100%. Sélo en una unidad de fisioterapia, la tasa de respuesta fue menor de la
prevista (61.5%). La tasa de respuesta al cuestionario fue mayor con relacion a otros estudios
que usaron correo postal, como método de distribucidn del cuestionario’. Una encuesta realizada
por teléfono es méas costosa, y realizada mediante correo postal puede tener una proporcion de
respuesta méas baja. Si el centro de salud se compromete con la calidad, como ocurrié con los
cinco centros de salud que participaron en nuestro estudio, el método de entrega en mano del
cuestionario a los pacientes puede ser factible y aconsejable. La realizacion y efectividad del
recordatorio telefonico figura en la tabla 31.

Tabla 30. Tasa de respuesta por unidades de fisioterapia

Cuestionarios Tasa de
Centro Cuestionarios contestados Total
distribuidos respuesta
Sin Con
Recordatorio Recordatorio
Unidad de fisioterapia 1 42 27 6 33 78.6
Unidad de fisioterapia 2 39 20 4 24 61.5
Unidad de fisioterapia 3 39 34 _ 34 87.2
Unidad de fisioterapia 4 33 27 1 28 84.8
Unidad de fisioterapia 5 23 23 _ 23 100
TOTAL 176 131 11 142 80.7
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Tabla 31. Realizacion y efectividad del recordatorio telefénico por centros

Total de Cuestionarios
Efectividad del
Centro recordatorios  cumplimentados tras
recordatorio
realizados realizar recordatorio

Unidad de fisioterapia 1 15 6 40
Unidad de fisioterapia 2 19 4 21
Unidad de fisioterapia 3 5 0 0
Unidad de fisioterapia 4 6 1 16.6
Unidad de fisioterapia 5 0
TOTAL 45 11 77.6

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon de estudio se describen en la
tabla 31, segmentada por los que responden y los que no. Es importante tener en cuenta la
proporcion de respuesta alcanzada porque si es relativamente baja no se puede garantizar que
los sujetos que responden sean una muestra representativa de la poblacion a la cual se ha
distribuido el cuestionario. En este sentido, se ha sefialado que sélo las proporciones de
respuesta superiores al 85% podrian hacernos obviar el analisis del posible sesgo de no-
respuesta, y que, a menos que se sobrepase el 70%, seria conveniente e incluso obligatorio

analizar el sesgo de no respuesta para tenerlo en cuenta al interpretar los resultados?.

En el pilotaje, la tasa de respuesta ha sido del 80,7%. A pesar de que en nuestro estudio
no seria necesario analizar el sesgo de no respuesta lo hemos realizado. Para ello, una vez que
ha concluido la fase de recepcion de cuestionarios, se ha comprobado si los factores de
confusion seleccionados como la edad, el género, el nivel de estudios y la utilizacion previa de
fisioterapia, se distribuyen de forma homogénea entre los que responden al cuestionario y los
que no lo hacen, es decir, si hay o no diferencias significativas en relacién a estos factores entre

los que responden y los que no (Tabla 32).

139



Tabla 32. Caracteristicas de la poblacién de estudio y diferencias entre los que responden y los que no responden

Variables % Responden (n=142) % No responden (n=34)

Edad

18-40 24.1 17.6

41-60 50.4 67.6

61-79 255 14.7
Género

Hombre 17.0 14.7

Mujer 83.0 85.3
Nivel de Estudios

No estudios 15.1

Estudios primarios 61.1

Estudios secundarios o universitarios 23.8

Previo Uso de Fisioterapia
No uso previo 60.9
Uso previo 39.1

Se ha observado que en relacién con la edad y el género no se han detectado
diferencias significativas entre los que responden y los que no responden. Para el nivel de
estudios y la utilizacion previa de fisioterapia, no se ha podido comprobar si hay diferencias
significativas al ser variables que sélo se registraron en el cuestionario y que sin embargo no

registro el fisioterapeuta.

4.2.2. ACEPTABILIDAD, VALIDEZ Y FIABILIDAD DE LOS iTEMS RELACIONADOS CON CALIDAD PERCIBIDA
Aceptabilidad
Andlisis de las preguntas en blanco o no validas

El porcentaje de respuestas en blanco tuvo un rango de 19.01% a 0.7%, con una media
de 8.04%. La tasa de no respuesta y de respuesta no especifica 0 no vélida fue mayor de un
15% en 2 items del cuestionario relacionados con calidad percibida. Uno de los dos items esta
dentro de la seccion del cuestionario “Terapia en el centro”™: ;i fisioterapeuta le ha dicho qué
precauciones o cuidados debe tener en cuenta al realizar los ejercicios en casa? (19%).
El otro item pertenece a la seccion “Valoracion global”: jsu fisioterapeuta le ha dado
informacion confusa o contradictoria en relacion a la que le han proporcionado otros

profesionales? (18%).
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Respuestas a la pregunta sobre comprension de los items del cuestionario

En relacion con las respuestas a la pregunta abierta sobre dificultades en la comprension
de alguna pregunta del cuestionario, solo el 0.7% de los pacientes tuvieron algin problema

menor en la comprension de algunas preguntas.

Validez de contenido

La validez de contenido ha sido facilitada en parte por el método usado en la seleccion
de las preguntas. Sélo dos preguntas han sido propuestas en la pregunta abierta sobre aspectos
relevantes no incluidos en el cuestionario, ambas relacionadas con el “trato™. ;la relacion entre
el fisioterapeuta y el paciente fue amistosa? y jel paciente se sintio capaz de expresar
sus preocupaciones?. Como estas preguntas han sido similares a algunas preguntas del

cuestionario inicial, finalmente no han sido incluidas en el cuestionario final.
Validez de constructo

El analisis de la validez de constructo de los items se muestra en la tabla 33. Todas las
preguntas estan asociadas con diferencias en el nivel de satisfaccion en el sentido esperado.
Estas diferencias son estadisticamente significativas en todas las preguntas excepto en cinco,
que son excluidas del cuestionario. Las diferencias en el nivel de satisfaccion de los 19 items
incluidos finalmente nos permiten explorar su contribucién relativa a la realizacién de un juicio
global. Las diferencias mas altas se corresponden con los atributos relativos a la “competencia
profesional”. ;cree que lo que le han hecho en fisioterapia ha sido suficiente? (2.5) y ssu
fisioterapia le vio las radiografias de cuello el primer dia? (1.8). Los siguientes atributos con
diferencias mas altas se correspondieron con la dimensién “informacion”: ;la informacion que le
ha proporcionado el fisioterapeuta ha sido facil de comprender? (1.7)y /jsu fisioterapeuta le
supervisaba o corregia cémo realizaba los ejercicios? (1.5), y otros dos atributos de la
dimensién “organizacion”: jel tratamiento en el centro comenzd a tiempo? (1.5) y ;tuvo que
ponerse algiin aparto por estar muy ocupado el fisioterapeuta? (1.6). Los dos items de la

dimension “tiempo de espera” han mostrado menos diferencias.
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Tabla 33. Capacidad de discriminacion de los items del cuestionario sobre el nivel de satisfaccion

items

Nivel de satisfaccidn*

Diferencia en satisfaccion

Intervalo de confianza

Con Sin Esfimacion de  Superior Inferior
problema problema la diferencia
Tiempo de espera
1. Pacientes que han pasado mas de 15 dias desde que entregaron el volante hasta la 8.3 8.8 0.5 0.05 1.0
Primera visita en fisioterapia.
2. Pacientes que creen que estuvieron demasiado tiempo en lista de espera 80 88 08 01 14
Organizacion
3. Pacientes que tuvieron que ponerse algun aparato por estar muy ocupado su 6.9 8.5 16 0.2 341
fisioterapeuta
4. Pacientes que tuvieron alguna mala impresion cuando otras personas estaban 7.9 8.6 07 0.1 14
tratandose al mismo tiempo que ellos
5. Pacientes que tuvieron que esperar a se desocupara su fisioterapeuta 0 estuviera 8.2 8.9 07 0.1 1.3
libre alguin aparato para que le hicieran lo que le tocaba
6. Pacientes que informan que no empezaban su tratamiento a la hora que se le habia 7.0 8.5 15 0.01 341
citado o tenian que esperar para empezar
7. Pacientes que creen que por eso pasaban mas tiempo del necesario en el centro 7.8 8.6 0.8 0.02 1.6
Competencia profesional
8. Pacientes que informan que su fisioterapeuta no le vio las radiografias de su cuello 7.0 8.8 1.8 0.8 2.7
9. Pacientes que informan que el fisioterapeuta no les ha entregado su fisioterapeuta un 7.9 8.7 0.8 0.05 14
informe de alta
10. Pacientes que creen que todo lo que le han hecho en fisioterapia no ha sido 6.8 9.3 25 1.5 3.7
Suficiente
11. Pacientes que creen no ha sido suficiente el tiempo estado en fisioterapia 7.7 8.8 1.1 0.2 1.9
Informacion
12.Pacientes que informan que su fisioterapeuta no les informé sobre el tiempo 7.9 8.7 0.8 0.1 15
aproximado que iban a estar en tratamiento
13. Pacientes que informan que su fisioterapeuta no les informé sobre las causas 8.0 8.8 0.8 01 15
Posibles de su dolor
14. Pacientes que opinan que la informacion que les ha dado el fisioterapeuta no les ha 7.0 8.7 1.7 0.5 29
sido facil de entender
15. Pacientes que informan que el fisioterapeuta no les superviso los ejercicios 7.2 8.7 15 0.3 2.6
16. Pacientes que informan que el fisioterapeuta no les ha preguntado si han tenido 7.7 91 14 0.5 21
alguna dificultad en la realizacion de los ejercicios en casa
17. Pacientes que no han recibido consejos sobre cual es la posicién mas adecuada del 7.3 8.6 1.3 0.3 2.3
cuello y cabeza para realizar actividades (leer, dormir, escribir, planchar...)
18. Pacientes que no han recibido ningun consejo sobre qué hacer en su casa si le 8.0 9.2 1.2 0.6 1.8
Empeora su dolor de cuello
19. Pacientes que no pudieron comentar con su fisioterapeuta aquellos aspectos de su 7.9 8.9 1.0 04 1.6
enfermedad que le preocupaban
20. Pacientes que informan que no le dijeron que trajeran sus radiografias 8.1 8.6 0.5N8 0.3 1.3
21. Pacientes que informan que su fisioterapeuta no les informé acerca de los 8.2 8.6 0.4Ns 0.3 1.07
tratamientos a realizar en el centro
22. Pacientes que informan que no le dijeron cuanto tiempo pasarian en lista de espera 8.3 8.6 0.3ns 04 0.97
tras la derivacion del médico
23. Impresiones sobre las instalaciones del centro 8.3 8.5 0.2Ns 0.6 0.94

*Nivel de satisfaccion medido de 1 a 10; NS: Preguntas sin capacidad de discriminacion estadisticamente significativa sobre el nivel de satisfaccion (p<0.05)
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Al igual que los items, todas las dimensiones discriminan el nivel de satisfaccion (Tabla

34). El nivel de satisfaccion mas alto se ha obtenido en el grupo de sujetos que presentan un
porcentaje de problemas igual o menor del 20% (de 8.8 a 9.3 en las diferentes dimensiones),
significativamente menor cuando la proporcion esta entre 20.1% y 40% (de 8.3 a 7.9), y es

minima (de 7.7 a 7.4) cuando el porcentaje de problemas es superior al 40%.

Tabla 34. Capacidad de discriminacion de las dimensiones sobre el nivel de satisfaccion

Dimensiones Nivel de satisfaccion
(1-10)
Tiempo de espera
1:[0%-50%)] 8,82
2:[50,1%-100%) 8,0
Organizacion
1: [0%-20%)] 8,823
2:[20,1%-40%)] 7,91
3: [40,1%-100%) 7,7
Competencia profesional
1:[0%-20%)] 9,03
2:[20,1%-40%)] 8,3
3: [40,1%-100%)] 7,7
Informacion
1:[0%-20%)] 9,323
2:[20,1%-40%] 8,313
3: [40,1%-100%) 7,412

[%]: Porcentaje de problemas.

N° (1,2 6 3): Diferencias significativas con los otros grupos en que se divide el porcentaje de

problemas (p<0,05).

Fiabilidad (consistencia interna)

Los coeficientes del alpha de Cronbach han tenido un rango de 0.5 a 0.8 (Tabla 35). El

profesional” y aceptable para la dimension “Informacion”. La dimension “Organizacion’

alpha de Cronbach ha sido bueno3 para las dimensiones “Tiempo de espera” y “Competencia

constituida por aspectos mas independientes, ha presentado un alpha de Cronbach bajo.
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Tabla 35. Consistencia interna de las dimensiones

Dimensiones
Organizacion Informacion Competencia Tiempo de
profesional espera
Alpha de Cronbach 0.5 0.6 0.8 0.8

4.2.3. ACEPTABILIDAD, VALIDEZ Y FIABILIDAD DE LOS ITEMS RELACIONADOS CON CALIDAD
CIENTIFICO-TECNICA

Aceptabilidad

En general, las preguntas del cuestionario relacionadas con la calidad cientifico-técnica
han sido féciles de entender. La proporcion de no respuesta y de respuesta inespecifica 0 no
valida ha sido mayor de un 15% en 2 items del cuestionario relacionados con calidad cientifico-
técnica. Estos items han sido considerados en el analisis de la validez de criterio. Ambos items
estan dentro de la seccidn “Instrucciones para la practica de ejercicios”: jsu fisioterapeuta le
ha proporcionado alguna informacion sobre el numero de repeticiones de los
ejercicios? (18.3%) y ;su fisioterapeuta le ha dicho posibles reacciones adversas al

realizar los ejercicios? (19%).

En relacion con las respuestas a la pregunta abierta sobre dificultades en la comprension
de alguna pregunta del cuestionario, sélo el 0.7% de los pacientes han tenido algun problema

menor en la comprension de algunas preguntas.
Validez de criterio

En 20 de los sujetos que contestaron el cuestionario (14%), no ha sido posible encontrar
su registro clinico de fisioterapia. Por esta razén, el tamafio de la muestra del analisis
comparativo entre la informacion proporcionado entre el registro clinico de fisioterapia y el

cuestionario ha sido de 122 personas.

La informacion acerca de todos los items sobre aplicacién de modalidades de agentes
fisicos, terapia manual, ensefianza de ejercicios, indicacion de realizar los ejercicios en casa asi
como la entrega de una hoja o folleto de instrucciones para llevarlos a cabo, han sido bien

comprendidos (ratio de no respuesta y de respuesta no especifica <15%) y se han encontrado

144



en mas de un 20% de los registros clinicos de fisioterapia. Solamente algunos items que han
sido bien comprendidos, no han sido registrados sistematicamente en los registros clinicos de
fisioterapia, por lo que solo para estos tres items, no se ha calculado los indices de sensibilidad y
especificidad. Estos items han sido: ;su fisioterapeuta le ha dicho que continuara con el
programa de ejercicios tras el alta?, ;jsu fisioterapeuta la he preguntado si ha tenido alguna

dificultad o problema al realizar los ejercicios en casa? y /su fisioterapeuta le ha supervisado o

corregido los ejercicios mientras los realizaba en el centro de salud?.

Los valores de los indicadores de sensibilidad y especificidad obtenidos con relacion a
los items examinados figuran en la tabla 33. La sensibilidad relacionada con las modalidades
evaluadas de fototerapia (infrarrojos), mecanoterapia (traccion) y electroterapia (microondas,
TENS, ultrasonidos) tienen una sensibilidad aceptable (>75%), a excepcion de la onda corta
(70%). La especificidad también se muestra aceptable (>75%) en todas las modalidades,
excepto en la microondas (56%) y el infrarrojos (44%).

La sensibilidad y especificidad en las modalidades de terapia manual evaluadas ha sido

baja (<75%), excepto para el masaje en el que la sensibilidad ha sido del 100%.

Para los items relacionados con la seleccién de ejercicios e instrucciones para la
practica de ejercicios, la sensibilidad ha sido aceptable (>75%) en todos ellos, excepto para el
item ensefianza de ejercicios de fortalecimiento que fue baja (50%) (Tabla 36). Por el contrario,
la especificidad de estos items ha sido bastante baja, especialmente en los items ;su
fisioterapeuta le indico que hiciera los ejercicios en casa? y ¢su fisioterapeuta le ensefié algun
tipo de ejercicios? (4% y 15% respectivamente). Solo en 2 items, ¢su fisioterapeuta el ensefi6
gjercicios de reeducacion oculo-cervicocinética? y ;su fisioterapeuta le ensefio ejercicios de

fortalecimiento?, la especificidad ha sido mayor de 72% (Tabla 36).

En general podemos decir que los items del cuestionario tienen una sensibilidad
aceptable (>75%) y una especificidad baja y en algunos casos incluso bastante baja. De forma
generalizada los items relacionados con calidad cientifico-técnica son mas sensibles que

especificos.
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Tabla 36. Niveles de sensibilidad y especificidad de los items del informe del paciente

Sensibilidad Especificidad
items
n % (1C95%) n % (1C95%)
Seleccion de modalidades de Agentes Fisicos
¢ Su fisioterapeuta le puso infrarrojos (lampara de luz roja)? 37 97 (92.0-102.0) 81 44 (33.2-54.8)
¢ Le puso microondas (foco de plastico que se queda cerca de 48 87 (77.5-96.5) 69 56 (44.3-67.7)
la piel)?

¢Le puso onda corta (parecido al anterior pero no da 30 70(536-864) 86 84 (76.3-91.7)
calor)?
¢Le puso traccion (en mandibula y tira del cuello)? 34 76(61.7-903) 84 83 (75.0-91.0)
¢ Le puso ultrasonidos (se pone con gel)? 42 86 (75.5-96.5) 76 75 (85.3-84.7)
¢ Utilizé el TENS (es pequefio y funciona con pilas)? 42 86 (75.5-96.5) 76 88 (80.7-95.3)
Seleccién de modalidades de Terapia Manual
¢,Su fisioterapeuta utilizé sus manos para darle un

. 2 100 112 63(54.1-71.9)
masaje?
¢ Le estird los musculos del cuello? 17 59 (35.6-82.4) 98 64 (54.5-73.5)
¢Le manipulé el cuello? 22 27 (8.5-45.7) 93 69 (59.6-78.4)
Seleccion de ejercicios
¢ Le ensefio algun tipo de ejercicios? 91 94 (81.0-97.0) 27 15 (2.0-28.0)
¢ Le ensefid ejercicios de estiramiento? 74 92 (88.0-98.0) 29 20 (5.0-35.0)
i Le ensefid ejercicios de fortalecimiento? 62 50 (37.0-63.0) 41 73 (59.0-87.0)
¢ Le ensefid ejercicios de reeducacion dculo-cervicocinética? 32 75 (60.0-90.0) 71 86 (78.0-94.0)
Indicaciones para realizar los ejercicios en casa
¢ Le indico que hiciera los ejercicios también en casa? 89 98 (95.0-100.0) 23 4(0.0-12.0)
¢ Le entregd unas hojas sobre como realizar ejercicios en 58 79 (69.0-89.0) 44 33 (20.0-46.0)

casa?
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De acuerdo con los modelos de regresion logistica analizados y en relacion con la
sensibilidad y especificidad relativos a las modalidades de fototerapia, mecanoterapia,
electroterapia y terapia manual, la sensibilidad y especificidad de tres modalidades de
electroterapia (microondas, onda corta y TENS) y una modalidad de terapia manual
(manipulacién) se han asociado con caracteristicas del paciente. En concreto, respecto al
género, las mujeres tienen 10.5 veces mas de probabilidad de mostrar verdaderos positivos en el
caso del microondas y 4.2 veces mas de probabilidad de mostrar verdaderos negativos en
manipulacion. En cuanto al nivel de estudios, los de mayor nivel de estudios tienen 2.1 veces
mas de probabilidad de mostrar verdaderos positivos en el caso de la onda corta. Finalmente,
respecto a ser utilizador previo de fisioterapia, los que no han utilizado antes fisioterapia decrece
su probabilidad de mostrar verdaderos negativos al microondas (OR=0.3; 1C95%: 0.09-0.91) y al
TENS (OR=0.1; 1C95%: 0.02-0.65).

No se ha encontrado asociacion de la sensibilidad y especificidad de los items relativos a
seleccion de ejercicios e indicaciones al realizar los ejercicios domiciliarios con las caracteristicas
del paciente (edad, género, nivel de estudios, uso previo de fisioterapia).

En la version final del cuestionario relativo concretamente a variables relacionadas con
calidad cientifico-técnica, hemos excluido dos items que no han sido fiables (indicacién del
numero de repeticiones e indicacién de precauciones al realizar los ejercicios en casa) y cuatro
items mas (aplicacién de onda corta, manipulacion cervical, estiramiento pasivo de la

musculatura cervical y ensefianza de ejercicios de fortalecimiento) por su baja sensibilidad.

Fiabilidad (formas paralelas)

El indice Kappa ha sido aceptable (>0.4) en solo algunos items, concretamente en los
items relacionados con la traccion, el ultrasonidos, el TENS y con los ejercicios de reeducacion
dculo-cervicocinética. Como consecuencia de la inexistencia de indices de kappa buenos en
alguno de los items, la reproducibilidad o consistencia entre ambas fuentes de datos, el
cuestionario y el registro clinico de fisioterapia ha sido en general moderada (61-87%) (Tabla
37), excepto para dos items, seleccion de ejercicios de fortalecimiento (59%) e indicacion de
instrucciones escritas para la realizacion de ejercicios domiciliarios (57%), que ha sido baja. En
todos los items, la falta de una elevada consistencia (>90%) es resultado de una baja
especificidad presente en la mayoria de los items, que puede ser debida a un infraregistro del

profesional pero también a la falta de comunicacion entre el profesional y el paciente45.
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Tabla 37. indices de Kappa y de concordancia general para preguntas de calidad cientifico-técnica del cuestionario

items N Kappa (+IC95)  Concordancia

APLICACION DE MODALIDADES DE AGENTES FiSICOS

Utilizacién infrarrojos 18 0316 (0.20-043) o
Utilizacion microondas 117 0.409 (0.26-0.56) 70
Utilizacion onda corta 116 0.510 (0.34-0.68) 80
Utilizacién Traccion 118 0.568 (0.41-0.73) 81
Utilizacion ultrasonidos 118 0.568 (0.42-0.71) 79
Utilizacién TENS 118 0.727 (0.60-0.86) 87
APLICACION DE MODALIDADES DE TERAPIA MANUAL
Aplicacion de masaje 114 0.057 (0.03-0.13) 64
Estirar musculos cervicales 115 0.138 (0.02-0.30) 63
Manipular el cuello 115 0.032 (0.0-0.14) 61
SELECCION DE EJERCICIOS

118 0.122 (0.06-0.30) 76
Seleccién de algun tipo de ejercicio
Seleccidn de ejercicios de estiramiento 103 0.153 (0.0-0.34) 72
Seleccion de ejercicios de fortalecimiento 103 0.214 (0.04-0.39) 59
Seleccion de ejercicios de reeducacidn dculo-cervicocinética 103 0.599 (0.43-0.76) 82
INDICACIONES PARA REALIZAR EJERCICIOS
DOMICILIARIOS
Indicacion de realizar ejercicios en casa 112 0.049 (0.0-0.18) 79
Entrega de hojas para la realizar los ejercicios 102 0.128 (0.0-0.30) 57

Ante una ausencia de reproducibilidad elevada, se puede afirmar que las medidas
obtenidas con ambas fuentes no son comparables a efectos de evaluar cambios o evoluciones
en la calidad cientifico-técnica y en las modalidades terapéuticas mas habituales que se prestan

al usuario con cervicalgia.
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4.3. EVALUACION DE LA CALIDAD PERCIBIDA EN FISIOTERAPIA MEDIANTE EL
INFORME DEL USUARIO

4.3.1. ACEPTABILIDAD DEL CUESTIONARIO Y CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

Durante el periodo de estudio hemos identificado a 190 pacientes con cervicalgia
mecanica subaguda o cronica, de los cuales hemos excluido a 28 pacientes. Las causas de su
exclusion han sido: 22 pacientes (11.6%) han dejado de asistir al centro y 6 pacientes (3.2%) han
recibido la anulacién de indicacién de ejercicios por reacciones adversas. Por lo tanto, en el

estudio ha participado 162 pacientes.

Hemos entregado un total de 162 cuestionarios y el numero total de los participantes que
han respondido al cuestionario ha sido 111 (68.5% tasa de respuesta). De todos los pacientes
que han respondido, no ha sido necesario realizar el recordatorio telefonico en el 46.5%. La tabla
38 resume los cuestionarios entregados a los pacientes, los cuestionarios contestados, tanto sin

recordatorio como con recordatorio telefénico.

Tabla 38. Proporcion de respuesta al cuestionario

Cuestionarios N % respuesta

Cuestionarios entregados 162 e

Cuestionarios recibidos

Sin recordatorio 75 46.3
Con recordatorio 36 22.2
Total 11 68.5

Con relaciéon a la presencia de un sesgo de no respuesta no hemos detectado
diferencias significativas entre los que han respondido y los que no han respondido al
cuestionario, en relacién con el género y el nivel de estudios (Tabla 39). Sin embargo, si hemos
encontrado diferencias significativas para la edad y el previo uso de fisioterapia. Respecto a la
edad, entre los que han respondido el cuestionario hay un 23.6% mas de pacientes de mayor
edad, entre 60 y 78 afios. Por el contrario, hay un 24.1% menos de jovenes entre 18 y 39 afios
que han respondido el cuestionario. Respecto a ser utilizador previo de fisioterapia, entre los que
no han respondido hay un 23% mas de pacientes que no han recibido tratamiento fisioterapico

previo.
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Tabla 39. Caracteristicas y diferencias entre los sujetos de estudio que responden y los que no responden

Responden No responden Significacion
o . estadistica de la
N h Mo L diferencia
Edad
18-39 36 324 26 56.5
40-59 44 39.6 18 39.1 S
60-78 31 279 2 43
Género
Hombre 25 225 5 9.8 NS
Mujer 86 775 46 90.2
Nivel de Estudios
No estudios 18 17.0 4 8.7
Estudios primarios 56 52.8 33 7.7 NS
Estudios secundarios o universitarios 32 30.2 9 19.6
Previo Uso de Fisioterapia
No uso previo 38 355 27 58.7 S
Uso previo 27 64.5 19 413

nr: Numero de sujetos que responden.
nnr: NUmero de sujetos que no responden.

Con respecto a la influencia de estos dos aspectos (edad y previo uso de fisioterapia)
sobre los indicadores de calidad percibida, hemos encontrado que la edad ha influido
significativamente en dos indicadores: si el fisioterapeuta le ha informado al paciente sobre las
causas posibles de su dolory si el fisioterapeuta le ha preguntado al paciente si ha tenido alguna
dificultad en la realizacion de los ejercicios en casa, en el sentido que entre los que no han
recibido informacién sobre las posibles causas de su dolor hay un 30% mas de pacientes mas
jovenes que pacientes mayores y entre los que el fisioterapeuta no le ha preguntado si han
tenido alguna dificultad al realizar los ejercicios domiciliarios hay un 32.3% mas de pacientes

mas jévenes que mayores.

El uso previo de fisioterapia también ha influido significativamente en otros dos
indicadores de calidad percibida: usted cree que estuvo que esperar demasiado tiempo en lista
de espera (tiempo de espera desde que ha entregado el volante para ir al fisioterapeuta hasta
que éste le ha visto por primera vez) y su fisioterapeuta le ha supervisado o corregido como
realizaba los ejercicios. Concretamente, entre los pacientes que han estado en tratamiento
fisioterapico previo, hay un 23.7% mas pacientes que han percibido que han estado demasiado
tiempo en lista de espera desde la derivacion del médico y un 20.1% mas de pacientes que han
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informado que el fisioterapeuta les ha supervisado o corregido como realizaban los ejercicios en
el centro.

Como estos indicadores de calidad percibida previos estan significativamente influidos
por el sesgo de no respuesta, concretamente por la edad y el uso previo de fisioterapia, hemos

realizado su ajuste para evitar un sesgo de no respuesta (Tabla 40).

4.3.2. DESCRIPCION DE LOS PROBLEMAS DE CALIDAD PERCIBIDA

4.3.2.1. Indicadores Simples

A continuacion se presentan los indicadores de calidad percibida, sin agruparlos en
dimensiones, permitiéndonos observar cuales son los problemas especificos de calidad percibida

que mas frecuentemente informan los pacientes (Tabla 40).

Los que presentan mayor porcentaje de problemas son los indicadores relacionados con
la no entrega del informe de alta (item 9) y el tiempo en lista de espera superior a 15 dias desde
la derivacion médica (item 1), con 74.5% y 67.6% respectivamente. Le siguen los indicadores
relativos a que los pacientes creen que todo lo que le han hecho en fisioterapia no ha sido
suficiente (item 12) y creen que estuvieron demasiado tiempo en lista de espera (item 2), con
57.1% y 55.0% respectivamente. Los indicadores 11y 5 con un 49.5% de problemas cada uno
de ellos, se refieren a que los pacientes creen que el tiempo que han estado en fisioterapia no ha
sido suficiente y que tuvieron que esperar demasiado tiempo a que Se desocupara Su

fisioterapeuta o estuviera libre algun aparato para que le hicieran lo que le tocaba.

Los que presentan menor porcentaje de problemas son los indicadores relacionados con
la dificil comprension de la informacion que le ha proporcionado el fisioterapeuta (item 14) y con
tener que ponerse algun aparato por estar muy ocupado su fisioterapeuta (item 3), con 9.2% y

3.6% respectivamente.
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Tabla 40. Frecuencia de problemas de indicadores simples del informe del usuario

Indicadores especificos de calidad percibida N* Frecuencia
Absoluta % (1C95%)
Tiempo de espera
1. % Pacientes que han pasado mas de 15 dias desde que entregaron el volante hasta la primera 11 75 67.6 (58.9-76.3)
visita en fisioterapia
2. % Pacientes que creen que estuvieron demasiado tiempo en lista de espera 109 60 55.0 (45.7-64.3)2
Organizacion
3. % Pacientes que tuvieron que ponerse algun aparato por estar muy ocupado su fisioterapeuta 111 4 3.6(0.1-7.1)
4. % Pacientes que tuvieron alguna mala impresion cuando otras personas estaban tratdndose al
. . 11 44 39.6 (30.5-48.7)
mismo tiempo que ellos
5. % Pacientes que tuvieron que esperar a se desocupara su fisioterapeuta o estuviera libre algin
N 11 55 49.5 (40.2-58.8)
aparato para que le hicieran lo que le tocaba
6. % Pacientes que informan que no empezaban su tratamiento a la hora que se le habia citado o 102 0 0
tenian que esperar para empezar
7. % Pacientes que creen que por eso pasaban mas tiempo del necesario en el centro 93 26 28.0(18.9-37.1)
Competencia profesional
8. % Pacientes que informan que su fisioterapeuta no le vio las radiografias de su cuello 88 16 18.2 (10.1-26.3)
9. % Pacientes que informan que el fisioterapeuta no les ha entregado su fisioterapeuta un informe
106 79 74.5 (66.2-82.8)
de alta
10. % Pacientes que creen que todo lo que le han hecho en fisioterapia no ha sido suficiente 49 28 57.1(43.3-70.9)
11. % Pacientes que creen que el tiempo que han estado en fisioterapia no ha sido suficiente 105 52 49.5(39.9-59.1)
Informacion
12. % Pacientes que informan que su fisioterapeuta no les informé sobre el tiempo aproximado que
] ) 110 62 56.4 (47.1-65.7)
iban a estar en tratamiento
13. % Pacientes que informan que su fisioterapeuta no les informé sobre las causas posibles de su 110 39 355 (26.6-44.4)0
dolor
14. % Pacientes que opinan que la informacién que les ha dado el fisioterapeuta no les ha sido facil 109 10 9.2 (3.8-14.6)
de entender
15. % Pacientes que informan que el fisioterapeuta no les supervisé como realizaban los ejercicios 106 36 34.0 (25.0-43.0)
o . . - . .
16. % Pacientes que informan que el fisioterapeuta no les ha preguntado si han tenido alguna 110 45 40.9 (31.7-50.1)¢
dificultad en la realizacion de los ejercicios en casa
17. % Pacientes que no han recibido consejos sobre cuél es la posicion mas adecuada que debe 111 5 45(07-83)
tener el cuello y la cabeza para realizar determinadas actividades (leer, dormir, ...)
18. % Pacientes que no han recibido ninglin consejo sobre qué hacer en su casa si le empeora su 109 4 37(0272)
dolor de cuello
19. % Pacientes que no pudieron comentar con su fisioterapeuta aquellos aspectos de su 11 37 333 (24.5-42.1)

enfermedad que le preocupaban

*: Numero total de respuestas especificas de cada indicador de los 142 pacientes que respondieron.

a: Estimacion del indicador ajustado es de 53.0% (factor de confusion: uso previo de fisioterapia).

b: Estimacién del indicador ajustado es de 33.6% (factor de confusion: edad).
c: Estimacion del indicador ajustado es de 38.5% (factor de confusion: edad).
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Su representacion gréfica mediante el grafico de Pareto, la opcion de analisis que hemos
elegido, permite visualizar los resultados de una forma rapida y eficiente. En este grafico (Figura
7) se representa el porcentaje relativo de problemas de cada uno de los indicadores respecto al
total de problemas de todos los indicadores. Como se puede observar, seis indicadores

representan el 60% del total de problemas.

Figura 8. Frecuencia de problemas de calidad de los indicadores de todas las dimensiones
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4.3.2.2. Indicadores Compuestos

En la siguiente tabla (Tabla 41) se presenta la tasa de problemas de los indicadores
compuestos, es decir, el porcentaje relativo de problemas de cada una de las dimensiones
respecto al total de respuestas en cada una de las dimensiones de calidad percibida.

Tabla 41. Tasa de problemas de indicadores compuestos

Indicadores compuestos de calidad percibida Frecuencia
Absoluta % (1C95%)

1. % Pacientes que han percibido problemas relacionados con la dimension Informacion 238 272 (18.9-35.5)
2. % Pacientes que han percibido problemas relativos a la dimension Competencia Profesional 175 51.7 (42.4-61.0)
3. % Pacientes que han percibido problemas relacionados con la dimension Tiempo de Espera 135 61.4 (52.4-70.4)
4. % Pacientes que han percibido problemas relacionados con la dimension Organizacion 129 24.4 (16.4-32.4)
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Como se puede observar, las dimensiones Tiempo de espera y Competencia Profesional
son las dimensiones que presentan mayor porcentaje de problemas de calidad percibida,
concretamente un 61.4% y un 51.7% de problemas respectivamente. La dimensién con menor

porcentaje de problemas es la dimension Organizacion (24.4%).

Su representacion grafica mediante el grafico de Pareto (Figura 8), nos permite visualizar
qué dimension o dimensiones son las principales causantes de problemas de calidad percibida
por el usuario. En este grafico se representa el porcentaje relativo de problemas de cada uno de
las dimensiones respecto al total de problemas de todas las dimensiones. Como se puede
observar, dos dimensiones, Informacion y Competencia Profesional, representan el 60% de los
problemas.

Figura 9. Frecuencia de problemas de calidad percibida de cada una de las dimensiones
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Respecto a la dimension informacion, la que representa el mayor porcentaje de
problemas respecto al total de problemas de las deméas dimensiones, es interesante destacar
cuales son los indicadores con mayor porcentaje de problemas que representan a esta
dimension. En el siguiente grafico (Figura 9) puede verse que respecto a los indicadores de
calidad percibida relacionados con la dimension informacion, los dos primeros pacientes que
informan que el fisioterapeuta no les informé sobre el tiempo aproximado que iban a estar en

tratamiento y pacientes que informan que el fisioterapeuta no les ha preguntado si han tenido
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alguna dificultad en la realizacion de los ejercicios en casa, que suponen cerca de un 45% de los
problemas percibidos por los pacientes en esta dimension, lo que resulta prioritario actuar sobre

estos dos para mejorarlos.

Figura 10. Frecuencia de problemas de calidad de los indicadores de la dimensién Informacion
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4.3.3. COMPARACION DE LA PROPORCION DE PROBLEMAS ENTRE CENTROS DE SALUD

A continuacion se presenta la proporcion de problemas por centro de salud y sobre cada
uno de los cuatro indicadores compuestos. Adicionalmente, se presenta para cada dimension el
valor promedio y percentiles. En el siguiente grafico (Figura 11) puede observarse que el
promedio de problemas de todos los centros en la dimension Informacién se situa en un 27.3%,
siendo los percentiles 25y 75 entre un 24.6% y un 28.8% respectivamente. Los centros de salud
C4 y C7, con una tasa de problemas del 34.4% y del 22.2% respectivamente, destacan
significativamente de todos los demas y con respecto al promedio, situdndose por encima del
percentil 75 (para C4) y por debajo del percentil 25 (para C7) de la muestra global (todos los

centros) de pacientes encuestados.
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Figura 11. Comparacion de la tasa de problemas entre centros de salud para la dimensién Informacion
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De forma similar a la dimensién Informacion, puede verse que el promedio de los
centros de salud C4 y C7, con una tasa de problemas del 64.1% y del 22.2% respectivamente,

destacan significativamente de todos los demas y del promedio situado en 48.5% en la

dimensién Competencia profesional (Figura 12). El centro C4 se situa por encima del percentil 75

y el centro C7 por debajo del percentil 25, situandose los percentiles 75 y 25 entre un 58.4% y un

40.0% respectivamente. Otros dos centros de salud se sitian ligeramente fuera de los

percentiles 75 y 25, concretamente el centro C8 con una tasa de problemas del 60% (superior al

percentil 75) y el centro C5, con una tasa de problemas del 37.8% (inferior al percentil 25).

Figura 12. Comparacion de la tasa de problemas entre centros de salud para la dimension Competencia profesional
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En el siguiente grafico (Figura 13) puede observarse que el promedio de problemas de
todos los centros en la dimensidn Organizacion se situa en un 22. 9%, siendo los percentiles 25
y 75 entre un 9.0% y un 31.2% respectivamente. El centro de salud C4, con una tasa de
problemas del 47.3%, destaca muy significativamente de todos los demas y con respecto al
promedio, situandose por encima del percentil 75 de la muestra global (todos los centros). El
centro C3, con una tasa de problemas del 4.16% destaca significativamente de todos los demas

centros de salud y también con respecto al promedio, situandose por debajo del percentil 25.

Figura 13. Comparacion de la tasa de problemas entre centros de salud para la dimensién Organizacion
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Finalmente, en la dimensién Tiempo de espera (Figura 14), el promedio de problemas de
todos los centros se situa en un 63.8%, siendo los percentiles 25 y 75 entre un 32.6% y un
89.5% respectivamente. En esta ocasién el centro C7 destaca nuevamente, pero en este caso
por no presentar problemas, es decir presenta una tasa de problemas del 0%. En sentido
contrario, destacan los centros C3 y C4 por presentar una tasas de problemas muy elevada, del

100% y del 91.7% respectivamente.
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Figura 14. Comparacion de la tasa de problemas entre centros de salud para la dimension Tiempo de espera
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5. DISCUSION

Son muchas las aplicaciones de los grupos focales, que nos acercan al entendimiento de
la realidad desde una perspectiva general. La utilidad de ellos dentro del campo de la salud,
radica en su importancia para evaluar, por ejemplo, mensajes en educacion sanitaria,
examinando lo que la gente entiende por enfermedad, asi como la experiencia que se tiene con
las enfermedades, la utilizacion de los servicios sanitarios, las actitudes del personal de salud y,

en la comprension de los motivos de satisfaccion con la atencion asistencial'-.

Existe la limitacion de la investigacion cualitativa, de que los resultados obtenidos no
pueden ser extrapolados a la poblacion general, pero pueden ser Utiles al permitir la
comparaciéon con ofras investigaciones cualitativas’8 o al permitir su combinacién con
investigaciones con perspectiva cuantitativa, tal y como se viene argumentando en la ultima
década’0. En nuestro estudio se constata la utilidad del uso combinado de la investigacion
cualitativa y cuantitativa, que ha servido de base para el disefio de un cuestionario de calidad
percibida tipo informe del usuario, que permitiera evaluar atributos relacionados con la calidad

percibida, en unidades de fisioterapia de la Regién de Murcia.

Perspectivas de los pacientes entorno a la calidad percibida

En este estudio observamos que las dimensiones de mayor interés para los pacientes,
son similares a las que se han identificado en otros trabajos. La organizacién, la informacién, los
tiempos de espera y, la calidad cientifico técnica de los profesionales de la salud, siguen siendo
al igual que en otras publicaciones, los aspectos de mayor importancia para los usuarios'!-15.

La calidad cientifico técnica es percibida generalmente de forma positiva, sobre todo
asociada con la realizacion de maniobras de exploracion y tratamientos. La informacién facilitada
sobre el problema de salud es bien valorada, aunque en algunas ocasiones se sefiala que resulta
tan vaga como la proporcionada previamente por otros profesionales. Otro aspecto criticado
respecto a la dimension ‘informacidn”, es la inconsistencia con la que los fisioterapeutas la
distribuyen, entre los pacientes, especialmente la informacion relativa al tratamiento. La
identificacion de percepciones positivas o satisfaccion del paciente con la calidad cientifico-técnica

que hemos obtenido en esta investigacién cualitativa, también han sido previamente identificadas
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en otros estudios en los que los pacientes estaban mas satisfechos cuando sus médicos eran mas

competentes técnicamente y cuando realizaban diagndsticos amplios, como radiografias?6.'7.

Respecto a la dimensién informacion, cuando es facilitada por el fisioterapeuta sobre el
problema de salud es bien valorada, aunque en algunas ocasiones's los pacientes sefialan que
resulta tan vaga como la proporcionada previamente por otros profesionales. Otro aspecto
respecto a esta dimension, pero que en este caso ha sido criticado, es la inconsistencia con la que
los fisioterapeutas distribuyen la informacion entre los pacientes, especialmente la informacidn
relativa al tratamiento. La importancia de la informacion, como una de las dimensiones mas
valoradas por los pacientes, ha sido evidenciada en otros estudios. Se observd que los pacientes
con lumbalgia que fueron tratados por quiropracticos tuvieron mas percepciones positivas y
estuvieron méas satisfechos que los pacientes tratados por médicos generalistas, médicos
especialistas 0 por ostedpatas. La atencidn proporcionada por los quiropracticos diferia de las
demas no por el proveedor sanitario en si mismo, sino por un mejor manejo de las expectativas de
informacion, ademas del diagndstico y habilidades clinicas'®19. Los pacientes desean que se les
informe porque quieren conocer la causa de su problema de salud e incluso los tratamientos que
se le van a realizar. Los profesionales de la atencidn sanitaria, y en este caso concreto, los
fisioterapeutas, deberian prestar mas atencion al paciente, comentandole sobre todo su plan de
tratamiento a seguir en la unidad de fisioterapia, aspecto que seria interesante incluir en los
protocolos o guias de practica clinica de fisioterapia para la atencion de pacientes con cervicalgia

mecanica.

La organizacion es la dimension mas referida. La atencién simultdnea a varios pacientes
es un aspecto relevante. Este aspecto se asocia a una serie de situaciones consideradas
problematicas como saturacion de la consulta, tiempos de espera prolongados, visitas de larga
duracion, inconsistencia en la informacion sobre el tratamiento y su seguimiento. Otro aspecto
relacionado con la organizacion como es la accesibilidad también supone un elevado numero de
referencias negativas y casi todas las referencias se vinculan a la accesibilidad organizativa, en el

sentido de conseguir la derivacion del médico al fisioterapeuta.

Desde el punto de vista metodoldgico se puede decir que la descripcion minuciosa de la
metodologia utilizada, la trascripcion de todas las discusiones, la saturacion de la informacion
alcanzada con los grupos realizados vy, la triangulacion de la informacion entre los investigadores,

contribuyeron al aseguramiento de la fiabilidad, validez y replicabilidad del estudio’.
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Adicionalmente, el estudio cualitativo para la validacion del cuestionario de calidad percibida
construido ha permitido corroborar la validez de muchos atributos identificados en la fase

cualitativa, reforzando asi la validez del estudio cualitativo.

Aceptabilidad del cuestionario tipo informe del usuario y de sus items

La tasa de respuesta del informe del usuario ha sido mas alta que la de otros estudios,
que han usado el correo postal como método de distribucion del cuestionario?. Consideramos que
una encuesta por correo postal o por teléfono puede ser un procedimiento mas realista cuando
queremos implementar la encuesta sobre una base regular. Sin embargo, una encuesta telefonica
es mas costosa, y una encuesta por correo postal puede tener una tasa de respuesta bajo. Si el
personal del centro de salud se compromete con la calidad, como el personal que participd
voluntariamente en nuestro estudio, el método que hemos usado para distribuir las encuestas

puede ser factible y aconsejable.

Hemos medido la aceptabilidad de los items mediante la proporcion de respuestas en
blanco e inespecificas y la respuesta a una pregunta abierta, porque son indicadores que también
proporcionan una aproximacion al grado de confusién de las preguntas. Este grado es relevante

porque cuando las preguntas son confusas pueden afectar a su fiabilidad?!.

Respecto a los items relacionados con calidad percibida, éstos han sido bien
comprendidos, con la excepcion de dos items, uno de ello incluye opciones de respuesta multiple
y el otro item puede conducir a una interpretacion inadecuada. Los items del cuestionario
relacionados con aspectos técnicos también han sido bien comprendidos, con la excepcién de dos
items. Estos dos items pueden ser afectados porque son preguntas abiertas e incluyen opciones
de respuesta maltiple. Estudios previos sobre cuestionarios auto-administrados han informado que
la probabilidad de no-respuesta en preguntas abiertas es dos a tres veces mayor que en
preguntas cerradas?2. Por otro lado, la facilitad relativa para comprender el cuestionario puede ser
debida al hecho que una proporcién significativa de individuos que respondieron tenian un nivel
educativo alto en comparacién con los que no respondieron. Este posible hallazgo se ha
observado como un hecho comun en encuestas por correo23, pero no ha podido ser valorado en
nuestro estudio, debido a que un alto ratio de respuesta dejo solo unos pocos casos que no
respondieron y su relativo infraregistro del nivel educativo en el registro clinico de fisioterapia.
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Validez y fiabilidad del informe sobre aspectos relacionados con la calidad percibida

El informe del usuario como método para evaluar la calidad percibida puede ser usado
para proporcionar al fisioterapeuta en atencién primaria una herramienta concisa, fiable y valida
para evaluar los atributos relacionados con la calidad percibida. Lo que distingue a este
cuestionario es que focaliza sobre percepciones y desconfirmaciones de los pacientes acerca de
la calidad en vez de su satisfaccion. En segundo lugar, este cuestionario se caracteriza por la
inclusion de items y dimensiones que los pacientes usan para juzgar la calidad de la atencion

sanitaria y expresar su satisfaccion global.

La mayoria del contenido de nuestro cuestionario es consistente con varios estudios de
Europa y de América del Norte que han identificado atributos que los pacientes con problemas
similares usan para juzgar la calidad?27. Aunque la competencia técnica se ha visto que
constituye un atributo central cuando los pacientes juzgan la calidad de la atencion sanitaria en
nuestro estudio y en el ambito médico'®, la percepcion del paciente sobre estos aspectos ha sido
muy poco evaluada en cuestionarios de fisioterapia2-0. Esto podria ser porque durante mucho
tiempo se ha sido consciente de la débil relacién entre la competencia técnica profesional y la
satisfaccion del paciente, debido a las dificultades del paciente para poder hacer sus juicios3'.
Sin embargo, Rees-Lewis sefialé que no hay necesariamente un consenso que considere su
inclusién32, Por tanto, nuestro cuestionario se caracteriza en tercer lugar por la inclusién de
cuatro items relacionados con la competencia profesional y asociados fuertemente a la
satisfaccion. Sin embargo, la medida de estos items es informativa en cualquier caso, sin tener

en cuenta si esta percepcidn se ajusta a las normas profesionales de calidad.

La elaboracion del disefio y el anélisis de las propiedades psicométricas de los items y
de las dimensiones proporcionan evidencia favorable respecto a su validez y fiabilidad. La
validez de contenido del cuestionario final ha sido facilitada por la investigacion cualitativa usada
para su elaboracion inicial y la pregunta abierta sobre aspectos que fueron incluidos inicialmente
en el estudio piloto. Ademas, s6lo pocas preguntas fueron finalmente eliminadas y no se
afadieron nuevas preguntas después del estudio piloto, lo que muestra la utilidad de la
investigacion cualitativa en el disefio de cuestionarios sobre atributos relacionados con la calidad

percibida.
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La validez de constructo ha sido confirmada porque todas las preguntas y dimensiones
estan asociadas con un nivel global de satisfaccion en el sentido esperado, es decir, los sujetos
que informaron de la existencia de alguna situacion problematica en el cuestionario también han
tenido un bajo nivel global de satisfaccién. Los items fueron agrupados en dimensiones, de
acuerdo a componentes teoricos propuestos por Donabedian3®: procesos técnicos, procesos
Interpersonales y comodidades de la atencién sanitaria. Aunque las dimensiones no son
constructos tedricos homogéneos, los coeficientes del alpha de Cronbach confirman el criterio
usado para agrupar las dimensiones porque los coeficientes son altos para las dimensiones
Calidad Técnica y Tiempo de Espera, y aceptable para estudios exploratorios como el nuestro®
para la dimension Informacion. La consistencia interna es ligeramente baja para la dimension
Organizacion por tener items con informacion mas variada e independiente (el ruido, la

privacidad, los retrasos, el etc).

Validez y fiabilidad del informe sobre aspectos relacionados con la calidad cientifico-técnica

El informe del usuario como método para evaluar la calidad cientifico-técnica puede ser
un sustituto util del registro clinico de fisioterapia para evaluar el uso de aspectos técnicos, tanto
los que ya estan sustentados por la evidencia cientifica3s4%, como aquellos que aln existe
insuficiente evidencia pero que se utilizan en las clinicas de fisioterapias®4144. Por otra parte,
este estudio ha evidenciado que los informes de los pacientes pueden proporcionar informacion
adicional acerca de items que no son usualmente registrados en el registro clinico de fisioterapia,
concretamente items relacionados con aspectos interpersonales de la atencion sanitaria entre el
fisioterapeuta y el paciente: “duracion del programa de ejercicio después del alta”, “dificultades o

problemas al realizar los ejercicios en casa” y “supervision al realizar los ejercicios”.

Con respecto a los aspectos técnicos, el registro clinico de fisioterapia o el informe
médico son la fuente mas usada para evaluar la calidad de la atencién sanitaria. Como uno de
nuestros objetivos fue determinar la validez del cuestionario como sustituto de los datos
registrados para evaluar la calidad en el centro de salud, los datos del registro clinico de
fisioterapia fueron usados como “gold standard”. Usando los datos del registro clinico de
fisioterapia como el gold standard, encontramos que la informacién proporcionada por pacientes

en 11 de los items analizados puede ser un sustituto Util al registro clinico de fisioterapia para
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evaluar la calidad del servicio en el centro de salud, como para realizar estudios sobre

variabilidad de la practica clinica e investigacion de resultados.

En los items relacionados con aspectos intepersonales, la validez de criterio no puede
ser analizada. Para este tipo de datos, el paciente en vez del registro puede ser considerado el
‘gold-standard”. Los registros raramente contienen informacion acerca de aspectos
interpersonales de la atencion#> y una fuente alternativa de datos es necesaria. Consideramos
que el paciente es el mejor cualificado para informar acerca de aspectos interpersonales de la
atencion, siendo muy dificil cuestionar la validez de la perspectiva de los pacientes en los rasgos

interpersonales?®.

La validez de contenido fue asegurada mediante el proceso de desarrollo del
cuestionario. La revision de la literatura y un estudio previo fueron utiles para asegurar que
algunos items del cuestionario reflejan la calidad cientifico-técnica en el abordaje terapéutico de
pacientes con cervicalgia mecanica subaguda o cronica. También incluimos otros items que

reflejan lo que se suele hacer en la practica diaria para el tratamiento de la cervicalgia mecanica.

Con respecto a la validez de criterio, la elevada sensibilidad observada en la mayoria de
los items analizados indica, que si los datos son registrados en el registro clinico de fisioterapia
el paciente probablemente los sefialard en su cuestionario. En algunas modalidades de agentes
fisicos, tales como los infrarrojos, la microondas y la onda corta, y de terapia manual son bajos
los niveles de sensibilidad y especificidad. En contraste, otras modalidades terapéuticas como la
traccion cervical, los ultrasonidos y el TENS, han tenido elevados niveles de sensibilidad y
especificidad. Quizd esta mayor sensibilidad y especificidad ha sido porque los pacientes han
tenido percepciones inesperadas, novedosas, mas fuertes o impactantes ante la aplicacion de
estas modalidades de mecanoterapia y electroterapia, permitiendo al paciente poder

diferenciarlas claramente de las demas.

Los bajos niveles de sensibilidad y/o especificidad en algunas modalidades de agentes
fisicos y de terapia manual pueden estar asociados a factores del paciente (confusion de
términos por parte del paciente con respecto a las modalidades terapéuticas o no diferenciar
claramente una modalidad de otra) o bien del terapeuta (por infraregistro de los registros clinicos
de fisioterapia)*. Las evidencias de nuestro estudio refuerzan dichos argumentos en fisioterapia.

Asi, respecto al factor terapeuta, es habitual que los fisioterapeutas tienden a registrar datos en
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los registros clinicos de fisioterapia, sobre todo, en la primera sesién o en la Ultima sesién de
tratamiento#’. Esta situacion es aceptable que ocurra en los casos de registro de modalidades
terapéuticas que se programan al inicio, habitualmente la aplicacién de agentes fisicos. Sin
embargo, para las modalidades que son susceptibles de incorporarse con posterioridad o
puntualmente al tratamiento inicialmente previsto (modalidades de terapia manual, indicacion de
ejercicios), se puede reforzar la hipotesis del infraregistro. En nuestro estudio, el hecho de que
los niveles de especificidad sean mas bajos en relacién con la aplicacion de modalidades de

terapia manual e indicaciones de ejercicios, puede reforzar esta hipotesis.

Por otro lado, respecto a factores asociados a los pacientes, nuestro estudio evidencia
que algunas caracteristicas de los pacientes (ejemplo, edad, género, nivel de estudios, uso
previo de fisioterapia) influyen en los indicadores de sensibilidad y especificidad de algunas
modalidades terapéuticas. Es especialmente ilustrativo que el nivel de estudios se asocia
positivamente con buena sensibilidad a la onda corta. Probablemente el porcentaje de pacientes
con bajo nivel de estudios sea el responsable de la menor sensibilidad de esta modalidad
respecto al resto de modalidades de agentes fisicos. De similar modo ocurre con la microondas
en la que la especificidad se asocia positivamente con la no asistencia previa a fisioterapia. Asi,
probablemente el porcentaje de pacientes con asistencia previa a fisioterapia sea el responsable

de la menor especificidad de esta modalidad de agente fisico.

La reproducibilidad o consistencia entre la informacion proporcionada por el informe del
usuario y los registros clinicos de fisioterapia es so6lo parcial. La discrepancia puede reflejar
problemas de infraregistro del profesional, pero también falta de comunicacion entre el

profesional y el paciente4849,

Otras aproximaciones para probar la fiabilidad del informe, como son la consistencia del
test-retest y la apreciacion de la consistencia interna del cuestionario relacionado con aspectos
técnicos, no han sido desarrolladas. El analisis de fiabilidad test-retest mide la estabilidad de las
respuestas de la gente que dan acerca de una misma pregunta, cuando se le pregunta en puntos
diferentes en el tiempo. Este analisis asume que no han ocurrido cambios entre ambos
momentos?!%0, Sin embargo, la estabilidad de las respuestas a unas mismas preguntas con el
tiempo puede variar en funcion de factores personales o situacionales®. Puesto que las
respuestas pueden estar afectadas por tales factores, los resultados de un anélisis test-retest
podria no ser concluyente debido al problema inherente del método. Por otra parte, el anélisis de
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la consistencia interna no puede ser desarrollado porque las preguntas fueron disefiadas como

independientes, no miden el mismo concepto o constructo tedrico.

Utilidad del informe del paciente para evaluar la calidad percibida y calidad cientifico-técnica

El cuestionario relacionado con aspectos relativos a la calidad percibida proporciona un
amplio rango de aplicaciones. Uno de sus intereses principales es su habilidad para proporcionar
informacion en cada centro de salud para monitorizar o mejorar las respuestas del profesional
hacia los pacientes, y consecuentemente su satisfaccion. Como ya se ha puntualizado, nuestro
cuestionario incluye items y dimensiones que se ven afectados cuando los pacientes juzgan la
calidad de la atencion sanitaria. Por tanto, como permite la identificacion de problemas
especificos de calidad que estan relacionados con la satisfaccion del paciente, nuestro
cuestionario es muy operativo funcionalmente cuando hay que actuar sobre las causas de

insatisfaccion, permitiendo mejorar la satisfaccion de los pacientes.

El cuestionario también puede ser usado en la evaluacién de estudios entre centros
usando los resultados de las dimensiones individualmente y de todas las dimensiones
conjuntamente. Sin embargo, hay que ser consciente que este contraste debe realizarse
después de un estudio previo sobre la magnitud y sesgo de no respuesta y diferencias entre los
centros, considerando las caracteristicas del paciente que pueden influir en los resultados de las
dimensiones (la edad, género, el nivel de educacién, el tipo de problema), pudiendo llegar a ser
factores de confusion.

Hemos encontrado bajos niveles de especificidad y concordancia relacionados con los
informes de los pacientes acerca de actividades que no aparecen en el registro clinico de
fisioterapia. Esto indica que los pacientes pueden ser una mejor fuente de informacion que el
registro clinico de fisioterapia para la evaluacién de la calidad de la atencién sanitaria,
particularmente en aquellas areas relacionadas con la informacion sobre indicaciones para
realizar los ejercicios en casa y el seguimiento. Ademas, los pacientes pueden ser una fuente de
datos mas homogénea y comparable entre centros de salud que el registro clinico de fisioterapia.
Los datos registrados pueden tener problemas que varian de un centro de salud a otro

(ilegibilidad, heterogeneidad o incluso registros clinicos perdidos)5253,
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Respecto a la informacién proporcionada por el paciente con relacion a los aspectos
técnicos, nuestro estudio proporciona evidencia de que los pacientes son una fuente de datos Util
y fiable para monitorizar y mejorar la calidad de la atencién fisioterapica en relacién con
modalidades terapéuticas relacionadas con agentes fisicos y terapia manual, y también el uso de

ejercicios para pacientes con cervicalgia mecanica subaguda y crénica.

Por otra parte, también se ha evidenciado que los pacientes pueden ser una mejor
fuente de informacidn que el registro clinico de fisioterapia para la evaluacion de la calidad de la
atencion sanitaria, particularmente en aquellas areas relacionadas con la informacion sobre

indicaciones para realizar los ejercicios en casa y el seguimiento.

La calidad percibida en Fisioterapia: Situacién y oportunidad de mejora

La evaluacion de la calidad implica en general medir la atencién prestada, compararla
con la que se desea 0 es razonable que exista, y averiguar de qué manera se podrian acortar las
distancias encontradas entre ambas®4. La mayoria de los indicadores simples (12 de 19) de
calidad percibida relacionados con las dimensiones informacién, organizacién, competencia
profesional y tiempo de espera presentan una frecuencia de problemas superior al 33%. Esta
evaluacién revela que hay un espacio entre lo que los pacientes perciben y aquello que es
considerado como atencién de calidad, respecto a aspectos de calidad percibida relacionados con
las dimensiones previas (informacion, organizacion, competencia profesional, tiempo de espera).
Nuestro estudio también revela que los niveles de calidad presentan cierta variabilidad entre
centros. Esta variabilidad es bastante evidente en relaciéon a las dimensiones organizacién y
tiempo de espera e inferior en el caso de la competencia profesional y sobre todo en la dimension
informacién. Esta variabilidad en la dimensién informacién puede ser interpretada en el sentido de
que la mayoria de los fisioterapeutas tienen un estilo de practica similar respecto a las relaciones
interpersonales posiblemente asociado a estandares profesionales. Por el contrario, los factores
contextuales como la organizacion y los tiempos de espera que no dependen directamente de los

estandares de comportamiento profesionales muestran mayor variabilidad.

En general, las acciones de mejora deberian focalizarse prioritariamente sobre los
indicadores compuestos con mayor frecuencia de problemas, los relacionados con el tiempo de
espera y la competencia profesional. Estas intervenciones deberian dirigirse a aspectos
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especificos tales reduccion del tiempo en lista de espera desde la entrega del volante del médico
hasta la primera visita con el fisioterapeuta, emisién de informe de alta, adecuacién del
tratamiento a las expectativas, adecuacion del tiempo en tratamiento a las expectativas, entre los

mas importantes por su mayor frecuencia de problemas percibidos por los pacientes.

Las dimensiones informacién y organizacion acumulan menor proporcién de problemas.
Sin embargo, es preocupante que existan aspectos relevantes de la atencion deficitarios para
muchos pacientes. Asi por ejemplo, en el caso de la dimension informacidn, es relevante que el
56.4% de los pacientes perciben que su fisioterapeuta no les informé sobre el tiempo aproximado
que iban a estar en tratamiento, que el 35.5% de los pacientes no fueron informados sobre las
causas posibles de su dolor y que al 40.9% no se les pregunté si tuvieron alguna dificultad al

realizar los ejercicios domiciliarios, entre los aspectos mas deficitarios.

La eleccion de las intervenciones para la mejora de la calidad evidenciada en nuestro
estudio depende fundamentalmente, de su efectividad y de la naturaleza de las causas
asociadas al defecto de calidad observado. Respecto a problemas percibidos por los pacientes
relacionados con la informacién y la competencia profesional, las guias de préctica clinica o
protocolos podrian ser de ayuda a los profesionales fisioterapeutas. Por una parte, puede ser un
instrumento que ayude a los profesionales a explicitar al paciente todas las alternativas de
decisién y sus posibles resultados®®. De esta manera, al implicar al paciente, posiblemente no
consideraria insuficiente ni las terapias aplicadas ni el tiempo que ha estado en fisioterapia. Por
otra parte, para apoyar los aspectos interpersonales, las guias de préactica clinica deberian
prestar atencion a la mejor manera de informar, supervisar y preguntar al paciente acerca de
determinados aspectos o cosas que el usuario considera importantes’. En este sentido se ha
sefialado que las preferencias del paciente deberian considerarse en el desarrollo de las guias®,
que sin embargo, las mayorias de las guias soOlo proporcionan recomendaciones sobre
habilidades técnicas para los profesionales tales como criterios diagnosticos e intervenciones
efectivas®’. De acuerdo a nuestro instrumento de medida, la guia de préactica clinica para el
tratamiento fisioterapico del paciente con cervicalgia mecanica deberia incluir al menos
aspectos como informar acerca del tiempo aproximado en tratamiento y acerca de las posibles
causas del dolor, supervisar los ejercicios y preguntar si ha tenido dificultad al realizar los
ejercicios domiciliarios y si algun aspecto de su enfermedad le preocupa. Adicionalmente, a las
guias clinicas, habria necesidad de desarrollo y entrenamiento de habilidades de comunicacion
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de los profesionales, intentando establecer una relacion profesional-paciente basada en la
comunicaciéon y en la comprensiéon, método de intervencion que estd teniendo resultados

prometedores en el manejo de la lumbalgia®8.5°.

Otro método de intervencion para la mejora de la calidad en general es el feedback o
retroalimentacion de la informaciéné®. Permite reforzar o cambiar de forma sutil el
comportamiento habitual del profesional gracias a que revela informacion sobre su patron de
practica clinica®’, al compararla con la de un estandar externo o con la de otros clinicos®2. Su
eficacia se incrementa cuando se combina con estrategias educativas®!, como son las guias
clinicas, entre otras. Este método de intervencion ha resultado ser efectivo en otros estudios de

mejora de la calidad8364,

Una limitacion de nuestro estudio es haber abordado exclusivamente sélo la variabilidad
entre centros y haber omitido la variabilidad intracentro para comparar ambas. También para
comparar entre centros deberiamos haber considerado explicitamente que las puntuaciones
pudieran haber variado en funcién de las caracteristicas de los pacientes, que se asociaron a los
indicadores y ajustarlo en funcién de los que contestaran en cada centro. No obstante,

consideramos omitir este andlisis debido a la baja muestra de algunos centros.

Nuestro estudio es el primero que se usa en fisioterapia para evaluar la calidad percibida

en pacientes con cervicalgia mecanica subaguda y crénica a través del informe del usuario.
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6. CONCLUSIONES

Sobre la evaluacion de la calidad percibida

* De acuerdo con el estudio cualitativo, los pacientes con cervicalgia, para juzgar la calidad de
la atencién fisioterapéutica consideran relevantes aspectos relativos a organizacion,

informacion, tiempo de espera y calidad cientifico-técnica.

* La técnica de grupos focales es un procedimiento util y valido para la identificaciéon de
aspectos que los pacientes usan cuando juzgan la calidad, y una fuente de informacion util
para el disefio de cuestionarios relacionados con la calidad percibida.

 Se dispone de un cuestionario valido y fiable en la medicién de las percepciones de los

pacientes con relacion a atributos de la atencién fisioterapica relacionados con la calidad.

» El cuestionario de calidad percibida construido puede ser util para identificar problemas de
calidad percibida relacionados con la satisfaccion de los pacientes, permitiendo por tanto

mejorarla.

» La calidad percibida en el conjunto de los centros de salud de Murcia participantes necesita
ser mejorada. Las areas de informacion y competencia profesional son las que acumulan

mas problemas de calidad percibida.

* Entre los centros de salud participantes, la variabilidad existente en los niveles de calidad
percibida aconseja medidas de mejora globales y comunes a todos los centros en relacion a
la informacién y competencia profesional, y especificos a cada centro en relacion a los

tiempos de espera y la organizacion.
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Sobre la evaluacion de la calidad cientifico-técnica

184

El paciente de fisioterapia es capaz de proporcionar informacién valida con relacién a (i) la
aplicacion de algunos agentes fisicos, tales como infrarrojos, traccidn, microondas, TENS y
ultrasonidos, y a (i) la mayoria de aspectos de la instruccion de los ejercicios. Por el
contrario, el paciente de fisioterapia no la proporciona con relacion a la aplicacién de onda
corta, aplicacidbn de modalidades de terapia manual (masaje, estiramientos pasivos,

manipulacion cervical) y los ejercicios de fortalecimiento.

Debido al infraregistro de los fisioterapeutas en relacion con la instruccién y seguimiento de
los ejercicios terapéuticos, el paciente puede ser una mejor fuente de informacion que el

registro clinico de fisioterapia para su evaluacion.

El informe del usuario y el registro clinico de fisioterapia no pueden ser utilizados como
fuentes equivalentes de informacién para evaluar la calidad en el uso de intervenciones

terapéuticas debido a que su consistencia es solo parcial.

Existe un problema de bajos registros clinicos por parte de los fisioterapeutas. En este
sentido, para los estudios de evaluacion de la calidad, el informe del usuario puede ser una
herramienta Util para evaluar la calidad percibida en pacientes con cervicalgia mecanica

subaguda y cronica en centros de atencion primaria.
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ANEXO 1. CARTA DE INVITACION PARA LA REALIZACION DE LOS GRUPOS FOCALES

UNIVERSIDAD DE MURCIA
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

Facultad de Medicina

Sr./ Sra.

Me dirijo a usted en relacion con el estudio que estamos realizando en la Facultad de
Medicina y en el Departamento de Fisioterapia de la Universidad de Murcia, con el objetivo de
contribuir a la mejora de la calidad de la atencion proporcionada a los pacientes con cervicalgia,
en las unidades de fisioterapia de los centros de salud de la Region de Murcia.

Por este motivo, queremos invitarle a usted, junto con otros usuarios de su centro de
salud, a participar en una reunién. El objetivo de esta reunion es intercambiar experiencias y
opiniones sobre la asistencia que han recibido en su centro de salud. Su participacion es
esencial para conocer de qué forma se puede mejorar la asistencia que se les presta. A tal
fin, le agradeceremos que nos dedique unos minutos de su tiempo.

Esta reunion se celebrara el martes, dia ===--- de mayo. Se iniciara a las 5 de la tarde y
finalizara a las 6:30 y se llevara a cabo en

Debido a que nos hemos puesto en contacto con un reducido nimero de personas, el
éxito de la reunion dependera en gran medida de su participacién en la misma. Su opinién es
muy importante para nosotros y contar con su presencia nos sera de enorme utilidad. Por
ello, para confirmar su asistencia y resolver cualquier duda al respecto, le llamaremos por
teléfono durante los préximos dias.

Agradeciéndole por anticipado su colaboracion, le saluda atentamente

Ana Belén Meseguer Henarejos
Universidad de Murcia

Si desea alguna aclaracion o informacion adicional, por favor no dude en llamar al teléfono 968367535, de 10
a 12 horas, donde le atenderemos gustosamente.
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ANEXO 2. CUESTIONARIO TIPO INFORME DEL PACIENTE

\ INSALUD

INFORMACION SOBRE LA ASISTENCIA DE FISIOTERAPIA RECIBIDA EN SU CENTRO DE SALUD

AYUDENOS A MEJORAR
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Le agradeceriamos que contestara a las preguntas que contiene este
cuestionario sobre la atencion que se le ha dado en la Unidad de Fisioterapia de
su Centro de Salud. El fin no es otro que saber, con su ayuda, en qué debemos
mejorar la calidad de la asistencia que prestamos.

Este cuestionario tiene varios apartados o bloques. Cada bloque se
refiere a un aspecto diferente de la asistencia: acceso, reconocimiento,
tratamientos en el centro, alta, etc. Al responder a las preguntas piense siempre,
por favor, en la asistencia que ha recibido Usted, y no en la que puede haber
recibido otro familiar o conocido.

Soélo tendra que sefialar con una cruz (“X”) las respuestas escogidas, y
una vez contestado meta el cuadernillo en el sobre y entréguelo en el
mostrador de informacion del Centro de Salud o donde le diga su
fisioterapeuta.

iQuédese con el boligrafo!

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

SU INFORMACION NOS VA A SER DE GRAN UTILIDAD

AYUDENOS A MEJORAR
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BLOQUE A: ACCESIBILIDAD A FISIOTERAPIA

(Tache asi [X] las respuestas adecuadas)

1. Cuando entreg6 el volante que le hizo su médico de cabecera para ir a Fisioterapia, ¢le
dijeron aproximadamente el tiempo que iban a tardar en llamarle?

Q

Si. Q1 No.

2. (Cuanto tiempo realmente pasé desde que entreg6 el volante para ir al fisioterapeuta
hasta que éste le vio por primera vez?

Q
Q
Q
Q

Pas6 menos de 15 dias.
Paso6 entre 15 y 30 dias.
Paso6 entre 1 y 2 meses.
Pas6 mas de 2 meses.

3. ({Cree Usted que tuvo que esperar demasiado tiempo en lista de espera?

O Si. O No.
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BLOQUE B: 1* VISITA DE RECONOCIMIENTO CON SU FISIOTERAPEUTA

(Tache asi [XI las respuestas adecuadas)

4. Cuando le avisaron por teléfono o carta para empezar con su fisioterapeuta ;le dijeron
que llevara el primer dia las radiografias de su cuello para que las viera?

O Si. O No.

5. En su primera visita, ;su fisioterapeuta le vio las radiografias de su cuello?
O Si. U No.

6. (Sobre qué aspectos le informé su fisioterapeuta durante esa primera visita de
reconocimiento? Repase todas las opciones y sefale todas las que le comento:

*Sobre los tratamientos que iba a hacer en el centro. Q Si. U No.
*Sobre el tiempo aproximado que iba a estar en tratamiento. U Si. U No.
*Sobre las causas posibles de su dolor. QSi. U No.
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BLOOUE C: TERAPIA EN EL CENTRO

(Tache asi [X] las respuestas adecuadas)

7. Sefiale una X TODOS los aparatos que la ha puesto (si no los recuerda en este momento

Intente verlo en algln informe que lo ponga).

Aparato

*Lampara de luz roja (infrarrojos)

*Microondas (foco de plastico que se queda cerca de la piel)
*Onda corta (parecido al anterior pero no da calor)
*Traccion (en mandibula y tira del cuello)

*Ultrasonidos (se pone con gel)

*Corrientes tipo TENS (es pequerio y funciona con pilas)

Q Si. U No.
Q Si. U No.
Q Si. U No.
Q Si. 4 No.
Q Si. 4 No.
Q Si. U No.

8. Para tratarle su cuello su fisioterapeuta, ;utilizo sus manos para hacerle algin
tipo de tratamiento?. Repase todas las opciones y sefiale todas las que considere.

*Para darle un masaje.
*Para estirarle los musculos del cuello u hombro.

*Para manipularle el cuello.

Q Si. U No.
Q Si. W No.
Q Si. U No.

. Para recibir su tratamiento se le ha citado a una hora determinada en el centro.

Normalmente, ;jempezaba su tratamiento a la hora que se le habia citado o tenia que

esperar para empezar?

O Normalmente empezaba a mi hora o esperaba menos de 15 minutos.

U0 Normalmente tenia que esperar mas de 15 minutos.
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10. Durante el tiempo que cada dia estaba en tratamiento, /tenia que esperar a que se
desocupara su fisioterapeuta o estuviera libre algiun aparato para que le hicieran
lo que le tocaba?

Si, siempre.
Casi siempre.
A veces.
Casi nunca.
No, nunca.

ooooog

11. ;Cree Usted que por esto pasaba mas tiempo del necesario en el centro?

U Si. U No.

12. En algiin momento Usted mismo o con ayuda de otro paciente ;tuvo que ponerse
algiin aparato por estar muy ocupado su fisioterapeuta?

O Si. O No.

13. Diganos por favor, si tuvo alguna de las siguientes impresiones cuando otras
personas estaban tratdndose al mismo tiempo que Usted (puede sefialar mas de una):

*Todo me parecié normal y adecuado. 4 Si. U No.
*Era un sitio muy pequeio para la cantidad de personas que habia. O Si. O No.
*Habia mucho ruido de gente. 4 Si. 4 No.
*Era dificil lograr comentar a solas con su fisioterapeuta cosas O Si. U No.

personales que me preocupaban.
*A veces creia que podia estar molestando a otras personas. Q Si. U No.
*Al fisioterapeuta no le daba tiempo de atender bien a todos 4 Si. U No.
los pacientes.
*Tenia poca intimidad a la hora de desabotonarme para que O Si. O No.

me pusiera algiin aparato o me tocaran el cuello.
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14. Diganos por favor si tuvo algunas de las siguientes impresiones sobre las
instalaciones del centro (puede sefalar mas de una):

*Todo estaba en buenas condiciones. QSi. U No.
*Estaba sucio. O Si. U No.
*Pasé frio. Q Si. U No.
*Pasé calor. U Si. U No.
*Tenia un aspecto destartalado. Q Si. U No.

*No habia una habitacion o un espacio para desvestirse con intimidad. 1 Si. U No.

15. {Ha recibido consejos sobre cual es la posicién mas adecuada que debe tener el
cuello y la cabeza para realizar determinadas actividades (leer, dormir, escribir,
planchar....)?

O Si. O No.

16. ;Ha realizado Usted algln tipo de ejercicios en el centro durante el tiempo que ha
estado en tratamiento en Fisioterapia? QaSi. U No.

17. ;Qué tipo de ejercicios ha realizado? (Puede marcar mas de una opcion)

*Tipo A: Para mover y estirar los musculos del cuello u hombro. U Si. U No.

*Tipo B: Para fortalecer los musculos del cuello: tirando de una goma U Si. U No.
o empujando contra mi mano o la de su fisioterapeuta.

*Tipo C: Ejercicios con los ojos. U Si. 4 No.

18. Su fisioterapeuta, ;supervisaba o controlaba coémo realizaba los ejercicios?

Si, siempre.
Casi siempre.
A veces.
Casi nunca.
No, nunca.

ooooo
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19. ;Se le dijo en alglin momento que todos o alguno de los ejercicios los tenia que realizar
también en casa?

Q Si
O No.

20. ;Le dijeron qué cantidad de repeticiones de cada ejercicio que tenia Usted que
realizar cada vez que los hiciera en su casa?.

Q Si
O No.

21. ;Le dieron unas hojas donde aparecian la mayoria de los ejercicios que Usted tenia que

realizar en su casa?

Q Si
O No.

22. (Qué tipo de precauciones o cuidados le indico su fisioterapeuta que tuviera cuando

realizara los ejercicios en su casa? Repase todas las opciones y sefiale todas las que le
indico:

*No debe realizar el movimiento que provoca dolor.

O Si. Q4 No.
*Si duele en todos los movimientos debe dejar unos dias de hacerlos. O Si. U No.
*Ninguno. 4 Si. U No.
*Otros. Q Si. U No.

23.

Su fisioterapeuta, ;le ha preguntado si ha tenido alguna dificultad en la realizacion de
los ejercicios en su casa?.

a Si.
4 No.
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BLOQUE D: ALTA

(Tache asi [XI las respuestas adecuadas)

24. ;Le han dado a Usted algiin consejo sobre qué hacer en su casa si le empeora su dolor
de cuello?

O No
a Si.

25. Con respecto al tiempo que ha estado en Fisioterapia, diganos ;qué ha ocurrido en

su caso?.

*Creo que he estado el tiempo necesario. a Si. O No.
*Creo que me han dado el alta muy pronto. Q Si. U No.
*Pienso que he estado en Fisioterapia demasiado tiempo. a Si. 4 No.

26. ;Le ha entregado su fisioterapeuta un informe de alta?

O No
a Si.
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BLOQUE E: VALORACION GLOBAL

(Tache asi [XI las respuestas adecuadas)

27. ;Cree que todo lo que le han hecho en Fisioterapia ha sido suficiente?

a Si.
4 No.

28. ;Durante su estancia en el centro pudo comentar con su fisioterapeuta aquellos aspectos
de su enfermedad que le preocupaban?

Si, siempre.
Casi siempre.
A veces.
Casi nunca.
Nunca.

ooooog

29. La informacién que le ha dado su fisioterapeuta, habitualmente ;le ha sido facil de
entender?

Muy fécil.
Fécil.
Regular.
Dificil.
Muy dificil.

ooooog

30. Si tuviera que calificar de 0 a 10 su satisfaccion con la atencion recibida ;qué nota
pondria?

m] a m] m] m] m] m] a m] m]
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy Muy
Insatisfactoria Saisfactoria
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BLOQUE F: INFORMACION INDIVIDUAL

(Tache asi [XI las respuestas adecuadas)

31. (Ha recibido Usted, en los ultimos doce meses, Fisioterapia en su centro de salud?
(sin incluir esta ultima vez que ha ido por su problema de cuello)

O No
a Si.

32. (Ha recibido Usted en los ultimos doce meses, asistencia de Fisioterapia o masajes en
centros privados?

O No
a Si.

33. ¢, Cuadles son sus estudios realizados? (Senale los de mas alto nivel alcanzado)

Ninguno.

Estudios Primarios (Bachiller Elemental 6 E.G.B.).
Bachiller Superior (6 B.U.P.).

Artes y oficios o Formacion Profesional.
Diplomado Universitario.

Licenciado Universitario.

Doctorado o Master.

poooooo

34. ;Cuadl es su fecha de nacimiento?

/
mes ano

35. (Sexo? U Hombre O Mujer
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Si ha tenido alguna dificultad para comprender alguna de las preguntas de este
cuestionrio por favor indiquenos los numeros de esas preguntas en el cuadro que le
corresponda segun el nivel de dificultad que le haya supuesto para que podamos
mejorar.

N° de preguntas

Tuvo alguna dificultad

Tuvo mucha dificultad

Si este ciuestionario no ha cubierto algiin aspecto de su asistencia sanitaria que sea

importante para Usted, utilice el espacio de abajo para exponerlo.
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MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

NOS ESTA AYUDANDO A MEJORAR
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ANEXO 3. CARTA DE PRESENTACION PARA EL CUESTIONARIO “INFORME DEL PACIENTE”

Estimado paciente:

El Departamento de Fisioterapia de la Universidad de Murcia participa junto con otros
Centros de Salud de la Region de Murcia en un estudio para saber como podemos mejorar la
calidad de la asistencia sanitaria prestada a los pacientes de estos Centros de Salud.

Por este motivo queremos invitarle a expresar su opinién sobre la atencién que ha
recibido en este Centro de Salud. Para ello le entregamos este cuestionario y le rogamos que lo

conteste. Su informacién sera tratada de forma confidencial y andnima.

Una vez contestado, solo precisa cerrar el sobre con el cuestionario dentro y lo deposita

en el buzon ubicado en el area administrativa del centro para este fin.

Dado que se han distribuido un nimero limitado de cuestionarios, si no recibimos dicho
numero de cuestionarios puede que le llamamos por teléfono para comprobar si ha habido algun
problema, o es simplemente que no desea contestar. Le rogamos que lo haga. Su opinién va a

ser muy util para nosotros: nos ayudara a mejorar.

Muchas gracias de antemano por su colaboracion.

Fdo: Ana Belén Meseguer Henarejos

Universidad de Murcia
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ANEXO 4. RECORDATORIO TELEFONICO

Si al cabo de 2 semanas tras la entrega no se ha recibido la encuesta se realizara
recordatorio telefonico. El contenido del discurso de esta llamada sera mas o menos:

Buenos dias o buenas tardes. ¢ Es el domicilio de ............ ?.Esta?.
-Si ¢ se puede poner?.
-No.
Le llamo desde la Universidad de Murcia. Soy ....... Le llamo en relacién a un
cuestionario que su fisioterapeuta le entregd en el que se le pedia opinion sobre la
atencion recibida en el centro.

OPCIONES:

A) LO HA ENTREGADO YA: ;donde?.........cccceovnivirvunnnn. Se le dan las gracias por la
importancia que tiene para nosotros su informacién. (en caso de que la persona
seleccionada para contestar el cuestionario no estuviera o el familiar no nos
proporciona una informacion segura, preguntar a qué hora podriamos llamar).

B) NO LO HA ENTREGADO:

1. ¢No ha tenido aun tiempo para contestarlo? o0 ;lo ha contestado , pero aun
no lo ha entregado?.
Si no lo ha contestado: para nosotros es muy importante conocer su opinién con
relacion a la asistencia prestada en el centro. Entiendo que en estos dias estamos
cansados de tantas encuestas pero le rogaria que lo

-contestase cuanto antes. Si no le importa en unos dias 15 le llamo de nuevo
por si ha tenido algun problema al contestarlo.

Sino lo ha entregado: le rogaria que lo entregase cuanto antes. ; Sabe donde lo
tiene que entregar?.

2. Se le ha perdido. Se le pregunta si tiene inconveniente en que se le envie uno
nuevo Yy si no le importa le llamaremos de nuevo en unos dias para comprobar si
lo ha recibido y lo ha entregado en el centro de salud.
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ANEXO 5. HOJA DE MONITORIZACION

De

A la atencion de Ana Belén Meseguer Henarejos
Fax: 968-364189 Tel: 968-367535/4

Nombre y apellidos del paciente

cODIGO
Exclusion

N° historia

Justificacion exclusion

(Deja asistir al centro,

empeora)

Teléfono

Fecha entrega
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ANEXO 6. CUESTIONARIO VALIDADO DE CALIDAD PERCIBIDA

MEJORA

DE LA CALIDAD

ASISTENCIAL EN
FISIOTERAPIA

i@ £
= V5T e
: TN ‘;1‘",

o
. . i
‘-ﬁ?f_ﬂ_q -';'.'3(

ey

UNIVERSIDAD DE
MURCIA
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Muchas gracias de antemano por su colaboracion;

Su informacion nos va ser de gran utilidad

Departamento de Fisioterapia (Universidad de Murcia)

Nota: Para su comodidad, le hemos facilitado un boligrafo junto con el cuestionario.

iPuede quedarselo cuando termine de rellenarlo!
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APARTADO 1. EN SU PRIMERA VISITA AL FISIOTERAPEUTA
(Sefale asi las respuestas adecuadas)

1. ¢ Cuanto tiempo realmente pasé desde que entregoé el volante para ir al fisioterapeuta hasta
gue éste le vio por primera vez?

| Pas6 menos de 15 dias.
| Pas6 entre 15 y 30 dias.
L] Pas6 entre 1y 2 meses.
L] Pas6 mas de 2 meses.

2. ¢ Cree usted que tuvo que esperar demasiado tiempo en lista de espera?

L] Si.
[] No.

3. En su primera visita , ¢ su fisioterapeuta le vio las radiografias de su cuello o espalda?

L] Si.
[] No.

4. ;Sobre qué aspectos le informo6 su fisioterapeuta durante esa primera visita de
reconocimiento?

*Sobre el tiempo aproximado que iba a estar en tratamiento Ll si Ll No

*Sobre las causas posibles de su dolor Ll Si LI No
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APARTADO 2. ATENCION PROPORCIONADA EN EL CENTRO

5. Para recibir su tratamiento se le ha citado a una hora determinada en el centro.
Normalmente, ¢ empezaba su tratamiento a la hora que se le habia citado o tenia que esperar
para empezar?

| Normalmente, empezaba a mi hora o esperaba menos de 15 minutos

| Normalmente, tenia que esperar mas de 15 minutos

6. Durante el tiempo que cada dia estaba en tratamiento, ¢tenia que esperar a que se
desocupara su fisioterapeuta o estuviera libre algin aparato  para que le hicieran lo que le
tocaba?

0 [ 0 [ 0

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca
7. ¢ Cree usted que por esto pasaba mas tiempo del necesario  en el centro?
L Si.

[] No.

7. En algun momento usted mismo o con ayuda de otro paciente ¢tuvo que ponerse algun
Aparato por estar muy ocupado su fisioterapeuta?

] Si.

[] No.

9. Diganos por favor, si tuvo alguna de las siguientes impresiones cuando otras personas

estaban tratandose al mismo tiempo que usted (puede sefialar con una mas de una

respuesta):

*Todo me pareci6é normal y adecuado Ll Ssi [] No

*Era un sitio muy pequefio para la cantidad de personas que habia [l si [ No

*Habia mucho ruido de gente [l si [ No

*Era dificil comentar a solas con su fisioterapeuta cosas personales que "1 Si [] No
le preocupaban

*A veces creia que podia estar molestando a otras personas 1 Si [JNo

*Al fisioterapeuta no le daba tiempo de atender bien a todos los pacientes L1 Si [J No

*Tenia poca intimidad a la hora de desabotonarme para que me pusiera "1 Si [] No
algun aparato o me tocaran el cuello.
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10. ¢ Durante su estancia en el centro pudo comentar con su fisioterapeuta aquellos aspectos
de su enfermedad que le preocupaban?

U [] U [] []

Siempre Casi siempre A veces Casi nhunca Nunca

11. ¢/ Su fisioterapeuta le ha proporcionado en alguna ocasién algin consejo sobre cuél es la
posicion mas adecuada del cuello y la cabeza para realizar actividades (leer, escribir,
planchar, ...)?

"] Si.
[] No.

12. ¢ Su fisioterapeuta le ha dado a usted alglin consejo sobre qué hacer si empeora su dolor?
| Si.
1 No.

13. Lainformacion que le ha proporcionado su fisioterapeuta ¢ le ha sido facil de entender ?

[ i [ [ [
Muy facil Facil Regular Dificil Muy dificil

14. Su fisioterapeuta, ¢le supervisaba o corregia cémo realizaba los ejercicios?

N U U U N
Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca

15. Su fisioterapeuta ¢ le ha preguntado si ha tenido alguna dificultad en la realizacion  de los
ejercicios en su casa?

] Si.

[ No.
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APARTADO 3. ALTA Y VALORACION GLOBAL

16. Al final del tratamiento ¢ Le ha entregado su fisioterapeuta un informe de alta?
Ll Si.
! No.

17. Con respecto al tiempo que ha estado en Fisioterapia ¢ diganos que ha ocurrido en su caso?

*Creo que he estado el tiempo necesario 1si [1No
*Creo que me han dado el alta muy pronto 1si [ No
*Pienso que he estado en Fisioterapia demasiado tiempo 1si [1No

18. ¢ Cree que todo lo que le han hecho en Fisioterapia ha sido suficiente ?

] Si.
[] No.

19. Si tuviera que calificar de 1 a 10 su satisfaccion con la atencién recibida en Fisioterapia,
¢qué puntuacién pondria?

U U U O O U O O O O
Muy Muy
insatisfactoria satisfactoria
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APARTADO 4. INFORMACION PERSONAL

20. ¢ Ha recibido Usted, en los ultimos doce meses, Fisioterapia en su centro de salud? (sin incluir esta ultima
vez que ha ido por su problema de cuello)

] Si.
[] No.

21. ; Ha recibido Usted en los Ultimos doce meses, asistencia de Fisioterapia 0 masajes en centros privados?

L] Si.
[] No.

22. ; Cuales son sus estudios realizados? (Sefiale los de mas alto nivel alcanzado)

L] Ninguno.

L] Estudios Primarios (Bachiller Elemental 6 E.G.B.).
__| Bachiller Superior (6 B.U.P.).

L] Artes y oficios o Formacion Profesional.

_| Diplomado Universitario.

LI Licenciado Universitario.

| Doctorado o Master.

23. ¢ Cudl es su afio de nacimiento? 19

24. Sexo: | Hombre 1 Mujer
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Si ha tenido alguna dificultad para comprender alguna de las preguntas de
este cuestionario, por favor indiquenos los nimeros de esas preguntas en el
cuadro.

N° de preguntas

Finalmente si en este cuestionario no le hemos preguntado por algun aspecto
que usted considere importante , utilice este espacio para exponerlo:

Proyecto Mejora de la Calidad en Fisioterapia
Edificio C.

30.034 Campus de Espinardo.

Universidad de Murcia

Por favor, no olvide introducir el cuestionario en un sobre y envielo cuanto
antes.

258



i Muchas gracias por su colaboracion!
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