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Resumen






Introduccion:

La informacioén es el pilar de la relacion médico paciente, la base de toda
actuacion médica. Es un derecho basico del paciente, regulado tanto por la
ley de autonomia del paciente como por el codigo deontoldgico médico. En
general, se proporciona de forma verbal, y sera el médico responsable el
encargado de proporcionarla. Cuando estamos ante un procedimiento
quirurgico, ademas de verbal se debe proporcionar la informacién por
escrito. Pero no es valido solo con proporcionarla, sino que el paciente debe

de ser capaz de entenderla y recordarla.
Hipotesis y Objetivos:

Discriminar qué factores influyen en la comprension de la informacion del
proceso quirdrgico y en la satisfaccion en el paciente intervenido en Cirugia

Ortopédica y Traumatologia.
Material y método:

Estudio prospectivo, unicéntrico, observacional y descriptivo realizado
mediante una encuesta disenada “ad hoc” a 312 pacientes hospitalizados
intervenidos quirurgicamente. La veracidad de las respuestas de los
pacientes se ha comprobado a posteriori en la historia clinica del mismo. Se
utilizo el programa SPSS para realizar el andlisis estadistico y se consideré

estadisticamente significativo una p<0,05.
Resultados:

Un porcentaje no despreciable de pacientes desconoce aspectos
fundamentales del proceso quirdrgico, tales como el diagnostico (30,7%), el
nombre del hueso o articulacion intervenida (23,7%), el tipo de intervencion
(45,2%), el uso de implante (30,8%), y el nombre del cirujano (24,1%). Otras

cuestiones como los riesgos y las alternativas a la intervencion realizada son



desconocidas para la mayoria de pacientes (74,7% y 72,3% respectivamente).
De forma global, un 17,3% de nuestra muestra tiene un conocimiento
deficiente, siendo a nivel univariante los factores asociados a ello: la edad
avanzada (p<0,001), no tener estudios (p=0,018) y no haber firmado el
consentimiento informado (p= 0,002); y a nivel multivariante: la edad
(p=0,002), no poseer estudios (p=0,048), no haber firmado el
consentimiento (p=0,015) y el género masculino (p=0,008). Por otro lado, el
79,4% de los pacientes refieren una satisfacciéon con la informacion
proporcionada entre buena y muy buena, no encontrando relaciéon entre el

conocimiento adecuado y la satisfaccion con la informacion.
Conclusiones:

Se debe ser mas proactivo cuando se informa de un procedimiento
quirurgico a un paciente con los factores antes descritos para mejorar la

compresion del mismo.



Abstract






Introduction;

Information is the cornerstone of the doctor-patient relationship, the basis
of any medical action. It is a patient’s basic right, and so is regulated by the
Spanish law on patient autonomy, as well as by the code of ethics. The
information is usually transmitted orally by the responsible physician. When
dealing with a surgical procedure, the information must be transmitted in
writing as well as orally. However, transmitting the information is not

sufficient: the patient must be able to understand and remember it.

Hypothesis and Objectives:

Determining which factors affect the patient's comprehension of the
information regarding the surgical procedure and the satisfaction of the

patient that has undergone Trauma and Orthopedics surgery.

Material and Method:

A prospective, single-center, observational and descriptive study carried
out through an ad hoc designed questionnaire, filled out by 312 inpatients
that had undergone surgery. The veracity of the patients’ answers has been
verified after the fact with their medical records. The SPSS software was
used to perform the statistical analysis and a p<0.05 was considered

statistically significant.

Results:

A non-negligible percentage of patients is not aware of key aspects of the
surgical procedure, such as the diagnostic (30.7%), the name of the
operated bone or joint (23.7%), the kind of surgery (45.2%), the use of an
implant (30.8%) and the name of the surgeon (24.1%). Other issues like risks
and alternatives to surgery are unknown to the majority of the patients
(74.7% and 72.3% respectively). Globally a 17.3% of our sample has

insufficient knowledge, being the factors associated at univariate level: old



age (p<0.001), lack of education (p=0.018) and not having signed the
informed consent (p=0.002); and at a multivariate level: age (p=0.002), lack
of education (p=0.048), not having signed the informed consent (p=0.015)
and male gender (p=0.008). On another note, 79.4% of the patients relate
either good or very good satisfaction with the information provided, so have
found no relation between adequate knowledge and satisfaction with the

information.

Conclusions:

It is necessary to be more proactive when informing a patient with the
factors detailed about a surgical procedure in order to improve

comprehension.
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11. Marco legal

La primera referencia normativa a los derechos de los pacientes en nuestro
pais es el Art. 148 del Reglamento General de Gobierno y Servicio de las
instituciones Sanitarias de la Seguridad Social en 1972. Ella refleja que los
pacientes tendran derecho a “la informacion relativa al diagnostico” y
“orientacion terapéutica”, asi como a “autorizar las intervenciones
quirurgicas o actuaciones terapéuticas que impliquen riesgo notorio

previsible, asi como a ser advertidos de su estado de gravedad”.

En la Constitucion Espanola de 1978 se reconoce el derecho a la proteccion
de la salud. Pero no fue hasta 1986, con la ley 14 /1986, Ley General de
Sanidad cuando se regularon las acciones que permitiesen hacer efectivo
dicho derecho. En ella se expone que los espanoles son los titulares del

derecho a la salud. El paciente tiene derecho a:

- “La informacion sobre los servicios sanitarios a los que puede

acceder y sobre los requisitos necesarios para su uso” (Art 10.2).

- “A qué se le dé en términos comprensibles, a €l y a sus familiares o
allegados, informacion completa y continuada, verbal y escrita, sobre su
proceso, incluyendo diagnostico, prondstico y alternativas de tratamiento”
(Art 10.5).

- A” elegir libremente en entre las diferentes opciones, con la

necesidad de quedar por escrito en diferentes casos” (Art 10.6).

- A qué se le “asigne un médico, cuyo nombre se le dara a conocer” (Art
7).

23



Otro punto clave fue la Ley 41/2002 del 14 de noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica. En el articulo 2, principios basicos, se
establece que toda actuacién médica debe tener el consentimiento por
parte del paciente. Este consentimiento debera obtenerse siempre después
de que el médico haya proporcionado una informacion adecuada, y sera
verbal en la mayoria de ocasiones, excepto en ciertos supuestos previstos
en la ley. Estos supuestos son: “intervencion quirdrgica, procedimientos
diagnodsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de
procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y
previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente” (Art 8.2). Sera el
paciente el que elija entre las opciones disponibles, “después de recibir la
informacion adecuada”. El médico es el responsable que debe garantizar el
cumplimiento del derecho a la informacion (Art 4.3). El profesional esta
obligado “a la correcta prestacion de sus técnicas” y “al cumplimiento de los

deberes de informacion y documentacion clinica” (Art 2.6).

Segun establece dicha ley, la informacién como regla general se
proporcionara verbalmente dejando constancia en la historia clinica. Debe
comprender, como minimo, el objetivo y el tipo de intervencion, sus riesgos,
las contraindicaciones y alternativas terapéuticas (Art 10). La informacion
debe ser veridica, se comunicara al paciente de forma comprensible y
adecuada a sus necesidades y capacidades. La informacion le ayudara a
tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad. El facultativo
debe ser consciente de que el objetivo de proporcionar informacion no es
la obtencion de la firma del consentimiento informado (CI), ya que si los
requisitos antes enumerados sobre las caracteristicas de la informacion no

se cumplen, el consentimiento informado firmado no sera valido.
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También encontramos en la Ley General para la Defensa de los
Consumidores y Usuarios, que viene establecida en el Real Decreto
Legislativo 1/2007, del 16 de noviembre, en el capitulo II, Derechos basicos
de los consumidores y usuarios, que es un derecho basico de los
consumidores y usuarios la informacion correcta sobre los diferentes
bienes o servicios y la educacion y divulgacion para facilitar el conocimiento
adecuado sobre su uso, consumo o disfrute (Art.8), asi como en el capitulo
IV, Derecho a la informacién, formacion y educacion, que: “los poderes
publicos fomentaran la formacion y educacion de los consumidores y
usuarios, aseguraran que estos dispongan de la informacion precisa para el
eficaz derecho de sus derechos y velaran para que se les preste la
informacion comprensible sobre el adecuado uso y consumo de los bienes y
servicios puestos a su disposicion en el mercado” (Art.17), por lo tanto, en
nuestro caso, el usuario del Sistema Murciano de Salud, debe poseer la
informacién precisa para que pueda realizar un uso adecuado de los

servicios que estan a su alcance.

En el Codigo Deontologico de la profesion médica de 2011, se especifica que
el médico debe “cuidar su lenguaje” (Art 8), “informard al paciente de forma
comprensible, con veracidad, ponderacién y prudencia” (Art 15.1). “La
informacion al paciente no es un acto burocratico sino un acto clinico. Debe
ser asumida directamente por el médico responsable” (Art 16.1). E1 médico
respetara la eleccion del paciente “después de recibir la informacién
adecuada sobre las opciones clinicas disponibles” Como norma, “la
informacion sera la suficiente y necesaria para que el paciente pueda tomar

decisiones” (Art 12.1)
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1.2. La informacion

1.2.1.Definicion y caracteristicas

Segun el diccionario de la Real Academia Espafola (ASALE, 2019), “la
informacién es la comunicacion o adquisicion de conocimientos que
permiten ampliar o precisar los que se poseen sobre una materia

determinada”.

En el caso de la informacién clinica, estos conocimientos seran relativos al
estado de salud de un paciente, y se considera informacion clinica a todo
dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permita adquirir o
ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la salud de una persona, o la

forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla.

La informacién es un elemento esencial en todas las actividades sanitarias,
ya sean asistenciales o no, y se estructura como un deber y un derecho. El
paciente tiene el deber de colaborar con los profesionales sanitarios
proporcionandoles informacién y permitiendo su obtencion, por ejemplo,
de exploraciones complementarias que tenga en su poder. Del mismo modo
el paciente tiene el derecho de recibir informacion, no solo como forma
para otorgar un consentimiento, sino como forma de cumplir la ley vigente

antes citada.

Las caracteristicas de esa informacion estan determinadas por ley 41/2002.

La informacién debe ser:
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- Clara

- Comprensible

- Simple

- De extension adecuada a las necesidades del paciente

- Verbal en la mayoria de las ocasiones menos en las excepciones

citadas previamente

- Sera proporcionada por el médico responsable del paciente

Los ambitos que debe abarcar la informacion son (Alfidi, 1975; Meisel, 1977;

Lara, 1990; Simén, 1993).

- Descripcion del procedimiento

- Riesgos y efectos secundarios

- Beneficios

- Alternativas terapéuticas

- Efectos previsibles de no realizar ningun tratamiento

- Comunicacion al paciente de que el médico puede ampliar cualquier

punto antes descrito si éste lo desea.

- Comunicacion al paciente de que puede reconsiderar su opinion en

cualquier momento.

Pero no es solo importante proporcionar una informacién de calidad, sino
que es fundamental que la informacion que se proporcione sea

comprendida y recordada por el paciente. Mdultiples factores influyen en el
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proceso del recuerdo, incluyendo factores psicologicos, las experiencias
previas tanto propias como de sus familiares o conocidos, la relacion con el
cirujano, el nivel educacional, la negativa consciente e inconsciente a
escuchar los riesgos, el tipo de la informacion que se proporciona, el tiempo

empleado... (Latting, 2014).

Es dificil decidir cuanta informacion se va a proporcionar, y esa decision
depende del médico. Si el médico se rige por proporcionar el maximo
beneficio al paciente, puede ocultarle al paciente los riesgos u otras
alternativas terapéuticas, si por el contrario, se rige por el principio de
autonomia del paciente, proporcionara toda la informacion que necesite el
paciente hasta que tome la decision (Lara, 1990). Como dice Lara: “ni el
meédico tiene que decirlo todo, ni el paciente tiene que saberlo todo” (Lara,

1990)

Courtney publico en 2001 (Courtney, 2001) un articulo en el que mediante
un cuestionario a 406 pacientes de un hospital de Nueva Zelanda, se
preguntaba a la poblacién qué aspectos sobre la informacion querian
conocer. Los cuatro aspectos mas prioritarios para los pacientes eran las
opciones de tratamiento, los riesgos, conocer a su cirujano y la técnica
quirurgica. Los cuatro aspectos que mayor porcentaje de respuesta
“prefiero conocer” tuvieron los pacientes fueron: el tiempo de
recuperacion, las opciones de tratamiento, los derechos legales y conocer al

cirujano.

En 2004, McGaughey (2004) publicaba un articulo en el que evaluaba a 50
pacientes intervenidos de cirugia artroscopica de rodilla, dentro de un
amplio cuestionario sobre la informacion y la satisfaccion con el proceso,

también incluia preguntas sobre qué informacion le hubiese gustado recibir

28



durante el proceso de consentimiento informado. Las respuestas mas

frecuentes fueron:
- La patologia
- Tratamiento no quirurgico

- Complicaciones

En 2005, La Agencia de Investigacion y Calidad Sanitaria (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2005) publicaba un folleto para ayudar a
los pacientes quirdrgicos con las preguntas que podrian hacer en la
consulta con el médico previo a una intervencion. Las preguntas que ellos

proponen son:
- ¢Por qué necesito una operacion?

- ¢ Qué operacion me estds recomendando?

- ¢Existen alternativas a la cirugia?

- ¢Cuanto costara la operacién?

- ¢Cuales son los beneficios de realizar la operacion?
- ¢Cudles son los riesgos de realizar la operacion?

- ¢Qué pasa si no realizo la operacion?

- ¢Donde puedo obtener una segunda opinion?

- ¢Queé tipo de anestesia necesitaré?

- ¢Cuanto tiempo me llevara recuperarme?

- Asegurarse de que su cirugia sea segura.
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Hemos marcado en cursiva las mas relevantes en nuestro medio y segun
nuestro criterio. Estas formaran parte de nuestro estudio como veremos

mas adelante.

1.2.2. Lainformacion: pilar de la relacion médico-paciente

La relacién médico-paciente se puede definir como aquella interacciéon que
se establece entre el facultativo y el paciente durante el transcurso de una
enfermedad. Esta relacion profesional es la base del tratamiento, pudiendo

influir en el curso de la enfermedad y la eficacia del tratamiento.

La relacion médico paciente existe desde siempre, pero ha ido
modificaindose a lo largo de la historia. Clasicamente, la relacion médico
paciente ha sido paternalista, es decir, el médico ordenaba y el paciente
obedecia. Era una relacion claramente vertical y asimétrica, tanto en
conocimientos como social, econdmica y moral (Villanueva-Cafiadas, 2018).
Este tipo de relacion ha estado presente hasta 1969-70, fecha en la que los
propios pacientes reivindicaron un cambio en el tipo de relacion, con la
aparicion de los codigos de derechos de los pacientes, por lo tanto el rol del
paciente ha pasado de ser pasivo a ser activo en la toma de decisiones
(Villanueva-Canadas, 2018). En la actualidad sin embargo, la tendencia es
hacia la toma de decisiones compartidas (Siegler, 2011) y el nuevo rol del
medico sea el de “informe diario-comunicador”, en el que el objetivo de la
relacion seria educar a los pacientes en la toma de decisiones informadas

(Jovel, 2001).
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Queda patente en trabajos como el de Gonzalez-Pérez et al (2008) que los
pacientes quieren tener informacion sobre su salud y enfermedad, y que la
fuente de informacion preferida por la poblacion espafiola es el personal
sanitario. Por ello es importante que la transmision de informacion sea una

parte fundamental de la relacion médico-paciente.

La importancia de estos derechos como eje basico de la relacion médico-
paciente es incuestionable hoy dia. Y es precisamente por el principio de
autonomia, por lo que el paciente recibe o deberia recibir la informacion
sobre el proceso de su enfermedad, para poder participar de manera activa
en la toma de decisiones. Tal y como indica Meneu (2002): “compartir
informacién no es lo mismo que compartir la toma de decisiones, pero lo
primero es un requisito para lo segundo”, es decir, sin la informacion
necesaria el paciente nunca podra ser autonomo en la toma de decisiones, y
como refiere Pérez-Carceles (2015), “la asistencia sanitaria de calidad
requiere el respeto y la autonomia del paciente, lo que implica tener tiempo
para escuchar, informar, obtener el consentimiento y registrar los sintomas

en la historia clinica”.

Existen multiples tipos de informacién que se entremezclan durante la
entrevista médico paciente y no estan claramente diferenciados en muchas

ocasiones. Los estructuraremos para una mejor comprensién:

- Personal: incluye la presentacion de ambos participantes, asi como los

antecedentes personales del paciente.

- Diagnostica: es aquella que tiene como objetivo el diagnoéstico de la
patologia. Incluye la anamnesis, la exploracion fisica y las exploraciones
complementarias que culminan en un diagnostico. Puede realizarse en
diferentes contextos, ya sea en urgencias en un primer contacto con el

médico o en seriadas visitas en consultas externas Puede realizarse
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siempre con el mismo profesional o con diferentes medicos. El objetivo es

informar al paciente de la enfermedad que sufre.

- Terapéutica: una vez establecido el diagnostico, es el momento de explicar
las opciones terapéuticas. En el caso de que el tratamiento ofrecido sea una
intervencion quirurgica, se debe informar del tipo de intervencion, riegos
quirurgicos, tiempo de hospitalizacion cuidados postoperatorios, implantes
necesarios y alternativas a la cirugia. El médico es el responsable de explicar
todos estos aspectos de manera comprensible para el paciente, y solo
cuando el paciente comprenda la informacion, estara capacitado para tomar
una decision. La toma de esta decision culmina en la firma del documento
del consentimiento informado, pero esta toma de decisiones es un proceso
continuo que empieza en el mismo momento en el que comienza la relacion
meédico-paciente, aunque bien es cierto, que existen momentos mas
relevantes en dicho proceso, como es la firma del CI. Tanto la aceptacion
como el rechazo de una intervencion médica es una manifestacion del

principio de autonomia (Lara, 1990).

1.2.3. La informacion: proceso en el tiempo

La informacion es un proceso continuo complejo, dinamico e incluye una
relacion fundamentalmente verbal que se produce entre el profesional
sanitario y el paciente. Es un continuo que se produce desde la primera

consulta hasta que este es dado de alta.
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1.2.4. Lainformacion en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

La Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT) es la especialidad que se
ocupa del estudio, desarrollo, conservacion y restablecimiento de la forma y
de la funcion de las extremidades, la columna vertebral y sus estructuras
asociadas, por medios médicos, quirargicos y fisicos. En COT diferenciamos
dos grandes grupos de patologias a modo didactico. Un grupo serian los
pacientes con patologia degenerativa o complicaciones de implantes
previos. Estos pacientes son valorados en consultas externas de
traumatologia, y es alli donde se produce todo el proceso de informacion,
durante una o varias consultas, y en general, es un unico facultativo el

encargado de proporcionar toda la informacion.

El otro gran grupo corresponde a la patologia traumatica, estos pacientes
son generalmente atendidos en urgencias por uno o varios médicos
internos residentes, pudiendo ser valorados en consultas con posterioridad
por otro facultativo o intervenidos de manera urgente o como urgencia
diferida. Distinguiremos también entre intervencion urgente, que es aquella
que se produce en menos de 24 horas desde el ingreso del paciente o
urgencia diferida, que es aquella que produce los dias posteriores al ingreso
o posterior a la valoracién en urgencias en caso de que no precise ingreso.
En este segundo grupo de pacientes, la naturaleza repentina y no
planificada de la necesidad de intervencién, ponen al paciente en desventaja
para la comprension de la informacion (Sahin, 2010; Kahn, 2012). Como
vemos, son dos contextos diferentes, en los que la situacion psicologica del
paciente, las condiciones fisicas del entorno asi como la carga asistencial

del profesional influyen en el proceso comunicativo.
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La intervencion quirurgica se realizard bien tras la espera del turno en la
lista de espera quirurgica si es patologia degenerativa, bien en el mismo dia
si hablamos de una urgencia, o bien en los proximos dias si es una urgencia
diferida. Posteriormente a la misma, la familia es informada de como ha ido
el proceso quirurgico. En lineas generales, el médico que proporciona la
informacion postoperatoria es el cirujano principal, el médico responsable
del paciente, que podrd o no corresponderse con el facultativo que ha

indicado la cirugia.

Debido al funcionamiento de nuestro centro, normalmente, la patologia
degenerativa es intervenida por el médico que ha valorado al paciente en
consultas externas y por tanto es el mismo que ha realizado la indicacion
quirurgica y el responsable integro del proceso de informacion. La patologia
traumatica es mas variable, ya que en numerosas ocasiones son los médicos
internos residentes los que informan al paciente en urgencias de la
patologia y de la indicacion quirdrgica. Siendo un facultativo especialista
adjunto el que informa a la familia después de la intervencion y el encargado

de continuar el proceso asistencial en consultas externas.

Una vez concluido el proceso de reanimacion postintervencion, el paciente
ira la planta de hospitalizacion donde estara los dias necesarios hasta el dia

del alta hospitalaria.

Diariamente se realiza el “pase de visita” o “pase de planta”. En él, un
facultativo acude a valorar al paciente. Tanto el médico como el paciente y
el acompanante proporcionan informacion relativa al estado de salud del
paciente, y el médico informa de las pautas a seguir durante los dias
postoperatorios, hasta el dia del alta. Ese dia tanto el paciente como su

acompanante, son informados de las medidas postoperatorias a seguir:
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movilidad permitida del miembro intervenido, uso o no de tromboprofilaxis,
uso de analgesia domiciliaria, uso o no de ortesis, criterios de alarma para
consultar en urgencias, etcétera. Toda esta informacién se proporciona
verbalmente y por escrito en el informe de alta hospitalaria, junto a una cita
para revision con su traumatologo responsable, para continuar con la

actividad asistencial

Posteriormente, el proceso informativo continia en la consulta, y se
demorara y se repetira en el tiempo tantas veces sea necesario segun la
patologia, no finalizando nunca o finalizando con el alta, dependiendo del

tipo de patologia.

Podemos ver como la actividad asistencial es una relacion de confianza y
respeto mutuo, ligada al proceso comunicativo, y no puede existir actividad

asistencial sin informacion.

1.2.5. El consentimiento informado

El consentimiento médico informado es el documento mediante el cual se
garantiza que el paciente, es informado y acepta voluntariamente la
realizacion de acciones diagnosticas o terapéuticas, después de haber
comprendido la informacion que se le ha dado, sobre los objetivos, los
riesgos y los beneficios. Hace referencia al principio de autonomia del
paciente, a su derecho a decidir libremente sobre las actuaciones médicas

relacionadas con su salud. El paciente debidamente informado podra tomar
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las decisiones que considere mas beneficiosas para ¢l, asumiendo los

riesgos (Villanueva-Canadas, 2018).

Los elementos que constituyen las caracteristicas del CI son (Simon, 1993;
English, 2002): voluntariedad, capacidad, informacion y comprension. Ya
hemos hablado previamente de la informacion, que va ligada a la
comprension de la misma, ya que la informacion sin comprension no es
legitima. La voluntariedad hace referencia a que el paciente debe decidir
libremente, sin coaccion, persuasion o manipulacion, tanto por sus
familiares, como por el personal sanitario. La capacidad o competencia es el
mas complejo de todos. Es la capacidad del paciente para comprender la

situacion, tomar y defender decisiones con su propia escala de valores.

Es un error comun por los cirujanos considerar que la firma del documento
de CI es un requisito legal previo a la intervencion, pero si el paciente no
entiende lo que firma, se pone en entredicho su validez. Al igual que si no se
proporciona la informaciéon necesaria, la firma del documento tampoco
tiene validez. No es un requisito prequirurgico para proteger al médico, es
un proceso para informar y ayudar al paciente a la toma correcta de

decisiones (English, 2002).

El proceso de CI es una obligacion con el paciente. Es el respeto a la ley de
autonomia, a la profesionalidad del facultativo y ademas, los beneficios

educativos de los pacientes disminuyen las acciones legales (English, 2002).

Bhattacharyya (2005) publico un trabajo en el que valoraba las

reclamaciones por mala praxis en relacion con el consentimiento informado
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en pacientes de COT en el Estado de Massachusetts (EEUU) en 24 anos.
Encontrd 28 casos en los que los demandantes alegaban una falta de CI
dentro de una serie de alegatos que constituian una negligencia médica. De
ellos, 15 reclamaron que el motivo de la intervencion no les fue explicado o
bien que no se les informo del curso de su enfermedad. Trece de ellos
alegaron que tenian alguna complicacion de la que no habian sido
informados, veinte alegaron que no habian sido informados de todos los
riesgos y un paciente alego que era incapaz de firmar el CI por barrera
idiomatica. De los 28 casos, en 26 se pudo comprobar la existencia del CI asi
como la firma del paciente en é€l. De ellos, 20 fueron firmados por el
cirujano, 5 por el residente o la enfermera y en un caso por otro cirujano
diferente al que realizo la intervencion. En 20 casos se comprobo en la
historia clinica del paciente que habia sido informado de los riesgos y que se
habia debatido sobre la intervencion quirurgica. El 54% de estas
reclamaciones se desestimaron, el 11% el veredicto fue a favor de la defensa,
el 32% se resolvido con una indemnizacion econdmica al demandante y el
4%, es decir, sélo un paciente obtuvo un veredicto a su favor. Los factores
asociados de manera estadisticamente significativa que disminuyen el
riesgo de litigios son el reflejo en la historia clinica del proceso de
informacion, asi como que sea el cirujano responsable el encargado de la
firma del CI. La firma del CI en un lugar diferente a la consulta del médico

se asocia con mayor riesgo indemnizacion.

Ya hemos hecho referencia a que la informaciéon administrada durante el
proceso de firma del CI debe ser verbal y a su vez, debe entregarse por
escrito al paciente. Todos los pacientes que se someten a un procedimiento
quirurgico deben tener en su poder un documento escrito donde se le
explica de nuevo el procedimiento, las alternativas y los riesgos. ;Pero leen
los pacientes ese documento o por el contrario s6lo forma parte de un
cuamulo de papeles en una carpeta? Ekmekci (2016) valoré en una poblacion

de pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla los motivos por los

37



que estos no leian el CI, y estas eran las respuestas: porque tienen palabras
que no entienden, la fuente de letra es pequena y no pueden leerlo,
consideran que el médico ya lo ha explicado todo, creen que no lo van a

comprender y por eso no lo leen.

Lo mismo opina el personal sanitario (277 profesionales de diferentes
puestos) del Hospital Universitario del Mar de Barcelona, en un trabajo
realizado por Iglesias-Lepine et al (2007), en el que valoran la percepcion
del personal sobre el documento del CI. El 76.2% manifest6 que es de dificil

lectura y entendimiento, asi como el 37.9% que tiene mucha informacion.

¢Y es de dificil lectura? Segun publican San Norberto et al (2014), si. Ellos
evaldan la legibilidad de 504 consentimientos informados de las sociedades
nacionales quirurgicas, entre ellas se incluyen de traumatologia. Analizan
diferentes indices de legibilidad, encontrando por ejemplo, en el indice de
Gunning-Fog, un indice superior a los recomendados para la poblacién
general y un indice de Fernandez-Huerta de mayor dificultad a la indicada
para la poblacion general. Al igual que es necesario comprender la
informacién que se proporciona verbalmente, es necesario que los
documentos que proporcionemos a los pacientes sean comprensibles
(Idoate, 2000).

1.2.6. La alfabetizacion en salud

El concepto de alfabetizacion en salud fue introducido por en la década de
setenta (Simonds, 1974). No existe consenso claro en su definicion. El

Instituto de Medicina Americano (Nielsen-Bohlman, 2005), lo define como

38



"el grado en el que los individuos tienen la capacidad de obtener, procesar y
entender la informacion y los servicios de salud basicos necesarios para
tomar decisiones apropiadas sobre su salud" (Rosenbaum, 2016; Shahan,
2016).

La alfabetizacion de la poblacion en conceptos de salud es basica. Si el
individuo no entiende los conceptos, dificilmente podra tomar decisiones
sobre su salud (Sorensen, 2012 y 2015). Actualmente es un tema de gran
interés. La mitad de los americanos no tienen las competencias necesarias
para tomar decisiones sobre su salud (Rosenbaum, 2015), y resultados
equivalentes muestran los estudios europeos, en los que ha participado
nuestro pais (Sorensen, 2015). El 58,3% de la poblacion espafiola presenta

una alfabetizacion en salud inadecuada o problematica (Sorensen, 2015).

Los factores de riesgo identificados en Estados Unidos para una baja
alfabetizacion en salud son: tener estudios inferiores a secundaria, ser
mayor de 65 anos, vivir por debajo del nivel de pobreza, y la raza hispana y
afroamericana (Weiss, 2001; Benson, 2002; Rosenbaum, 2015).En Europa los
factores de riesgo identificados son: los bajos ingresos econdémicos, la baja

condicion social, la baja educacion y la vejez y el género masculino,

La alfabetizaciéon en COT no ha sido muy estudiada en la literatura. En el
estudio de Roh et al (Roh, 2016), con una muestra de 72 pacientes con
tratamiento ortopédico de dedo en martillo, solo el 47% presentaba una
alfabetizacion adecuada. El mismo autor publica en 2018 (Roh, 2018) otra
serie de 133 pacientes intervenidos de tanel del carpo con una
alfabetizacion adecuada en un 56% de los pacientes. En el mismo articulo
se concluye que los pacientes de mayor edad y menor nivel de estudios son

aquellos con mas baja alfabetizacion, y son estos pacientes los que toman
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un rol mas pasivo a la hora de decidir la intervencion quirurgica,
posiblemente porque no comprenden la informacién que les estamos

proporcionando.

1.2.7. Lainformacion como sistema de refuerzo terapéutico

Queda patente la gran importancia de la informacion desde el punto de
vista legal, pero no es su unico valor, sino que ademas aporta ventajas
asistenciales. La actividad médica tiene como base la necesidad de ayuda de

un sujeto y la comunicacion es un concepto fundamental de esa ayuda.

El paciente que comprende el proceso se adapta mejor a las complicaciones
(Givel & Meier, 2014), asi como el paciente que ha sido informado de los
riesgos de la intervencion a la que se va a someter, se adapta mejor a las

posibles complicaciones que puedan ir ocurriendo.

La informacién ademas mejora el cumplimiento terapéutico, mejorando la
adherencia al tratamiento. Una toma de decisiones compartida entre el
profesional sanitario y el paciente implica que existe una comunicaciéon
eficaz entre ambos, y que hay informacién de calidad, lo que hace que el
paciente tome un papel mas activo (Ruiz-Azarola & Perestelo-Pérez 2012;
Villanueva-Canadas, 2018). Pero es necesaria la comprobacion de lo
explicado para tener la certeza de lo que el paciente ha comprendido
(Idoate, 2000).
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1.2.8. Problematica con la informacion: la comprension.

En 1991 el Centro de Investigaciones Sociologicas (CIS) de nuestro pais
publico los resultados de una encuesta realizada a la poblacion para valorar
el grado de satisfaccion con los servicios sanitarios del pais. En lo relativo a
la comprension de la informacion hospitalaria, el 41% de la poblacion refiere
que se entiende regular, mal o muy mal, y el 42% bien o muy bien, por lo
que ya es sabido desde hace décadas que el flujo de informacion entre el

medico y el paciente es deficitario, y por tanto, mejorable.

Nos plantemos entonces, ;Qué o cuanta informacién debemos
proporcionar? ;Como medimos si la informacion ha sido adecuada o de
calidad? ;Tiene el facultativo tiempo suficiente para proporcionar la
informacién? ;Es el entorno en el que se proporciona adecuado? ;Quién
proporciona la informacion es la persona adecuada? ;Se ha establecido
previamente una buena relacion médico-paciente? jHa comprendido el
paciente la informacién proporcionada? ;Tiene el paciente tiempo para
valorar las opciones terapéuticas antes de decidirse por un tratamiento u

otro? ;Esta el paciente capacitado para tomar decisiones sobre su salud?

Existen multiples trabajos que evaltan la compresion del consentimiento
informado, pero muy pocos evalian o analizan la comprension de la
informacion administrada en relacion con la patologia que presenta el
paciente y el procedimiento terapéutico a realizar. Los pacientes
quirurgicos estan en general poco o nada informados sobre su enfermedad
y el tratamiento quirurgico propuesto, y por tanto, pobremente capacitados

para tomar decisiones autonomas en relacion a su tratamiento.
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1.3. La satisfaccion del paciente

1.3.1.Concepto

La satisfaccion es un concepto multidimensional (Hardy, 1996; Mira &
Aranaz, 2000; Bustamante, 2013), es una medida del resultado de la
actividad y de la calidad asistencial percibida por los pacientes (Hall &
Dornan 1990, Mira, 1998; Mira & Aranaz, 2000). Es el resultado entre la
interaccion del profesional de la salud y el paciente, o dicho de otro modo,
es el resultado de la diferencia entre lo que el paciente espera que ocurra 'y
la experiencia que obtiene de la interaccion (Mira, 1996; Mira & Aranaz,
2000). Los aspectos que la componen varian en funcién de las
circunstancias en las que se produzca la interaccion meédico-paciente y es

una medida modificable por multiples factores.

1.3.2. Factores que influyen en la satisfaccion

1.3.2.1. Dependientes del paciente

- Caracteristicas sociodemograficas: Existe una tendencia en la
bibliografia a encontrar mayor satisfaccion en pacientes de mayor edad
(Hall & Dornan 1990; Mira & Aranaz, 2000; Carminal, 2002; Jaipaul &
Rosenthal, 2003; Mateos, 2009; Parra, 2012) y con mayores ingresos
economicos (Mira & Aranaz, 2000). Las mujeres suelen valorar
positivamente la atencion médica y el entorno de los centros (Mira &
Aranaz, 2000), aunque las diferencias por género estan ausentes en otros

trabajos (Mateos 2009; Parra, 2012). En estudios en consultas externas, la
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mujer, que suele tener una mayor edad, junto a la raza blanca britanica, se
asocian a mayor satisfaccion (Bowling, 2013). En cambio, existen otros
trabajos que respaldan que no existen tales diferencias (Baumann, 2006 y
2009; Anakwe, 2011).

- Estado de salud: tanto el estado de salud previo (Jaipaul & Rosenthal,
2003; Baumann, 2009), como el postoperatorio modifican la satisfaccion
(Ronnberg, 2007; Baumann, 2009; Anakwe 2011; Schaal, 2016 y 2017), aunque
existe cierta controversia. Parece ser que no es tanto el estado final de
salud lo que condiciona la satisfaccion, sino la mejoria del estado inicial lo

que mas valoran los pacientes (Mira & Aranaz, 2000).

- Expectativas previas a la intervencion. Si las expectativas se cumplen,
la satisfaccion mejora (Ronnberg, 2007; Anakwe, 2011; Hageman, 2014). Por
lo tanto, si los pacientes tienen unas expectativas mas realistas, mejorara su
satisfaccion general (Irversen, 1998; Ronnberg, 2007, Hageman, 2014;

Latting, 2014).

- Control del dolor: un adecuado control del dolor se asocia con

mejores puntuaciones en la satisfaccion (Anakwe, 2011; Archer, 2012).

1.3.2.2. Dependientes médico o relacion médico-paciente

- Habilidades de comunicacién: la capacidad de transmitir informacion,
la cantidad y calidad de informacion transmitida y el uso de un lenguaje
adecuado son valorados de forma positiva. La inadecuada informacién, asi
como la ausencia de informacion o la informacion incongruente por parte
de varios profesionales disminuye la satisfaccion del paciente. La

comprension, la escucha con interés mejoran la satisfaccion.

- Accesibilidad.
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- Competencia profesional. Habilidades clinicas. Competencia examen

fisico.
- Humanizacion atencion.

- Tipo de relacion: que el paciente tenga sensacion de confianza para
expresar dudas o temores, el nimero de preguntas que formula vy la
percepcion de continuidad del tratamiento aumentan la satisfaccion del
paciente. Las relaciones mas autoritarias, en las que el paciente se siente
incomodo y no puede expresar su opinion o sus dudas disminuyen la
satisfaccion general. También es importante evitar juicios de

comportamiento.

- Falta confidencialidad disminuye la satisfaccion.

1.3.2.3. Dependientes entorno o sistema

- Duracién de la consulta. Es un aspecto controvertido, Teunis et al
(2014), valoraron a 51 pacientes que acudian a consulta del cirujano de
mano, encontrando mas satisfaccion con un menor tiempo de espera que
con mas tiempo en la consulta, hallazgo concordante con el trabajo de la
satisfaccion en las urgencias hospitalarias de Bustamante (2013), en el que
encuentra que el tiempo de espera hasta ser atendido modifica la
satisfaccion. Otros autores como Yalin (2015) no encuentra diferencias
significativas con la duracién de la consulta y la satisfaccién del paciente,

pero si aumenta la satisfaccion con la informacién proporcionada.

- Duracién pase de visita de planta. No hemos encontrado bibliografia

que lo evalue, pero podria ser comparable al tiempo de consulta.

- Tiempo desde que se realiza la intervencion hasta que se realiza la
encuesta. En el articulo de Ronnberg et al (2007), valoran la satisfaccion con

diferentes aspectos en pacientes intervenidos de cirugia lumbar
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preoperatoriamente y postoperatoriamente, encontrando de forma
estadisticamente significativa mas respuestas positivas en las preguntas
sobre la atenciéon proporcionada en las encuestas realizadas
preoperatoriamente, por el contrario, en las cuestiones sobre la
informacion, los riesgos y los cuidados postoperatorios, encuentran mas
preguntas negativas en los cuestionarios preoperatorios, por lo que el

tiempo influye en los resultados de las encuestas.

- Procedimientos burocraticos asociados disminuye la satisfaccion

general del usuario.

- Caracteristicas fisicas del hospital, la consulta y la zona de

hospitalizacion, la cama.
- Calidad comida o la limpieza.

- Lugar entrevista, se tiene muy en cuenta que se respete la intimidad

del paciente.

1.3.3. Satisfaccion con la informacion

El personal médico es la principal fuente de informacién, la competencia
técnica percibida y las decisiones sobre el tratamiento, junto con la
informacion proporcionada por el personal de enfermeria son la mayor
influencia para la satisfaccion del paciente (Hardy, 1996). “La calidad de la
asistencia sanitaria no viene definida solo por el resultado final de una
intervencion, sino también por la informacion que el médico proporciona al
paciente “(Pérez-Moreno, 1998) y la compresion del proceso mejora la

satisfaccion (Hardy, 1996).
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En la mayoria de estudios (Baumann, 2009; Anakwe, 2011), la satisfaccion
con la informacion es alta aunque los pacientes no sean capaces de

recordar la informacion que se les proporciona (Lemaire, 2006).

Existen multiples estudios que evaluan las condiciones sobre la
hospitalizacién o la organizacion de las consultas, urgencias, etc., pero
existen pocos trabajos que planteen la satisfaccion sobre el proceso de
informacion en el paciente hospitalizado intervenido quirurgicamente por

COT. Y éste es uno de los aspectos de la satisfaccion que vamos a estudiar.

1.3.4. Importancia de la satisfaccion

La satisfacciéon aumenta la conformidad, mejora los resultados del
tratamiento y disminuye el riesgo de litigios (Hardy, 1996; Courtney,

2001;Hageman, 2014).

Es mas facil que un paciente satisfecho cumpla con las recomendaciones
médicas, (Mira & Aranaz, 2000; Ruiz-Azarola & Perestelo-Pérez, 2012)
optimizando las visitas a wurgencias, el numero de exploraciones

complementarias, en definitiva, reduciendo gastos.

La especialidad de COT segun el Consejo General de Colegios de Médicos
de Cataluna (Bori, 2016) es la que mas reclamaciones alcanza, siendo el
17.3% de todos los procedimientos quirdrgicos. Las reclamaciones por
supuestos de responsabilidad profesional médica por defecto de
informacion son facilmente evitables. Teoricamente, el CI es la prueba de
dicha informacion. El paciente no puede ser intervenido sin la informacion
expresada en el CI. La problematica seria conocer si pese a tener el CI
firmado, el paciente ha comprendido lo que expresa el documento, aspecto

que valoraremos en nuestro estudio.
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1.3.5. Forma de medida de la satisfaccion

La medicion de la satisfaccion es un requisito esencial para evaluar los
aspectos tanto clinicos como financieros del sistema de salud (Bustamante,
2013). En general, la forma mas extendida de medirla es mediante
cuestionarios. Pueden ser telefénicos o en papel. Es importante identificar
las dimensiones de la satisfaccion, seleccionar el método para determinar la
valencia de cada dimension (Mira & Aranaz, 2000). Como en todo
cuestionario se debe tener precaucion de no formular la pregunta en jerga
meédica. En general, la dificultad metodoldgica del cuestionario es que
impide comparar con otros estudios (Mira & Aranaz, 2000). Como norma,
los suelen realizar los médicos, y pueden dejar sin evaluar aspectos
importantes para el paciente (Mira & Aranaz, 2000). Queremos resaltar que
es una medida de la calidad percibida y no de la calidad técnica que ofrece

un hospital (Mira, 1998).
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2. Hipotesis
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- Las variables sociodemograficas del paciente influyen en la

informacion que comprende el paciente intervenido quirdargicamente.

- Las variables sociodemograficas influyen en la satisfaccion del

paciente.

- La informacion recibida por los pacientes influye en el grado de

satisfaccion con el proceso quirurgico.
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3. Objetivos
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1. Determinar el conocimiento sobre el proceso quirurgico de una
muestra de la poblacién intervenida quirurgicamente por el servicio de
COT.

2. Identificar qué factores influyen en la comprension deficitaria de la

informacion recibida por el paciente e identificar aquellos grupos de riesgo.

3. Valorar el grado de satisfaccion con la informacién recibida por parte

del paciente intervenido por COT.

4. Valorar el grado de satisfaccion con la estancia hospitalaria y las
relaciones humanas que presentan los pacientes hospitalizados tras una

intervencion quirargica de COT.

5. Conocer que variables influyen en la satisfacciéon con la informacion,

las relaciones humanas y la estancia hospitalaria.

En definitiva, queremos conocer las caracteristicas del paciente intervenido
quirurgicamente por el servicio de COT sobre el que hay que ser mas
proactivo por parte del personal sanitario a la hora de dar informacién

sobre el procedimiento.
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4. Material y Método
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4.1. Ambito y periodo de estudio

El estudio se ha desarrollado en el Hospital General Universitario José Maria
Morales Meseguer, integrado en el area VI del Servicio Murciano de Salud,
centrados en los pacientes hospitalizados a cargo del servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. El area VI cubre una poblacion aproximada de
250000 usuarios (Murcia-Salud), que corresponde al 18% de la poblacion de

la Region de Murcia.

Los datos se han recogido desde septiembre de 2017 hasta julio 2018.

4.2. Diseno del estudio

4.2.1. Tipo de estudio

Hemos realizado un estudio unicéntrico, prospectivo, observacional y

descriptivo.

El estudio se ha realizado manteniendo en todo caso la anonimizacion y
confidencialidad de los datos. La base de datos se ajusta a lo establecido en
la ley de investigacion en biomedicina de 2007, y del resto de normativas
referentes a la intimidad en las investigaciones biomédicas. El estudio ha
sido aprobado por la Comision de evaluacion de trabajos de investigacion

(CETI) del area VI del Servicio Murciano de Salud (Anexo I) y la
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investigadora principal ha firmado el compromiso de confidencialidad para

proyectos de investigacion del area VI (Anexo II).

Previamente al inicio del estudio, se realiz6 la validacion de la consistencia
interna del cuestionario en 40 pacientes, realizando el test Alpha de

Cronbach y confirmandose la validez del mismo (Alpha de Cronbach=0,87).

4.2.2. Tamano de la muestra

El calculo del tamano muestral se ha realizado tomando el total de
pacientes intervenidos en 6 meses con un margen de confianza del 95%. La

seleccion de pacientes ha sido de forma aleatoria simple.

El estudio se ha realizado a través de un cuestionario a 312 pacientes

ingresados para la realizacion de una intervencion quirdrgica.

4.2.3. Criterios de seleccion de pacientes

Criterios de inclusion:

1) Pacientes intervenidos quirdrgicamente por el servicio de COT de

nuestro centro entre septiembre 2017 y julio de 2018.
2) Mayores de 18 anos de edad.

3) Cirugia con ingreso hospitalario.
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4) Ingreso tras la cirugia superior a un dia.

5) Nivel cognitivo adecuado que les permita seguir las indicaciones para

responder a la encuesta

6) Aceptacion voluntaria verbalmente de participar en el estudio y firma del
CI

Criterios de exclusion:
1) Menores de 18 anos de edad.
2) Pacientes intervenidos con criterios de cirugia mayor ambulatoria.

3) Cirugia con ingreso menor o igual a un dia tras el procedimiento

quirurgico.
4) Barrera idiomatica

5) Pacientes que rechazan la participacion tras la explicacion del mismo (19

pacientes rechazaron verbalmente la participacion).

4.2.4. Variables del estudio

El cuestionario ha sido diseniado “ad hoc” para este estudio (Anexo III). Es
cerrado y anonimo. Consta de 44 items, incluyendo variables demograficas,
cuestiones sobre el diagnostico, procedimiento quirurgico, consentimiento
informado, cuidados postoperatorios, satisfaccion con la informacion
durante el proceso de hospitalizacion y satisfaccion con diferentes aspectos

de la estancia hospitalaria.

Variables cuantitativas:
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» Edad: Variable ordinal numeral discreta politdmica.

= Dias desde la intervencion hasta la realizacion del cuestionario:

variable ordinal numeral discreta politdmica.

= Enumere los riesgos de la cirugia: Variable ordinal numeral discreta

politomica.
Variables cualitativas:

» Género: Variable nominal dicotémica con dos posibilidades de

respuesta: 1. Varon 2. Mujer.

» Nacionalidad: Variable nominal politdbmica con siete posibilidades de
respuesta 1. Espanola. 2. Francesa. 3. Argentina. 4. Rusa. 5. Britanica.

6. Boliviana. 7. Ucraniana.

= [dioma materno diferente del castellano. Variable nominal dicotémica

con dos posibilidades de respuesta: 1. Si 2. No.

» Estado civil: Variable nominal politdbmica con cuatro posibilidades de
respuesta 1. Soltero/a. 2. Casado/a. 3. Separado/a-divorciado/a. 4.
Viudo/a.

» Nivel de estudios finalizado: Variable ordinal politomica con cuatro
posibilidades de respuesta: 1. Sin estudios. 2. Primaria. 3. Secundaria.

4. Universitario o Superiores.
« Tipo de convivencia: Variable nominal politobmica con cinco

posibilidades de respuesta: 1. Vive solo. 2. Familia de origen. 3. Familia

propia. 4. Pareja estable. 5. Asilo-residencia-comunidad.
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Ocupacion laboral: Variable nominal politbmica con siete
posibilidades de respuesta: 1. Activo fijo. 2. Activo eventual. 3. Parado.
4. Incapacidad laboral transitoria. 5. Jubilado-Pensionista 6.

Estudiante 7. Trabajo no remunerado.

Concordancia de la respuesta dias de la intervencidén realizada:
variable nominal politobmica con tres posibles respuestas: 1.
Proporciona una respuesta verdadera. 2. Proporciona una respuesta

falsa. 3 No sabe/ No contesta.

Tipo de prioridad en la intervencidén realizada. Variable nominal
politomica con tres posibilidades de respuesta: 1. Cirugia de urgencia.
2. Urgencia diferida. 3. Cirugia programada. Entendiéndose por
cirugia de urgencia aquella cirugia que se produjo el mismo dia de su
traumatismo, urgencia diferida que fue intervenido en los dias
posteriores al traumatismo, pudiendo ser con ingreso desde el dia de
la atencién en urgencias o con ingreso posterior, y cirugia
programada en el caso de que haya sido en consultas externas donde
se decidio la indicacion quirurgica de su patologia tras la inclusion en

lista de espera quirurgica.

Concordancia tipo de prioridad en la intervencién realizada: variable
nominal politdbmica con tres posibles respuestas: 1. Proporciona una
respuesta verdadera. 2. Proporciona una respuesta falsa. 3 No sabe/

No contesta.

Diagnostico o el motivo por el cual le han intervenido. Variable

nominal dicotomica con dos posibilidades de respuesta: 1.5i 2.No.

Concordancia de la respuesta conoce el diagnostico o motivo por el

cual le han intervenido: variable nominal politbmica con tres posibles
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respuestas: 1. Proporciona una respuesta verdadera. 2. Proporciona

una respuesta falsa.3 No sabe/ No contesta.

Nombre de la/s articulaciéon/es o hueso/s afectado/s en su
patologia: Variable nominal dicotomica con dos posibilidades de

respuesta: 1.5i 2.No.

Concordancia de la respuesta conoce el nombre de la articulacion/es
o hueso/s afectados en su patologia: variable nominal politomica
con tres posibles respuestas: 1. Proporciona una respuesta verdadera.

2. Proporciona una respuesta falsa. 3. No sabe / No contesta

Tipo de intervencion quirdrgica: Variable nominal dicotémica con dos

posibilidades de respuesta: 1.Si 2.No.

Concordancia tipo de intervencion quirdrgica: variable nominal
politdbmica con tres posibles respuestas: 1. Proporciona una respuesta
verdadera. 2. Proporciona una respuesta falsa. 3. No sabe/ No

contesta.

Implante de material protésico o de osteosintesis durante la cirugia:
Variable nominal dicotomica con dos posibilidades de respuesta: 1.Si.
2. No.

Concordancia tipo de implante: variable nominal politomica con tres
posibles respuestas: 1. Proporciona una respuesta verdadera. 2.

Proporciona una respuesta falsa. 3. No sabe / No contesta.

Alternativas terapéuticas: Variable nominal dicotomica con dos

posibilidades de respuesta: 1.5i 2.No.
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Consentimiento informado firmado: Variable nominal dicotdmica con

dos posibilidades de respuesta: 1.Si. 2. No.

Realizacion de preguntas antes de la firma: Variable nominal

dicotomica con dos posibilidades de respuesta: 1.5i 2.No.

Lectura del consentimiento informado: variable nominal politbmica
con tres posibles respuestas: 1. Si, lectura previa a la firma. 2. Si,

lectura posterior a la firma. 3. No 4. No sabe/ no recuerda.

Lugar de la firma: variable nominal politbmica con seis posibles
respuestas: 1. En urgencias. 2. En planta de hospitalizacion. 3. En
consultas externas. 4. No lo sabe/ no recuerda. 5. En UCI. 6. Sala

prequirurgica.

Conocer los riegos de la cirugia: Variable nominal dicotémica con dos

posibilidades de respuesta: 1. Si. 2. No.

Concordancia conocer los riesgos de la cirugia: variable nominal
politdbmica con tres posibles respuestas: 1. Proporciona una respuesta
verdadera. 2. Proporciona una respuesta falta. 3. No sabe/ No

contesta.

Nombre de su cirujano: Variable nominal dicotémica con dos

posibilidades de respuesta: 1. Si. 2. No.
Concordancia nombre de su cirujano: variable nominal politomica

con tres posibles respuestas: 1. Proporciona una respuesta verdadera.

2. Proporciona una respuesta falta. 3. No sabe/ No contesta.
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Conocer el nombre de su cirujano antes de la intervencion
quirurgica: Variable nominal politomica con tres posibilidades de

respuesta: 1.Si. 2. No. 3.No sabe/ No contesta.

Concordancia conocer el nombre de su cirujano antes de la
intervencion quirurgica: variable nominal politomica con tres
posibles respuestas: 1. Proporciona una respuesta verdadera. 2.

Proporciona una respuesta falta. 3. No sabe / No contesta.

Dias de ingreso restantes: variable nominal politobmica con cuatro
posibles respuestas: 0. Hoy alta. 1 Alta manana. 2 Alta pasado manana.

3 No sabe/ No contesta.

Informacion satisfactoria respecto a las medidas postoperatorias:
Variable nominal dicotomica con dos posibilidades de respuesta: 1. Si.

2. No.

Opcion de preguntar las medidas postoperatorias: variable nominal

politdbmica con tres posibles respuestas: 1. Si. 2. No. 3. No procede.

¢A quién ha preguntado?: Variable nominal politémica con 6 posibles
respuestas: 1. Traumatologo. 2. Fisioterapeuta. 3. Enfermero. 4. No lo

sabe. 5. No procede. 6. Anestesiologo.

Dudas resueltas durante la hospitalizacion: Variable nominal
politdbmica con tres posibilidades de respuesta: 1. Si. 2. No. 3. No ha

preguntado/ No contesta.

Satisfaccion general con la informacion proporcionada: Variable
ordinal politomica con seis posibilidades de respuesta: 0. Muy poco
satisfecho. 1. Poco satisfecho. 2. Medianamente satisfecho. 3.

Adecuadamente satisfecho. 4. Bien satisfecho. 5. Muy bien satisfecho.
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Satisfaccion con el personal médico: Variable ordinal politomica con
seis posibilidades de respuesta: 0. Muy poco satisfecho. 1. Poco
satisfecho. 2. Medianamente satisfecho. 3. Adecuadamente

satisfecho. 4. Bien satisfecho. 5. Muy bien satisfecho.

Satisfaccion con el personal de enfermeria: Variable ordinal
politomica con seis posibilidades de respuesta: 0. Muy poco
satisfecho. 1. Poco satisfecho. 2. Medianamente satisfecho. 3.

Adecuadamente satisfecho. 4. Bien satisfecho. 5. Muy bien satisfecho.

Satisfaccion con el personal auxiliar de enfermeria: Variable ordinal
politobmica con seis posibilidades de respuesta: 0. Muy poco
satisfecho. 1. Poco satisfecho. 2. Medianamente satisfecho. 3.

Adecuadamente satisfecho. 4. Bien satisfecho. 5. Muy bien satisfecho.

Satisfaccion con el personal administrativo/Celador/personal de
seguridad /personal de limpieza: Variable ordinal politémica con seis
posibilidades de respuesta: 0. Muy poco satisfecho. 1. Poco satisfecho.
2. Medianamente satisfecho. 3. Adecuadamente satisfecho. 4. Bien

satisfecho. 5. Muy bien satisfecho.

Satisfaccion con la relacién del profesional sanitario con sus
familiares: Variable ordinal politdmica con seis posibilidades de
respuesta: 0. Muy poco satisfecho. 1. Poco satisfecho. 2.
Medianamente satisfecho. 3. Adecuadamente satisfecho. 4. Bien

satisfecho. 5. Muy bien satisfecho.

Satisfaccion con la comida: Variable ordinal politomica con seis
posibilidades de respuesta: 0. Muy poco satisfecho. 1. Poco satisfecho.
2. Medianamente satisfecho. 3. Adecuadamente satisfecho. 4. Bien

satisfecho. 5. Muy bien satisfecho.
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= Satisfaccion con la limpieza: Variable ordinal politémica con seis
posibilidades de respuesta: 0. Muy poco satisfecho. 1. Poco satisfecho.
2. Medianamente satisfecho. 3. Adecuadamente satisfecho. 4. Bien

satisfecho. 5. Muy bien satisfecho.

= Satisfaccion con la accesibilidad del profesional sanitario: Variable
ordinal politomica con seis posibilidades de respuesta: 0. Muy poco
satisfecho. 1. Poco satisfecho. 2. Medianamente satisfecho. 3.

Adecuadamente satisfecho. 4. Bien satisfecho. 5. Muy bien satisfecho.

4.3. Recogida de datos

Se seleccionaron los pacientes tras comprobar los criterios de inclusion y
exclusion con los datos obtenidos de la historia clinica de los mismos
mediante el sistema informatico SELENE®. Posteriormente se acudio a su
habitacion de hospitalizaciéon para proporcionar la informacién sobre el

estudio y realizar el cuestionario.

Se informo verbalmente al paciente y acompanante del objetivo del estudio,
aceptando la realizacion del mismo. Una vez aceptada su participacion,
todos los pacientes firmaron el documento de CI disefiado para ello (Anexo

IV). Todos los pacientes han participado voluntariamente.

Posteriormente se entrego impreso el cuestionario a cada paciente, siendo

realizado de forma autoadministrada en algunos casos y, aquellos pacientes
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que lo solicitaron fueron asistidos por el investigador. En todos los casos, al
finalizar se recogid la encuesta y los participantes tuvieron la oportunidad

de aclarar sus dudas.

La concordancia de las respuestas ha sido comprobada con los datos
reflejados en la historia clinica del paciente, dando como valida
terminologia coloquial frecuentemente utilizada tanto por los pacientes
como por los médicos al informar, como por ejemplo, en intervenciones de
artroplastia total de cadera o artroplastia parcial de cadera, hemos
considerado correcta la respuesta de protesis de cadera. Del mismo modo,
en las fracturas, hemos considerado correcto términos como “hueso roto” o
“hueso partido” y hemos considerado correcto el hueso afectado, sin tener
que especificar la localizacion dentro del hueso o el tipo de fracturas, por
ejemplo, en fracturas pertrocantéreas de fémur hemos considerado
correcto el término fractura de cadera, dado que asi es como la mayoria de
veces se informa al paciente de la patologia. La posterior comprobacion de

las respuestas ha sido realizada por un tnico investigador.

Una vez obtenido el cuestionario y comprobadas las respuestas, se

construyo la base de datos utilizando el programa informatico SPSS v24.

Hemos valorado el proceso de comprension de la informacion relacionada
con el proceso quirdrgico segun las diferentes respuestas a las preguntas

relacionadas con dicho procedimiento.

Con el objetivo de determinar aquellas caracteristicas que se relacionan con

el proceso de comprension de la informacion, hemos construido una
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”

variable global de comprension, denominada “Variable de conocimiento”.

Las preguntas que constituyen esta variable son:

» Conoce el tipo de prioridad de la intervencion quirurgica

= Conoce los riesgos sobre su cirugia.

» Conoce el nombre de su cirujano ortopédico o traumatologo

= Conoce el tipo de cirugia al que ha sido intervenido

» Conoce el diagnostico o motivo de la intervencion

= Conoce el hueso o articulacion afectada en su patologia

» Conoce si se ha implantado material de osteosintesis o protésico

durante su intervencion.

Las cuatro primeras preguntas han sido puntuadas con el valor +1, si la
respuesta proporcionada ha sido correcta. Las tres ultimas preguntas han
sido puntuadas con el valor +2, si la respuesta ha sido correcta. En el caso
de respuesta incorrecta el valor es de 0. La eleccion de la puntuacion se ha
realizado en funcion de la importancia, en nuestra opinién, de las preguntas
sobre el conocimiento del paciente acerca del proceso. La puntuacion total
es de 10 puntos, siendo el 10 la comprension maxima del proceso
quirurgico. Segun el nivel de conocimiento, los pacientes se han agrupado
en tres grupos. El primero incluye aquellos pacientes con una puntuacion
menor de 5, que denominaremos “Conocimiento deficiente”, otro con
puntuacion de 5 a 7, que denominaremos “Conocimiento medio” y un tercer

grupo con puntuacion de 8 a 10 denominado “Conocimiento alto”.
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4.4. Analisis de datos

El analisis estadistico se ha realizado con ayuda de un asesor externo y

mediante el programa SPSS v24.

Para el andlisis estadistico descriptivo de la muestra se emplearon los
meétodos descriptivos basicos, de modo que, para las variables cualitativas,
se obtuvo el namero de casos presentes en cada categoria y el porcentaje
correspondiente; y para las variables cuantitativas, los valores minimo,

maximo, media y desviacion tipica.

La comparacion entre grupos para las variables cualitativas se realizo
mediante la prueba Chi-cuadrado. En las variables cuantitativas, para la
comparacion de medias entre los grupos se emplearon el test t-Student o la
prueba ANOVA, en funcién del numero de grupos y una vez comprobados
los supuestos de normalidad con el test de Kolmogorov-Smirnov y de
homogeneidad de varianzas con el test de Levene. Las correlaciones entre
variables se comprobaron mediante coeficiente de correlacion Spearman o

Pearson en funcion del tipo de variable.

El modelo de regresion logistica se realizo para determinar el efecto de las
variables demograficas y de informacion en tener un nivel de conocimiento

deficitario.
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5. Resultados
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5.1. Analisis de las caracteristicas sociodemograficas

de los pacientes

La muestra final del estudio es de 312 pacientes de los cuales un 43,3% (n =
135) son hombres y un 56,7% (n = 177) mujeres, con edades comprendidas
entre los 20 y 91 anos con un promedio de 64,9 anos (DT = 13,8). La mayor
parte de la poblacién tiene nacionalidad espanola, siendo el 4.5% restante
de diferentes nacionalidades: Francia (2,6%), Reino Unido (0,6%), Argentina
(0,3%), Rusia (0,3%), Bolivia (0,3%) y Ucrania (0,3%). El 96,1% tiene como
idioma materno el castellano, el resto refirié tener un idioma diferente,
pero presentaban un nivel adecuado de comprension del castellano que les
ha permitido participar en el estudio. En la tabla 1 se muestra el descriptivo
de las variables demograficas de nuestra muestra, en la que destaca que el
60,4% refiere estar casado/a, el 72,4% conviven con la familia, el 37,2% de

la muestra no tienen estudios y un 63,1% esta jubilado/a.
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Variable n %
Nacionalidad

Espanola 298 95,5
Otra 14 45
Estado civil

Soltero/a 34 1
Casado/a 186 60,4
Separado/a-divorciado/a 25 81
Viudo/a 63 20,5
Convivencia

Vive solo/a 46 14,7
Familia de origen 18 58
Familia propia 226 72,4
Pareja estable 21 6,7
Asilo-residencia 1 0,3
Nivel de estudios finalizado

Sin estudios 116 37,2
Estudios primarios 107 34,3
Estudios secundarios 5 17,6
Estud?os universitarios o 34 109
superiores

Ocupacion laboral

Activo fijo 58 18,6
Activo eventual 6 1,9
Parado 16 51
Incapacidad laboral transitoria 15 48
Jubilado-Pensionista 197 63,1
Estudiante 3 1
Trabajo no remunerado 17 54

Tabla 1. Descriptivo de las variables demogrdficas
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5.2. Analisis descriptivo de las patologias vy

cirugias realizadas.

Como vemos en la tabla 2, la patologia mas frecuentemente intervenida en
nuestro centro es la degenerativa (67.3%), tanto articular como de raquis,
seguida de la fractura (20.5%) y complicaciones con implantes previos
(9.6%). La cirugia mas realizada es la artroplastia (61.2%) (Tabla 3) y en la

mayoria de las cirugias (93.3%) se ha utilizado algun implante (Tabla 4).

Patologia n %
Patologia degenerativa articular 173 55,4
Fractura 64 20,5
Complicacion con implante previo 30 9,6
Lesion tendinosa 4 1,3
Patologia degenerativa raquis 37 11,9
Herida/Mordedura/Infeccion 3 1
Otra 1 0,3

Tabla 2. Descriptivo de las patologias que presentan los pacientes.

Intervencion n %
Artroplastia 191 61,2
Osteosintesis 56 17,9
Reparacion /Cierre /Reducciéon 7 99
cerrada k

Discectomia 6 1,9
Artrodesis 38 12,2
Extraccion material 1 0,3
Lavado 10 3,2

Otros 3 1

Tabla 3. Descriptivo de las intervenciones realizadas.
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Implante n %

Sin implante 21 6,7
Artroplastia 191 61,2
Fijacion interna 92 29,5
Fijacion externa 4 1,3
Otro 4 1,3

Tabla 4. Descriptivo de tipo de implante utilizado.

5.3. Analisis de las variables relacionadas con los

dias de estancia hospitalaria.

La media de dias transcurridos desde la realizacion de la intervencion hasta
la realizacion del test ha sido de 3,1 dias (DT 1,4). Esta pregunta ha sido
correcta en el 93,3% (n=291) de nuestra muestra. El 1,6% (n=>5) proporciona
una respuesta errénea y un 5,1% (n=16) no sabe el dia de realizacion de la

cirugia.

En el momento de realizar la encuesta, el 31,1% de la muestra desconocia el
dia de alta hospitalaria, mientras que el 26% respondié al cuestionario el

mismo dia del alta hospitalaria (Tabla 5).

Dias de ingreso

0,
restantes n (%)
Hoy alta 81(26)
Alta manana 84 (26,9)
Alta en dos dias 50 (16)
No lo sabe 97 (31,1)

Tabla 5. Respuestas proporcionadas por el paciente ante la pregunta sobre los
la fecha provista de alta.
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5.4. Analisis de las variables relacionadas con la

informacion sobre el proceso quirurgico.

A continuacion, se muestra el analisis descriptivo de las respuestas de las
cuestiones relacionadas con el proceso quirurgico (Tabla 6), asi como la
concordancia con de esas respuestas con lo manifestado en la historia

clinica del paciente (Tabla 7, figuras 1y 2).

E1 93,3 % de los pacientes refiere conocer el diagnostico por el que han sido
operados, sin embargo, solo el 69,2% de los encuestados proporciona una
respuesta correcta o concordante con la historia clinica sobre el motivo de
la intervencion. El 24% proporciona una respuesta erronea y el 6,7% refiere

no conocer el motivo de la intervencion.

Un porcentaje menor de pacientes (80,1%) refiere conocer el /los hueso/s o
articulacién/es afectadas en su enfermedad, siendo correctas el 76,3% e
incorrectas el 3,8% de las respuestas. El 19,9% no sabe qué articulacion o

hueso es el afectado.

El 79.8% refiere conocer si se ha implantado o no material protésico o de
osteosintesis durante su intervencion quirurgica. De ellos, un 69,2% da una
respuesta correcta sobre el tipo de implante utilizado durante su cirugia,
mientras que el 10,6% proporciona una respuesta incorrecta sobre el tipo
de implante utilizado. El 20,2% desconoce si se ha implantado o no material

alguno.
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Respecto al tipo de prioridad de la intervencion, el 7,7% de la muestra ha
sido intervenido de urgencia, el 18.3% de urgencia diferida y el 74% de
cirugia programada. El 90.7% proporciona una respuesta correcta, 7.4%

proporciona una respuesta erronea y el 1,9% refiere no saber la respuesta.

El 61,5% de la muestra estudiada refiere conocer el tipo de intervencion que
le han realizado, frente al 38,5% que refiere no conocerlo. De las respuestas
afirmativas el 54,8% son correctas, siendo un 6,7% de las respuestas

erroneas.

n %
Conoce diagnostico
Si 291 93,3
No 21 6,7
Conoce huesos afectados
Si 250 80,1
No 62 19,9
Tipo intervencion quirargica
Si 192 61,5
No 120 38,5
Conoce implante material
Si 249 79,8
No 63 20,2
Conocia riesgos de cirugia
Si 150 481
No 162 51,9
Conoce nombre cirujano
Si 246 78,8
No 66 21,2
Tipo de Prioridad
Cirugia de urgencia 24 7,7
Urgencia diferida S7 18,3
Cirugia programada 231 74

Tabla 6. Respuestas aportadas por los pacientes sobre las cuestiones de las
variables relacionadas con el proceso quirurgico.
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Respuesta, n (%)

Acierta  Falla No lo sabe
Intervenido prioridad 283(90,7) 23(74) 6(1,9)
Conoce diagnostico 216 (69,2) 75(24) 21(6,7)
Conoce hueso o articulacion 238 (76,3) 12(3,8) 62(19,9)
Tipo de intervencién 171(54,8) 21(6,7) 120 (38,5)
Conoce el implante 216 (69,2) 33 (10,6) 63(20,2)

Conoce los riesgos de la cirugia 79 (25,3) 71(22,8) 162 (51,9)
Conoce el nombre del cirujano 237 (76) 13 (4,2) 62 (19,9)
Lo conocia previamente 255(81,7) 57(18,3) ()

Tabla 7. Concordancia de las respuestas sobre las cuestiones de las variables
relacionadas con el proceso quirirgico con la historia clinica.

Implante

Hueso o articulacion

Diagnoéstico

m Acierta mFalla mNo lo sabe

Figura 1. Histograma de barras del descriptivo de la concordancia de las
respuestas de las variables proceso quirurgico (1).

El porcentaje mas bajo de respuestas afirmativas lo presenta la pregunta
relativa a los riesgos de la cirugia. Mas de la mitad de los pacientes (51,9%)

refiere no conocer los riesgos de la intervencion. De aquellos que refieren

81



conocerlos, el 22,6% no es capaz de enumerar ninguno, por lo que es
finalmente, el 74,4% de la poblacién incapaz de enunciar ningun riesgo de la
intervencion quirurgica a la que ha sido sometido. Solo el 17,9% es capaz de
enumerar al menos uno de los riesgos quirurgicos, un 6,7% enumeran 2, y
s0lo un paciente sabe 3, 4 y 5 riesgos (Tabla 8). La media de riesgos
enumerados es de 0,35 (SD+/- 0,697), la mediana y la moda es de O riesgos

enumerados.

Tipo intervencion

Prioridad

Riesgos

Nombre cirujano

m Acierta mFalla mNo lo sabe

Figura 2. Histograma de barras del descriptivo de la concordancia de las
respuestas de las variables proceso quirirgico (2).

coumera 0 %

0 232 74,4
1 56 17,9
2 21 6,7
3 1 03
4 1 03
5) 1 03

Tabla 8. Descriptivo de los riesgos enumerados por los pacientes.
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El 78,8% de los encuestados refiere conocer el nombre de su cirujano
principal, siendo la mayoria (76%) capaces de citarlo correctamente frente
al 4,2% que proporciona un nombre incorrecto. El 21,2% restante refiere no
conocer o recordar el nombre de su cirujano en el momento de realizar el

cuestionario.

El 62,5% de la muestra refiere que conocia a su traumatélogo antes de la
realizacion de la cirugia, frente al 37,2% que refiere no conocerlo y al 0,3%
que refiere no saber si lo conoce o no (Tabla 9). De esas respuestas, el 81,7%
han podido ser comprobadas como correctas en la historia clinica, mientras
que el 18,3% son erroneas y corresponden a pacientes que refieren no
conocer a su cirujano pero que han sido valorados por ¢l en consultas

externas previamente.

n %
Lo conocia previamente
Si 195 62,5
No 116 37,2
NS/NC 1 0,3

Tabla 9. Respuestas de los pacientes a la pregunta sobre si conocia
previamente a la realizacion de la intervencion quirurgica al traumatélogo
principal.

Podemos ver en la tabla 10 y figura 3, las respuestas sobre el resto de
preguntas relacionadas con el proceso quirurgico. Llama la atencién que la
mayoria (72.3%) de los pacientes refieren que no se le han ofrecido otras
opciones de tratamiento alternativas a la opcion quirurgica realizada. La
mayoria (76.9%) considera que la informacion proporcionada durante el
postoperatorio ha sido satisfactoria. De aquellos que consideran que no ha
sido satisfactoria, el 70.8% considera que no ha tenido la oportunidad de
preguntar sus dudas. De aquellos que por el contrario consideran que si han
tenido la oportunidad de preguntar, ha sido el traumatélogo el que ha
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contestado mayoritariamente sus preguntas (Figura 4). Destaca que el
30,8% de los pacientes que han tenido la oportunidad de preguntar sus
dudas durante el postoperatorio, no saben quién ha contestado a sus
preguntas (Figura 4). En lineas generales, la mayoria de pacientes considera

que sus dudas han sido resueltas durante los dias de ingreso (Figura 5).

n %
Otras opciones de tratamiento
Si 86 27,7
No 224 72,3
Informacion satisfactoria
postoperatorio
Si 240 76,9
No 72 23,1
Ha podido preguntar
No 51 70,8
Si 21 29,2
A quién
Traumatologo 13 61,9
Fisioterapeuta 1 4,8
Enfermeria 2 9,5
No lo sabe 4 30,8
Anestesista 1 4.8
Han resuelto sus dudas
Si 223 71,5
No 34 10,9
No lo sabe 55 17,6
Tabla 10. Descriptivo resto de variables relacionadas con el proceso
quirirgico.
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Ha podido preguntar

Informacion satisfactoria postoperatorio

Otras opciones de tratamiento

= Si mNo

Figura 3. Histograma de barras del descriptivo de las respuestas de las
variables relacionadas con el proceso quirurgico (3).

61,9%
30,8%
9,5%
4.8% 4,8%
Traumatologo Fisioterapeuta  Enfermeria No lo sabe Anestesista
(n=13) n=1) n=2) n=4) n=1)

Figura 4. Histograma de barras con las respuestas a la cuestion de quién ha
resuelto sus dudas.
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= Si (n =223)

= No (n=34)

= No lo sabe (n = 55)

Figura 5. Grdfico de sectores sobre la pregunta sobre la resolucion de sus
dudas
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5.5. Analisis de las variables relacionadas con el

consentimiento informado.

Todas las respuestas a las preguntas que forman parte de la variable de
conocimiento, estan reflejadas en el CI. La mayoria de nuestra muestra
(96,8%) de pacientes refiere haber firmado el CI previamente a la
intervencion quirurgica. El 2,2% refieren no recordar si lo ha firmado o no,
pero en todos los casos se comprobd en la historia clinica que estaba
firmado. El 1% (n=3) refiere no haberlo firmado y se comprob¢ la ausencia

del mismo en la historia clinica del paciente (Figura 6).

Si (n=302)

C)

mNo (n=23)

= No lo sabe (n=7)

96,8%

Figura 6. Respuesta de los pacientes a la pregunta sobre la firma del
consentimiento informado.

Las respuestas a las preguntas relacionadas con el CI quedan reflejadas en
la tabla 11. Destacamos que el 75,3% pacientes refiere que no realizd
ninguna pregunta en el momento de firmarlo, asi como que el 60,6% de la

muestra refiere que no ha leido el CI. La mayoria de los pacientes firmaron
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el consentimiento en las consultas externas, siendo anecdoética la firma en

otros lugares como la UCI o en la sala prequirurgica.

n %
Hizo preguntas
Si 61 19,6
No 235 75,3
No lo sabe 16 51
Lectura
Si, antes de firmarlo 67 21,5
Si después de firmarlo 5l 16,3
No lo he leido 189 60,6
No lo sabe/ no recuerda 5 1,6
Donde lo firmo
Urgencias 42 13,5
Planta de hospitalizacién 36 11,5
Consultas externas 209 67
No lo sabe 23 7,4
UCI 1 0,3
Sala prequirtrgica 1 0,3

Tabla 11. Descriptivo de las respuestas relacionadas con el CI.

5.6. Analisis de las variables relacionadas con la

satisfaccion.

Otro aspecto que hemos valorado con el cuestionario ha sido la satisfaccion
con la informacién, con las relaciones humanas y con la estancia del
paciente hospitalizado medido mediante la satisfaccion con la comida y la
limpieza. La media de la satisfaccion en todos los aspectos recogidos es

buena, excepto en la satisfaccion con la comida, que ha sido valorada como
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mediana. La mayoria de los pacientes se encuentran muy satisfechos, tanto
con la informacion, como con las relaciones humanas. La satisfaccion con la
accesibilidad del personal sanitario también ha sido valorada como muy alta
por la mayoria de los pacientes. La satisfaccion con la comida ha sido la
peor valorada, encontrando porcentajes bastante similares en todas las

categorias. Podemos ver todos los resultados en las tablas 12 y 13.

Media Dt

?atisfaccién general con la 445 082

informacion

Relaciones humanas

Médicos 466 0,68

Enfermeria 467 0,66

Auxiliares 459 0,83

Administrativos /celadores 467 0,72

Relacion del personal con familia 456 0,71

Accesibilidad del profesional sanitario 453 0,82

Estancia

Comida 2,92 163

Limpieza 421 1
Tabla 12. Media de la satisfaccion relacionada con el proceso de

hospitalizacion.
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Respuesta,n (%)

Mediana-

Adecua-

Bien

Mu.y poco PO(?O mente damente satisfe- Mu}r bien
satisfecho satisfecho . . satisfecho
satisfecho satisfecho cho
Satisfacciéon
general 1(0,3) 2 (0,6) 7(2,3) 23 (7,4) 89(28,8) 187(60,6)
informacién
Relaciones
humanas
Médicos 8(2,6) 13 (4,2) 55 (17,8) 233 (75,4)
Enfermeria 1(0,3) 5(1,6) 13 (4,2) 57 (18,4) 234 (75,5)
Auxiliares 1(0,3) 2(0,6) 10 (3,2) 16 (5,2) 53 (17,2) 227 (73,5)
Administrati-
vos/celado- 2 (0,7) 1(0,3) 2(0,7) 14 (4,6) 53 (17,3) 233 (76,4)
res
Relacion del
personal con 1(0,3) 5(1,7) 18 (6,1) 76 (25,6) 197 (66,3)
familia
Accesibilidad
gfcl)fesional 2 (0,6) 9(2,9) 18(58)  72(234) 207 (67.2)
sanitario
Estancia
Comida 39(127) 23(75) 54(176)  61(19,9) 66(21,7)  63(20,6)
Limpieza 2 (0,6) 4(1,3) 15 (4,8) 39(12,6) 95(30,7) 155 (50)

Tabla 13. Descriptivo de las respuestas de los pacientes a las diferentes
cuestiones sobre satisfaccion.

90



57. Analisis de la relacion entre las
caracteristicas sociodemograficas y las
variables relacionadas con la informacion del

proceso quirurgico.

En cuanto a las variables que pueden influir en qué informacion sobre el
procedimiento quirdrgico conoce el paciente, estudiaremos en primer lugar
el género. En la tabla 14 se muestra el descriptivo de las preguntas
relacionadas con el proceso quirurgico segan hombres y mujeres, asi como
el resultado de las pruebas Chi-cuadrado realizadas para determinar la
posible relacion entre la respuesta dada a cada una de las cuestiones y el
género. Los resultados evidenciaron que no existe asociacion
estadisticamente significativa entre el conocimiento del paciente y el

género.

Otra variable objeto de estudio es la edad del paciente (Tabla 15). La edad de
los pacientes que desconocen el diagnoéstico, el hueso o huesos afectados
en su patologia, el tipo de intervencién al que se le ha sometido, asi como el
tipo de material protésico implantado fue significativamente superior con
respecto a los que si que lo conocen. No hemos hallado diferencias en las

otras preguntas.
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Género, n (%) Prueba Chi-

cuadrado
Hombre  Mujer X2 p-valor
.Concordal.l'ma dias desde 0,023 0988
intervencion
Acierta 126 (93,3) 165 (93,2)
Falla 2(1,5) 3(1,7)
No lo sabe 7(5,2) 9 (5,1)
Prioridad de intervencion 4719 0,094
Acierta 120 (88,9) 163 (92,1)
Falla 14 (10,4) 9 (51
No lo sabe 1(0,7) 5(2,8)
Conoce diagndstico 2,023 0,364
Acierta 95(70,4) 121(68,4)
Fallo 34(252) 41(23.2)
No lo sabe 6 (4,4) 15 (8,5)
Conoce hueso o articulacion 2,029 0,363
Acierta 107 (79,3)  131(74)
Falla 6 (4,4) 6 (3,4)
No lo sabe 22 (16,3) 40 (22,6)
Tipo de intervencion 0,064 0,968
Acierta 73 (54,1) 98 (55,4)
Falla 9(6,7) 12 (6,8)
No lo sabe 53(39,3) 67(37,9)
Conoce el implante 3,664 0,16
Acierta 86 (63,7) 130 (73,4)
Falla 18 (13,3) 15 (8,5)
No lo sabe 31(23) 32 (18,1)
Conoce los riesgos de la cirugia 0,707 0,702
Acierta 31(23) 48 (27,1)
Fallo 32(23,7) 39 (22)
No lo sabe 72 (53,3) 90 (50,8)
Conoce el nombre del cirujano 2,433 0,296
Acierta 98 (72,6) 139 (78,5)
Falla 8(5,9) 5(2,8)
No lo sabe 29(21,5)  33(18,6)
Lo conocia previamente 0,242 0,623
Acierta 112 (83) 143 (80,8)
Falla 23 (17) 34 (19,2)
Otras opciones de tratamiento 3,375 0,066
Si 30 (22,4) 56 (31,8)
No 104 (77,6) 120 (68,2)
Tabla 14. Relacion en sobre el conocimiento del procedimiento quirirgico y el

género.

92



Edad ANOVA

Media DT F(2,309) p-valor
f:oncordal.lf:la dias desde la 1,904 0,151
intervencion
Acierta 64,5 13,7
Falla 70 17,7
No lo sabe 70,7 12,9
Prioridad de intervencion 1,695 0,185
Acierta 65,3 12,9
Falla 59,8 21,6
No lo sabe 66,5 14,4
Conoce diagndstico 8,019 < 0,001
Acierta 63 a 14,7
Fallo 67,7 b 10,7
No lo sabe 73,5 c 85
Conoce hueso o articulacion 11,34 < 0,001
Acierta 62,9 a 14,6
Falla 67,7 b 52
No lo sabe 71,9 b 8,2
Tipo de intervencion 3,454 0,033
Acierta 58,4 a 12,3
Falla 64,4 b 16,8
No lo sabe 66,6 b 149
Conoce el implante 4,72 0,01
Acierta 59,7 a 13,3
Falla 64,6 b 15,5
No lo sabe 68,6 b 13,7
C‘ODO(’.‘,C los riesgos de la 2235 0109
cirugia
Acierta 62,1 11,4
Fallo 65,4 13,3
No lo sabe 66 14,9
C9n9ce el nombre del 1,391 0.25
cirujano
Acierta 64,2 13,2
Falla 64,5 14
No lo sabe 67,5 15,7

Prueba t-Student
Lo conocia previamente t(310) = -1,717 0,087
Acierta 64,2 13,7
Falla 67,7 14
Otras ' opciones de ¢(308) = 1,024 0,307
tratamiento ’ ’
Si 66,2 12,2
No 64,4 14,4
Tabla 15. Relacién entre el conocimiento sobre el procedimiento quirurgico y

la edad.

Con respecto al nivel de estudios (Tabla 16), el porcentaje de pacientes sin
estudios que conocen el hueso o huesos afectados en su patologia, el
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nombre del cirujano y si lo conocia previamente es significativamente
inferior con respecto a los pacientes con estudios (primarios, secundarios o
universitarios). Paraddjicamente hay mas fallos en los pacientes con
estudios universitarios que en los pacientes sin estudios en la cuestion
sobre el hueso o articulacion intervenida. De igual modo, hay mas aciertos
en la pregunta sobre el nombre del cirujano y si lo conocia previamente en
los pacientes con estudios primarios que universitarios y mas fallos en la
pregunta sobre el nombre del cirujano en los pacientes con estudios
secundarios que primarios o sin estudios. Estos resultados podrian

explicarse por el pequeno tamano de la muestra de algunos grupos.

. Prueba Chi-
Estudios, n (%) cuadrado
Sin . . Secundario Universitari
estudios Primarios S os x2 p-valor
Concordanci
a dias de la 8,973 0,175
intervencion
Acierta 106 (91,4) 101 (94,4) 51(92,7) 33(97))
Falla 3(2,8) 1(1,8) 1(2,9)
No lo sabe 10 (8,6) 3(2,8) 3(5,9) 0
Intervenido 10,899 0,092
prioridad
Acierta 102 (87,9) 103(96,3)  51(92,7) 29 (85,3)
Falla 10(8,6) 4(3,7) 4(7,3) 3(8,8)
No lo sabe 4a (3,4) 2(59)
Conoce 10,735 0,097
diagndstico
Acierta 70 (60,3) 81(75,7) 38 (69,1) 27 (79,4)
Fallo 33(28,4) 21(19,6) 15 (27,3) 6 (17,6)
No lo sabe 13(11,2) 54,7 2(3,6) 1(2,9)
Conoce
hueso o 21,843 0,001
articulacion
Acierta 76a (65,5) 85b (79,4) 45b (81,8) 32b (94,1)
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Falla 3a(2,6) 4a(3,9) 4a (7,3) 1a (2,9)
No lo sabe 37a(31,9) 18b (16,8) 6b (10,9) 1b (2,9)
Tipo de

. ., 11,642 0,07
intervencion

Acierta 55(474) 69(64,5) 34 (61,8) 21(61,8)

Falla 2 (1,7) 3(2,8) 7(12,7) 5 (14,7)

No lo sabe 59(50,9) 35(32,7) 14 (25,5) 8a (23,5)

Conoce el 6251 0,396
implante ' '
Acierta 81(69,8) 72(67,3) 39 (70,9) 24 (70,6)

Falla 9 (7,8) 10 (9,3) 9 (16,4) 5(14,7)

No lo sabe 26 (22,4) 25(234) 7(12,7) 5(14,7)

Conoce los 4756 0575
riesgos

Acierta 23(19,8) 28(26,2) 16 (29,1) 12 (35,3)

Fallo 26 (22,4) 25 (234) 12 (21,8) 8 (23,5)

No lo sabe 67(57,8) 54 (50,5) 27 (49,1) 14 (41,2)

Conoce

nombre del 16,489 0,011
cirujano

Acierta 75a (64,7) 91b (85) 45b (81,8) 28b (82,4)

Falla 5a(4,3) 4a (3,7 3a (5,5) 1a (2,9)

No lo sabe 36a(31) 12b(11,2) 7b (12,7) 5b (14,7)

Lo conocia 10,193 0,017
previamente ’
Acierta 86a (74,1) 96b (89,7) 47Db (85,5) 28b (82,4)

Falla 30a (25,9) 11b (10,3) 8b (14,5) 6b (17,6)

Otras

opciones de 0,582 0,9
tratamiento

Si 29 (25,2) 31(29,2) 16 (29,1) 10 (29,4)

No 86 (74,8) 75 (70,8) 39 (70,9) 24 (70,6)

Tabla 16. Relacion entre el conocimiento sobre el procedimiento quirurgico

segun estudios.Nota:a-c: Comparaciones dos a dos. Entre dos grupos diferentes letras
indican diferencias estadisticamente significativas a nivel p < 0,05 (correccién Bonferroni)
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5.8. Analisis de la relacion entre el tipo de
prioridad en la cirugia y las variables

relacionadas con el proceso quirurgico.

Otro aspecto a considerar es si el tipo de prioridad de la intervencion
influye en la comprension del proceso quirdargico (Tabla 17). Encontramos
como hallazgos significativos estadisticamente los dias desde la
intervencion hasta la realizacion del test, es decir, que los pacientes
intervenidos de urgencia y urgencia diferida con mas frecuencia no saben
los dias que estan intervenidos. Lo mismo sucede con el tipo de prioridad,
los pacientes intervenidos de urgencia o urgencia diferida no saben con
mayor frecuencia el tipo de prioridad de su intervencion, y los pacientes
programados por el contrario si lo conocen con mayor frecuencia.
Paraddjicamente, encontramos que el conocimiento del diagnostico es
mayor en pacientes intervenidos de urgencia y urgencia diferida que en los
pacientes programados, siendo esta asociaciéon estadisticamente
significativa. El tipo de intervencion tiene mas respuestas correctas en el
grupo de cirugia programada frente al resto, y los pacientes que
desconocen el tipo de intervencion realizada con los pacientes de urgencia
o urgencia diferida. Los riesgos de la cirugia son poco conocidos en general
por todos los grupos de pacientes, pero encontramos mayor porcentaje de
desconocimiento en los pacientes intervenidos de urgencia. El nombre del
cirujano principal es con mayor frecuencia desconocido en los pacientes
intervenidos de urgencia diferida, seguido de urgencia y finalmente, cirugia
programada. En el resto de cuestiones no hemos obtenido resultados

estadisticamente significativos.
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Tipo de prioridad en Ila Prueba Chi-
intervencion, n (%) cuadrado
. Urgencia Cirugia
Urgencia difgrida prog%amada x2 p-valor
ﬁg::ﬁi?:: dias desde 22940 0,000
Acierta 19(79,2) 49 (86) 223 (96,5)
Falla 0 (0) 3(5,3) 2(0,9)
No lo sabe 5(20.8) 5(8,8) 6 (2,6)
Co'ncc')rdancia . tipo 5 de 14,356 0.006
prioridad de la intervencion ’
Acierta 10 (41,7) 20 (35,1) 141 (61)
Falla 2(8,3) 5(8,8) 14 (6,1)
No lo sabe 12 (50) 32 (56,1) 76 (32,9)
Conoce diagndstico 17,353 0,002
Acierta 22 (91,7) 48 (84,2) 146 (63,2)
Fallo 2(8,3) 5(8,8) 68 (29,4)
No lo sabe 0 (0) 4(7) 17(74)
Conoce hueso o articulacion 4179 0,382
Acierta 21(87,5) 47 (82,5) 170 (73,6)
Falla 0 (0) 2(3,5) 10 (4,3)
No lo sabe 3 (12,5) 8 (14) 51(22,9)
Tipo de intervencion 14,356 0,006
Acierta 10 (41,7) 20 (25,1) 141(61,0)
Falla 2(8,3) 5(8,8) 14 (6,1)
No lo sabe 12 (50) 32 (56,1) 76 (32,9)
Conoce el implante 5,581 0,223
Acierta 14 (58,3) 38 (66,7) 164 (71)
Falla 3(12,5) 10 (17,5) 20 (8,7)
No lo sabe 7(29,2) 9 (15,8) 47(20,3)
Sii?lcg);:: los riesgos de la 14,277 0,006
Acierta 1(4,2) 10 (17,5) 68 (29,4)
Fallo 4(16,7) 11(19,3) 56 (24,2)
No lo sabe 19 (79,2) 36 (63,2) 107 (46,3)
Conoce el nombre del cirujano 31,108 0,000
Acierta 16 (66,7) 28 (49,1) 193 (83,5)
Falla 1(4,2) 5(8,8) 7(3)
No lo sabe 7(29,2) 24 (42,1) 31(13,4)
Lo conocia previamente 2,240 0,326
Acierta 22 (91,7) 48 (84,2) 185 (80,1)
Falla 2(8,3) 9 (15,8) 46 (80,7)
No lo sabe
Otras opciones de tratamiento 18,796 0,001
Si 1(4,.2) 7(12,3) 78 (33,8)
No 23(95,8) 50 (87,7) 151(65,4)

Tabla 17. Relacion entre el conocimiento sobre la intervencion quirtirgica segiin el tipo de prioridad de la

intervencion.
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5.9. Analisis de la relacion entre las
caracteristicas sociodemograficas y 1la

satisfaccion.

En la tabla 18 se muestra el descriptivo del cruce de las puntuaciones
obtenidas en las variables de satisfaccion con la variable género, asi como el
resultado de las pruebas t-Student realizadas para determinar si existen
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en

dichos aspectos.

En la satisfaccion relacionada con la accesibilidad del profesional sanitario,
son los hombres los que mostraron una puntuacion significativamente
inferior respecto a las mujeres, mientras que, en la limpieza, los hombres
presentan una satisfaccion significativamente superior respecto a la
valorada por las mujeres. Se hallaron diferencias estadisticamente

significativas en el resto de variables.
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Sexo, media (DT) Prueba t-Student
Hombre Mujer t(gl) p-valor

Satisfaccion
general con la 4,37(0,92) 4,51(0,74) t(307) = -1,497 0,135
informacion

Relaciones

humanas

Médicos 4,68 (0,67) 4,65 (0,70) t(307)= 0,426 0,671

Enfermeria 4,62 (0,69) 4,71(0,64) t(308) = -1,135 0,257

Auxiliares 4,56 (0,82) 4,6 (0,84) t(307) = -0,426 0,67

Administrativos/¢ 4y o7 0 90y 474 (055)  1(303) = -2,025 0,044

eladores

Relaciéon del

personal con 4,52 (0,82) 4,59 (0,62) t(295) = -0,835 0,404

familia

Accesibilidad del

profesional 4,37(1,02) 4,66 (0,60) t(306) = -3,113 0,002

sanitario

Estancia

Comida 3,2 (1,57) 2,71 (1,65) t(304) = 2,629 0,009

Limpieza 4,33 (0,91) 4,13 (1,06) t(308) =1,757 0,08
Tabla 18. Descriptivo y comparativo de la satisfaccion entre hombres vy

mujeres.

Respecto a la edad, se calculé el coeficiente de correlacion lineal de Pearson
(r) para estudiar la posible relacion entre las puntuaciones otorgadas a los
diferentes aspectos de satisfaccion y la edad, cuyos resultados se muestran
en la tabla 19. La satisfaccion, excepto la mostrada con la comida, mostro
una relacion positiva estadisticamente significativa con la edad, de forma

que la satisfaccion aumenta a medida que aumenta la edad de los pacientes.
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Edad

T p-valor
.Satlsfacc1.(3n general con la 0.239 <0.001
informacion ’
Relaciones humanas
Médicos 0,21 <0,001
Enfermeria 0,125 0,028
Auxiliares 0,195 0,001
Administrativos /celadores 0,239 < 0,001

Relacion del personal con familia 0,249 < 0,001
Accesibilidad  del  profesional

sanitario 0,238 <0,001
Estancia
Comida 0,034 0,554
Limpieza 0,149 0,009
Tabla 19. Correlacion entre los aspectos relacionados con la satisfaccion y la

edad

El coeficiente de correlacion de Spearman (rs) se utilizd para estudiar la
posible relacion entre las puntuaciones otorgadas a los diferentes aspectos
de la satisfaccion y el nivel de estudios (Tabla 20). La satisfaccion, excepto la
mostrada con los médicos y con la comida, mostr6 una relacion negativa y
estadisticamente significativa con los estudios de forma que, la satisfaccion

disminuye a medida que aumenta el nivel de estudios.
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Estudios

Ts p-valor
.Satlsfacc1.(3n general con la ~0153 0,007
informacion
Relaciones humanas
Médicos 0,092 0,108
Enfermeria -0,159 0,005
Auxiliares -0,192 0,001
Administrativos /celadores 0,249 < 0,001

Relacion del personal con familia -0,188 0,001
Accesibilidad del  profesional -

sanitario 0,244 < 0,001
Estancia

Comida 0,035 0,538
Limpieza -0,167 0,003

Tabla 20. Correlacion entre los aspectos relacionados con la satisfaccion y el
nivel de estudios.

5.10. Variable de conocimiento

Para poder evaluar la cantidad de informacién que los pacientes expresan
en relacion a las respuestas proporcionadas en el cuestionario, se construyo
la “variable de conocimiento” con las respuestas a las preguntas del test que
evaluan la informacion comprendida por parte del paciente del proceso
quirurgico previamente mencionadas. De tal forma que aquel paciente con
la mayor informacion sobre el proceso quirdrgico obtendria 10 puntos. En la
tabla 21 podemos ver la puntuacion obtenida por los pacientes. Hemos
agrupado a los pacientes en tres grupos segun la puntuacién obtenida
(Tabla 22), calificando el conocimiento como deficiente (puntuacion menor

de 5), conocimiento medio (puntuacién de 5 a 7) y conocimiento alto
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(puntuacion de 8 a 10). La media de respuestas correctas fue de 6,8 (DT =

2,3), siendo los valores de los percentiles: P25 =5, P50 =7y P75 = 9.

Conocimiento n %

0 2 0,6

1 5) 1,6

2 12 3,8

3 9 2,9

4 26 8,3

5 29 9,3

6 43 13,8

7 53 17

8 52 16,7

9 50 16

10 31 9,9

Tabla 21. Puntuaciones obtenidas por los pacientes en la Variable de
Conocimiento.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Deficiente 54 17,3 17,3 17,3
Medio 125 40,1 40,1 57,4
Alto 133 42,6 42,6 100,0
Total 312 100,0 100,0

Tabla 22. Descriptivo de grupos de conocimiento.

Para determinar qué variables tienen un efecto significativo en que los
pacientes tengan un nivel conocimiento deficitario, se realizaron modelos

de regresion logistica a nivel univariante y a nivel multivariante. Para ello se
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agruparon los pacientes en dos categorias: los pacientes con un
conocimiento adecuado (puntuacion igual o superior a 5 puntos) y aquellos
con un nivel deficiente (puntuacion inferior a 5 puntos). Podemos ver la

distribucion de los pacientes segun el nivel de conocimiento en la figura 7.

= Adecuado
(n=258)

m Deficiente
(n=34)

Figura 7. Distribucion de los pacientes segun grupo de conocimiento.

A nivel univariante (Tabla 23), la edad mostr6é un efecto significativo de
forma que, a mayor edad de los pacientes mayor probabilidad de presentar
un conocimiento deficitario (OR = 1,66, p< 0,001). El nivel de estudios
también mostré un efecto estadisticamente significativo de forma que los
pacientes sin estudios tienen 11,5 veces mas probabilidad de tener un
conocimiento deficitario con respecto a los que tienen estudios
universitarios (OR = 11,51, p = 0,018). Por ultimo, los pacientes que no
firmaron el consentimiento informado, tienen 7,94 veces mas probabilidad
de tener un conocimiento deficitario con respecto a los que si lo firmaron
(OR = 17,94, p = 0,002).
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A nivel multivariante (Tabla 24), los pacientes de mayor edad tienen mayor

probabilidad de presentar un conocimiento deficitario (OR = 1,55, p =

0,002), los hombres tienen 2,53 veces mas probabilidad de tener un

conocimiento deficitario con respecto a las mujeres (OR = 2,53, p = 0,008),

los pacientes sin estudios tienen 7,78 veces mas probabilidad de tener un

conocimiento deficitario con respecto a los que tienen estudios

universitarios (OR = 7,78, p = 0,048) y los pacientes que no firmaron el

consentimiento informado, tienen 7,26 veces mas probabilidad de tener un

conocimiento deficitario con respecto a los que si lo firmaron (OR = 7,26, p

= 0,015).
Univariante
p—
o,

B (ET) OR (IC95%) valor
Edad 0,06 (0,02) 1,66 (1,03-2,09) < 0,001
Género
Mujer Ref.
Hombre 0,42 (0,30) 1,52(0,84-2,74) 0,163

Nivel estudios
Sin estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios
Firma CI

Si

No

Lectura CI
Si
No

2,44 (1,04) 11,51(1,51 - 87,86) 0,018

1,68 (1,05) 5,38 (0,68 - 42,34) 0,11

1,73 (1,09) 5,62 (0,67 - 47,08) 0,112
Ref.

Ref.
2,07(0,66) 7,94 (2,16 -29,19) 0,002

Ref.
0,44 (0,32) 1,55(0,82 - 2,93) 0,174

Tabla 23. Efecto de las variables demogrdficas y de informacion en presentar un

nivel de conocimiento deficitario modelo de regresion logistica univariante. ET:
error tipico. OR: odds ratio. IC: intervalo confianza. f Modelo: )(2(7) = 38,3, p< 0,001, R Nalgelkerke

=0,192
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Multivariante'

B(ET)  OR (IC95%) falor
Edad ?6?052) 155 (1,02 -1,99) 0,002
Género
Mujer Ref
Hombre 0,93 (0,35) 2,53 (1,28 -5,00) 0,008
Nivel estudios
Sin estudios 2,05(1,08) 7,78 (0,93 - 65,12) 0,048
Primarios 1,50 (1,08) 4,46 (0,53 - 37,35) 0,167
Secundarios 1,97 (1,12) 7,17 (0,80 - 64,34) 0,079
Universitarios Ref
Firma CI
Si Ref
No 1,98 (0,81) 7,26 (1,48 - 35,64) 0,015
Lectura CI
Si Ref
No (062;;) 1,04 (0,49 - 2,23) 0,915

Tabla 24. Efecto de las variables demogrdficas y de informacion en presentar un

nivel de conocimiento deficitario modelo de regresion logistica multivariante. ET:
error tipico. OR: odds ratio. IC: intervalo confianza. T Modelo: )(2(7) = 38,3, p< 0,001, R? Nalgelkerke
= 0,192

Para determinar el punto de corte de la edad a partir de la cual se considera
que el paciente tiene un nivel de conocimiento deficiente, se calculo la
curva ROC (Figura 8) evaluando la capacidad discriminativa de la variable
mediante el valor del area bajo la curva. En la tabla 25 se muestra el punto
optimo (punto en el que la sensibilidad y especificidad son lo mas iguales y
altas posible) considerado, la sensibilidad, especificidad y el area bajo la

curva (ABC). La edad fueron los 70,5 anos.
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Edad (punto

Conocimiento Sensibilidad Especificidad Area (IC 95%) p-valor
corte)

.. 0,685 (0,607 - <

Deficiente 70,5 0,648 0,632 0.763) 0,001

Tabla 25. Curva ROC para la edad.

og

0gE

Sensibilidad

o4

02

oo 02 04 0g og 1.0

1 - Especificidad

Figura 8. Curva ROC para la edad.

En la tabla 26 se muestra el descriptivo del nivel de conocimiento en
funcion del tipo de prioridad de la intervencion. La prueba Chi-cuadrado
evidencié que no existe asociacion estadisticamente significativa entre el

nivel de conocimiento y el tipo de intervencion (x*(2) = 0,194, p = 0,908).
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Intervencion

Cirugia de Urgencia Cirugia
urgencia diferida programada

Conocimiento
Adecuado 20 (83,3) 46 (80,7) 192 (83,1)
Deficiente 4(16,7) 11(19,3) 39 (16,9)

Tabla 26. Nivel de conocimiento en funcion del tipo de intervencion.

En la tabla 27 se muestra el resultado del coeficiente de correlacion entre la
variable de conocimiento y las variables que evaluan la satisfaccion los
aspectos relacionados con el proceso quirurgico, y se observé que ninguna

de las variables se correlacion¢ significativamente con el conocimiento.

Conocimiento

T p-valor
.Satisfacci.(?n general con la _ 0034 0554
informacion
Relaciones humanas
Médicos 0,058 0,307
Enfermeria 0,035 0,541
Auxiliares 0,009 0,874
Administrativos /celadores 0,051 0,375

Relacién del personal con familia -0,024 0,685
Accgs@hdad del profesional 0,056 0,33
sanitario

Tabla 27. Coeficiente correlacion Pearson (r) entre los aspectos relacionados
con el proceso quirurgico y la variable conocimiento.
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6. Discusion
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Dado el niumero de datos obtenidos, vamos a intentar discutir solamente
aquellos datos que consideramos mas interesantes de cara a responder a los

objetivos planteados.

Como hemos visto en la introduccién, el proceso de la informacion al
paciente es un continuo que se desarrolla en etapas que se resuelven en
contextos muy diferenciados. La cantidad y la calidad de la informacion
proporcionada al paciente quirdrgico es un tema complejo. Una
informacion de calidad es aquella que se adapta al paciente, y con ella el
paciente debe ser capaz de elegir el tratamiento mas adecuado para él
Probablemente, no es la misma informacion la que se proporciona durante
una visita a consulta, que la informacion que se proporciona en el servicio
de urgencias previa a una intervencién de caracter urgente. Ambos
procesos informativos concluyen en la firma por parte del paciente y del
meédico del CI. Esa firma teoricamente refleja que el proceso informativo ha
sido completo. Pero, jcomprenden los pacientes la informacion que le
proporcionamos en la practica clinica diaria? El proceso continua, pues la
informacién se continia proporcionando en planta después de la
intervencion quirurgica, tanto sobre la misma como sobre los cuidados
postoperatorios posteriores. No hemos encontrado estudios que evalten el
grado de conocimiento de la poblacion hospitalizada intervenida
quirurgicamente por el servicio de COT del mismo modo que nosotros,
aunque si que hay diversos estudios que tratan de analizar el grado de la

compresion de la informacion en el paciente quirurgico.

Nuestra muestra incluye 312 pacientes. Aproximadamente, la edad media de
la misma es de 65 anos y la mitad son hombres y la mitad mujeres. Nuestra
muestra representa a los pacientes que habitualmente se intervienen en
nuestro servicio, dado que la patologia mas predominante es degenerativa,

presentandose por tanto en la poblacion adulta. La mayoria son espanoles,
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hallazgo concordante al ser un hospital del sistema publico de salud. La
mayoria estan casados y viven con su propia familia. Concordante con la
edad media de la muestra es la actividad laboral, ya que el 63% esta jubilada.
La mayoria de pacientes no tiene estudios previos o tiene estudios
primarios. Hallazgo también concluyente con la poblacion de mayor edad
de nuestro pais. Por lo tanto, nuestra poblacion es representativa de la
poblacion normal y es concordante con otras muestras de otros estudios de

pacientes de traumatologia de nuestro pais (Herrera-Espifieira, 2006).

Para evaluar el nivel de compresion de la informacion proporcionada
durante la consulta o la atencidon en urgencias, tenemos una serie de
cuestiones con sus correspondientes respuestas, por un lado tenemos las
respuestas que los pacientes han dado, y por otro la veracidad de las
mismas respecto a lo reflejado en la historia clinica del paciente. Como
hemos descrito en los resultados, existe un porcentaje de pacientes que
contestan afirmativamente a las preguntas con respuesta dicotomica si/no,
pero cuando deben escribir o decir la respuesta a la pregunta, proporcionan
una que no se corresponden con la informacion hallada en la historia
clinica, es por ello que existe una discrepancia entre lo que el paciente cree
que sabe y lo que conoce verdaderamente Podemos ver la representacion
grafica de esta informacion en las figuras 9-15. En ellas vemos representada
por la primera barra en verde el porcentaje de respuestas afirmativas, asi
como su correspondencia en el mismo color en la segunda barra de aquellas
respuestas correctas con lo hallado en la historia clinica. En rojo vemos en
ambas columnas las respuestas negativas y en rosa en la columna de la
derecha vemos el porcentaje de respuestas que los pacientes proporcionan
como afirmativo, pero que no se corresponde con lo hallado en la historia

clinica.
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Diagnostico

mmm Si/Acierto™™  No/No lo sabe === Fallo

Conocimiento Concordancia

Figura 9. Histograma de barras que muestra la respuesta proporcionada por
los pacientes a la pregunta sobre si conoce el diagnostico o motivo de la
intervencion frente a su correspondencia con los datos hallados en la historia
clinica del paciente.

Huesos afectados

mem Si/Acierto™==  No/No lo sabe m==  Fallo

Conocimiento Concordancia

Figura 10. Histograma de barras que muestra la respuesta proporcionada por
los pacientes a la pregunta sobre si conoce los huesos o articulaciones
afectadas frente a su correspondencia con los datos hallados en la historia
clinica del paciente.
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Tipo intervencion

mmm Si/Acierto™=  No/No lo sabe === Fallo

Conocimiento Concordancia

Figura 11. Histograma de barras que muestra la respuesta proporcionada por
los pacientes a la pregunta sobre si conoce el tipo de intervencion realizada
frente a su correspondencia con los datos hallados en la historia clinica del

paciente.

Implante

mam Si/Acierto™ = No/No lo sabe m==  Fallo

Conocimiento Concordancia

Figura 12. Histograma de barras que muestra la respuesta proporcionada por
los pacientes a la pregunta sobre si conoce el implante utilizado frente a su
correspondencia con los datos hallados en la historia clinica del paciente.
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Riesgos cirugia

mmm Si/Acierto™== No/No lo sabe === Fallo

Conocimiento Concordancia

Figura 13. Histograma de barras que muestra la respuesta proporcionada por
los pacientes a la pregunta sobre si conoce los riesgos de la intervencion frente
a su correspondencia con los datos hallados en la historia clinica del paciente.

Nombre cirujano

mmm Sj/Acierto™™  No/No lo sabe === Fallo

Conocimiento Concordancia

Figura 14. Histograma de barras que muestra la respuesta proporcionada por
los pacientes a la pregunta sobre si conoce el nombre de cirujano frente a su
correspondencia con los datos hallados en la historia clinica del paciente.
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Conocia previamente al cirujano

mmm Si/Acierto™™  No/No lo sabe

Conocimiento Concordancia

Figura 15. Histograma de barras que muestra la respuesta proporcionada por
los pacientes a la pregunta sobre si conoce el diagnostico o motivo de la
intervencion frente a su correspondencia con los datos hallados en la historia
clinica del paciente.

Parece razonable pensar que los pacientes, salvo en los casos de urgencia
vital, deben conocer el motivo por el que se someten a una intervencion
quirargica. La pregunta que mas fallos acumula es precisamente la relativa
al motivo o diagnostico de la intervencion. El 69,2% proporcionan una
respuesta concordante con la indicada en la historia clinica, pero el 24% de
los pacientes cree que ha sido intervenido por un motivo diferente al real y
un 6,7% no sabe el motivo de su intervencion. Una cuestion similar se
estudié en 2010 en Uruguay; Gonzalez et al (2010) publicaron un trabajo que
evaluaba la cantidad y la calidad de la informacién de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente, este estudio incluye 60 pacientes de
diferentes especialidades quirurgicas. Ante la pregunta sobre la informacion
recibida sobre la patologia, el 73% proporcionaba informacion correcta,
mientras que el 18% proporcionaba informacion discordante con la hallada
en la historia clinica. El 8% restante refiere no haber recibido informacion.

Nuestro porcentaje de fallos es mayor, pese a que la muestra uruguaya
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incluye muchos procesos oncologicos, en los que en ocasiones se limita la
informacion al paciente y nosotros no tenemos ningun proceso de este tipo.
En el estudio de Sahin (2010) sobre una muestra de 142 pacientes de COT en
Bursa, el porcentaje de pacientes capaces de recordar el diagnostico en el
postoperatorio era del 92,3%. Este trabajo es similar al nuestro en cuanto a
metodologia y poblacion, pero el conocimiento de sus pacientes sobre el
diagnodstico es bastante mejor. Resultados comparables tenemos con el
trabajo de Giudici et al (2015), realizado en Francia en 2015, mediante un
cuestionario en consultas para valorar la compresion después de la
indicacion de la intervencidon quirurgica, con una muestra de 21 pacientes.
El 62% contest6 que conocia el motivo de la intervencion, pero tras evaluar
el cuestionario, solo el 38% habia comprendido verdaderamente el motivo
de la intervencién. En el trabajo de Shahan (2016), realizado en Tennessee,
recogen 35 encuestas realizadas después del alta de pacientes intervenidos
unicamente de patologia traumatica, y el 40% de ellos no pudieron recordar
sus lesiones. Un porcentaje mayor de aciertos obtenemos en nuestra
muestra al diferenciar el tipo de prioridad de la cirugia, si bien nosotros
hemos distinguido entre urgencia diferida y urgencia, el porcentaje es de
aciertos es del 84,2% y 91,7%, respectivamente, y del 63,2% en patologia
programada. En el estudio de Kadakia et al (2013), en 146 pacientes también
unicamente de pacientes de traumatologia intervenidos de fracturas, el

47,9% de ellos conoce el hueso fracturado.

La pregunta que mas pacientes no saben contestar es la relativa al tipo de
intervencion realizada. El 40% de nuestros pacientes no saben a qué cirugia
han sido sometidos. Dato muy llamativo, dado que el desconocimiento del
tipo de intervencion anula la validez del CI. En el trabajo de Sahin (2010), el
porcentaje de pacientes que desconocen la intervencion es similar al
nuestro, del 39.4%, y en el de Shahan (2016) algo superior, del 54%. En la
serie de Gonzalez et al (2010), el porcentaje es menor, siendo el 22% de su

muestra los que desconocian el tratamiento realizado, frente al 78% que si
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lo conocia. En Reino Unido, Khan et al (2012) publicaron un estudio de 99
pacientes de traumatologia, comparando cirugia de cadera programada con
urgente, y obtienen que el 100% de los pacientes sometidos a cirugia
programada conocen el tipo de intervencion realizada, pero en
contraposicion, el 74% de los sometidos a cirugia urgente lo desconocen.
Unos datos mas positivos publican, Bhangu et al (2008), también en una
poblacion de Reino Unido, en el que de una muestra de 40 pacientes
sometidos a cirugia ortopédica, y 41 sometidos a cirugia traumatologica,
hallan un porcentaje de conocimiento de la intervencion realizada del 100%
y del 90%, respectivamente. En nuestra muestra, si distinguimos por el tipo
de cirugia, los porcentajes de conocimiento del tipo de intervencion
realizada con 41,7% para la urgente, 25,1% para la urgencia diferida y 61%
para la programada. Como vemos, al igual en las series citadas, los
porcentajes de conocimiento de la intervencion son mayores en cirugia

programada que en cirugia de urgencia, pero todavia distan de ser del 100%.

Una pregunta especifica de la especialidad de COT es la relativa al material
protésico o de osteosintesis utilizado. De nuestra muestra, el 93.3% de las
intervenciones han precisado de algun tipo de implante. El 69.2% de los
pacientes conocian el tipo de implante. Un 20% de nuestra muestra
desconoce si se ha implantado material durante la realizacion de la
intervencion y un 10% de los pacientes proporcionan una respuesta erronea
sobre el tipo de implante utilizado. No hemos encontrado diferencias segun
el tipo de prioridad de la intervencion..Giudici (2015) también realiza una
cuestion sobre el material implantado, siendo el 62% de respuestas
correctas sobre el tipo de implante, un porcentaje bastante similar al

nuestro.

En general, los médicos suelen informar sobre aquellos riesgos que ocurren

con una frecuencia mayor del 1% (Yalcin, 2015). El conocimiento del
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paciente sobre los riesgos quirurgicos es un tema controvertido, hay
autores que refieren que conocerlos puede aumentar la ansiedad o que
puede provocar rechazo a la cirugia, y otros que conocer el peligro al que se
enfrentan puede disminuirla (Dawes, 1993; Kerrigan, 1993; Tabak, 1994).
Pero, tal como demuestra Yalcin (2015), los pacientes quieren conocer los
riesgos de la cirugia, y quieren que se les informe a €l y a sus familiares. Es
por ello llamativa la cantidad de errores que tienen los pacientes en la
pregunta relativa al riesgo quirurgico, aproximadamente un cuarto de los
pacientes contestan que si los conocen, pero son incapaces de citar
ninguno de los riesgos. Aproximadamente la mitad de los pacientes
responden que no saben ningdn riesgo de la cirugia o si ésta puede tener
algan riesgo. Solo el 25.6% es capaz de enumerar algun riesgo de la cirugia,
siendo un solo riesgo en la mayoria de las ocasiones. Por tanto, podemos
afirmar que la compresion del riesgo quirdrgico es deficitaria en nuestra
muestra, a pesar de que en el documento de consentimiento, que la mayoria
ha firmado, vienen detallados multiples riesgos, tanto derivados de las
caracteristicas del paciente, como de la propia cirugia. Unos resultados
bastante similares con los nuestros los encontramos en el estudio de Pérez-
Moreno (1998) en un trabajo realizado en un centro de nuestra comunidad
autonoma, encontrando que el 69.3% de su muestra (300 pacientes
intervenidos de diferentes especialidades) refirieron que nadie les habia
informado de los riesgos de la cirugia. También son concordantes estos
resultados con los de Gonzalez (2010), que publica que la posibilidad de
complicaciéon es desconocida para el 45% de su muestra y en el grupo de
pacientes de Khan (2012) intervenidos de urgencia, en los que el 52%
desconoce los riesgos. Hallazgos también concordantes con nuestra
muestra presenta Giudici (2015), solo el 28.6% de su muestra habia
comprendido los riesgos. En la muestra de Sahin (2010) el 22.5% los
pacientes son capaces de recordar tres o mas de los riesgos y en la de
Bhangu (2008) los porcentajes son del 62% para pacientes de cirugia
programada y 22% para cirugia de traumatologia. Llama la atencion que en

el estudio de Khan (2012), el 100% de los pacientes intervenidos de cirugia
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programada conocen los riesgos sobre la misma. Nosotros no hemos
encontrado diferencias al comprar por el tipo de prioridad de la
intervencion. Este dato nos hace ver la posibilidad de una gran mejoria en la
informacion que proporcionamos sobre los riesgos de la cirugia. En el
trabajo de Brezis (2008), un estudio multicéntrico que incluye 613 pacientes
de diferentes especialidades sometidos a procedimientos invasivos, que
incluye tanto pacientes hospitalizados como ambulatorios, los porcentajes
de explicacion de los riesgos segun los pacientes varian desde el 39-60%
segun las especialidades, aunque no se comprueba realmente si los
pacientes los conocen o no, solo valoran si se explicaron los riesgos. Sobre
los riesgos quirargicos, Falagas et al (2009), realizaron en una revision de la
literatura donde estudiaron entre otros, la compresion de los riesgos en
pacientes: intervenidos quirurgicamente por diferentes especialidades y
pacientes que participaban en estudios clinicos. Concluyen que una buena
proporcién de pacientes no pueden comprender los riesgos de los
procedimientos, y esta comprension podria mejorar si la informacion se
proporciona por una persona de confianza en vez de en un documento por

escrito.

Segun la ley espanola (Ley 41/2002), es el médico responsable el que debe
informar de los riesgos relativos a los procedimientos quirdrgicos, aunque
éstos también deben estar reflejados en el CI, por lo que todos los pacientes
deberian de haber sido informados verbalmente y ademas deberian tener el
CI en un documento escrito. A pesar de que frecuentemente encontramos
reflejado en la historia clinica del paciente que se explican los riesgos, como
demuestran los datos, el paciente no es capaz de comprenderlos o de
recordarlos. No obstante, el paciente tiene la oportunidad de leerlos en su
copia del CI, pero segun nuestros datos, el 60% de la muestra refiere que

no lo ha leido dicho documento.
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Otra cuestion que nos parece interesante para valorar la calidad de la
informacioén recibida es si al paciente se le han ofrecido otras opciones de
tratamiento. La mayoria de pacientes (72.3%) refiere que no. La veracidad
de esta cuestion es dificilmente valorable en la historia clinica, ya que
aunque en la mayoria de los informes de inclusion en lista de espera
quirurgica o de ingreso queda reflejado que se explica la patologia y que el
paciente acepta la intervencion, no se hace referencia a las posibles
alternativas terapeéuticas ofrecidas. La misma pregunta fue valorada por
Giudici (2015), publicando que el 52.4% de su muestra no habia recibido
informacion sobre alternativas terapéuticas. Mas amplio es el porcentaje de
Brezis (2008), del 60-92% de su muestra refiere no haber recibido
alternativas al tratamiento quirurgico. Estos porcentajes son bastante
mejorables, dado que el paciente debe valorar las diferentes alternativas
terapéuticas antes de decidirse por una, pero es imposible que esto suceda
si en la consulta no se ofertan dichas opciones o si se ofertan, pero el
paciente es incapaz de recordarlo, quizds pueda ser porque no las ha

comprendido.

Como hemos visto en el apartado de resultados, el 75.3% de los paciente
refiere que no realizo ninguna pregunta durante el proceso de firma del CI.
Por lo tanto, si el paciente no ha expresado sus dudas durante la consulta, o
si al paciente no se le han ofertado otras opciones de tratamiento,
dificilmente hemos podido tener en cuenta su opinion sobre su
problematica de salud. En la literatura consultada, parece unanime que
valorar o tener en cuenta la opinion del paciente aumenta la calidad de la
asistencia sanitaria, asi como la adherencia al tratamiento (Mira & Aranaz,

2000; Jahng, 2005; Fuertes, 2008).

La calidad de la informacion es un requisito indispensable previo a la firma

del CI (Brezis, 2008; Shenouda, 2014). La firma del CI es un requisito legal

121



previo a una intervencion quirurgica, pero su firma no garantiza la
comprension del proceso quirdrgico (McCormack, 1997; Brezis, 2008; Fink,
2010; Guilléen-Perales, 2013). En el documento se explica en qué consiste la
intervencion, la finalidad del mismo, los riesgos, las consecuencias, las
alternativas terapéuticas y, con la firma el paciente, este manifiesta que esta
satisfecho con la informacién que se le ha proporcionado y que ha
comprendido adecuadamente el proceso. Este trabajo demuestra que no
siempre es asi. La firma del CI no implica la comprension del proceso en
todos los pacientes. En nuestra muestra, sélo un 1% no habia firmado el CI,
y como hemos visto previamente los pacientes desconocen en qué consiste
la intervencion, los riesgos y las alternativas terapéuticas en un porcentaje

mucho mayor.

En el estudio de San José et al realizado en el ano 2000 en el Hospital de
Navarra, con una muestra de 115 pacientes de diferentes especialidades,
incluyendo COT, encuentran que el 45,2% ha podido hablar de las dudas
durante el proceso de informacion prequirdargico, por lo que la mayoria
(54,8%) no ha podido preguntarlas. En el estudio de Sanchez Garrido et al
(2011), de un total de 75 pacientes quirdrgicos, también de diferentes
especialidades, ante la pregunta sobre si los pacientes habian tenido la
oportunidad de preguntar sus dudas sobre la intervencién, el 85,5% de
respuestas fueron afirmativas, y ante la cuestion de si habian tenido la
oportunidad de participar en la toma de decisiones, el 71,8% de respuestas
fueron también afirmativas. Nosotros no hemos incluido la pregunta sobre
las dudas durante el proceso de informacion en el preoperatorio, pero estos
hallazgos parecen discrepantes con nuestra muestra, ya que como hemos
comentado previamente, la mayoria (72,3%) de nuestros pacientes refiere
que no se le han ofrecido otras opciones de tratamiento, por lo que

dificilmente han podido participar en la toma de decisiones.
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En el Hospital Virgen de las Nieves de Granada, (Herrera-Espifieira, 2006)
también se ha valorado la informacion recibida en el paciente hospitalizado
de traumatologia. Incluyen 289 pacientes intervenidos quirurgicamente por
COT, de ellos, un 53,3% de los pacientes considero que la informacion
proporcionada sobre su enfermedad habia sido nula o escasa antes del
ingreso. Un 36,6% y un 32,95% de sus pacientes refieren que la informacion
proporcionada sobre la intervenciéon quirurgica y los riesgos
postquirurgicos respectivamente, previos a la cirugia ha sido poca o nula.
Durante la estancia hospitalaria los porcentajes disminuyen, pero se
mantienen en torno a uno de cada 4 pacientes, que considera que la
informacién facilitada ha sido poca o nula, tanto sobre la intervencion como
sobre las posibles complicaciones. Aunque no explican como han valorado
la compresion de la informacion por parte del paciente, si que centran en
las diferencias con significacion estadistica entre la poca o nula informaciéon
prequirurgica y la no compresiéon de la informacién, asi como la no
compresion de la informacion con la ausencia de estudios o estudios
primarios, relacion en la que profundizaremos mas adelante. En el estudio
de Arino-Lambea et al (2008), en una muestra de Barcelona, publican que el
30% de sus pacientes declaran no haber recibido informaciéon sobre la
intervencion ni conocer la cirugia propuesta. Este cuestionario se ha
realizado en 358 pacientes quirurgicos de diferentes especialidades, siendo
el 28% de COT, durante la consulta de preanestesia, previo por tanto a la
intervencion quirurgica. En el trabajo de Bhangu (2008), el 30% de la
muestra intervenida de traumatologia y el 12% de ortopedia refieren que le

hubiese gustado tener mas informacién sobre la cirugia realizada.

Otra pregunta realizada en nuestro cuestionario ha sido si conocian el
nombre de su cirujano, y si lo conocian previamente a la realizacion de la
intervencion. El 81.7% refieren que si lo conocian previamente a la
realizacion de la intervencion, aunque en menor porcentaje (76%) conocian

el nombre del cirujano principal. En el estudio de Shahan (2016), el
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porcentaje de pacientes que recuerdan el nombre de algun médico que le
atendio mientras estuvo ingresado, incluyendo cirujano principal, ayudante
y residentes es del 9%. Esta gran diferencia podria explicarse porque,
ademas del pequeno tamafno de la muestra de Shahan (2016), todos sus
pacientes son de traumatologia, por lo que lo inesperado de la intervencion,
junto a que el paciente no ha tenido la oportunidad de ver varias veces al
meédico en consulta previamente a la intervencion, el recuerdo del nombre

del médico esta disminuido.

El proceso de informacion continua durante la hospitalizacion. La mayoria
de pacientes considera que el personal sanitario ha respondido a sus
cuestiones de manera satisfactoria durante su estancia en planta. Al igual
que en la muestra de Herrera-Espifieira (2006), la mayoria refiere que la
informacién proporcionada sobre las medidas a tomar en el postoperatorio
ha sido satisfactoria. Aproximadamente uno de cada cuatro pacientes
considera que la informacién no ha sido satisfactoria, y que ademas no ha
tenido la oportunidad de preguntar sus dudas a ningun profesional. ;Por
qué lo pacientes consideran que no han podido preguntar sus dudas
durante el pase de visita de planta? En el estudio antes citado de
Fernandez-Garrido (2011), se preguntd sobre si el profesional le habia
parecido ocupado para plantear sus dudas, estando de acuerdo o
totalmente de acuerdo con dicha afirmacion el 34.2% de la poblacion
encuestada. Quiza la percepcion del paciente de que el médico tiene prisa le
cohiba a realizar alguna pregunta. En el trabajo de San José et al (2000),
encuentran asociacion estadistica en cuanto a las dudas que preguntan los
pacientes, siendo los pacientes mayores de 65 anos y aquellos con menor
nivel de estudios los que menos preguntan, resenando que se trata de un
cuestionario prequirurgico a diferencia del nuestro. Por lo que debemos
hacer ser mas activos en la informacion que se proporcione a estos
pacientes, asi como en crear una buena relacion médico paciente con un

ambiente en el que el paciente tenga confianza de expresar sus dudas.
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En la publicacion de San José (2000), un 67.8% de sus pacientes no saben
cuantos dias permaneceran ingresados después de la cirugia. Su muestra es
menor que la nuestra, y solo la mitad de la misma son pacientes de
traumatologia, pero el método de estudio es similar: una encuesta disenada
para dicho trabajo. La diferencia fundamental es que la realizan en
pacientes quirurgicos de urgencias de manera preoperatoria. En nuestra
muestra encontramos que un tercio de los pacientes desconoce cuantos
dias estaran ingresados en el momento de realizacion de la encuesta, que se
ha realizado una media de tres dias después de la intervencion quirdrgica.
Es logico pensar que el paciente tiene mas informacion sobre la fecha de
alta segun van pasando dias desde la intervencion que antes de realizarse.
Ademas los pacientes de nuestra muestra son mayoritariamente
intervenidos de cirugia programada, por lo que es mas habitual predecir e

informar al paciente de los dias de ingreso postcirugia.

Una vez analizadas las respuestas del cuestionario, nos planteamos
averiguar qué factores sociodemograficos son los que influyen en la
compresion de la informacidn sobre el proceso quirtrgico, o si tal como
concluye Cabrales-Vega (2012) no existe ninguna variable sociodemografica
que influya en dicho proceso. Segun la revision del Delblanco y Gerteis,
(2019), la experiencia de la enfermedad es un fenomeno social y cultural, por
lo que dichas caracteristicas deben afectar a como los pacientes entienden
su enfermedad, como la afrontan y como se comunican al respecto, y esto
lo que tratamos de averiguar en una muestra de pacientes quirdrgicos

hospitalizados.

No hemos encontrado ningun estudio que valore las mismas cuestiones que

nosotros, aunque la variable género si ha sido estudiada en la literatura.
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Nuestros hallazgos son concordantes con la literatura (Sahin, 2010), el
género no es factor influyente. Guillen-Perales et al (2013) valoran la
calidad de la informacion en el proceso de obtencion del CI de anestesia en
150 pacientes oncolodgicos sometidos a cirugia, no encontrando diferencias
en las respuestas en relacion al género. Los mismos resultados en cuanto al
género muestra el estudio de Kadakia (2013). Crepeau (2011) presenta una
muestra de 98 pacientes de traumatologia intervenidos de ortopedia, sin
hallazgos estadisticamente significativos en el género en cuanto a la
comprension del proceso de obtencion del CI. Fink et al (2010) en una
muestra de 575 pacientes quirurgicos de varias especialidades, entre otras
traumatologia, valoran la comprension del proceso de informacion, no

encontrando relacion con el género.

La edad ha sido valorada en diferentes estudios, con hallazgos
contradictorios. Encontramos, al igual que en los trabajos de Arino-Lambea
(2008), Fink (2010) y Sahin (2010), que la edad es un factor que influye en la
compresion o el recuerdo de la informacion, asocidndose la mayor edad con
una peor compresion, lo cual viene manifestado en un menor porcentaje de
aciertos en las cuestiones sobre el diagnostico, el hueso afectado, el tipo de
intervencion y el implante o no de material. Discordante con estos hallazgos
son los publicados por Guillen-Perales et al (2008) y Kadakia et al (2013), no

encontrando esta asociacion.

Hemos hallado una asociacion entre el género y la edad, siendo las mujeres
de nuestra muestra de mayor edad que los hombres, al igual que en la
muestra de Arino-Lambea et al (2008), y a diferencia de lo citado en el
estudio de Crepeau et al (2011), en el que la edad media del hombre es
mayor que la de la mujer. Nuestra muestra femenina tiene mayor edad que

la masculina, por lo que a priori, podriamos pensar que son las mujeres las
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que peor comprenden la informacion, pero no es por su género, sino por la

mayor edad que presenta este grupo.

Mayor acuerdo existe en la literatura en la relacion entre el nivel
educacional y su influencia en la comprension de la informacion: a mayor
nivel de estudios finalizado, mejor es la comprension del proceso de
informacién (Guillen-Perales, 2013; Fink, 2010; Sahin, 2010; Crepeau, 2011;
Kadakkia, 2013; Givel, 2014; Rosembaum, 2015). También sabemos que a
mayor nivel de estudios mayor es la comprension de los textos sanitarios
(Mira, 2015). Aunque en nuestra muestra solo hemos hallado diferencias
significativas en tres preguntas: conocer el hueso o articulacion intervenida,
el conocimiento de los riesgos de la intervencion y el nombre del cirujano.
En nuestra muestra vemos que los pacientes con mayor nivel de estudios
presentan mejores porcentajes de aciertos en la mayoria de las cuestiones,
aunque soOlo ha resultado con significacién estadistica en las preguntas
enumeradas previamente. Estos hallazgos podrian explicarse por la
diferencia de pacientes entre estudios universitarios y sin estudio o
estudios primarios. El unico trabajo que no encuentra asociacion entre el
nivel de estudios y el conocimiento del paciente sobre la lesion y la
intervencion es el estudio de Shanan (2016), posiblemente este sesgado por
el bajo tamano muestral. Entre los resultados de Arifio-Lambea et al (2008)
encontramos que las mujeres de su muestra tienen un menor nivel de
estudios de manera significativa frente a los hombres y mayor edad, lo que
las haria especialmente vulnerables a la falta de compresion de la

informacion.

El tipo de prioridad en la intervencion también es un importante
modificador de la compresion de la informacion. Los pacientes intervenidos
de forma programada conocen los dias de la intervencion, el tipo de

prioridad de su intervencion, el tipo de cirugia, los riesgos de la misma, el
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nombre de su cirujano y le han ofertado otras opciones terapéuticas en
mayor proporcion y con diferencias significativas que los pacientes que se
intervienen de wurgencia o de wurgencia diferida. Llamativos y
estadisticamente significativos son los resultados de la pregunta sobre el
diagnostico, en la que el porcentaje de aciertos es mayor en los pacientes
de urgencia y urgencia diferida y ademas, estos pacientes tienen menos
fallos en sus respuestas que los pacientes con intervenciones programadas.
Esto podriamos explicarlo por qué los encargados de proporcionar esta
informacion en urgencias son los residentes, los cuales conocen el
diagnostico, pero pueden desconocer el tipo de intervencion, los riesgos
asociados a la misma o las posibles alternativas terapéuticas. Ademas, en el
momento del ingreso o de la atencion, se desconoce el nombre del cirujano
en la urgencia diferida. También debemos tener en cuenta que los pacientes
intervenidos de cirugia programa estan meses en lista de espera quirargica,
es decir, pasan meses desde que se proporciona la informacion en consultas
externas hasta que se realiza la intervencion, lo que puede influir en el

recuerdo.

Estas son las respuestas proporcionadas por los pacientes y la historia
clinica, pero el problema lo presenta definir qué conocimiento es el
adecuado para nuestra poblacion. Cada publicacién proporciona unos
valores arbitrarios segun el tipo de estudio. Existen estudios que intentan
valorar el conocimiento de la poblacion sobre ciertas patologias o
intervenciones quirurgicas, como los trabajos de Rosenbaum (2015; 2016), ya
citados en la introduccion, sobre la alfabetizaciéon en la patologia
musculoesquelética, que es baja en la poblacion general de Estados Unidos.
En 1997, McCormack publicaba en Irlanda un estudio realizado mediante
encuestas a 50 pacientes intervenidos quirurgicamente tras fracturas o
luxaciones, dando puntuacion a las diferentes cuestiones segun fuese la
repuesta correcta o no. De €l se extrae que los pacientes no conocen el

vocabulario basico empleado en traumatologia, destacando que un tercio
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desconoce el significado de fractura, dos tercios desconocen el significado
de manipulacion bajo anestesia y la mayoria no comprende lo que significa
fijacion interna. Si el paciente no comprende los términos basicos, es
imposible que sea capaz de comprender la patologia, las opciones
terapéuticas, el tratamiento, los riegos, etcétera. El trabajo de Matava et al
(2014) sobre el conocimiento de la poblacion sobre el ligamento cruzado
anterior (LCA), incluye 210 pacientes encuestados sobre la rotura del LCA.
Se ha realizado en Estados Unidos e incluye pacientes que acuden a
consulta por otro motivo que no sea patologia de rodilla. Entre sus
resultados destaca que el 34% de los pacientes saben que el ligamento
cruzado anterior se dispone entre dos huesos, sélo el 27% conoce la
indicacion quirurgica cuando se rompe, aunque el 32% cree que la cirugia
consiste en reparar el mismo y la mitad de la poblacién no tiene
preferencias ni conoce la diferencia entre autoinjerto o aloinjerto. La
diferencia fundamental con nuestra muestra es que son pacientes de nivel
educacional medio (todos tienen al menos sexto grado) y la edad media es
de 30 anos, por lo que es de esperar que el conocimiento de nuestra
muestra sea aun menor. De este trabajo extraemos que la poblacion
desconoce aspectos basicos de la patologia del ligamento cruzado, una de
las patologias que se incluyen en nuestra muestra, aunque bien es cierto
que es poco frecuente entre los encuestados. En el trabajo de Menéndez
(2015), que también valora la alfabetizacion en 200 pacientes que acuden a
la consulta de un cirujano de mano, obtienen una tasa inadecuada de
alfabetizacion en el 43% de la poblacion. Los factores sociodemograficos
que encuentran asociados estadisticamente a esta baja alfabetizacion son, el
aumento de la edad, los bajos ingresos, tener un seguro publico o no tener
seguro, si bien estos dos ultimos estan estrechamente relacionados con el
modelo de sanidad americana. Como factor protector determinan el nivel
educacional. Estos hallazgos son también concordantes con nuestra

muestra y han sido analizados previamente.
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Nosotros hemos creado nuestra propia variable, denominada “Variable de
Conocimiento”. Con ella pretendemos cuantificar de forma global el nivel de
conocimiento de los pacientes. El 82.7% presenta un conocimiento
adecuado, frente al 17.3 % que presenta un conocimiento deficiente. Segun
nuestros datos y el andlisis estadistico de los mismo, de manera aislada, el
factor sociodemografico mas importante que influye en la comprension de
la informacién del proceso quirurgico es la edad del paciente, seguido de no
tener firmado el CI y en tercer lugar de no tener estudios. Si tenemos en
cuenta todas las variables, la edad continua siendo el factor que mas influye
en tener un conocimiento deficitario, seguido del género masculino, la
ausencia de firma del CI y por ultimo no tener estudios. Es fundamental que
el paciente comprenda la informacion que se le proporciona, por lo que al
informar al paciente se debe ser proactivo en los hombres de edad
avanzada, sin estudios, ya que su nivel de comprension sera menor que en
el resto de la poblacién. La firma del CI es una variable facilmente
modificable, ya que es requisito legal que todos los pacientes lleguen al
quirofano con el documento firmado, y cada vez el médico es mas
consciente de ello, siendo la ausencia del CI anecdoética en nuestro medio.
Al relacionar la variable de conocimiento con el tipo de intervencién no

encontramos relacion estadisticamente significativa.

Como hemos visto previamente, la satisfaccioén del paciente es una medida
de la calidad percibida de la asistencia médica. En nuestro trabajo hemos

cuantificado la satisfaccion en tres grandes grupos:

- Satisfaccion con la informacion recibida durante la estancia en

planta.

- Satisfaccion con las relaciones humanas, incluyendo meédicos,
enfermeria, auxiliares, administrativos/celadores, la relacion del personal
de manera global con la familia del paciente y la accesibilidad del personal

sanitario.
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- Satisfaccion con la estancia medida mediante la satisfacciéon con la

limpieza y la comida.

Resaltar que estos grupos valoran calidad subjetiva, dado que son aspectos
dificiles de evaluar objetivamente, excepto el dltimo, ya que son la opinion

del paciente.

Al igual que en otros trabajos (Mira & Aranaz, 2000; Baumann, 2009; Schaal,
2016; Schaal 2017), hemos usado un tipo de contestacion que permite a los
participantes ordenar las respuestas a lo largo del continuo de satisfaccion

(0-muy poca satisfaccion, 5-Muy buena satisfaccion).

La satisfaccién esta influenciada por multiples aspectos ya detallados en la
introduccion. Nosotros hemos querido valorar qué caracteristicas
sociodemograficas influyen en algunos aspectos de ella o si por el contrario
las caracteristicas sociodemograficas no influyen en la satisfaccion
(Baumann, 2006; Baumann, 2009; Anakwe, 2011; Parra, 2012). COmo hemos
visto en la introduccion, en la literatura existe una tendencia a encontrar
mayor satisfaccion en general en pacientes de mayor edad (Hall, 1990; Mira
& Aranaz, 2000; Carminal, 2002; Jaipaul, 2003; Mateos, 2009; Parra, 2012) y
con mayores ingresos economicos (Mira & Aranaz, 2000). Las mujeres
suelen valorar positivamente la atencion médica y el entorno de los centros
(Mira & Aranaz, 2000), aunque esta relacion esta debatida. En el estudio
multicéntrico de Schaal (2016), que incluye 810 pacientes intervenidos de
artroplastia de cadera, no encuentra diferencias estadisticamente
significativas por género, a diferencia de estudio del mismo autor de 2017
(Schaal 2017), que incluye 856 pacientes intervenidos de proétesis de rodilla.
Ambos valoran multiples aspectos de la satisfaccion, y el de artroplastia de
rodilla encuentra que de forma global es el hombre el que presenta una

satisfaccion mayor que la mujer, si bien no analiza los diferentes aspectos
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de la satisfaccion por género. En nuestra muestra no encontramos
diferencias al comparar por género, excepto en dos aspectos. El primero, la
accesibilidad del personal sanitario, que es mayor en la mujer, podriamos
explicar esta diferencia por la mayor presencia del género femenino entre
los trabajadores de nuestra planta, y esto podria crear un clima de mayor
confianza a la mujer, lo que hace que encuentre mas accesible al personal.
El segundo aspecto es la satisfaccion con la comida, que es mayor en el
hombre. Clasicamente en nuestro pais, la mujer se ha encargado de la
cocina, por lo que podemos suponer que es mas exigente a la hora de

evaluar la cocina hospitalaria.

En cuanto a la edad, en nuestra muestra aumenta la satisfacciéon de forma
estadisticamente significativa en todos los aspectos valorados a medida que
aumenta esta, excepto en la comida, en la que no hay relacion con la edad.
Este hallazgo es concordante con la literatura (Hardy, 1996; Mira & Aranaz,
2000; Jaipaul, 2013), si bien en el estudio de Jaipaul (2013), especifica que la
satisfaccion aumenta por grupos de edad hasta los 65 anos, momento en el

que empieza a disminuir.

El nivel de estudios se encuentra relacionado de manera inversa con la
mayor parte de los aspectos de la satisfaccion; a medida que aumenta el
nivel de estudios disminuye la satisfaccion del paciente. Esto es asi en todos
los aspectos estudiados excepto en la satisfaccion en la relacién con el

medico y la satisfaccion con la comida, que no hemos encontrado relacion.

La importancia que el paciente le da a la informacion proporcionada por el
facultativo es una de las variables mas significativas para predecir la
satisfaccion del paciente en su asistencia sanitaria (Parra, 2012), y por ello

hemos incluido esta pregunta. Hemos hallado una satisfaccion alta (4,45+-
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0,82), siendo el 89,4% de las respuestas dadas como buena satisfaccion o
muy buena satisfaccion. Al comparar nuestros hallazgos con la literatura,
encontramos algunos trabajos que también han valorado la satisfaccion con
la informacion recibida, aunque no incluyen unicamente pacientes
intervenidos de traumatologia. En el trabajo de Fernandez-Garrido et al
(2011), la satisfaccion con la informacion proporcionada por el cirujano tiene
una media de 9,11 (escala de 1 a 10). No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas por género, edad o nivel educativo, aunque
los pacientes con nivel educativo mas bajo tuvieron la satisfaccion mas alta.
Destaca que aunque los pacientes refieren que no han podido realizar todas
las preguntas que querrian, eso no influye en su satisfaccion. En el trabajo
de San José et al (2000), el 96.4% de sus pacientes estaban satisfechos con
la informacion recibida, sin diferencias entre edad, género o nivel de
estudios. En el trabajo de Shahan (2016), unico exclusivo de pacientes
traumatologicos, el 91% de sus muestra refieren estar algo satisfechos con

la comprension de la lesion y de la intervencion.

También existen otros trabajos en centros de atencion primaria que han
valorado la calidad de la informacion, como Cantero (2015), que estudia una
poblacion diabética, hallando una satisfaccion con la informacion recibida
del 4.048 (escala de 1-5). Este mismo trabajo concluye que a medida que la
calidad de la informacion es mayor, la satisfaccién general también lo es,
por tanto, mejorando la relacién médico paciente, la satisfaccion con la

asistencia sanitaria aumentara.

Un trabajo muy interesante es el de Ekmekci et al, realizado en Turquia en
2016. Valora la satisfaccion con la informacion en 50 pacientes intervenidos
de artroplastia total de rodilla, aunque sin especificar si la encuesta se
realiza durante la hospitalizacion o no. A diferencia de nuestro trabajo,

valoran diferentes aspectos de la informacion. El 20% de la muestra se
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encuentra insatisfecho con la informacion sobre el diagnostico, el 38% con
la informacion sobre el procedimiento quirurgico, la mayoria (72%) se
encuentra insatisfecho con la informacion proporcionada sobre los riesgos
de la intervencién, el 70% esta insatisfecho con la informacion recibida
sobre las alternativas terapéuticas. La satisfaccién con la informacion
también fue estudiada por McGaughey et al (2004), en un estudio que
incluia a 50 pacientes intervenidos de artroscopia de rodilla. Entre sus
resultados destaca una insatisfaccion en las preguntas sobre la cantidad de
dolor, complicaciones, tiempo en volver al trabajo, posibilidades de mejoria
y precauciones postoperatorias, en definitiva, con diferentes aspectos de la
informaciéon que pueden ser mejorados con la informacién en consultas
externas. También nos llama la atencidon que son las mujeres las que menos
satisfechas estan con la mayoria de las categorias de informacion
estudiadas, no encontrando relacion entre la satisfaccion con la
informacion y la edad. Si bien estos aspectos concretos de la informacion
no han sido estudiados en nuestro caso, ni tenemos pacientes intervenidos
de artroscopia de rodilla, dado que es una cirugia que se hace sin ingreso
hospitalario. Shurnas et al (2003) valoraron la satisfaccién con la
informacion en 38 pacientes sometidos a cirugia de antepie a las 12 semanas
de la cirugia. Todos se mostraron extremadamente o muy satisfechos con la

informacion proporcionada durante el preoperatorio y el postoperatorio.

El nivel de satisfaccion con las relaciones humanas también es elevado en
todos nuestros grupos, con valores muy similares entre 4,53 y 4,67. La
satisfaccion con el personal también ha sido valorada por Schaal (2016) en
tres preguntas: satisfaccion con el personal médico, de enfermeria y otros.
Al igual que nosotros han valorado la satisfaccion en 6 posibles respuestas,
si bien ellos van de 1a 6 y nosotros de 0 a 5. Sus puntuaciones son 5,55, 5,57,
5,39 respectivamente, hallazgos bastante similares a los nuestros. En el
estudio de artroplastia de rodilla (Schaal, 2017), los resultados también son

similares, siendo 5,48, 5,49 y 5,3, respectivamente.
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El mismo autor valora en sus trabajos (Schaal, 2016; Schaal, 2017) la
satisfaccion con la limpieza y la comida, que obtienen puntuaciones en
limpieza de 543 y 5.32 y la calidad de la comida de 5.27 y 5,20,
respectivamente, siendo estos valores bastante similares en limpieza (4,41),

pero superiores en calidad de comida. que los de nuestra muestra (2,92).

Nos llama la atencion, que en el citado articulo de Schaal (2017), realizan un
analisis multivariante de los 16 aspectos de la satisfaccion que ellos valoran,
siendo la comida el tercer valor predictivo de satisfaccion global mas
influyente. Por lo que en nuestro centro seria un aspecto punto a mejorar.
Los dos factores mas importantes son los resultados del tratamiento y los
servicios de la habitacion, ninguno de ellos lo hemos valorado en nuestra
encuesta. En cambio, en el articulo de 2016 (Schaal, 2016) el factor mas
influyente en la satisfaccion han sido los dias de estancia hospitalaria. En
nuestra muestra no hemos analizado la satisfaccion por dias de estancia

hospitalaria.

Dados nuestros resultados, el conocimiento no influye en la satisfaccion del

paciente.

En resumen, al valorar las diferentes cuestiones sobre el proceso quirurgico
hemos objetivado que el conocimiento sobre algunos aspectos del proceso
son conocidos por la mayoria de pacientes, pero existe un porcentaje no
despreciable que desconoce aspectos fundamentales como el diagnostico
(30,7%), el hueso intervenido (23,7%), el tipo de intervencion (45,2%), el uso
de implante (30,8%) o el nombre del cirujano (24,1%). En contraposicion, los

riesgos quirurgicos asi como otras alternativas terapéuticas son
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desconocidos para la mayoria (74,7% y 72,3%, respectivamente) de los
pacientes. La edad, el nivel de estudios del paciente asi como el tipo de
prioridad en la intervencion son las variables que influyen en las diferentes
cuestiones, de manera que a mayor edad, menor nivel de estudios y en
cirugia de urgencia, el nivel de aciertos a las preguntas disminuye, lo que

refleja que el conocimiento del proceso quirdrgico disminuye

De manera global hemos agrupado el conocimiento en una unica variable,
denominada “variable de conocimiento”, obteniendo un conocimiento
deficiente en un 17,3% de la muestra. La unica circunstancia en que esto es
podria justificarse seria en cirugia de urgencia (que corresponde al 7,7%),
pero no en el resto. Debemos decir que no hemos encontrado diferencias
significativas entre en las diferentes prioridades de la intervencion y el
conocimiento deficiente en la “variable de conocimiento”. En nuestra
muestra, los factores sociodemograficos que influyen en la compresion de
la “variable de conocimiento” son: la edad, el género y el nivel de estudios.
Segun nuestros resultados, la firma del CI, es un factor influyente en la
compresion de la informacion del proceso quirdrgico. En nuestra muestra
un 1% no habia firmado el CI, y estos pacientes presentan una menor
comprension del proceso. No obstante, queremos recordar que el personal
sanitario debe entender que la firma del CI no es unicamente un requisito
legal, dado que su funcién es mucho mas amplia, actuando como refuerzo
terapéutico y mejorando la satisfaccion del paciente. Recordar también que
dicho documento carece de valor si no se ha comprendido o realizado el
proceso de informacién. El personal debe entender que la informacion es
una herramienta para optimizar los resultados tanto durante la consulta
como en el ingreso hospitalario. Por todo ello, es fundamental la

informacion que se proporciona durante el proceso de firma.
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7. Limitaciones
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Debido a la realizacion del cuestionario en un tnico centro, los datos no son
totalmente extrapolables al total nacional, aunque si representan la
situacion de los servicios de traumatologia, dada la similitud de
organizacion y funcionamiento existentes en los hospitales publicos de
nuestro pais. Seria interesante ampliar el estudio a otros servicios
quirurgicos de nuestro centro y otros hospitales para poder tener una

vision mas amplia de la situacién.
La edad media (69,4 anos), de la muestra podria limitar los resultados.

Un posible sesgo en las respuestas puede ser el recuerdo del paciente.,
tanto en los pacientes programados por el tiempo de espera desde la
valoracion en consultas hasta la realizacion de la cirugia, como en los
pacientes intervenidos de forma urgente, por lo inesperado de la

intervencion.

La extension del cuestionario es amplia. Estamos estudiando y trabajando
en una reduccién del mismo mediante estudios de validacion a partir del
total de cuestionarios con un andlisis de componentes principales para

reducir la extension y aumentar la optimizacion del mismo.
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8. Conclusiones
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Primera, un porcentaje apreciable de pacientes desconoce aspectos
fundamentales del proceso quirurgico como: el diagnostico (30,7%), el
hueso intervenido (23,7%), el tipo de intervencion (45,2%), el uso de

implante (30,8%) o el nombre del cirujano (24,1%).

Segunda, los riesgos quirdrgicos asi como otras alternativas terapéuticas
son desconocidos para la mayoria (74,7% y 72,3%, respectivamente) de los

pacientes.

Tercera, las variables que influyen en el conocimiento son: la edad, el nivel
de estudios del paciente y el tipo de prioridad en la intervencion; de manera
que a mayor edad, menor nivel de estudios y en cirugia de urgencia, el nivel
de aciertos a las preguntas disminuye, lo que refleja que el conocimiento del

proceso quirurgico disminuye.

Cuarta, la “Variable de Conocimiento“ es deficiente en un 17,3% de la
muestra. Las variables que influyen en ello son: la edad superior a 70,5 afios,
el género masculino y poseer un bajo nivel de estudios. Estos pacientes
tienen mayor riesgo de presentar un déficit de comprension por lo que se
debe ser mas proactivo en la informacion que se proporciona a dichos

pacientes.

Quinta, la mayoria (79,4%) de los pacientes de nuestra muestra refieren un
grado de satisfaccion bueno o muy bueno con la informacién. Valores
discretamente superiores encontramos la satisfaccion de las relaciones

humanas, entre el 90,6% y el 93,9% de la muestra la califican como buena o
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muy buena. Valores inferiores obtenemos en la satisfaccion con la comida,

siendo calificada como buena y muy buena por el 42,3% de los pacientes

Sexta, el grado de satisfaccion se relaciona con el género (mayor en
mujeres), la edad (a mayor edad, mayor satisfaccion) y el nivel de estudios (a
mayor nivel de estudios, menor satisfaccion). No hemos encontrado

relacion entre el grado de conocimiento y la satisfaccion del paciente.

En resumen, la informacion durante la estancia hospitalaria debe
implementarse y el personal sanitario debe ser consciente de la importancia
de la misma y comprender la informaciéon como un proceso continuo mas

que como un acontecimiento puntual.
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A. Anexo I. Autorizacion para la realizacion de un estudio de

investigacion

-~
AN ﬂ—zr}f’

e

r AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE UN ESTUDIO DE INVESTIGACION ]

COMSION DE EVALLACKIN DE TRABAXCS DE INVESTIGACION (CETI
AREA VVEGA MEDWA DEL SEGURA DEL SERVICO MURCWANG OF SALLO

INFORM A Que se ha solicitado | autorizacidn para realizar un estudio de
investiga cidn en el Hospital General Universitario J.M. Morales Meseguer.

Solicitante:
Elena Maria Garcia Garcia NIF: 484539121

o Titulo y puesto de trabajo actual; MIR 4° sfes Cirugla Ortopédica y
traumatologia

0 Direccidn de correo electronico: elenamgB89@gmail.com

o Tiulo del estudio; Estudio del process de informacién en pacientes ingresados
en traumatologia, Propuesta de un plan de mejora

* Pericdao de estudio:

s  Supervision y Direccidn del estudioc Aurelio Luna Maldonado, catedritico de
medicina legal y forense actuando como tutor José Luls Aguayo Albasind

En Anexo |, se incluyen las modifizaciones menores sugeridas.

Una vez revisada 13 documentacion enviada, se comprueba que se cumplen los
siguientes requisitos:

o FEl protocoke de estudio cuenta con el ngor metodolégico adecuade a los
objetivos de ka investigacion.

« Se garantiza la confidencialidad de los datos y custodia de 1a informacion,Firma
cidusula de confidencialidad,

* Se garantiza ka doneidad de la informacion al paciente, verificando ta hoja de
Iinforrnacién al paciente y su autorizacion para participar en el estudio.
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Por todo lo anteriormente expuesto Informo que el estudio es viable en todos sus
términcs,

Y para que conste, a los efeclos oportunos, se expide este Informe en Murcla, a 19
de enaro de 2018,

l/
Fdo.:
Victoriano Sové Al
Presidente  *

Comisién de Evaluacion de
Trabajos de Investigacion (CETI)
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B. Anexo II: Compromiso de confidencialidad para proyectos

de investigacion

AN iy

AREA \1.- SERVICIO MURCIANG DE SALUD

A tracés del Director Gerente del Area VI, se SOLICITA la realizacidn del estudio titulado

* Estudio del proceso de Informadidn en pacientes ingresados en traumatolegla. Propuesta
de un plan de mejora® por parte de D2 Elena Marla Garcla Garcia y bajo la
direccion/supervision de Aurelio Luna Maldenade, catedratico de medicina legal y forense
actuando como tutor José Luss Aguayo Albasini

£l estudio tiene como objetivo: Valorar la calidad de la informacidn recibida durante el
proceso de ingreso hospitalario en los pacientes ingresados en el servico de traumatologia v
solichan [acceder al contenide de las historias dinicas, realizar una entrevists a los pacientes,

etc.).

£l abajo firmante hace constar

e Que & compromete a tratar |3 dotumentacén, mformacian, resultados y datos
relactonados con eof estudio conforme a su cardcter confidencial y secreto, velando
por la croculacidn restringida de dicha informacién,

e Que @l tratamiento, la comunicacion y |3 cesidn de los datos de cardcter personal de
todos los sujetos participantes se rige por lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/159%, de
13 de diclembre de proteccién dée datos de cardcter personal, el Real Decreto
1720/2007, de 21 de diciembre, por el que s aprueba el Reglamento de desarrollo
de la citada Ley Orgdnica 15/3959, y ks Ley 41/2002, de 14 de noviermbre, bdsica
reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de
Informacidn y documentacidn ciinica,

e Que los investigadores colaboradores y persanal de apoyo velaran igualmente por las
cliusulas precedentes,

En Murcia ulio de 2017

7‘4 ﬁ\.—u

EL JEFE Ub >eaviCi.
CIRUGIA GENERA)

mﬁ%}ﬁhsm
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C. Anexo III: Cuestionario sobre la informacién
proporcionada al paciente intervenido quirurgicamente

en traumatologia

CUESTIONARIO SOBRE LA INFORMACION PROPORCIONADA AL
PACIENTE INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE EN TRAUMATOLOGIA

Estamos realizando un estudio sobre la calidad de la informacion y la
atencion meédica recibida durante su ingreso. Se trata de un estudio
cientifico orientado al conocimiento de la situacién hospitalaria y con el
objetivo de plantear areas de posible mejora. Los datos seran tratados de
forma absolutamente confidencial sin que pueda identificarse a la persona
encuestada. La participacion es absolutamente voluntaria y en cualquier
momento usted puede negarse a continuar con la realizaciéon del
cuestionario en el caso de que asi lo decidiera. Cualquier duda con relacion
al contenido del mismo o a las preguntas formuladas, el médico que le esta
realizando el cuestionario estara encantado de resolverlas. Muchas gracias

por su colaboracion.

Queremos resaltar que los datos seran tratados siguiendo la normativa
vigente, Ley de investigacion en biomedicina del 2007, normas de la agencia

nacional de proteccion de datos y normativa adicional.

PROCESO QUIRURGICO
1. ¢Podria decir cuantos dias hace de su intervencion quirurgica?:
2. ¢Ha sido intervenido de una cirugia de urgencia, urgencia diferida o

cirugia programada? Entendiéndose por cirugia de urgencia aquella cirugia
que se produjo el mismo dia a su ingreso por una fractura, urgencia diferida

que fue intervenido por una fractura en los dias posteriores al ingreso, y
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cirugia programada en el caso de que haya sido en consultas externas

donde se decidio la indicacion quirdrgica de su patologia.

1. Cirugia de urgencia

2. Cirugia de urgencia diferida

3. Cirugia programada

3. ¢Conoce usted el diagndstico o el motivo por el cual le han

intervenido?: Si/No

En el caso de conocerlo, escribalo:

1. ¢Conoce los huesos o articulaciones afectados en su patologia? Si/

No

En el caso de conocerlo, escriba el nombre:

5. ¢Conoce el tipo de intervencion quirurgica a la que se le ha

sometido? Si/ No

En el caso de conocerlo, escriba el nombre:

6. sConoce si se ha implantado material protésico o de osteosintesis

durante la cirugia? Si/ No
En el caso de conocerlo, escribalo:

7. ¢Le han propuesto diferentes opciones de tratamiento y usted ha

elegido entre ellas? Si/No

8. ¢Ha firmado el consentimiento informado para la cirugia a la que se
ha sometido? Si/ No

9. En caso afirmativo, ;Hizo alguna pregunta antes de firmalo? Si/No
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10.  ¢Lohaleido, ya sea antes o después de firmarlo?
- 1. Si, lo lei antes.

- 2. Si, lo lei después de firmarlo.

- 3. No lo he leido.

11. ¢Doénde lo firmo?

- 1. En urgencias

- 2. En la planta de hospitalizacion

- 3. En consultas externas

- 4. En la sala prequirurgica

- 5. En otro sitio,

escribalo:

12.  ¢Conocia los riesgos de la cirugia antes de la misma? Si/ NO.
En el caso de conocerlos, enumere losque conozca:__
13.  ;Conoce el nombre de su cirujano principal? SI / No.

En el caso de conocerlo, escriba su nombre:

14.  ;Conocia el nombre de su cirujano antes de la intervencion
quirurgica? Si/ No

15.  ¢Sabe aproximadamente el tiempo que va a estar ingresado? Si/ No
Si lo conoce, especifique cuantos dias aproximadamente:

16.  ¢Considera que le han ido comunicando de forma satisfactoria la
informacidn relacionada con las medidas a tomar en el postoperatorio? Si/

No
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17. En el caso de que haya contestado Si, pase a la pregunta 19. En el caso
de que haya contestado No, responda: ;Ha podido preguntarle a algun

profesional sanitario sobre esta cuestion? Si / No.

18.  Enel caso de que haya contestado Si a la pregunta anterior, $A quién

le ha preguntado sus dudas?

19.  Durante su estancia en planta, el personal sanitario sha resuelto sus

dudas satisfactoriamente? Si/ No

20. En lineas generales, ;Cudl es su grado de satisfaccion con la
informacion recibida sobre su proceso quirdrgico durante su ingreso?

Siendo:

0: Muy poco satisfecho

- 1: Poco satisfecho

- 2: Medianamente satisfecho
- 3: Adecuadamente satisfecho
- 4: Buena satisfacciéon

- 5: Muy buena satisfacciéon

21. En términos generales, ;como se encuentra de satisfecho con

respecto a las siguientes cuestiones en el tiempo que lleva usted ingresado?

A) Relaciones humanas por parte del personal médico:
- 0: Muy poco satisfecho
- 1: Poco satisfecho

- 2: Medianamente satisfecho
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- 3: Adecuadamente satisfecho
- 4: Buena satisfaccion

- 5: Muy buena satisfaccion

B) Relaciones humanas Relaciones humanas Por parte del personal de

enfermeria:

- 0: Muy poco satisfecho

- 1: Poco satisfecho

- 2: Medianamente satisfecho
- 3: Adecuadamente satisfecho
- 4: Buena satisfacciéon

- 5: Muy buena satisfaccion

C) Relaciones humanas Relaciones humanas Por parte de los auxiliares

de enfermeria:

0: Muy poco satisfecho

- 1: Poco satisfecho

- 2: Medianamente satisfecho
- 3: Adecuadamente satisfecho
- 4: Buena satisfaccion

- 5: Muy buena satisfaccion
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D)  Por parte de administrativos / celadores / personal de seguridad /

personal de limpieza:

0: Muy poco satisfecho

- 1: Poco satisfecho

- 2: Medianamente satisfecho
- 3: Adecuadamente satisfecho
- 4: Buena satisfaccion

- 5: Muy buena satisfaccion

E) Relacién del profesional sanitario con sus familiares:
- 0: Muy poco satisfecho

- 1: Poco satisfecho

- 2: Medianamente satisfecho

- 3: Adecuadamente satisfecho

- 4: Buena satisfaccion

- 5: Muy buena satisfaccién

F) Comida: 0-1-2-3-4-5
- 0: Muy poco satisfecho

- 1: Poco satisfecho
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- 2: Medianamente satisfecho
- 3: Adecuadamente satisfecho
- 4: Buena satisfaccion

- 5: Muy buena satisfaccion

G) Limpieza:

- 0: Muy poco satisfecho

- 1: Poco satisfecho

- 2: Medianamente satisfecho
- 3: Adecuadamente satisfecho
- 4: Buena satisfacciéon

- 5: Muy buena satisfacciéon

H)  Accesibilidad del profesional sanitario: 0-1-2-3-4-5
- 0: Muy poco satisfecho

- 1: Poco satisfecho

- 2: Medianamente satisfecho

- 3: Adecuadamente satisfecho

- 4: Buena satisfaccion

- 5: Muy buena satisfaccion
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1. Edad:

2. Género: Varon/ Mujer

3. Nacionalidad:

4. ¢Es su idioma materno diferente del castellano? Si /No
5. En caso afirmativo, scual es su nivel de comprension del castellano?:
6. Estado civil:

- 1. Soltero

- 2. Casado

- 3. Separado-divorciado

- 4. Viudo

7. Nivel de estudios finalizado:
- 1. Sin estudios

- 2. Primaria

- 3. Secundaria

- 4. Universitario o Superiores.
8. Tipo de convivencia:

- 1: Vive solo

- 2: Familia de origen

- 3: Familia propia

- 4: Pareja estable
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5: Asilo-residencia-comunidad.
Ocupacion laboral:

1. Activo fijo

2. Activo eventual.

3. Parado

4. Incapacidad laboral transitoria.
5. Jubilado-Pensionista

6. Estudiante

7. Trabajo no remunerado
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D. Anexo IV: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

______________ Mayor de edad manifiesta que ha sido informado/a
del objetivo de la presente encuesta consistente en evaluar la informacion
sanitaria recibida, que ha sido informado/a de que no tiene obligacion de
realizar la misma, que puede rechazar participar en el estudio sin que esto
suponga ningun problema, que ha podido formular todas las preguntas
previas para resolver las posible dudas y que acepta realizar la misma, lo

que firma a continuacion para que conste.

Facultad de Medicina
Departamento de Ciencias Sociosanitarias

Campus Universitario de Espinardo. 30100 Murcia

T. 868 884 328 - www.um.es
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