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Resumen

Introduccion: con este estudio se pretende esclarecer si existe relacion entre los
diferentes tipos de estrategias de afrontamiento al dolor y la adherencia al
tratamiento de fisioterapia en pacientes con protesis de rodilla. Métodos:
compusieron la muestra 39 pacientes procedentes de rehabilitacion de centros
publicos tras la operacion. Se les hizo llegar una version reducida del “Cuestionario
de Afrontamiento al Dolor (CAD)” y una version adaptada a la fisioterapia del
“Cuestionario de Evaluacion de la Adhesién al Tratamiento antirretroviral” para su
uso en Perl. Resultados: los andlisis mostraron una alta correlacion entre las
dimensiones Distraccién, Autocontrol mental y Autoafirmacién pertenecientes al
CAD. Los pacientes que obtuvieron mayores puntuaciones en las “Estrategias
Cognitivas”, fueron los que mayor adherencia al tratamiento de fisioterapia tuvieron,
en las dimensiones de Actitud hacia el tratamiento y Percepcion de mejora de salud.
Justo lo contrario que con la estrategia de “Apoyo Social”: los participantes con
puntuaciones mas altas obtuvieron puntuaciones mas bajas en su percepciéon de
mejora de salud. Conclusion: Las estrategias de afrontamiento tienen influencia
sobre la adherencia al tratamiento de fisioterapia. Este hecho deben tenerlo en
cuenta los fisioterapeutas para emplearlo como herramienta en la terapia.

Palabras clave: dolor, estrategias de afrontamiento al dolor, adherencia al
tratamiento de fisioterapia, prétesis de rodilla.

Abstract

Introduction: this study is design to clarify the relationship between different types of
pain coping strategies and adherence to physical therapy in patients with knee
prosthesis. Methods: The sample was composed by 39 patients from public schools
rehabilitation after surgery. They completed a reduced version of "pain coping
guestionnaire (CAD)" and an adaptation to physiotherapy of the "Assessment
Questionnaire Adherence to antiretroviral treatment” for use in Peru. Results:
analysis showed a high correlation between the dimensions: distraction, mental self-
control and self-confirmation from the CAD. Patients who scored highest on the
"cognitive strategies" were the ones with the greatest adherence to physiotherapy, in
two dimensions: Attitudes towards treatment and Perception of improved health. In
opposition to what happened with the strategy of "social support”: participants with
higher scores reported less perception of improved health. Conclusion: coping
strategies influence the adherence to physiotherapy treatment. This fact should be
noted by physiotherapists to use it as a tool in therapy.

Keywords: pain, pain coping strategies, physiotherapy treatment adherence, knee
prosthesis.
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1. INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

El dolor forma parte de la experiencia de todos los seres humanos sin
excepcion. Este irrumpe y nos pone a prueba desde el momento en el que
empezamos a existir, para volver a manifestarse a lo largo de nuestro desarrollo
por supuesto, acompafarnos en los Gltimos dias hasta que dejemos de sentir." *
* Por lo tanto, no es de extrafiar que, desde que se tiene constancia, los seres
humanos han buscado una explicacion o significado al dolor, ya que supone una
incégnita que a dia de hoy sigue escondiendo secretos que escapan a nuestro
entendimiento.™ %3

El concepto de dolor se entiende de forma individual, desde la percepcion de la
persona que lo padece. Se trata de un fendbmeno multidimensional, en el que
intervienen factores sensoriales, pero ademas factores afectivos y evaluativos,

como proponen por primera vez Melzack y Wall en su “Teoria de la compuerta”.*

Por otro lado, las estrategias de afrontamiento son la forma en que el sujeto
intenta manejar las fuentes de estrés.> En este caso el dolor sera la situacion
estresante a la que se enfrentan las personas y para la que emplean todos los
recursos cognitivos y comportamentales posibles. Sin embargo, esto no significa
gue todas las opciones valgan, es decir, no todas las estrategias de afrontamiento
tienen consecuencias positivas, mitigando la sensacion de dolor. Se ha
encontrado que la utilizacion de estrategias pasivas como el rezo, la esperanza o
el pensamiento desiderativo se asocia a un incremento del dolor, depresion,
impotencia y peor ajuste psicoldgico; por el contrario, las estrategias activas como
son la solucién de problemas, busqueda de informacion, etc,... se relacionan de
forma positiva con indices de funcionamiento fisico y psicolégico.> ¢’

Finalmente, es logico suponer que todo aquel que sufre una enfermedad en la
gue padece dolor quiere recuperar su estado anterior de salud. Por ello, cobra
especial importancia la adherencia al tratamiento. Esto significa que el paciente
estd implicado en una alianza con el profesional para su tratamiento y que esta
capacitado para asumir la responsabilidad de sus propias acciones.® Asimismo,
esto implica directamente a los profesionales sanitarios que, como los
fisioterapeutas, pasaran un largo tiempo con pacientes que quiza, no quieran
asistir o realizar los ejercicios de buen grado tanto en la sesibn como en su
domicilio. ®

Del mismo modo, el interés diario del fisioterapeuta acerca del progreso de sus
pacientes supone un mayor grado de adherencia, al menos durante el periodo
supervisado en las sesiones, fomentando a su vez la realizacion de éstos en sus
domicilios. Por el contrario, tras la finalizacion del tratamiento el beneficio de
aquella retroalimentacién parece tedricamente mas dificil de obtener, porque la
supervision y el estimulo de su proveedor (el profesional) estan ausentes.?

En este trabajo fin de grado se ha llevado a cabo una investigacion con objeto
de conocer en gué medida las estrategias de afrontamiento al dolor repercuten en
la adherencia al tratamiento fisioterapéutico. Para llevar a cabo el estudio, se ha
trabajado con pacientes con prétesis de rodilla. En el marco teérico se revisaran



los conceptos de dolor, estrategias de afrontamiento y adherencia a los
tratamientos fisioterapéuticos.

1.1. El Dolor

El dolor muchas veces se manifiesta de forma inesperada. Cuando se conoce
la causa de ese dolor, como puede ser un accidente que provoque una herida
visible, o0 un hematoma por un golpe, la calma vuelve, ya que implica que el dolor
es una consecuencia de algo y que una vez se solucione su origen, éste también
lo hara. Sin embargo, cuando el dolor no se relaciona con una causa directa, la
angustia y la incertidumbre nos inundan. Esto suele ocurrir con dolores
provenientes del interior de nuestro organismo, dolores viscerales, que incluso
para ser diagnosticados por los profesionales sanitarios es preciso disponer de
materiales visuales superiores, como son el TAC o la Resonancia, ya que los
signos y sintomas podrian dar error. 1%

Segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP), el dolor es
definido como una experiencia sensorial 0 emocional desagradable, asociada a
dafio tisular real o potencial, o bien descrita en términos de tal dafio.?

Esta definicion, aparte de dejar clara la relacion directa entre dafo tisular y
dolor, nos deja entrever como éste ultimo, el dolor, es capaz de manifestarse sin
necesidad de un dafo fisico en nuestro organismo. Esto permite considerar que
incluso en algunas ocasiones, generalmente como consecuencia de lesiones
neuroldgicas, los pacientes describen el dolor como si estuviera producido por
una lesi6n periférica. 2 Lo que demuestra que nuestro cerebro aprende y
memoriza la percepcién de dolor. *

Por otro lado, en muchas ocasiones el dolor se prolonga durante mucho
tiempo, llegando incluso un momento en el que no se relaciona con ninguna
causa aparente. A menudo esto conlleva a que su tratamiento sea estandar y
dirigido directamente a atenuar el dolor, pero no se identifica la causa, lo que
provocara que ese paciente vuelva a rehabilitacién mas adelante.?

Esto supone por lo tanto un gran esfuerzo econémico para cualquier nacion
gque atienda a sus ciudadanos. En el caso de Espafia, se estima que el coste total
(directo e indirecto) que ocasiona el dolor crénico es de 16.000 millones de euros
anuales, lo que supone el 2,5 % del PIB. Sin embargo habria que tener en cuenta
gue en nuestro pais no existen estudios globales que lo avalen ya que se han
centrado en estudiar los costes por dolor de diferentes enfermedades. Asi pues,
en Espafa soOlo la migrafia supone una carga econdmica de 1.076 millones de
euros anuales, en su mayoria (68 %) debido a costes indirectos (732 millones de
€) (22). Se estima que la osteoartritis de rodilla y cadera supone un coste anual de
4.738 millones de euros (23) (equivalente al 0,5 % del PIB).*?

Tabla 1.1. Carga econdmica del dolor crénico en Espafia

Referencia Afo del Patologia Costes Costes Costes Costes
coste directos indirectos totales totales
Badia X, et al. 2001 Migrafia 198 453 651
(22)




Referencia Afo del Patologia Costes Costes Costes Costes
coste directos indirectos totales totales

Rivera J, et al. 2006 Fibromialgia 3.245 6.736 9.982 301
(29)
Sicras-Mainar 2007 Fibromialgia 1.677 6.977 8.654 63.526
A, et al. (24)
Loza E, et al. 2007 Osteoartritis 1.297 205 1.502 1.071
(23)
Rodriguéz MJ, 2004 Dolor neuropatico 5.064 504
et al. (17)

"> 50 afios. Los datos numéricos representan el coste anual por paciente en euros. Fuente: Situacion
actual del dolor crénico en Espafia: iniciativa “Pain Proposal”. Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor.

Aun siendo el dolor un asunto dificil de explicar, ha sido posible clasificarlo en
funcion de factores objetivos, como son el tiempo (agudo y crénico), la
localizacion (somaético y visceral) o el origen (nociceptivo y neuropatico). * 2

Se considera dolor agudo a aquel que provoca una activacion inmediata del
sistema nocioceptivo, es decir, una puesta en marcha de los sistemas de
proteccion de nuestro organismo al detectar una amenaza. Esta amenaza que
origina desajustes en nuestra salud se debe generalmente a dafio tisular bien
somatico o visceral, que se desarrolla en un transcurso temporal corto y
corresponde con los procesos de reparacion y cicatrizacion de la lesion. Si no
aparecen complicaciones, el dolor agudo debera desaparecer con la lesion que lo
origing.?

En contraposicion, el dolor crénico sera el que permanecera mas alla de la
desaparicion de la lesion que lo origind. Por lo general, el dolor cronico es un
sintoma de una enfermedad persistente cuya evolucion es continua o en brotes,
conlleva la presencia de dolor aun en ausencia de lesién periférica.?

A primera vista el dolor agudo y cronico parecen conceptos opuestos, sin
embargo tienen bastante que ver uno con el otro. Esto se debe a que, para que
sea posible un dolor de tipo crénico es necesario haber padecido antes uno
agudo. Por lo tanto, si al cabo de seis meses se sigue padeciendo el mismo dolor,
éste pasa a llamarse cronico y su causa y mecanismos fisiopatolégicos por lo que
actlia, dejarian de ser los que lo produjo en su momento (agudo). 2

Por lo tanto, saber diferenciar entre los tipos de dolor sera fundamental a la
hora de prescribir un tratamiento a los pacientes, ya que lo que es efectivo o
contraproducente para el dolor agudo, puede que no lo sean en el crénico y
viceversa. -2

A la hora de clasificar el dolor también lo podemos hacer en dolor somético y
dolor visceral. El dolor somatico pertenece al que se siente en la piel, misculos,
articulaciones, ligamentos o huesos. Se trata de un dolor facil de sefalizar,
caracterizado por sensaciones claras y precisas. 2

Por contra, el dolor visceral es un dolor intimo y difuso, producido por lesiones
gue afectan a érganos internos. Serd entonces, la forma de dolor que aparece
mas frecuentemente como consecuencia de enfermedades y es sintoma habitual
en la mayor parte de sindromes dolorosos agudos y crénicos de interés clinico.?



A la hora de hablar de dolor visceral, es necesario tener en cuenta algunas
caracteristicas propias de este, como que no todas las visceras son sensibles al
dolor o0 a enfermedades como ocurre con un proceso tumoral que por lo general si
se encuentra en sus inicios no provoca dolor, ni ningun otro sintoma hasta que no
esta muy desarrollado. Se trata de un dolor vago, mal localizado y que se
extiende mas alla de los 6rganos lesionados. Por eso, a menudo ese dolor se
refiere a la superficie del organismo en zonas distantes de la viscera que lo
origina y suele ir acompafiado de intensas reacciones reflejas motoras y
vegetativas, provocando dolor somatico. ?

Por ultimo se diferenciara entre el dolor nociceptivo y el neuropatico. El
dolor nociceptivo es el dolor normal o sensorial que sienten todos los individuos y
gue es algo tan comun como la visién o el tacto. Aparece como consecuencia de
la aplicacién de estimulos que pueden producir dafio, como una palpacién en un
resalte 6seo o porque la zona esté lesionada, tanto 6rganos somaticos como
viscerales. % Es una sefial de alarma que nos advierte de que algo no se esta
comportando con normalidad y a lo que debemos prestarle atencion.?

El dolor es transmitido a lo largo de la via nociceptiva, en la que es modulada
la sensacién de dolor en intensidad y duracion. Este hecho, permite la efectividad
del TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation), un tratamiento
fisioterzépico y analgésico que mediante impulsos eléctricos calma la sensacion de
dolor.

Por otro lado, el dolor neuropatico serd anormal o patoldgico, todo lo contrario
al dolor nociceptivo que se ve alterado en esta situacion. Son una pequefa
minoria las personas que lo padecen en forma de enfermedad o lesion en el SNC
o0 periférico, como puede ser neuralgia del trigémino, miembro fantasma o
causalgia. > Se manifiesta con sensaciones aberrantes o anormales de dolor,
ademas de contar con caracteristicas como la presentacidon espontanea en
ausencia de lesion causal, las reducciones anormales del umbral del dolor y los
dolores producidos por el tacto y por estimulos mecéanicos de baja intensidad. 2

En los casos de dolor neuropatico, el sistema nociceptivo se comporta de una
forma anormal y estas formas de dolor pueden ser consideradas como
expresiones alteradas del sistema neurofisiolégico encargado del procesamiento
de sefales nociceptivas. El sintoma mas llamativo del dolor neuropatico y hasta
cierto punto su caracteristica patognomonica es la falta total de relacion causal
entre lesion tisular y dolor. ?

1.2. El Funcionamiento del dolor

Neurofisiologia del dolor

Desde hace muchos afios se entiende el dolor desde un punto de vista
neurofisiolégico, en el que interviene un impulso producido a causa de un dafio
tisular y que es transmitido a lo largo de las vias nerviosas mediante un sistema
aferente especifico, hasta el “centro de dolor” en el cerebro. 4



Sin embargo, se ha comprobado mas recientemente que este camino neural
del dolor es bastante mas complejo de lo que inicialmente se pensoé. Esto se debe
a que, en este proceso la sefial de dolor puede ser modulada por otras
sensaciones aferentes e incluso por impulsos inhibitorios descendentes desde los
centros nerviosos superiores. Por ello, el cerebro se convierte en un elemento
fundamental a tener en cuenta en la compresién del dolor.*

El objetivo del procesamiento del dolor es poner en aviso al organismo de un
dafio tisular, que es difundido a lo largo de las vias nerviosas especificas. Esta via
de comunicacion es conocida como nocicepcién, haciéndose responsable de la
mayor p?rte del dolor agudo y también de una cantidad importante de dolor
cronico.

Si analizamos mas de cerca este fendbmeno de la nocicepcién, encontramos
terminales nerviosos muy especificos en el sistema nervioso periférico. La fibra
nerviosa estimulada inicia un impulso nervioso denominado potencial de accion,
gue es conducido hasta la segunda neurona localizada en el asta dorsal de la
médula, este proceso es la transmision. Aqui, intervienen las proyecciones de las
fibras periféricas y las fibras descendentes de centros superiores, lo que
corresponde con la modulacion del estimulo. Este dUltimo proceso es
considerablemente complejo y no ha sido todavia completamente explicado. *

Esta teoria gira en torno a una “compuerta” localizada en el al asta dorsal de la
meédula. Hasta ella llega el estimulo doloroso por medio de las fibras A-deltay C
de pequefio calibre y no mielinizadas (abren la compuerta), mientras que la
activacion de las fibras A-beta, de grueso calibre y mielinizadas, inhiben la
trasmision (cierran la compuerta).*

Esta teoria gira en torno a una “compuerta” localizada en el al asta dorsal de la
meédula. Hasta ella llega el estimulo doloroso por medio de las fibras A-deltay C
de pequefio calibre y no mielinizadas (abren la compuerta), mientras que la
activacion de las fibras A-beta, de grueso calibre y mielinizadas, inhiben la
trasmision (cierran la compuerta).®. 4

Cuando se produce una estimulacién fuerte y prolongada, es decir de tipo
nociceptivo, se activan a la vez fibras de grueso y de pequefio calibre, resultando
en un conflicto entre la accion de las primeras que tienden a cerrar la compuerta y
las segundas que tienden a abrirla. Las de grueso calibre al tener una mayor
velocidad se adaptan rapido, permitiendo que sean las de pequefio calibre las que
finalmente abran la compuerta y permitan que el dolor pase. *

La teoria de la puerta

El principio de la Teoria o psicologia Cognitivo-Conductual se basa en el hecho
de que cualquier experiencia es vivenciada de forma distinta en funcion de cémo
la interprete cada individuo®, por lo tanto el dolor no ser4 menos y cuando éste
se experimente, desencadenara la activacion de determinados pensamientos,
creencias, vivencias que condicionaran las decisiones a tomar y en consecuencia
las soluciones para el problema.

Sin embargo, no siempre se ha tenido tan claro el papel de la psicologia en el
dolor. No fue hasta 1968 cuando Melzack publicé en conjunto con Kenneth
Cassey su trabajo relacionado con el origen del dolor, indicando que el estimulo
inicial parte de la periferia, pero su interpretacion es el resultado final de un

5



complejo proceso de evaluacion de datos, actuales, pasados y futuros integrados
en una red neuronal distribuida por distintas zonas cerebrales.* *3

También desarrollaron el concepto de “memoria del dolor” o “memoria de
prediccion” en la que, de acuerdo a las caracteristicas de la situacion dolorosa, el
cerebro puede mantener esa sensacion desagradable o incluso desencadenarla
antes de tiempo. Esto ocurre, por ejemplo, con el dolor crénico. *

Estos conceptos se consolidan en 1989, cuando Melzack realiza la primera
publicacién en la que se menciona la neuromatriz como una estructura basica
sobre la cual se desarrolla la mayoria de las funciones neurolégicas, incluyendo el
dolor. Esa neuromatriz se considera como la estructura central responsable de la
manifestacién dolorosa. *

Completa este interesante andlisis, sefialando que el dolor no es solo una
sensacién organica somatosensorial, sino que incluye el aspecto emocional
relacionado con el tono afectivo del sufrimiento, la conducta y la evaluacion
cognitiva del dolor que integra los aspectos sensoriales, emocionales presentes,
antiguos y la experiencia dolorosa (memoria del dolor). *

Este conocimiento nos ayuda a explicar por qué los centros superiores pueden
influir en las sefales de dolor, disminuyéndolas o aumentandolas. De este modo,
otras sensaciones aferentes no dolorosas, como por ejemplo, el masaje, la
fisioterapia o el ejercicio, pueden también interferir e incluso suprimir las sefales
aferentes dolorosas, ejerciendo sus efectos saludables sobre sitios periféricos
tales como el asta dorsal de la medula espinal.* **

Al tratarse de un proceso que integra aspectos afectivos, existen factores que
influyen en la interpretacion de la sensacion dolorosa y que difieren entre los
seres humanos. Estos son los que hacen que las personas catalogue la patologia
y dolor que sufren en funcion de si son mas o menos relevantes. El entorno
cultural, asi como el miedo a padecer dolor o a que éste no desaparezca, son
algunos de los determinantes que configuraran el proceso de valoracion y
compresion, sometido a cambios desde el primer momento en el que se
interactua con él.

Por ejemplo, una pequeia lesion en el dedo indice provocara mas dolor en un
violinista profesional que en un bailarin profesional. Esto pasa porque una lesion
en el dedo representa una amenaza mayor para el violinista. Este suceso tiene
un papel3 mucho mas importante en el medio de vida y en la identidad del
violinista.

Por ejemplo, una pequefa lesién en el dedo indice provocara mas dolor en un
violinista profesional que en un bailarin profesional. Esto pasa porque una lesiéon
en el dedo representa una amenaza mayor para el violinista. Este suceso tiene
un papel3 mucho mas importante en el medio de vida y en la identidad del
violinista.

La teoria de la especificidad y los patrones

Previo a la teoria de la compuerta ya se habian iniciado estudios acerca del
dolor y los mas significativos y que Melzack y Wall rebaten con su teoria son el de
la especificidad y la teoria de los patrones.



En la Teoria de la especificidad se plantea la conduccion del dolor a través de
una via especifica y exclusiva que se inicia en receptores periféricos de dolor y
contina mediante fibras y vias ascendentes que llevan directamente el dolor a la
corteza somatosensorial.*

Esta teoria establece que todos los nervios que conforman nuestro Sistema
Nervioso, incluyendo a los de la via motora, sensible y de la nocicepcion, se
encuentran unidos como si de una cuerda extendida y con tensién se tratase, que
abarca desde la periferia hasta la corteza. Entonces si un extremo de la cuerda
sufre una vibracién ésta se prolongard hasta retransmitir el mensaje al otro
extremo donde se extingue el estimulo.*

Sin embargo, con el tiempo y nuevas investigaciones ha llegado a conclusiones
nuevas, que dejan en evidencia la teoria de la especificidad, que no conseguia
mantenerse en pie sobre las bases en las que se fundamenta, ademas de por
dejar de lado a la psicologia en este proceso. *

Por otro lado, la Teoria de patrones_ considera que la sensacién dolorosa se
explica por la intensidad del estimulo y no por su calidad, ademés esta basada en
la ausencia de la especificidad para los receptores del dolor.*

Esta teoria comenz6 a ser debatida por Livingston, cuando propuso el concepto
de sumatoria central, en la que sefiala que la estimulacion patoldgica de los
nervios sensitivos activa circuitos reverberantes de las neuronas medulares,
generando y potencializando el estimulo doloroso. Esta actividad anormal puede
ser disparada por estimulos dolorosos y de esa forma generar una descarga de
impulsos nerviosos que son interpretados centralmente como dolor.*

1.3. Afrontamiento del dolor

La experiencia de dolor es estresante para los seres humanos. Todo aquel que
padece dolor y que ademas estd asociado a una enfermedad, apreciara
indeseables cambios en su dia a dia. En ocasiones, éste aparece al llevar a cabo
ciertas actividades comunes de nuestra vida diaria, que por lo general dejamos de
realizar; impidiendo la total funcionalidad. Sin embargo, cuando el dolor no es
puntual y por el contrario se manifiesta a cada momento, incluso en reposo,
supone mucho mas estrés, ya que practicamente no se puede hacer nada para
remediarlo. °

En estas ocasiones los medicamentos toman gran importancia, aunque, si la
cantidad de farmacos consumidos es exorbitada, por mucho alivio que produzcan
también condicionaran nuestra vida al tener que seguir unos horarios estrictos de
la toma de cada uno de ellos, ademas de efectos sobre nuestro organismo que
podrian acarrear problemas a largo plazo. °

Todo esto transformard la vision que tenia el paciente acerca de sus
prioridades, como podrian ser el trabajo, el dinero o la vida social, cambiandola
por completo y pareciendo ahora que lo Unico importante y que ronda su cabeza
es su dolor y qué puede hacer para recuperar su estado anterior.

Se considera que todos aquellos recursos o estrategias que las personas
emplean para conseguir solucionar el problema causante de estrés, son medidas
de afrontamiento. El afrontamiento es un concepto multidimensional que
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dependera de pensamientos, reinterpretaciones, conductas, conocimientos,...
ademas de ser dinamico y condicionar las propias impresiones que producen
esas mismas estrategias de afrontamiento que han sido utilizadas. & ** **

El paciente puede, por lo tanto, actuar directamente sobre el problema y de
esta forma cambiar el desarrollo de la situacién, o puede centrarse en la emocién
gue le genera este nuevo estado cambiando asi la repercusion emocional que la
situacion tiene sobre el individuo. * **

Proceso de afrontamiento del dolor

En el campo del dolor y el afrontamiento, el modelo propuesto por Lazarus y
Folkman en 1984 resulta ser el mas utilizado. Este es un modelo transaccional, en
el que se establece la existencia de tres grandes ambitos: los antecedentes
causales, los procesos mediadores y los efectos a corto y a largo plazo. **

Por un lado, los antecedentes causales recogen las variables pertenecientes al
individuo, tanto en lo que se refiere a valores y creencias que estaran
relacionadas directamente con la personalidad, y que a su vez dependeran de
factores sociales, biologicos, ambiente, madurez psicoldgica, variables sociales,
cognitivas y emocionales. Como a las correspondientes a la situacion,
temporalidad, caracteristicas, ambigledad,...etc. determinadas por el tipo de
enfermedad, limitaciones en las actividades de la vida diaria o basicas de la vida
diaria, etc. ™

Del mismo modo, estos factores predisponen y modulan los procesos
mediadores, ya que dependiendo de la magnitud con la que se entienda el
fenémeno estresante tomaremos unas medidas de actuacion u otras. **

Por lo tanto, los procesos mediadores que consistiran en la valoracion de la
situacion, seran determinantes. Estos se clasifican en la valoracion primaria
(¢.qué es lo que esta en juego?, ¢en qué me afecta el problema?) y secundaria
(¢qué puedo hacer para resolverlo?).** Sera entonces después de la valoracion
cuando se inicie el verdadero proceso de afrontamiento.

Finalmente, el dltimo elemento del modelo también estara relacionado con los
anteriores, ya que es una causa directa de las medidas tomadas por el
afrontamiento. Estas tendran una serie de efectos a corto y largo plazo que
afectaran de nuevo a los antecedentes causales, haciendo saber al sujeto si las
estrategias son las correctas una y otra vez. **

No podemos acabar sin antes mencionar, que debemos tener en cuenta que
para muchas personas el problema fundamental no es el dolor, sino lo que éste
produce en ellos. Consecuencias de ello serian la disfuncionalidad, los
desequilibrios emocionales, la distorsion de la autoimagen satisfactoria o el
descuidar las relaciones familiares y de amistad. **

La valoracion del dolor y su afrontamiento son procesos indisolubles, unidos de
tal forma que determinan en gran medida la evolucion de los sintomas e incluso la
cronificacién del cuadro.> Como ya hemos mencionado anteriormente, la
valoracion forma parte del proceso de afrontamiento propuesto por Lazarus y se
define como un proceso de evaluacion establecido en términos del significado que
tiene una interaccion para el bienestar de un individuo.® **



Dentro de la valoracién primaria destacan dos aspectos. Por un lado el
cognitivo, que estudia el grado de afectacion que supone para el individuo su
bienestar (o el de otros). Por otro lado, el emociona, quel esta determinado por lo
gue representa para el individuo dicha situacion, analizando tanto si se ven
desbordados sus recursos (amenaza) como opciones de accién que el individuo
considera (desafio). No obstante, no se trata de dos conceptos opuestos sino de
dos valoraciones que surgen de una misma interaccién, en la que las estrategias
de afrontamiento estardn centradas en la emocion si es una valoracién de
amenaza y en estrategias centradas en el problema si la valoracion es de
desafio.’® 4

En lo que se refiere a la valoracion secundaria, interviene una vez se ha
examinado el factor estresante, barajando las posibles opciones de las que
disponemos para hacerle frente y reflexionando sobre las repercusiones que
acarrearian esos actos. Por lo tanto, sin una buena valoracién las opciones a
tomar serian erréneas, desajustando el proceso de afrontamiento. **

Estrateqias de afrontamiento del dolor

¢, Como saber si la o las estrategias que empleamos para hacer frente al dolor,
muchas veces sin ser conscientes de ellas, son o no eficaces? Segun algunos
estudios™ * 1® se puede establecer una clasificacién clara entre las estrategias
de afrontamiento activas y pasivas, que a su vez corresponden con adaptativas y
no adaptativas. Al resultar dificil de identificar las estrategias de forma individual,
estas suelen aparecer de forma conjunta. * 4 1617

Las estrategias activas reciben ese nombre porque el sujeto ha participado en
la busqueda de una solucidn a su problema. En este caso el dolor lo asume como
suyo y por lo tanto con la posibilidad de poder cambiarlo. La distraccion buscando
pasatiempos, actividades alternativas, etc. para olvidarlo o la busqueda de
informacion acerca de la patologia, implican interés en uno mismo y la
circunstancia en la que se encuentra. > # 16:17.14

Todo lo contrario ocurrira con las estrategias desadaptativas, en las que la
persona se comporta de manera pasiva, desechando la idea de poder intervenir
sobre el problema y provocando mas descontrol al pensar que la curacion se
encuentra en manos ajenas sobre las que no podemos actuar. La busqueda de
apoyo social, el descanso o la evitacion de actividades, meditacion o ejercicio son
algunos ejemplos que recogen mayores niveles de estrés y mas frecuentes
hospitalizaciones y visitas al médico. > 7 14 1617

Por otro lado, otros autores encontraron que la desesperanza y el catastrofismo
se asociaron directamente con altos niveles de discapacidad emocional y
depresion, mientras que rezar y tener esperanza se asociaron con alta
discapacidad fisica. °

Sin duda las investigaciones en este campo han demostrado la influencia de
las estrategias de afrontamiento en el dolor y por lo tanto, en la recuperacion o no
de su salud. Cuando las estrategias empleadas carecen de eficacia supondran un
problema en el avance de esa persona, que si se encuentra en tratamiento no lo
llevard a cabo de forma adecuada y su actitud y comportamiento pueden ser
dificiles de llevar para el profesionales encargado de su mejoria. Es preciso por lo
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tanto, el conocimiento de estos aspectos en aquellos que trabajan con personas
en situaciones complicadas. ® **

Los fisioterapeutas pasan mucho tiempo del tratamiento con el paciente, por
eso serén los encargados de atribuirle de nuevo al paciente o al menos intentarlo,
su funcionalidad e independencia en la medida de lo posible en las actividades
basicas de su vida diaria, como también en el &mbito laboral, en funcion de la
patologia que provoca el dolor y la disfuncionalidad. ® *° Por ello, es importante
gue los fisioterapeutas conozcan las estrategias de afrontamiento del dolor mas
eficaces, asi como recursos para comunicarlas y ensefarlas a los pacientes.

1.4. Adherencia a la fisioterapia

Concepto de adherencia

El término adherencia compromete tanto al paciente como al fisioterapeuta.
Ambos conforman una alianza en la que mediante las indicaciones del
profesional, se lleva a cabo un tratamiento especifico para el paciente, que sera
responsable de sus propias acciones. Se establece entonces una relacion basada
en la confianza, en la que el fisioterapeuta permite el interés e implicacion del
paciente en su recuperacion, con la esperanza de que este le corresponda y
cumpla.'® '8

La adherencia en Fisioterapia es un concepto multidimensional que dependera
de los diferentes tipos de consejos del fisioterapeuta. Segun algunos estudios™®,
suelen estar relacionados con estas cuatro areas: manejo del dolor, automanejo
de su problema en las actividades diarias, ejercicios y consejos sobre el
acondicionamiento general, tanto para actividades en la sesiones como en el
domicilio. Este aporte de conocimientos al paciente le permite tomar una actitud
activa frente a su problema, lo que se ha relacionado con menos nivel de
discapacidad. De hecho, las consecuencias de la adherencia a la Fisioterapia han
sido demostradas cientificamente tanto en las sesiones de fisioterapia como en
tratamientos a domicilio.* 8

El tratamiento de fisioterapia parte siempre de una valoracion inicial y
establecimiento de los objetivos, por lo que sera la piedra angular de cualquier
tratamiento y estara presente hasta la recuperacion del paciente. Esta estructura
de actuacion permite reforzar el vinculo de unidon creado entre paciente y
fisioterapeuta y avanzar incluso en aquellos casos en los que no se ha
diagnosticado la patologia.®

El aspecto psicoldgico juega un fuerte papel en la adherencia. Por un lado, se
observa como el simple hecho de contar con esos consejos y cercania genera
expectativas al paciente sobre la efectividad de la adherencia, haciendo que se
produzcan pensamientos positivos. Por otro lado, este aumento de sensacion de
bienestar aumenta la autoeficacia y disposicién, permitiendo asi al paciente
actuar directamente sobre su salud.
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No obstante aun sabiendo el efecto positivo que provoca la adherencia de
fisioterapia en los pacientes, aun no ha sido posible determinar cuéles son los
consejos beneficiosos necesarios para apreciar cambios en la clinica.®

Medicion de la adherencia en Fisioterapia

Como ya se ha indicado anteriormente, la adherencia en fisioterapia se
construye en base a diferentes factores, por lo que a la hora de medirla no se
hara de forma global y abstracta sino que para que tenga uso en el entorno
cientifico y de investigacion, deberan ser valorados todos y cada uno de sus
componentes, de la forma mas objetiva posible. *°

Para ello se han utilizado basicamente tres métodos de medicion: autoinformes
del paciente, el propio comportamiento de éste y el juicio del profesional.*

Un determinante en el seguimiento clinico sera la asistencia a las sesiones.
Estos datos seran recogidos mediante el equipo administrativo y por lo tanto
seran veridicos. Por otro lado la realizacibn de las actividades durante las
sesiones de tratamiento podra aportarnos informacion, pero no del todo real si
s6lo es examinada por el juicio del paciente, en este caso el fisioterapeuta debera
observar a éste para asegurarse. Sin embargo, si la sesion no es individualizada
el profesional tendra otras obligaciones con lo que podria escaparse parte de la
informacion. Para estos casos los fisioterapeutas rellenaran encuestas sobre la
adherencia de sus pacientes al tratamiento.™®

Con la adherencia a la fisioterapia se ha intentado conseguir lo que con otros
tratamientos médicos; y es averiguar el punto minimo con el que se consigue los
beneficios. Para ello, es necesario estudiar las variables de asistencia a las
sesiones y la realizacién de actividades durante las sesiones de fisioterapia. *°

Con respecto a la asistencia, se llego a la conclusiéon de que con el 80% de
asistencia a las sesiones de fisioterapia los pacientes se recuperaban de la misma
forma que los que acudian a todas sus citas de fisioterapia. Sin embargo, existen
diferencias entre autores en lo que se refiere a los consejos 0 a la medicion, lo
gue supone que llegar a un acuerdo sobre el nivel minimo o un intervalo de
adherencia sea muy complicado.*

El efecto de la adherencia ser& tantas veces diferente como pacientes a los
gue se le aplica. Es decir, las caracteristicas propias (sociodemografia, edad,
género, clinica, etc.) de cada sujeto también determinaran el grado y efectividad
de la adherencia. *°

Por otro lado, la percepcidén que tiene el paciente de su enfermedad provoca
cambios en la adherencia. Esto ocurre sobre todo cuando se ve afectada la
calidad de vida del paciente, siendo incapaz de realizar las actividades de la vida
diaria o de ver variado su nivel de independencia. En estos casos el paciente
buscard como el fisioterapeuta el mismo objetivo, la mayor autonomia posible,
incrementando asi su interés en el tratamiento. Al contrario que ocurre con
aquellos pacientes que no manifiestan sintomas, que creen falsamente que existe
recuperacién, en los que se corre el riesgo de dejar el tratamiento a la mitad. Sera
entonces cuando el profesional debera dirigir el tratamiento hacia la prevenciéon y
asf obtener mayor participacion. *°
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Para terminar se deben analizar otros factores influyentes en la clinica como
son el entorno asistencial, la practica del fisioterapeuta y la percepcion de los
efectos terapéuticos, ademas de la propia valoracion del paciente de su
experiencia clinica.™®

Los factores pertenecientes al entorno asistencial son aspectos tales como los
tiempos de espera desde la prescripcién hasta el acceso a la primera visita, las
condiciones ambientales del centro, las caracteristicas de periodicidad y la
duracion del programa de sesiones.'® Como conclusién en muchos estudios se ha
observado, que las condiciones ambientales y una atmosfera confortable durante
las sesiones aporta influencias positivas, ademas de una buena coordinacién por
parte del equipo multidisciplinar, evitando dar al paciente informacion
contradictoria. *°

En lo que se refiere a la practica del profesional de fisioterapia, se ha
analizado béasicamente los consejos, la informacion aportada entorno a la
condicién de salud y utilidad de los consejos, la retroalimentacion y claridad de
informacion y aspectos de la calidad de la educacién del paciente.™

Para finalizar, también deberemos tomar como referencia el grado de
satisfaccion del paciente. Esta recogera su opinion acerca de todos los factores
antes nombrados, pero dandole mayor importancia al tiempo invertido y la
relacién interpersonal con el fisioterapeuta.’®

1.5. El caso de los pacientes con proétesis de rodilla

La protetizacion de rodilla es una de las técnicas quirurgicas mas utilizadas en
los ultimos tiempos, convirtiéndose en una de las actividades médicas mas costo-
efectivas.® Esta, permite al paciente recuperar la calidad de vida que se ha visto
comprometida por la degeneracion de las estructuras que conforman la
articulacion, siendo la artrosis la principal causa en la mayoria de los casos y
padeciéndola més del 70% de los mayores de 50 afios.’

Para una buena recuperacion tras una operacion de protesis de rodilla, sera
fundamental la rehabilitacion. Esta debe ser de inmediato mediante
movilizaciones precoces, aunque teniendo en cuenta complicaciones con la
cicatriz, infecciones, etc.

A su vez, la predisposicidon del paciente también determinara el éxito o no en la
recuperacion. De este modo se deberan enfocar los protocolos de actuacion,
desde un punto de vista bio-psico-socio-médico.®

Sin embargo, aun siendo muy efectiva, en ocasiones no supone un alivio para
los pacientes sino todo lo contrario. Por un lado, encontramos el dolor propio
provocado por la intervencion, que se debe entre otras cosas a los cortes
realizados con el bisturi, que seccionan nervios, tejido blando, vasos, etc. Este
hecho imposible de modificar supone un dafio colateral necesario, que se
manifestard mas adelante mediante tirantez en la piel, adherencia de tejidos
subcutaneos, inflamacién, hinchazén, hipersensibilidad, etc.?°

Por otro lado, aparece el dolor que se identifica con problemas derivados de la
préotesis. Estos serian, la infeccion articular, la inestabilidad y el aflojamiento
aséptico. A su vez la rigidez de rodilla y problemas del aparato extensor también
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pueden ser consecuencia de una mala técnica quirdrgica, en la que falla una
adecuada liberacion de los ligamentos colaterales, sobredimension de los
componentes articulares o por mala alineacién rotuliana.?

Segun estudios en los que han analizado la relacién entre el dolor proveniente
de la protesis de rodilla y estrategias de afrontamiento, se ha llegado a diferentes
conclusiones, que corresponden con los resultados antes mencionados en
relacién a la percepcion y afrontamiento del dolor. %

De este modo, la socializacién y el ejercicio fisico corresponde con altos
resultados funcionales. Al contrario que el neuroticismo, que refleja un mayor
efecto negativo, inestabilidad emocional, y la sintomatologia depresiva. %
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La experiencia clinica que he ganado en este dltimo afio de carrera, me ha
permitido tener un mayor contacto con el dolor y con personas que lo padecen.
Por eso, el descubrir las diferentes formas de interpretarlo y aceptarlo es el
fundamental motivo que ha propulsado el desarrollo de este estudio.

Conforme se presentaban los conocimientos expuestos anteriormente, se hacia
mas evidente lo complejo que es el proceso por el cual se eligen las estrategias
de afrontamiento y lo que influye en ellas. Considero que es informacién muy
importante para profesionales de la salud que estan en contacto directo con
personas en situaciones dificiles, lo que influyd nuevamente y permitié que el
trabajo tomase esta vertiente.

Ademas, que los participantes en el estudio estuviesen afectados por la misma
patologia resulta interesante, ya que aun padeciendo lo mismo no se comportan
de la misma forma, evidenciando asi, aun mas, el componente subjetivo
caracteristico del dolor.

Por ultimo, los pacientes intervenidos con protesis de rodilla fueron los
elegidos, al tratarse de una técnica muy habitual y costosa. Se trata de una
intervencion demandada en una poblacién cada vez mas longeva, al devolver la
funcionalidad arrebatada generalmente por la artrosis.

Los objetivos que queremos conseguir con este estudio son:

- Determinar si existe relacion basada en la evidencia entre los diferentes tipos
de estrategias de dolor y la adherencia a la fisioterapia en pacientes con
proétesis de rodilla.

- Saber cuéles de estas estrategias benefician y cuéles no al paciente en su
recuperacion y aumentan la adherencia al tratamiento de fisioterapia. De esta
forma el tratamiento podria enfocarse teniendo esto en cuenta y conseguir
mayor efectividad.

Derivados de estos objetivos, y atendiendo a los resultados que se recogen en
investigaciones previas'®, se plantean las siguientes hipdtesis:

- Las estrategias de afrontamiento mas utilizadas por los participantes seran la
autoafirmacioén y distraccion.

- Las estrategias de afrontamiento cognitivas guardaran mayor relacién entre si
gue con la estrategia de afrontamiento de apoyo social.

- Las estrategias de afrontamiento cognitivas estaran mas relacionadas con los
indicadores de adherencia al tratamiento que la estrategia Catarsis o apoyo
social.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. Disefio del estudio

Se trata de un estudio transversal realizado mediante dos cuestionarios
autocumplimentados por el paciente que recibe atencion en fisioterapia después
de una intervencion de protesis de rodilla.

3.2. Participantes y procedimiento

Participaron en esta investigacioén un total de 39 pacientes. La media de edad
fue de 67 afios, y con una desviacion tipica de 9.8. Las edades que conforman la
muestra son muy dispares, encontrdndose en un intervalo que va desde los 42
hasta los 82 afios.

En lo que respecta a la variable Sexo, la muestra esta formada por 9 varones y
30 mujeres.

El a&mbito de estudio fueron las unidades de fisioterapia pertenecientes al
Hospital Quiron y Hospital San Juan de Dios ambos situados en Santa Cruz de
Tenerifey El centro de Atencion Primaria de Icod de los Vinos. Todos estos
centros realizan su labor segun el Servicio Canario de Salud aunque con
diferencias en la administracion segun sea un Centro de Atencion Primaria u
Hospital.

Todos los participantes se encontraban realizando un programa de fisioterapia
en los centros mencionados. Ademas debian de cumplir con los siguientes
criterios de inclusion:

Tener una edad superior a los 18 afos.

Recibir un tratamiento de fisioterapia posterior a una intervencion quirdargica
por protesis de rodilla.

No presentar deficiencias cognitivas o de comunicacién que dificultasen su
participacion.

Durante un mes y medio se llevd a cabo la recolecta de datos mediante este
cuestionario que hacian llegar los fisioterapeutas de los centros a sus pacientes.
Estos a su vez informaron sobre el objetivo que se intenta alcanzar con su
aportacion.

El permiso para la distribucion de los cuestionarios fue concedido por las tres
entidades tras ponernos en contacto con la direccion de cada una de ellas. En
estas reuniones en las que se expuso el objetivo y desarrollo del estudio se
estableci6 que los datos obtenidos serian confidenciales y la participacion
voluntaria.

15



3.3. Material

Cuestionario de Afrontamiento al Dolor

Son muchas las herramientas a elegir en la valoracion de las estrategias de
afrontamiento al dolor, por ello, para valorar la adaptacion de estrategias frente al
dolor en este estudio se ha empleado el CAD.™

Este cuestionario fue desarrollado por Soriano y Monsalve (2002) y evalta 6
estrategias mediante 31 items respondidos en una escala de 5 puntos. Estas
estrategias son: religion, busqueda de apoyo social emocional (catarsis),
distraccion, autocontrol mental, autoafirmacién y blusqueda de apoyo social
instrumental (busqueda de informacién). En la version para este estudio se han
excluido el factor | de tipo religioso y el factor VI, de tipo busqueda de informacion
(Busqueda de apoyo Social Instrumental). * La razén que llevé a esta decision
fue fundamentalmente la necesidad de simplificar el estudio para facilitar la
predisposicién de los pacientes a responder. Debido a la cantidad de items
contabilizados entre los dos cuestionarios y a la busqueda de estrategias en las
qgue los pacientes interviniesen de forma activa, el factor religioso (pasivo) fue
eliminado. Por otro lado, el factor de tipo busqueda de apoyo social, también fue
apartado del estudio, al ser la estrategia de afrontamiento que presentaba la
fiabilidad mas baja en el estudio de partida™.

En el estudio de Monsalve y Soriano que puso a prueba la validez de este
cuestionario con muestras espafiolas, se evidencido que las estrategias mas
adaptativas resultan ser distraccion, autoafirmacion y busqueda de informacion,
siendo la estrategia de autoafirmacion la que mejor predice la disminucion en
ansiedad y depresién en enfermos con dolor crénico.™

Adherencia en fisioterapia

Como ya se ha mencionado anteriormente la adherencia no es un concepto
unico y global, sino que recoge diferentes factores que deben ser evaluados de
forma individual. De lo contrario los resultados no serian fiables y no quedaria
reflejada la posibilidad de que los pacientes tengan mas adherencia a partir de
unos consejos, ejercicios o profesionales frente a otros.'® %

En este estudio se midi6 la adherencia a la fisioterapia mediante una
version modificada del “Cuestionario de Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento
antirretroviral” para su uso en Peru. Consta de 17 items, clasificados en nuestro
estudio en las siguientes dimensiones: Asistencia a las sesiones de fisioterapia,
Actitud hacia el tratamiento de fisioterapia, Dificultad percibida, Percepcién de
pérdida de tiempo, Estado general de salud, relacion con el fisioterapeuta y
Mejora de la salud. Las respuestas fueron catalogadas en una escala del 1 al 5 en
la en la que estos valores oscilaban de nunca-siempre, mala-excelente, muy
insatisfecho-muy satisfecho, nada-mucho y ninguna-muchisima.
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4. RESULTADOS

4.1. Cuestionario CAD

Tal como comentamos en la descripcién de los instrumentos, se paso a los
participantes una parte del cuestionario CAD, concretamente los items
correspondientes a cuatro de las seis estrategias de afrontamiento que recoge.
Se utilizaron 21 items pertenecientes a los factores de Catarsis, Distraccion,
Autocontrol mental y Autoafirmacion.

El analisis de fiabilidad indic6 puntuaciones adecuadas en cada una de las
dimensiones. La fiabilidad mas baja se obtuvo en la dimensién Autoafirmacion, y
la mas alta en la dimension Catarsis. En todos los casos, la fiabilidad es
ligeramente inferior a la obtenida por los creadores del instrumento™.

Atendiendo a las puntuaciones medias y desviaciones tipicas de cada
dimension, observamos cémo la estrategia Auto-afirmacién, que tiene mayor
puntuacion promedio posee a su vez la menor desviacion tipica, mientras que la
estrategia de Catarsis es todo lo contrario. Por lo tanto el orden de uso de mayor
a menor sera este: a) Auto-afirmacion; b) Autocontrol mental; c) Distraccion; d)
Catarsis. Las diferencias en las puntuaciones entre las tres ultimas estrategias
son apenas perceptibles, por lo que puede considerarse que se presentan al
mismo nivel.

Tabla 4.1. Puntuaciones medias, desviaciones tipicas e indices de fiabilidad obtenidos en las estrategias
de afrontamiento.

Fiabilidad a Media Desviacioén
Tipica
Catarsis .82 2.74 1.13
Distraccion .76 2.87 1.02
Autocontrol 73 2.88 1.05
mental
Auto-afirmacion .67 3.94 .81

Seguidamente, se llevd a cabo un analisis de las correlaciones entre las
estrategias de afrontamiento evaluadas. La correlacidn estadistica determina la
relacion o dependencia entre dos variables que intervienen en una distribucién
bidimensional, es decir, nos indica si los cambios en una variable se producen en
relacion a la otra.

En este caso, se calcularon las correlaciones entre las distintas estrategias de
afrontamiento, para conocer en qué medida guardan relacion unas con otras. Los
resultados obtenidos indican que la dimensién Autoafirmacion mantiene una
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correlacion estadisticamente significativa (r= .546; p = 0.01) con la dimensién
Distraccion, y también con la dimensién Autocontrol mental (r=.396; p = 0.05).

La estrategia de afrontamiento Catarsis no correlaciona con ninguna otra.

Tabla 4.2. Correlacién existente entre las dimensiones de afrontamiento evaluadas.

Catarsis Distraccié Autocontrol Auto-

n mental afirmacion
Catarsis 1
Distraccion -.046 1
Autocontrol 271 .286 1
mental
Auto-afirmacién -.047 546" 396 1

*La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
**|a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

4.2. Cuestionario de adherencia al tratamiento fisioterapéutico

De los 17 los items que conforman el cuestionario, siete fueron excluidos y los
demas agrupados en siete dimensiones. Cuatro de estas siete corresponden con
la variable “Asistencia”. En nuestro estudio de adherencia al tratamiento de
fisioterapia no se ha encontrado variabilidad en los resultados, ya que de no ser
cumplida en los centros la rehabilitacion puede verse suspendida. Otro item al
gue le ocurre lo mismo pero que no se incluye dentro de esta dimension es el de
¢ Recibe las sesiones de Fisioterapia a la misma hora aproximadamente?, por lo
gue también fue eliminado.

Con respecto al item Cuando mejora su estado ¢suele su fisioterapeuta
utilizarlo para darle animos y seguir adelante? lo ideal habria sido incluirlo junto
con ¢ Como calificaria la relacion que tiene con su Fisioterapeuta?, sin embargo la
fiabilidad entre los dos era baja, por lo que se opté por mantener el altimo.

Finalmente, del item ¢Qué dificultad percibe al realizar los ejercicios o seguir
las indicaciones del fisioterapeuta? Se obtuvo baja variabilidad y tampoco fue
incorporado.

Los 10 items restantes de adherencia han sido agrupados de la siguiente
manera: Actitud hacia el tratamiento, Dificultad percibida, Percepcion de pérdida
de tiempo, Estado general de la salud, Relacién con el fisioterapeuta y Percepcion
de mejora de la salud.

La primera dimension, Actitud hacia el tratamiento, estd formada por los
siguientes items: ¢Como evalla la informacién que tiene sobre los ejercicios e
indicaciones?, ¢Como evalla los beneficios que le puede traer el tratamiento de
Fisioterapia?, ¢En qué medida tiene interés en realizar correctamente los
ejercicios fisioterapéuticos? y ¢Recuerda qué ejercicios, aparatos o directrices
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forman parte de su tratamiento en Fisioterapia? La dimension Dificultad percibida
esta compuesta por los items: ¢Cuanto esfuerzo le cuesta seguir con el
tratamiento de Fisioterapia? y ¢Qué dificultad percibe al realizar los ejercicios o
seguir las indicaciones del fisioterapeuta? El resto de dimensiones las conforma
un anico item.

La fiabilidad, fue calculada en la variable “Actitud al tratamiento” por contar con
tres items, para “Dificultad percibida” se obtuvo la correlacion entre los dos items
gue la forman. El resto de dimensiones estan compuestas por un solo item.

Tabla 4.3. Puntuaciones medias, deviaciones tipicas y fiabilidad de las dimensiones de adherencia al
tratamiento fisioterapéutico.

Fiabilidad Media Desviacion
Tipica
Actitud tratamiento a=.74 4.53 424
Dificultad percibida r=.50** 2.00 1.05
Relacion con 4.82 457
fisioterapeuta
Estado general 4.56 754
Pérdida de tiempo 1.26 .595
Mejora salud 4.50 .558

Con respecto a los promedios y desviaciones tipicas, se observa en todas las
medidas puntuaciones bastantes extremas, asi como bajas desviaciones tipicas,
salvo en la dimension Dificultad percibida.

Tabla 4.4. Correlaciones entre las dimensiones del Cuestionario de Adherencia.

Actitud Dificultad Mejora Estado Relacion Pérdida
Tratamiento percibida de general con de
salud fisioterapeuta tiempo
Actitud 1
Tratamiento
Dificultad -.109 1
percibida
Mejora salud 292 -.348* 1
Estado .245 -.084 .287 1
general
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Relacién con 540** .010 .265 301 1
fisioterapeuta

Pérdida de -.351* 275 -.242 -.096 -.508** 1
tiempo

*La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
**La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Al estudiar la relacion que existe entre las diferentes variables de adherencia
encontramos algunos datos relevantes. En primer lugar, la relacion que existe
entre el fisioterapeuta y el paciente correlaciona significativamente y en direccion
positiva (r= .540; p = 0.01) con la actitud al tratamiento. De la misma forma, la
percepcién de pérdida de tiempo correlaciona significativamente y en direccién
negativa con la actitud hacia el tratamiento (r= -.351; p= 0.05) y con la relacion
con el fisioterapeuta (r= -.580; p= 0.001). Por ultimo la percepcién de mejora en la
salud correlaciona significativamente y de forma negativa (r= -.348; p = 0.05) con
la dificultad percibida.

4.3. Relacidon entre estrategias de afrontamiento e indicadores
de la adherencia a la fisioterapia

Para analizar la relacién existente entre las estrategias de afrontamiento y los
indicadores de adherencia al tratamiento, distinguimos entre las estrategias de
afrontamiento cognitivas, que reunen a las variables de Distraccion, Autocontrol
mental y Auto-afirmacion, de las estrategias vinculadas a la busqueda de apoyo
social, Catarsis que sera analizada de forma individual.

A continuacion, se llevaron a cabo dos tipos de analisis, con el objeto de
identificar, en primer lugar, si existen diferencias en el grado de adherencia de las
personas que utilizan mas las estrategias de afrontamiento del dolor cognitivas
frente a las que las utilizan menos, y en segundo lugar, si existen diferencias en el
grado de adherencia en funcion del uso de las estrategias de afrontamiento
relacionadas con la busqueda de poyo social (Catarsis).

4.3.1. Comparacion de los niveles de adherencia en funcion del uso de
estrategias de afrontamiento del dolor cognitivas.

Con el objetivo de agrupar a los participantes a partir de sus puntuaciones en
las estrategias de afrontamiento cognitivas (Distraccion, Autocontrol mental y
Auto-afirmacién), se llevé a cabo un andlisis cluster. Este tipo de analisis permite
clasificar a los participantes en grupos homogéneos, atendiendo a sus
puntuaciones en las variables introducidas como elemento de clasificacion. En
este caso, se introdujeron las puntuaciones obtenidas por los participantes en las
tres estrategias de afrontamiento cognitivas. Se utiliz6 un andlisis cluster de K-
medias, para una configuracion de dos grupos (altos y bajos en las tres
estrategias). El resultado de este analisis se presenta en la Tabla 5. El grupo 1
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integra a los participantes con puntuaciones mas altas en las tres estrategias de
afrontamiento, y el grupo 2 a los participantes con puntuaciones mas bajas. Las
diferencias entre los dos grupos configurados en cada una de las estrategias de
afrontamiento son estadisticamente significativas.

Tabla 4.5. Puntuaciones centrales en los clisters formados a partir de las puntuaciones de los
participantes en las estrategias de afrontamiento cognitivas.

Grupo 1 Grupo 2 F Sign.

Distraccioén 3.67 2.32 28.187 <.001

Autocontrol Mental 3.54 2.42 14.459 .001

Autoafirmacion 4.59 3.49 30.858 <.001
N 16 23

Una vez constituidos los grupos altos y bajos en el uso de estrategias de
afrontamiento cognitivas, se llevo a cabo una comparacion de medias entre los
dos grupos, para las puntuaciones en las distintas variables de adherencia al
tratamiento. Las comparaciones de medias mediante el estadistico t revelaron la
existencia de diferencias entre los grupos estadisticamente significativas en las
variables Actitud hacia el tratamiento y Percepcion de mejora de la salud.
Concretamente, el grupo con puntuaciones mas altas en las estrategias de
afrontamiento cognitivas reportd puntuaciones mas altas en Actitud hacia el
tratamiento (M=4.68) que el grupo con puntuaciones mas bajas (M=4.42; p=.067).
Asimismo, los participantes del grupo alto en afrontamiento cognitivo puntuaron
mas alto en la percepcion de mejora de salud (M=4.73) que el grupo bajo en este
tipo de estrategias de afrontamiento (M=4.35; p=.035). Los resultados de las
comparaciones se presentan en la Tabla 6.

Tabla 4.6. Pruebas t para las variables de adherencia en funcion de si los participantes utilizan méas o
menos las estrategias de afrontamiento del dolor Cognitivas.

Msldtioa((i\;upo MBegjig (C;r)upo t (gl) Sign
,_?_\rcéi;urgi ento 4.68 (DT: 0.36) 4,42 (DT: 0.44) (13;3;95 066
E'efr'glublltg 2 1.87 (DT:1.02) 2.09 (DT: 1.07) 8'76;18 540
Eg:g?dp; ion de 1.25 (DT: 0.58) 1.26 (DT: 0.62) 8'7(;55 956
Estado general 4.63 (DT:1.03) 452 (DT: 0.51) (()3;‘;)16 680
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Relacién con ) ) 1.293
fisioterapeuta 4.93(DT: 0.26) 474(DT:054) 356, 148
Mejora salud 4.73 (DT: 0.46) 4.35 (DT: 0.57) (2?;%;38 035

4.3.2. Comparaciéon de los niveles de adherencia en funcion del uso de
estrategias de afrontamiento de apoyo social.

Para llevar a cabo esta comparacién, se han establecido dos grupos, a partir de
los niveles obtenidos en la Dimension Catarsis. Concretamente, se ha dividido a
la muestra a partir del percentil 50, de modo que un grupo (el grupo A) integra a
los participantes con puntuaciones por debajo del percentil 50 en Catarsis, y otro
grupo (el grupo B) integra a los participantes con puntuaciones superiores al
percentil 50 en esta dimensién. La media del grupo A fue de 1.85 y la media del
grupo B fue de 3.78.

De nuevo, se llevd a cabo una comparacion de medias entre los dos grupos
para las puntuaciones en las distintas variables de adherencia al tratamiento. Las
comparaciones de medias mediante el estadistico t indicaron que se produjeron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la variable
Percepcion de mejora de la salud (t37=2.146; p=.039). Concretamente, el grupo
alto en el uso de la estrategia Catarsis obtuvo puntuaciones mas bajas en la
Percepcion de mejora de salud (M=4.29) que el grupo bajo en el uso de esta
estrategia de afrontamiento (M=4.67). Los resultados obtenidos para los
indicadores de adherencia al tratamiento en esta comparacion se presentan en la
Tabla 7.

Tabla 7. Pruebas t para las variables de adherencia en funcién de si los participantes utilizan méas o
menos la estrategia de afrontamiento Catarsis.

MBeE(:jigl(C;r)upo M’iﬂioa((é;upo t (gl) Sign
?rc;;”rgiemo 4,58(DT: 0.37) 4.47 (DT: .484) 0('3?75)3 456
Eiefrigiub'itgg 2.00 (DT: .975) 2.00 (DT:1.15)  0(37) 1
Eg:giedp; lon de 1.14 (DT: . 359) 1.39 (DT: .778) (123235’ 229
gE::]aj'g_l 4.57 (DT: . 926) 4.56 (DT: .511) (%‘;? 949
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Relacion  con 4.90 (DT: .301) 471DT: 588) =207 218

fisioterapeuta (22.7)
Mejora salud 4.67 (DT: .483) 4.29 (DT: .588) %\%‘6 039

5. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio era conocer si existe relacion entre las
estrategias de afrontamiento al dolor y la adherencia a la fisioterapia en pacientes
con prétesis de rodilla. Los resultados permiten extraer una serie de conclusiones
relevantes.

En primer lugar, en relacion al cuestionario CAD se obtuvo con respecto a la
correlacion de los cuatro factores que las estrategias de Distraccion,
Autoafirmacion y Autocontrol mental se encuentran relacionadas y que por lo
tanto, el paciente puede utilizarlas conjuntamente, de modo que aquellos
pacientes que utilizan este tipo de estrategias no utilizan de forma consistente
otras estrategias. Estos resultados son consistentes con los obtenidos en
investigaciones previas.

En el estudio de Soriano y Monsalve se obtuvieron estos mismos datos en la
variable Catarsis, que curiosamente no se relaciona con ninguna reaccion
emocional aunque desde un punto de vista teoérico, deberia hacerlo con
emociones que supongan liberacion o descarga emocional.”> Por otro lado,
Soriano y Monsalve también coinciden con este estudio en que la estrategia de
Distraccion y Autoafirmacion obtienen una relacion mucho mayor que la de
Autoafirmacién con Autocontrol mental.™

Al analizar los resultados correspondientes al cuestionario de adherencia al
tratamiento de fisioterapia, se obtuvo que la relacibn que existe entre el
fisioterapeuta y el paciente correlaciona significativamente y en direccion positiva
con la actitud al tratamiento. Una buena actitud hacia el tratamiento permite mayor
adherencia al tratamiento que a su vez repercute de nuevo en la actitud. Sin
embargo, aunque algunos estilos de practica que utilizan los fisioterapeutas para
interactuar con los pacientes son determinantes clave en la adherencia, existen
pocos datos bibliogréficos sobre su importancia. *°

El hecho de que el fisioterapeuta es el que explica al paciente los ejercicios que
debe hacer para mejorar su salud despejando las dudas de estos, hace que el
paciente sienta mayor control y fomenta el vinculo entre paciente y profesional,*
lo que de nuevo repercute en la actitud del paciente hacia la terapia.

Otra variable interesante para estudiar, en relacion con la adherencia al
tratamiento, es la percepcion de pérdida de tiempo. Esta variable correlaciona
significativamente y en direccién negativa con la actitud hacia el tratamiento. Por
lo tanto, aquellas personas que sientan que durante el tratamiento estan
perdiendo el tiempo perderan también el interés en éste y su actitud sera peor.
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Del mismo modo, la percepcion de pérdida de tiempo también se relacion6 de
forma negativa con la relacion con el fisioterapeuta.

Si se ve afectada tanto la actitud como la relacion con el fisioterapeuta, la
adherencia al tratamiento estara comprometida afectando ésta a la recuperacién
del paciente que no estard satisfecho. Asi pues, los pacientes con alta
satisfaccion y buena calidad percibida mostrardn mas adherencia que aquellos
con menor satisfaccion y calidad percibida respectivamente.*

Por dltimo, los resultados indican que la percepcion de mejora en la salud
correlaciona significativamente y de forma negativa con la dificultad percibida, es
decir, a menor dificultad, mayores seran las mejoras en la salud. Estos datos
coinciden con los obtenidos en estudios en los que, la mejora global en el estado
de salud ha sido una variable consistentemente asociada a la adherencia a los
ejercicios especificos. *°

Relacion con el fisioterapeuta Percepcion de pérdida

Adherencia al
tratamiento de
fisioterapia

Percepcion de mejora Actitud en el

de la salud > tratamiento

Gréfico 5.1. Variables clave para incrementar la adherencia al tratamiento en fisioterapia (elaboracion
propia).

Para saber si existen estrategias de afrontamiento que facilitan o dificultan una
buena adherencia al tratamiento de fisioterapia, se estudio la muestra creando
dos grupos clasificados en aquellos que utilizan mas las estrategias y otro con los
gue menos. Debido a la baja correlacion entre la estrategia Catarsis y el resto de
estrategias, se analizaron por separado.

Los resultados pertenecientes al analisis de las estrategias cognitivas
(Distraccién, Autocontrol mental, Autoafirmacion) obtenidos fueron que el grupo
con puntuaciones mas altas reportd puntuaciones mas altas en Actitud hacia el
tratamiento y Percepcion de Mejora de salud.

Como ya se ha mencionado anteriormente, las estrategias se identifican por ser
activas y adaptativas o pasivas y desadaptativas. Las estrategias cognitivas
fueron llamadas asi, porque al ser utilizadas es necesario que la persona se
implique, es decir, para poner en practica la estrategia Distraccion es necesario
gue la persona busque con qué evadirse del dolor y por lo tanto, actian de forma
activa en su recuperacion. Sin embargo, la estrategia de apoyo social se
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caracteriza en primera instancia por el desahogo que supone el contar el
problema que aflige a quien lo padece, pero también porque es inevitable que la
persona que nos escucha intente ayudar dando consejo.

Al analizar las puntuaciones pertenecientes a la estrategia Catarsis se obtuvo
gue el grupo alto en su uso tenia puntuaciones mas bajas en la Percepcion de
mejora de salud. De este modo, parece que el uso de esta estrategia de
afrontamiento dificultara una buena adherencia al tratamiento, al menos en el
caso de los pacientes de protesis de rodilla, podria considerarse estrategias
desadaptativas.

Soriano y Monsalve®, consideran que la variable Catarsis actia sobre la
emocién que genera la situacion y no sobre el problema que lo provoca. A su vez
también establecieron que el neuroticismo se relaciona positivamente con
estrategias centradas en la emocién mediante estrategias de escape o evitacion
del dolor, reacciones hostiles y desahogo emocional. Sin embargo, en el caso de
dolor crénico el neuroticismo se relaciona con un mayor uso del catastrofismo.*®

Por supuesto, todo lo expuesto en este apartado a modo de conclusién, hace
pensar de forma especial en los fisioterapeutas que se encuentran diariamente
con el problema de una baja adherencia al tratamiento de sus pacientes.

Para muchos de estos profesionales supone un gran trabajo conseguir la
implicacion de sus pacientes que llegan a las sesiones poco cooperativos, con
actitud derrotista y a los que es muy dificil transmitir algo de interés aun
cambiando la metodologia de trabajo y haciéndoles conscientes de que deben ser
parte activa de su recuperacion. Por ejemplo, la percepcion de severidad o
dificultad ha sido consistentemente asociada a baja adherencia en fisioterapia.
Como ocurre también con la no percepcion de efectos terapéuticos tanto al
realizar como al interrumpir el consejo se ha relacionado con la adherencia. *°

Si esta actitud se prolonga mucho en el tiempo, no solo sera contraproducente
para la salud del paciente, que no se estara tratando de forma correcta; sino que
también lo sera para el fisioterapeuta que acabard desmotivado. El fallo del
paciente en la adherencia al tratamiento, supondré para el fisioterapeuta hacerse
el Unico responsable de la salud de éste. Este sobreesfuerzo mantenido de forma
continua le ocasionara estrés o sufrimiento psicolégico, que ademas de repercutir
emocionalmente también provocara fatiga fisica. Esto se manifiesta en el
Sindrome de Burnout. #

Seria interesante seguir desarrollando estudios similares a este, con pacientes
con patologias distintas, para profundizar en la idea de que la utilizacion de la
estrategia de Catarsis no mejora la percepcion de mejoria de los pacientes,
mientras que esto si ocurre con el uso de estrategias Cognitivas.

En el caso de que esto se realizase, la combinacién del campo de la psicologia
en la fisioterapia seria fundamental. De esta manera, el fisioterapeuta podria
contar con las pautas necesarias para determinar el perfil de sus pacientes;
ademas de promover en ellos el uso de estrategias cognitivas y entrenarlos para
enfrentarse de forma activa al problema, consiguiendo de este modo una mayor
adherencia. A su vez, el paciente también saldra beneficiado al recuperar su salud
y calidad de vida de forma eficaz y por lo tanto temprana.

Una de las limitaciones que encontramos al realizar este estudio es el tamafio
de la muestra, ya que no es lo suficientemente grande como para que los
resultados obtenidos sean concluyentes y generalizables. Ademas observamos
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una gran diferencia en el nimero de pacientes hombres y mujeres, superando
estas en cantidad, como ha ocurrido en otros estudios, en los que hubo una
prevalencia de mujeres.”® Este hecho puede deberse a que las patologias y
degeneraciones 0seas Yy de tejidos blandos se asocian con la menopausia y una
edad avanzada.

Por otro lado, encontramos que a los pacientes les resulté complicado en
ocasiones responder al cuestionario bien por dificultades de comprensién o
debido a dificultades de lectura. Por este motivo se permitié al paciente llevar el
cuestionario a su domicilio para poder responderlo junto a algun familiar. Esta
disparidad en el procedimiento seguido durante la recogida de datos puede haber
generado algun tipo de consecuencia en los resultados. M&s investigacion en este
campo contribuira a identificar si los resultados obtenidos son consistentes.

Con respecto al cuestionario de adherencia al tratamiento de fisioterapia, que
como ya se ha comentado anteriormente se trata de una version de un
cuestionario que estudia la adherencia a un tratamiento antirretroviral, hubo items
gue no aportaron mucha claridad al estudio. Es lo que ocurrié con la dimension
Asistencia, que en el caso de estudiar la adherencia al tratamiento de un farmaco,
la variabilidad es mayor al preguntar sobre la toma de las dosis, que en muchas
ocasiones son olvidadas o ingeridas a diferentes horas. Este hecho resalta la
importancia de disponer de instrumentos de medida de la adherencia especificos
para los tratamientos fisioterapéuticos, que recojan sus peculiaridades y
componentes diferenciales respecto a otro tipo de intervenciones.

En lo que respecta a la medicion de la adherencia, se llevo a cabo Gnicamente
con los cuestionarios de auto-cumplimentacion por los pacientes, tomando por lo
tanto como Unica referencia su punto de vista y dejando de lado otro componente
relevante, el fisioterapeuta.™®

Por altimo, otra limitacion pero necesaria para el estudio, fue reducir la muestra
al descartar cualquier patologia que no fuera la protesis de rodilla. Una
continuacion de este estudio podria ampliar la muestra a personas con otro tipo
de patologias, y valorar si la relacion entre las estrategias de afrontamiento y la
adherencia al tratamiento es similar o difiere de la obtenida en este estudio.

En sintesis, este trabajo ha permitido realizar un acercamiento al estudio de las
estrategias de afrontamiento del dolor, de las que las personas en general no
tiene mucho conocimiento y la adherencia a la fisioterapia, concepto cada vez
mas utilizado en la recuperacion de pacientes.

Los resultados obtenido han mostrado ademas cémo el empleo de las
estrategias de afrontamiento cognitivo ante el dolor suponen mejoras en la
adherencia al tratamiento. De esta forma, el paciente mantiene una actitud
favorable hacia el tratamiento, y esto repercute sobre la percepcion de mejora en
la salud. Estas dimensiones influyen unas sobre otras, junto con la relacion con el
fisioterapeuta y la percepcion de dificultad o de pérdida de tiempo, ejerciendo a su
vez retroalimentacion sobre la adherencia al tratamiento.

Por tanto, el uso de estrategias adaptativas permitira que la recuperacion
del paciente sea efectiva y positiva, lo que beneficiara a su salud general, al
comprobar como el dolor se desvanece gracias al trabajo del fisioterapeuta y
también al suyo.
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8. ANEXO

Cuestionario de afrontamiento al dolor

Factores

ftems

Factor II: Catarsis
(Busqueda de Apoyo
Social Emocional)

Factor lll:
Distraccion

Factor IV:
Autocontrol mental

Factor V:
Autoafirmacioén

Cuando tengo dolor intento hablar con alguien y contarle lo
gque me pasa. Esto me ayuda a soportarlo

Cuando tengo dolor les digo a los demas lo mucho que me
duele, pues el compartir mis sentimientos me hace
encontrarme mejor

Cuento a la gente la situacion porque ello me ayuda a
encontrar soluciones

Hablo con la gente de mi dolor, porque el hablar me ayuda a
sentirme mejor

Busco a algun amigo o allegado que me comprenda y me
ayude a sentirme mejor con el dolor

Cuando tengo dolor imagino situaciones placenteras

Busco algo en qué pensar para distraerme

Ignoro el dolor pensando en otra cosa

Intento recrear mentalmente un paisaje

Cuando tengo dolor pienso en otra cosa

Cuando tengo dolor me esfuerzo en distraerme con algun
pasatiempo

Me concentro en el punto en que mas me duele intentando
disminuir el dolor

Me olvido de todo y me concentro en mi dolor intentando
que desaparezca

Cuando tengo dolor me concentro en su localizacion e
intensidad para intentar controlarlo

Cuando tengo dolor me concentro en él e intento disminuirlo
mentalmente

Trato de dejar la mente en blanco

Pienso que he de tener fuerzas y no desfallecer

Me doy animos para aguantar el dolor

Me digo a mi mismo que tengo que ser fuerte

Cuando tengo dolor no me rindo, peleo

Aungue me duele me contengo y procuro que no se me note

29



Cuestionario adherencia al tratamiento de fisioterapia

Factores

[tems

Categorias

Asistencia

Actitud hacia el
tratamiento

Dificultad
percibida

Percepcion  de
Pérdida

Estado General

Relacion con el
fisioterapeuta

Mejora de la
Salud

¢Ha dejado de asistir a sus sesiones de
Fisioterapia sin justificar en alguna ocasion?

Si en alguna ocasion se ha sentido mejor, ¢ha
dejado de ir a la sesion de Fisioterapia?

Si en alguna ocasion después de la sesion de
Fisioterapia se ha encontrado peor ¢ha dejado
de asistir a los dias siguientes?

Si en alguna ocasion se ha encontrado triste o
deprimido, ¢ha dejado de asistir a la sesion o
ha ido pero no ha hecho correctamente los
ejercicios?

¢,Como evalta la informaciéon que tiene sobre
los ejercicios e indicaciones?

¢,Como evalla los beneficios que le pueden
traer el tratamiento de Fisioterapia?

¢En qué medida tiene interés en realizar
correctamente los ejercicios fisioterapéuticos?
Recuerda ¢qué ejercicios, aparatos o0
directrices que forman parte de su tratamiento
en Fisioterapia?

¢Cuanto esfuerzo le cuesta seguir con el
tratamiento de Fisioterapia?

¢, Qué dificultad percibe al realizar los ejercicios
0 sequir las indicaciones del fisioterapeuta

¢ Cuanto tiempo cree que pierde al realizar las
sesiones de Fisioterapia?

¢Colmo se siente en general desde que ha
empezado con las sesiones de Fisioterapia?

¢ Como calificaria la relacién que tiene con su
Fisioterapeuta?

¢ Considera que su salud ha mejorado desde
que empezd con el tratamiento

Nunca/ siempre

Mala/ Excelente
Nada/ Mucho

Ninguno/Muchis
imo

Nada/Mucho

Ninguna/Muchisima

Nada/Mucho

Muy
Satisfecho/Nada
Satisfecho

Mala/Excelente

Nada/ mucho
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