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Introduccion

La prestacién ortoprotésica se hace
efectiva mediante un heterogéneo con-
junto de técnicas y procedimientos cuya
valoracién en términos de Sintesis de
Evidencia presenta notables limitacio-
nes que, en gran medida, derivan de la
superposicién de tres consecuencias di-
ferentes de la enfermedad: deficiencia,
incapacidad y minusvalia, para cada
una de las cuales la prestacién ha de
atender diferentes objetivos. A ello se
anade que en esta prestacién es fre-
cuente que los resultados de restitucién
funcional intrinsecos de una técnica
vengan mediatizados por otros procedi-
mientos concurrentes, principalmente
quirurgicos y rehabilitadores; todo lo
cual ha impulsado el desarrollo de ins-
trumentos de medida que permitan ob-
jetivar los resultados obtenidos en los
diferentes ambitos citados.

La decisién de utilizar una de estas me-
didas en un seguimiento particular o en
una investigacién clinica suele basarse
en diversas consideraciones cientificas,
como la naturaleza de las preguntas que
se realiza el investigador; su experiencia
en una determinada linea de trabajo; las
mejoras que se hayan introducido sobre
una escala en estudios previos, o las ca-
racteristicas de la poblacién en estudio.

A su vez, los indices y escalas utilizados
para valorar resultados en salud suelen
dividirse en grupos segiin su relacién con
la intervencién realizada. Asi, las medi-
ciones de resultados tales como estado
funcional y bienestar reflejan dimensio-
nes de salud de una forma general y
apreciada por el publico, pero no se apli-
can a la enfermedad o al proceso que de-
teriora «la experiencia de salud», por lo
que se denominan medidas genéricas. Pa-
ralelamente, para mejorar la especifici-
dad de la medicidn, en relacién con una
enfermedad, problema o intervencién, es

frecuente que se combinen las medidas
genéricas con las medidas especificas que
identifican los cambios en el estado de
salud atribuibles a la técnica o procedi-
miento; asi como que se anadan items
concretos y relacionados con el proble-
ma o intervencién, de las escalas genéri-
cas a las especificas.

En consecuencia, se viene produciendo
una proliferacién en el uso de tales ins-
trumentos de medida, cuya propia dis-
persién en la bibliografia complica al in-
vestigador la labor de identificarlos, co-
nocer sus caracteristicas y propiedades
psicométricas y, en suma, poder seleccio-
nar los més adecuados a sus necesida-
des.

Para facilitar esta labor de seleccidn, el
presente trabajo pretende ofrecer al lec-
tor un inventario de indices o escalas
que se hayan empleado como instru-
mentos de medicién de resultados en in-
tervenciones de protetizacién del siste-
ma osteoarticular, descriptivo de las es-
calas identificadas, sus propiedades
psicométricas, los usos detectados y las
fuentes de acceso a las mismas.

Para ello se ha seguido una compleja es-
trategia de busqueda en la literatura mé-
dica que combinaba cadenas de térmi-
nos relativos a los campos: calidad de
vida y estado de salud, escalas funciona-
les y resultados, depresién y ansiedad,
apoyo social, bienestar y satisfaccién, y
dolor; con otras relativas a intervencio-
nes de protetizacién en las distintas lo-
calizaciones del sistema osteoarticular
que, en la medida de lo posible, se es-
tructuraban por su correspondiente cé-
digo CIE-9. Extraidos los instrumentos de
medida citados en la bibliografia asi ge-
nerada, se ha procedido a recopilar la in-
formacién que sobre los mismos se pre-
senta en las paginas que siguen.
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Informacion util
para la consulta

Los instrumentos de medida recogidos
en la presente guia se ordenan en dos
grandes categorias: genéricos y especifi-
cos; y dentro de cada una de ellas, por
orden alfabético de sus siglas en inglés,
dado que es la denominacién més co-
mun y que permite menos equivocos de
identificacién en las bases bibliograficas
de mayor uso. En cualquier caso, se indi-
zan por las tres denominaciones: siglas
en inglés, nombre en inglés y nombre
traducido al espafiol. La traduccién del
nombre es la realizada para el presente
trabajo y, por tanto, puede diferir de la
utilizada por otros autores en nuestro
idioma.

Las escalas especificas se ordenan por
localizacién anatémica de las interven-
ciones en que se han aplicado, agrupa-
das en tres categorias principales segin
el volumen de literatura generada por
cada una de ellas: miembro inferior,
miembro superior y ligamentos. Esta or-
denacién da lugar a que en diferentes
capitulos se repitan algunas que son es-
pecificas de enfermedad o condicién, no
de intervencidn. Por el contrario, las es-
calas genéricas se integran en un bloque
unitario, por lo que hemos decidido con-
signar las intervenciones (cédigo CIE) en
las que se ha detectado su uso. La infor-
macién relativa a cada escala se ha orga-
nizado segln la estructura y criterios
que se describen a continuacion.

Autores: Los de la escala original.

Fuente de acceso a la escala: Normal-
mente, se cita la referencia del articulo
primario, pero en algunos casos se ha op-
tado por remitir a la citada por los auto-
res del estudio en que se detectara el uso
de la escala en cuestién.

Descripcion: En este apartado se intenta
plasmar las asunciones tedricas que han
llevado a los autores a plantearse el de-
sarrollo del instrumento de medida.

Estructura: En este apartado se hace re-
ferencia al contenido del instrumento;
dimensiones, categorias de respuesta,
modo de administracién, items, sistema
de puntuacién y tiempo empleado en la
respuesta. Se significa que la traduccién
de tales componentes ha sido realizada
directamente por los autores del presen-
te inventario y no obedece a una adapta-
cién transcultural de la escala.

Propiedades psicométricas:

Fiabilidad: Cualquier medicién contiene
una cierta cantidad de error aleatorio,
por lo que, segin la Teoria Clasica de los
Tests, la puntuacién empirica X es igual
a la puntuacién verdadera de la prueba,
V, mas un cierto error, e. Una prueba fia-
ble serd aquella que estima el error de
medida con precisién, para lo cual se
consideran tres supuestos: 1.°) que existe
una puntuacién verdadera que seria la
media que se obtendria tras aplicar infi-
nitas veces el test a esa persona; 2.°) se
asume que no hay correlacién entre las
puntuaciones verdaderas y los errores; y
3.9) se asume que los errores en tests dis-
tintos no estan correlacionados. A lo lar-
go del texto se aludira a coeficientes de
fiabilidad cuyo c&lculo empirico se ha
realizado de alguno de los siguientes mo-
dos:

Formas paralelas: Consiste en correlacio-
nar las puntuaciones obtenidas en una
muestra para dos formas paralelas de un
test, es decir, que miden lo mismo pero
utilizando items distintos. El esfuerzo
adicional que requiere esta duplicidad
constituye la principal limitacién de la
técnica. El coeficiente obtenido con este
método se llama de equivalencia.

Fiabilidad test-retest (reproducibilidad): Se
refiere a la estabilidad temporal de la
prueba siempre que se mantengan las
condiciones de medicién y de concepto.
Su mayor inconveniente técnico es de-
terminar el tiempo 6ptimo entre las dos
ocasiones en las que se pasa la prueba.
Al coeficiente asi calculado suele deno-
minarse de estabilidad.
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Meétodo de las dos mitades: El test se aplica
una sola vez, estiméandose la fiabilidad al
correlacionar las puntuaciones obteni-
das por los sujetos en cada una de las
dos mitades que conforman el test. Esta
correlacién entre las dos mitades se co-
rrige mediante la férmula de Spearman-
Brown. La fiabilidad asi obtenida se lla-
ma consistencia interna.

El coeficiente alfa (o) propuesto por Cron-
bach (1951) es un coeficiente calculable
aplicando el test una sola vez, y su valor
depende del grado en el que los items del
test covarian entre si. En consecuencia,
depende de la consistencia interna del
test, entendida ésta como correlacién
entre los items, por lo que viene a ser
una puntuacién que recoge la media de
todas las puntuaciones obtenidas ha-
ciendo todas las formas paralelas posi-
bles en la prueba. Su valor numérico re-
sulta menor o igual que el coeficiente
calculado mediante el método de las for-
mas paralelas.

Fiabilidad interjueces o entre observadores:
Se obtiene cuando el proceso de medi-
cidén se lleva a cabo por diferentes expe-
rimentadores u observadores. Los facto-
res que influyen en el coeficiente de fia-
bilidad son la longitud del test y la
variabilidad de la muestra.

Validez: Se dice que un instrumento es
valido cuando mide el concepto o atribu-
to que pretendemos medir. Actualmente
se tiende a pensar que lo que se valida
no es el test, sino las inferencias hechas
a partir del mismo; por tanto, cada tipo
de inferencia requerirad una estrategia de
validacién diferente.

Validez de contenido, validez «légica» o vali-
dez «por definicion»: Este tipo de validez
hace referencia a si el instrumento con-
tiene las dimensiones e items represen-
tativos de todas las dimensiones que for-
man la definicién del concepto y si su
numero es proporcional a la importancia
que concede la teoria a cada una de las
dimensiones de la definicién. La validez
del test viene dada por el grado en que

sus items representan la variable (domi-
nio de contenidos o conductas) que se
intenta medir.

Validez de criterio: Constituye la relacién
entre una variable externa, un indice o
un indicador del concepto objeto de la
medicién y el instrumento que se consi-
dera. En caso de no disponer de un pa-
trén de referencia, gold standard, la vali-
dez de criterio suele establecerse me-
diante variables externas a la escala,
relacionadas con el concepto a evaluar.

Validez concurrente: Las correlaciones en-
tre un test y un criterio se establecen en
el mismo momento temporal.

Validez predictiva: La variable criterio es
un acontecimiento futuro que se intenta
predecir mediante el resultado del ins-
trumento de medicién. Es decir, las me-
didas de criterio se toman posteriormen-
te a las del test.

Validez de constructo o de concepto: Se refie-
re al grado en que las relaciones entre
los indicadores observables reproducen
los constructos hipotéticos que repre-
sentan. Tal validacién se aborda desde
un punto de vista externo, cual es la re-
laciéon del test con otras medidas (validez
nomolégica); o interno, atendiendo a las
relaciones entre los items del test (vali-
dez de rasgo).

Validez convergente-discriminante (correla-
ciones del test con otras medidas del
mismo constructo pero con distinto mé-
todo frente a las de otros constructos
con el mismo método): Se orienta a ana-
lizar si una matriz de relaciones entre di-
ferentes instrumentos es coherente con
lo esperable a partir del conocimiento
tedrico.

Sensibilidad al cambio: Es la capacidad
del instrumento para detectar modifica-
ciones o cambios en la variable que se
esté evaluando, y distinguir (discriminar)
entre grupos de individuos o de pacien-
tes con distintos niveles de gravedad de
una afectacién determinada. El aumento
del poder «discriminatorio» de un instru-
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mento puede disminuir la homogenei-
dad de su contenido

Modificaciones: En este apartado se in-
cluyen los instrumentos resultantes de
modificar la escala original para adap-
tarla a nuevos postulados de medicion,
a cuyo efecto se suelen afiadir, suprimir
o reformular items o dominios comple-
tos. También se incluyen las adaptacio-
nes transculturales que no hayan sido

objeto de validacién estadistica. Cual-
quier modificacién que haya sido vali-
dada se presenta como escala indepen-
diente.

Bibliografia: Relaciona las referencias
que sustentan el contenido informativo
del texto y las de la literatura clinica,
meramente indiciaria, que nos ha revela-
do el empleo de la escala en intervencio-
nes concretas.
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I. Escalas genéricas

BDI
BECK DEPRESSION INVENTORY
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Autores

Beck A.

Fuente acceso escala

An inventory for measuring depression.
Beck A, Ward CH, Mendelson M, Mock J, &
Erbang JK. Archives of General Psychiatry
(1961), vol. 4: 561-571.

Descripcion

El BDI es un instrumento construido
para evaluar los sintomas depresivos, so-
bre todo para valorar los aspectos cogni-
tivos de la depresién en general, mas que
los conductuales o fisiologicos.

Estructura

El inventario estd compuesto de 21 items
puntuados de 0 a 3 que permiten apre-
ciar el grado de depresién y los cambios
emocionales globales a lo largo del tiem-
po, asi como reevaluar al sujeto con la
periodicidad que se estime oportuna y
obtener la valoracién precisa de las
cuestiones que caracterizan tipicamente
a la depresién, tales como: emociones
negativas, grado de actividad, problemas
de interaccidn, sentimientos de menos-
precio, inadecuacién y culpa, y sintomas
fisicos.

El BDI no es un instrumento diagnéstico,
sélo arroja una puntuacién que se esti-
ma como una medida de la profundidad
de la depresién del paciente con cual-
quier diagnoéstico.

Dado que se trata de una escala auto-
aplicada, el paciente ha de marcar en cada
uno de los 21 apartados la afirmacién
que mejor refleje su situacién durante la
ultima semana. La puntuacién total se
obtiene sumando las obtenidas en cada
uno de los items y se sitda en un interva-
lo de 0 a 63. Aunque se discuta la deter-
minacién de los puntos de corte, los mas
habituales cuando se aplica a pacientes
no diagnosticados previamente son:

<10=ninguna o minima depresién.

Entre 11 y 17=depresion leve.

Entre 18 y 29=depresiéon moderada.
Entre 30 y 63=depresion severa.

Esta escala mide cuatro areas de depre-
sion:

1. Depresidn vital.

2. Alteracién del si mismo.

3. Pesimismo-suicidio.

4. Indecisién-inhibicién.

En la versién de 13 items (Rudolf MC et
al., 1982) las puntuaciones estan basadas
en un intervalo de 4 puntos (0-3 puntos),
con 0 indicando ausencia de depresién.
Las puntuaciones totales cubren el inter-

valo 0-39 y las puntuaciones por debajo
de 5 indican ausencia de depresion.

Existen versiones de 21 y 25 {tems, esta
ultima con 12 {tems afiadidos por Pichot
para la versién francesa (citado en Ru-
dolf MC et al. 1982).

Fiabilidad

El coeficiente de fiabilidad oscila entre
0,53 (Weckowicz, Muir y Ckoplein, 1967)
y 0,93 (Beck et al.,, 1961). La fiabilidad
test-retest es de 0,75 (Miller y Seligman,
1973; citados en Pallardd, 1999).
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Validez

La validez de criterio con respecto a la
clasificacién global es de 0,66 (Beck) y de
0,52 (Conde); cuando las muestras son
mas homogé-neas se eleva a 0,77 (cita-
dos en Pallardd, 1999).

La validez concurrente obtenida al corre-
lacionar puntuaciones en el BDI con
otras escalas de puntuacién oscila entre
0,62 y 0,77 (Beck et al., 1961), y las corre-
laciones con las escalas de Hamilton
(HRSD), Hathaway y Mackinley (MMPI-
D), Zung (SDS) y Lubin (DACL) alcanzan
valores que oscilan entre 0,41 y 0,83
(Hersen y Bellack, 1976) (todos ellos cita-
dos en Pallardd, 1999).

Sensibilidad al cambio

Dependiendo del punto de corte, oscila
entre 0,89-0,96.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.71. Artroplastia de articulaciones
metacarpofaldngica e interfalangica con
implante.

81.97. Revisién de sustitucién de arti-
culacién de extremidad superior parcial,
total.

Bibliografia

Fitzpatrick R, Ziebland S, Jenkinson C,
Mowat A y Mowat A. A generic health
status instruments in the assessment of
rheumatoid ar-thritis. British Journal of
Rheumatology (1992), vol. 31: 87-90.

Katz J, Melzack R. Auricular transcuta-
neous electrical nerve stimulation (TENS)
reduces phantom limb pain. Journal of
Pain and Symptom Management (1991),
vol. 6 (n.° 2): 73-83.

Pallardd F et al. La depresién, un proble-
ma de nuestro tiempo. Espasa Universi-
dad (1992): 139.

Rudolf MC, Ahern JA, Genel M, Bates S,
Harding P, Hochstadt J et al. Optimal in-
sulin delivery in adolescents with diabe-
tes: impact of intensive treatment on
psychosocial adjustment. Diabetes Care
(1982), vol. 5 (suppl. 1): 53-57.

Tutak U, and Doleys DM. Intrathecal in-
fusion systems for treatment of chronic
low back and leg pain of noncancer ori-
gin. Southern Medical Journal (1996), vol.
89 (n.° 3): 295-300.

Vingerhoets G. Perioperative anxiety and
depression in open-heart surgery. Psy-
chosomatics (1998), vol. 39 (n.° 1): 30-37.

Wells KE, Roberts C, Daniels SM, Kearney
RE, Cox CE. Psychological and rheumatic
symptoms of women requesting silicone
breast implant removal. Ann Plast Surg
(1995), vol. 34: 572-577.

Bl
BARTHEL INDEX
INDICE DE BARTHEL

Autores
Florence I. Mahoney y Dorothea W. Bar-
thel.

Fuente acceso escala

Functional Evaluation: The Barthel In-
dex. Maryland State Med ] 1965; 14: 62;
en uso desde 1955; primera publicacién
por los autores originales en 1958.

Descripcion

El Indice de Barthel mide la independen-
cia funcional en cuidado personal y mo-
vilidad. Fue creado para observar la evo-
lucién de los pacientes crénicos antes y
después del tratamiento y para cuantifi-
car los cuidados de enfermeria que se

12 | «Indices y escalas utilizados en ciertas tecnologias de la prestacion ortoprotésica»

Noviembre / 2002



necesitasen. Estd indicado en pacientes
de larga estancia en condiciones de pa-
ralisis y ha sido utilizado con individuos
en rehabilitacién para predecir el tiempo
de permanencia y anticipar el resultado
del alta, asi como instrumento evaluati-
vo y de prondstico.

El Indice de Barthel ha sido criticado
fundamentalmente por su sistema de
puntuacién; de hecho, su principal limi-
tacién radica en la interpretaciéon de las
puntuaciones intermedias de las cate-
gorias de la escala. Andlogamente esta
limitado en su extensién, por lo que no
detecta grados bajos de discapacidad,
reflejando sus origenes como una esca-
la para pacientes severamente enfer-
mos.

Estructura

El Indice de Barthel es una escala de cla-
sificacién cumplimentada por un profe-
sional a partir de historias clinicas o de
observacién directa. Se necesitan de dos
a cinco minutos para realizar la prueba,
o alrededor de diez si es autoadministra-
da. Existen dos versiones principales: la
original de 10 items y otra ampliada a
15. La puntuacién total se alcanza su-
mando las puntuaciones de cada medi-
cién y predice tiempo y ayuda que re-
querira el paciente. Las puntuaciones
pueden ir de cero a cien, sumando de
cinco en cinco puntos por categoria, de
tal manera que puntuaciones altas indi-
can un mayor grado de independencia.
El Indice de Barthel ha experimentado
numerosas modificaciones, destacando
una variante de la versién de 10 items
propuesta por Colin y Wade en Gran Bre-
tafia (citado en McDowell I y Newell C,
1996: 56), que reorganiza los 10 items,
clarifica las instrucciones de clasifica-
cién y modifica las puntuaciones para
cada item. La puntuacién total oscila en-
tre 0-20. Esta versién también modifica
la capacidad de orientacién del original
hacia una clasificacién de la actuacién,
indicando lo que realmente hace el pa-

ciente més que lo que podria hacer. La
versioén de 15 items propuesta por Gran-
ger es conocida como el Indice Modifica-
do de Barthel (Modified Barthel Index).
Existen dos versiones: una que data de
1979 y que incluye en items separados
las capacidades de comer y beber, y otra
de 1981 que las combina y afiade un
item sobre la aptitud para vestirse des-
pués de usar el bario. Esta utiliza cuatro
puntuaciones en las escalas de respues-
ta para la mayoria de los {tems, con una
puntuacién global comprendida entre
0-100. Para la versién de 15 items de
Granger comunmente se utiliza la pun-
tuacién de 60 como frontera entre «de-
pendencia muy acusada» e «indepen-
dencia». Una puntuacién de 40 o menos
indica dependencia severa, con baja pro-
babilidad de vivir en la comunidad. Una
puntuacién de 20 o menos refleja una
total dependencia en autocuidado y mo-
vilidad. Estudios posteriores contintian
aplicando el punto de corte en 60/61,
aunque con la salvedad de que el Indice
de Barthel no deberia utilizarse de ma-
nera aislada para predecir resultados.

Composiciéon de la escala:

1. Alimentacién (sila comida necesita
ser cortada=ayuda).

2. Movimiento desde la silla de ruedas
a la cama y vuelta (incluye sentarse
en la cama).

3. Aseo personal (lavarse la cara, pei-
narse, afeitarse, cepillarse los dien-
tes).

4. Tareas domésticas (colgar ropa,
limpiar).

5. Banarse.

6. Caminar por una superficie lisa e
inclinada (o, si es imposible andar,

con una silla de ruedas). Se puntia
solamente si es incapaz de andar.

~

Subir y bajar escaleras.

8. Vestirse (incluye atarse los zapatos,
rapidez).
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9. Control del vientre.

10. Control de la vejiga.

Fiabilidad

Segun la descripciéon de McDowell Iy
Newell C (1996) para la versién de 10
items, Shah obtuvo coeficientes de co-
rrelacién alfa (consistencia interna)
comprendidos entre 0,87 y 0,92 para el
sistema de puntuacién original, y entre
0,90-0,93 para su método de puntuacién
revisado. Writski y Green pasaron el test
con una demora de 3 semanas y con una
muestra de 41 pacientes; 35 de estos su-
jetos cayeron por debajo de los 10 pun-
tos; de los seis casos con puntuaciones
mas discrepantes, dos podian ser expli-
cadas. Collin et al. (1988) estudiaron el
acuerdo entre cuatro formas de admi-
nistrar la escala a 25 sujetos: autoadmi-
nistracién, administrado por una enfer-
mera basandose en historiales clinicos,
cumplimentacién por parte de una en-
fermera y, finalmente, cumplimentaciéon
por un psicoterapeuta. El coeficiente
Kendall de concordancia entre los cua-
tro métodos de puntuacién fue de 0,93,
considerandose que el método autoad-
ministrado era el menos recomendable.
El acuerdo fue el mas bajo para los
items que hacian referencia al traslado,
alimentarse, vestirse, acicalamiento, y
uso del cuarto de bano. Roy et al. (1988)
encontraron una correlacién interjueces
de 0,99. La correlacién entre evaluacio-
nes y la autoadministracion del paciente
fue de 0,88.

En la versién de 15 items, Granger et al.
(1988) obtuvieron una correlacién test-
retest de 0,89 con adultos severamente
impedidos; el acuerdo interjueces estaba
por encima de 0,95. Shinar et al. obtuvie-
ron un acuerdo interjueces del 0,99 y un
alfa de Cronbach de 0,98 en una muestra
de 18 pacientes. Ellos también compara-
ron la administracién de la prueba me-
diante una entrevista telefénica y la ob-
servacién de 72 pacientes externos. Las
puntuaciones correlacionaron 0,97, y las

correlaciones rho superaron 0,85 en to-
dos los items menos uno.

Validez

En la versién de 10 items, Wade obtuvo
correlaciones entre 0,73 y 0,77 con un in-
dice de capacidad motora (criterio) en
una muestra de 976 pacientes con apo-
plejia (Wade DT y Hewer RL, 1987: 178;
las referencias no consignadas en la bi-
bliografia son citadas por McDowell I y
Newell C, 1996). Un analisis factorial
identificé dos factores que aproximaban
la movilidad y el cuidado personal agru-
pando los items. Wade et al. (1987) tam-
bién proporcionaron evidencia de una
estructura hieratica en la escala en tér-
minos del orden de recuperacién de la
funcién.

Varios estudios han evaluado validez
predictiva. En un estudio con pacientes
apopléticos se obtuvo que el porcentaje
de muertos a los 6 meses habia dismi-
nuido significativamente (p<0,001) y re-
trospectivamente se encontraba que las
puntuaciones en el Indice de Barthel
para la admisién al estudio habian subi-
do. Entre los supervivientes, las puntua-
ciones de admisién también predijeron
la duracién de la estancia y el progreso
subsiguiente.

En la versién de 15 items, Fortinsky et al.
(1981) obtuvieron correlaciones entre las
puntuaciones en el Indice de Barthel y la
actuacioén en 72 tareas. La correlacién
total fue de 0,91; el acuerdo mas proxi-
mo fue para las tareas de cuidado perso-
nal. Las puntuaciones del Indice de Bar-
thel también correlacionaban con edad,
problemas psicolégicos y actuacién de
rol.

Las correlaciones entre las puntuaciones
Barthel y las puntuaciones en el perfil
PULSES cubrieron el intervalo entre -0,74
y —0,90 (p<0,001,; el signo negativo resulta
de la puntuacién inversa de las escalas).
En un estudio de 45 pacientes ancianos,
las correlaciones fueron calculadas con
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la Medida de Independencia Funcional
(0,84), con el Indice Katz de Actividades
de la Vida Diaria (0,78) y con el Indice
Spitzer de Calidad de Vida (0,52). Granger
encontré que 4 items (control de vientre
y vejiga, acicalamiento y comida) ofre-
cian predicciones de vuelta a la vida in-
dependiente en comunidad después de 6
meses, comparables a las que mostraba
la escala entera.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.51. Sustitucién total de cadera. Re-
construccién total de cadera. Sustitucién
tanto de cabeza de fémur como del ace-
tédbulo por prétesis.

81.52. Sustitucién parcial de cadera.
Endoprétesis bipolar.

Modificaciones

En el estudio de Granger CV, Hamilton
BB y Gresham GE (1988) parece que exis-
ten bastantes modificaciones del Indice
de Barthel. A causa de esto se requiere
extremar la precaucién cuando se com-
paran resultados a través de estos estu-
dios. Se necesita coordinacién en el de-
sarrollo adicional del Indice de Barthel,
y se recomienda que los usuarios selec-
cionen entre la versiéon de 10 {tems de
Collin o la de 15 items propuesta por
Granger y sus colegas en 1981. Otras va-
riantes de la prueba podrian ser discuti-
bles.

Bibliografia

Granger CV, Hamilton BB, Gresham GE.
The stroke rehabilitation outcome stu-
dy - Part I: general description. Arch Phys
Med Rehabil (1988), vol. 69: 506-509.

McDowell I y Newell C. Measuring
Health. A guide to rating scales and

questionnaires. Ed. New York Oxford Uni-
versity Press (1996): 56-63.

Tekeoolu Y, Adak B y Géksoy T. Effect of
transcutaneous electrical nerve stimula-
tion (TENS) on Barthel activities of daily
living (ADL) index score following stroke.
Clinical Rehabilitation (1998), vol. 12:
277-280.

BOA
BRITISH ORTHOPAEDIC ASSOCIATION
ASOCIACION BRITANICA DE ORTOPEDIA

Estructura

El método BOA abarca dominios para
evaluar dolor, capacidad para caminar,
ayudas para caminar, modo de andar, de-
formidad en la flexidn, flexién maxima,
retardo extensor, angulo valgo, angulo
varo, levantarse de la silla y subir escale-
ras, dividiendo cada uno de los anterio-
res parametros en cinco grados.

El cuestionario BOA recoge toda la infor-
macién necesaria, pero pondera por
igual todas las caracteristicas que mide,
por lo que es dificil clasificarlas por la
puntuacién o en categorias descriptivas
convencionales como excelente, bueno,
regular y malo. Resulta de utilidad limi-
tada en las operaciones de revisién.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.54. Sustitucién total de rodilla: bi-
compartimental, tricompartimental y
unicompartimental (hemiarticulaciéon).

Bibliografia

Binazzi R, Soudry M, Mestriner LA e In-
sall JN. Knee arthroplasty rating. Journal
of Arthroplasty (1992), vol. 7 (n.° 2): 145-
148.
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CCSss
COONEY’S CLINICAL SCORING SYSTEM
SISTEMA DE PUNTUACION CLINICA

DE COONEY

Autores

Cooney WP, Bussey R, Dobyns JH, Lins-
cheid RL.

Fuente acceso escala

Difficult wrist fractures: Perilunate
fracture-dislocations of the wrist. Coo-
ney WP, Bussey R, Dobyns JH, Linscheid
RL. Clin Orthop (1987), vol. 214: 136-
147.

Estructura

En el estudio de Inoue et al. (1997) se
utilizé el sistema de clasificacién des-
crito por Cooney et al. (1987) para eva-
luaciones clinicas globales. Este incluye
las categorias de dolor, capacidad de
funcién en una ocupacién, amplitud de
movimiento y fuerza de agarre, medida
como porcentajes del miembro contra-
lateral no afectado. Una puntuacién
perfecta seria de 100 puntos. Una pun-
tuacién de 90 puntos hasta 100 se con-
sidera «excelente»; entre 80 y 90, «bue-
na»; entre 65y 79, «<regular», e inferior a
65, «mala».

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.73. Sustitucién total de muneca.

81.74. Artroplastia de articulaciones
carpocarpianas o carpometacarpianas
con implante.

81.97. Revisién de sustitucién de arti-
culacién de extremidad superior parcial,
total.

Bibliografia

Inoue G, Shionoya K, Kuwahata Y. Herbert
screw fixation for scaphoid nonunions.
An analysis of factors influencing outco-
me. Clin Orthop (1997), vol. 343: 99-106.

CPS
CLINICAL PAIN SCORES
PUNTUACIONES CLINICAS DE DOLOR

Autores

Gauvain-Picquard, Rodary, Rezvani & Le-
merle (1987).

Fuente acceso escala

Pain in children aged 2-6 years: a new
observational rating scale elaborated in
a pedriatic oncologic unit - preliminary
report. Gauvain-Piquard A, Rodary C,
Rezvani A & Lemerle J. Pain (1987), vol.
31:177-188.

Descripcion

Es una escala de medicién del dolor en
ninos pequenos, en los que la autoeva-
luacién es practicamente imposible, por
lo que la valoracién se practica por el cli-
nico atendiendo a los patrones de con-
ducta especificos del dolor observados
en tales pacientes. La escala se disend a
partir de descripciones clinicas de 80 ni-
nos de entre 2-6 anos hospitalizados con
cancer; sus resultados reflejan que, en
los ninos més pequenos, el dolor evocado
por una enfermedad severa les lleva a
una probable reaccién depresiva que co-
rrelaciona con la intensidad de dolor.

Estructura
La escala estd compuesta por 17 items:

1) 7 items corresponden al dolor (items 2,
4,6, 8,10, 12 y 14); 2) 6 items correspon-
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den con depresién (ftems 5, 7,11, 13,15y
16), y 3) 4 items que se corresponden con
ansiedad (items 1, 3,9y 17).

Cada item comprende una definicién de
su signo y cinco descripciones de severi-
dad creciente, graduado de 0 a 4.

Escala de items:

1. Nervioso, ansioso.

2. Posicién de descanso antialgica.
3. Capacidad para protestar.
4

Proteccién espontanea de areas de
dolor.

v

El nifio se retira «dentro de su capa-
razén».

Complicaciones somaticas.
Ausencia de expresividad.

El nifio senala areas de dolor.

o o No

Mal humor, irritabilidad.

10. Conducta antidlgica durante el mo-
vimiento.

11. Ausencia de interés en lo circun-
dante.

12. Control ejercido por el nifio cuando
se mueve.

13. Lentitud y rareza de movimientos.

14. Reacciones emocionales a los exa-
menes médicos de regiones doloro-
sas.

15. Signos de regresion.

16. Tendencia a llorar.

Fiabilidad

Los coeficientes Kappa para la fiabilidad
(reproducibilidad o fiabilidad interjue-
ces) en cada item se extendieron entre
0,19 y 0,60. Las subescalas originales se
corroboraron mediante los correspon-
dientes anélisis factoriales. Para exten-
der el uso de la herramienta a otras po-
blaciones se necesita un examen psico-
métrico mas completo.

Validez

En ausencia de medidas de referencia de
dolor, los autores utilizaron otra aproxi-
macidén consistente en un analisis de co-
rrespondencia factorial (FCA). Este anali-
sis multivariante es analogo al anélisis
de componentes principales, pero esta
basado en datos categéricos o binarios,
clasificados transversalmente en tablas
de contingencia.

Sensibilidad al cambio

Se construyé un histograma para cada
item a partir de la puntuacién de cada
observador, obteniéndose una buena dis-
persién cuyo intervalo se extendié desde
0 hasta 4 para todos los items. Sin em-
bargo, varios items de dolor fueron pun-
tuados con 0 6 1 en mas del 50% de los
casos. Esta aparente falta de sensibilidad
puede haber sido debida a las caracteris-
ticas de la muestra, principalmente com-
puesta por ninos pacientes de una enfer-
medad que les causa dolor, como criterio
de inclusién, pero que pueden no experi-
mentarlo en el momento del estudio.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.51. Sustitucién total de cadera. Re-
construccién total de cadera. Sustitucién
tanto de cabeza de fémur como del ace-
tdbulo por prétesis.

81.52. Sustitucién parcial de cadera.
Endoprotesis bipolar.

Modificaciones

En el estudio de Kotzer AM, Coy J y Le-
Claire AD (1998), la escala consiste en 10
items con tres subescalas: dolor, expre-
sién voluntaria del dolor (vep) y atonia
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psicomotriz. Cada item es puntuado en
una escala de 0 (no se presenta el signo)
hasta 4 (el signo es severo). Las subesca-
las incluyen {tems como la posicién de
descanso del nino, quejas somaticas,
proteccién de &reas de dolor durante
movilizacién activa y pasiva, reacciones
a los exdmenes médicos de areas de do-
lor, control ejercido por el nifio cuando se
mueve, y conductas de ansiedad o depre-
sion.

Bibliografia

Kotzer AM, Coy J, LeClaire AD. The effecti-
veness of a standardized educational
program for children using patient-con-
trolled analgesia. JSPN (1998), vol. 3 (n.°
3):117-127.

Hearn SL, Bicalho PS, Eng K, Booth RE Jr,,
Hozack W], Rothman RH. Comparison of
cemented and cementless total hip ar-
throplasty in patients with bilateral hip
arthroplasties. J Arthroplasty (1995), vol.
10 (n.° 5): 603-608.

CPT
COMMON PHRASES TEST
TEST DE FRASES COMUNES

Descripcion

Esta herramienta es fundamentalmente
el desarrollo de un sistema simple de co-
dificacién para que pueda ser utilizado
en estudios epidemiolégicos por los codi-
ficadores que disponen registros médi-
cos, pero no de imagenes radiograficas u
otras descripciones originales.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.56. Sustitucién total de tobillo.

81.59. Revisién de sustitucién de arti-

culacién de extremidad inferior, no clasi-
ficada en otra parte.

Bibliografia

Manoli A, Prasad P y Levine R. Foot and
ankle severity scale. Foot & Ankle Int
(1997), vol. 18 (n.° 9): 598-602.

CSAS
CURRENT SOCIAL ADJUSTMENT SCALE
ESCALA DE AJUSTE SOCIAL ACTUAL

Fuente acceso escala

Personal adjustment in old age. Cavan
RS, Burgess EW, Havighurst RJ y Goldha-
mer H. Science Research Association;
Chicago, 1949.

Descripcion

Escala adaptada por Cavan y por Katz y
Lyerly con posterioridad.

Estructura

La versién adaptada se estructura en los
siguientes items, cada uno de los cuales
admite las calificaciones: quedé de la si-
guiente manera: «<habitualmente»; «a ve-
ces»; «nunca»; «cambios si/no».

Parte A:
1. Ayuda en el trabajo doméstico.
2. Visitar amigos.
3. Visitar parientes.
4

Cuidar de si mismo en la vida dia-
ria.

5. Ayudar en el presupuesto de gasto
en el mantenimiento del hogar.

6. Hacer tareas esenciales puntual-
mente (ej.: puntual en el trabajo, fe-
chas, recoger a los nifios del colegio,
asistir al seguimiento clinico...).
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7. Vivir con miembros de la familia.

8. Compras para la familia (comida,
objetos para el mantenimiento del
hogar, varios items).

9. Ausencia de conflictos con los veci-
nos.

10. Ayuda en disciplina y cuidado de
los nifios.

11. Asistir a la iglesia o templos.
12. Asistir al trabajo o a la escuela.
13.  Apoyo econdmico a la familia.

14. Cultivar aficiones propios (ej.: jardi-
neria, cuidar un acuario, criar paja-
108).

Parte B:

1. Ocuparse del trabajo doméstico (ej.:
reparar objetos, limpiar la casa).

2. Ocuparse en sus hobbies (ej.: regan-
do plantas, alimentando peces o
mascota, capacidades creativas).

Oir la radio.

Mirar la television.
Escribir cartas.

Ir al cine.

Llevar a cabo actividades en grupo.

© N o s W

Actividades organizadas en grupo
(ej.: iglesia o grupos de interés).

9. Comprar.
10. Ejercicio o tomar parte en deportes.

11. Jugar al domind, ajedrez o videojue-
gos.

12. Dar una vuelta en coche.

13. Visitar amigos o parientes.

14. Leer libros, periédicos o revistas.
15. Relajarse y no hacer nada.

16. Ocuparse en una conversacién con
miembros de la familia.

17. Ir a picnics (locales o en el extranje-
10).

18. Cita con amiga/o, novia/o o irse fue-
ra con el cényuge.

19. Relacién sexual u ocupacién en in-
timidad con persona del sexo
opuesto.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.71. Artroplastia de articulaciones
metacarpofalangica e interfalangica con
implante.

81.97. Revisioén de sustitucion de arti-
culacién de extremidad superior parcial,
total.

Bibliografia

Lee PWH, Ho ESY, Tsang AKT, Cheng JCY,
Leung PC, Cheng YH y Lieh-Mak F. Psy-
chosocial adjustment of victims of occu-
pational hand injuries. Soc Sci Med
(1985), vol. 20 (n.° 5): 493-497.

FFS

FAMILY FUNCTIONING SCALE
ESCALA DE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR

Descripcion

El funcionamiento familiar fue evaluado
como un posible factor medidor predicti-
vo de la adaptaciéon del paciente.

Estructura

La escala de funcionamiento familiar
consiste en 30 items, cada uno de ellos
clasificado en una escala Likert de 5
puntos cubriendo un intervalo de 0 a 5,
con cuatro subescalas de 6 items cada
una: cohesién familiar, soporte emocio-
nal, conflictos y comunicacién. Las pun-
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tuaciones totales y de las subescalas
abarcan de 1 a 5, reflejando la puntua-
cién media de los items de la escala (es
decir, la suma de las puntuaciones divi-
dida por el nimero de {tems de la esca-
la); las mayores puntuaciones reflejan
un peor funcionamiento familiar.

Fiabilidad

La consistencia interna de la escala total
y de las cuatro subescalas fue excelente,
con los coeficientes alfa cubriendo un in-
tervalo entre 0,83 y 0,93. Una quinta su-
bescala, la de adaptabilidad, no alcanzé
un nivel de consistencia interna satisfac-
torio (coeficiente alfa=0,63), por lo que se
excluyé de ulteriores analisis.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

76.92. Insercién de implante sintético
en hueso facial. Implante alopléstico a
hueso facial.

Bibliografia

Kornblith AB, Zlotolow IM, Gooen ] [et
al.]. Quality of lfe of maxillectomy pa-
tients using an obturator prosthesis.
Head Neck (1996), vol. 18 (n.° 4): 323-334.

FIM

FUNCTIONAL INDEPENDENCE
MEASURE

MEDIDA DE LA INDEPENDENCIA
FUNCIONAL

Autores

Granger C, Hamilton B & Sherwin F.

Fuente acceso escala

The functional independence measure: a
new tool for rehabilitation. Keith RA,

Granger CV, Hamilton BB, Sherwin FS. En:
Eisenberg MG, Grzesiack RC, editors. Ad-
vances in clinical rehabilitation (1987).
Vol. 2. New York: Springer: 6-18.

Descripcion

Law (1993) (citado en Khader MS et al,,
1994) describié la medida de indepen-
dencia funcional (FIM) como una escala
ordinal global para la evaluacién funcio-
nal (movilidad y autocuidado) y conclu-
yé que, aunque es dificil de interpretar,
resulta til en la toma de decisiones so-
bre la efectividad de la terapia. Varios es-
tudios han utilizado la FIM para investi-
gar el resultado del tratamiento en auto-
cuidado, transferencias (movilidad) y
locomocion.

Estructura

Se utiliza una escala ordinal de 7 puntos
para clasificar 18 items que describen
seis areas funcionales. Estas puntuacio-
nes miden el peso del cuidado requerido
y asi las puntuaciones altas FIM repre-
sentan altos niveles de independencia.
Cuatro de estas areas —autocuidado,
control de esfinteres, factores de movili-
dad y locomocién— son medidas con 13
items y comprenden funcién motora.
Dos areas, cognicién social y comunica-
cién, son medidas con 5 {tems y concier-
nen a la esfera cognitiva. La puntuacién
FIM total se obtiene sumando las clasifi-
caciones de los 18 items.

El FIM utiliza una escala de 7 niveles
para clasificar la actuacién funcional. En
el nivel 1, el sujeto no puede desarrollar
ni el 25% del esfuerzo fisico que requiere
su actividad funcional, por lo que re-
quiere una asistencia total; en el nivel 2,
el sujeto puede desarrollar entre el 25 y
el 49% del esfuerzo fisico necesario, por
lo que requiere una asistencia elevada;
en el nivel 3 desarrolla entre el 50 y el
74% del esfuerzo, por lo que sdlo requie-
re asistencia moderada; y en el nivel 4 se
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requiere una minima asistencia pues el
sujeto desarrolla entre el 75 y el 100%
del esfuerzo necesario. Los pacientes
que funcionan al nivel 5 necesitan su-
pervisién; los que se sitian en el nivel 6
ejercen una independencia modificada,
es decir, necesitan dispositivos asisten-
ciales o ayudas técnicas; los pacientes
en el nivel 7 tienen completa indepen-
dencia.

El nivel 1 exige una asistencia total por
cuanto el sujeto sélo contribuye con me-
nos del 25% del esfuerzo fisico requerido;
el nivel 2 requiere una elevada asistencia
en la que el sujeto contribuye desde el 25
al 49%; el nivel 3 es una moderada asis-
tencia en la que el sujeto contribuye del
50 al 74%.

Fiabilidad

La fiabilidad interjueces fue llevada a
cabo a partir de 25 juicios emitidos entre
meédicos, enfermeras y terapeutas. La co-
rrelacién intraclase (para la versién de
clasificacién de cuatro puntos) fue de
0,86 tras 303 pares de evaluaciones clini-
cas para la admisién, y de 0,88 tras 184
pares de evaluaciones clinicas para el
alta (Hamilton BB et al., 1987; y Granger
et al,, 1990; las referencias no consigna-
das en la bibliografia son citadas por
McDowell I y Newell C, 1996). Los indices
Kappa de acuerdo en los 18 {items prome-
diaron 0,54.

Volviendo a la versién de clasificacién de
7 items, las correlaciones intraclase por
pares llevadas a cabo por clinicos que
clasificaron a 263 pacientes cubrieron el
intervalo desde 0,93 (subescala locomo-
cién) hasta 0,96 (movilidad y autocuida-
do). El indice medio Kappa de acuerdo
entre las clasificaciones para cada item
fue 0,71.

Se hallaron coeficientes alfa en una
muestra de 11.102 pacientes en rehabili-
taciéon con los resultados de 0,93 para
admisién y 0,95 para el alta.

Validez

Inicialmente se evalué la validez de con-
tenido de la FIM preguntando a los clini-
cos acerca de su alcance y su facilidad de
administracién. Esto permitié la adicién
de dos nuevos items (ajuste social y cog-
nicién) y la expansién de las categorias
de respuesta para incluir dependencia
modificada y dependencia completa
(Keith RA, Granger CV, Hamilton BB et
al., 1987).

Granger et al. registraron el tiempo nece-
sario para proporcionar ayudas durante
un periodo de 7 dias en tareas de auto
cuidado a una muestra de 24 pacientes
que sufrian esclerosis multiple.

Disler et al. observaron que las puntua-
ciones FIM correlacionaban -0,39 con
una estimacién de las horas de cuidado
requeridas por 75 pacientes neuroldgi-
cos; al excluir los datos de tres pacien-
tes con deficiencias cognitivas o visua-
les, la correlacién de Pearson aumentd
hasta -0,76. Cada punto de la puntua-
cién total FIM reflejo 4,1 minutos dia-
rios de cuidado (Disler PB, Roy CW,
Smith BP).

Dods et al, en un estudio de 11.102 pa-
cientes, observaron que las puntuacio-
nes FIM mejoraban entre la admisién y
el alta médica y reflejaban la presencia
de condiciones coexistentes y la severi-
dad de las alteraciones (Dodds TA, Mar-
tin DP, Stolov WC et al.).

La comparacién con otros instrumentos
arroja unas correlaciones de 0,84 con el
fndice de Barthel, 0,68 con el Indice de
Katz de actividades de la vida diaria y
0,45 con el Indice de Spitzer de calidad
de vida (Rockwood K, Stolee P, Fox RA).

La FIM disenada para adultos también
ha sido utilizada en nifios de 7 anos, ob-
servandose que tanto las puntuaciones
por componentes como en conjunto
mostraron asociaciones significativas
con la prediccién clinica de la discapaci-
dad (Di Scala C, Grant CC, Brooke MM et
al.).
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Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.84. Sustitucion total de codo.

81.97. Revisidén de sustitucién de arti-
culacién de extremidad superior parcial,
total.

Modificaciones

La FIM ha sido traducida al francés, ale-
man, japonés y sueco. También se ha
elaborado una versién para las edades
comprendidas entre 6 meses y 7 anos
(WeeFIM), con 18 {tems que cubren seis
dominios (McCabe MA y Ganger CV, ci-
tado en McDowell I y Newell C, 1996:
119).
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FSI
FUNCTIONAL STATUS INDEX
INDICE DEL ESTADO FUNCIONAL

Autores

Jette AM (1978). Revisada en 1980 (Pro-
grama piloto de artritis geriatrica).

Fuente acceso escala

Functional Status Index: Reliability of a
chronic disease evaluation instrument.
Jette AM. Arch Phys Med Rehabil (1980),
vol. 61: 395-401.

Descripcion

El Indice del Estado Funcional (FSI) fue
disenado para valorar el estado funcio-
nal de adultos con artritis que viven en
comunidad. Se entiende que es una he-
rramienta tanto clinica como evaluativa
que mide el grado de dependencia, dolor
y dificultad experimentada en las activi-
dades de la vida diaria. Basado en los
instrumentos Barthel, PULSES y Katz, el
FSI se ha desarrollado como un compen-
dio de actividades de la vida diaria para
adultos que viven en comunidad.

Estructura

El Indice del Estado Funcional define
funcién como la relacién entre las tres
dimensiones siguientes: el grado de de-
pendencia, el grado de dificultad e inten-
sidad de dolor experimentada en la ac-
tuacién de actividades especificas de la
vida diaria; en consecuencia, se reco-
mienda su uso en investigaciones que re-
quieran valorar los cambios en la capaci-
dad funcional. El formato original contie-
ne 45 items de actividades de la vida
diaria que se desglosan en tres pregun-
tas para cada actividad, separando las
puntuaciones para dependencia, dificul-
tad y dolor. Resultan asi 135 cuestiones
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(45 itemsx3 dimensiones) que requieren
entre 60 y 90 minutos para cumplimen-
tarse. Mediante andlisis factorial se ob-
tuvo otra versién mas asequible, que
consta de 18 items agrupados bajo cinco
encabezamientos: movilidad, actividades
manuales, cuidado personal, tareas do-
meésticas y actividades de rol social. Esta
versién del FSI, en la que también se tri-
plican las preguntas y hace referencia a
la actuacién en la semana previa, se pue-
de administrar por un entrevistador en
un periodo entre 20 y 30 minutos.

Fiabilidad

Para la versién de 45 items, Jette y Denis-
ton (citados en McDowell I y Newell C,
1996) estudiaron la fiabilidad interjueces
en la evaluacién de 19 pacientes y en-
contraron que como el grado de dolor y
dificultad aumentaba, el acuerdo entre
las estimaciones disminuyd.

Consistencia interna: Calculada a partir
de la férmula Spearman-Brown, los nive-
les cubrieron el intervalo 0,66-0,91 para
todos los factores. Una excepcién es la
categoria de dependencia en actividades
manuales, las cuales con el método de
las dos mitades tienen una consistencia
interna menor de 0,5.

Fiabilidad test-retest: Las fiabilidades
test-retest e interobservadores fueron
calculadas con el coeficiente de correla-
cién intraclase. Derivado de un anélisis
de varianza de efectos aleatorios, el coe-
ficiente intraclase define la fiabilidad
como la proporcién entre la varianza de
las puntuaciones de los individuos con el
total de la varianza de las puntuaciones
«entre» e «intra» individuos. Cuanto ma-
yor sea el coeficiente, mayor es la fiabili-
dad.

En general, las medidas de dependencia
funcional de los individuos lograron fia-
bilidades test-retest e interobservadores
de 0,6 o mayores. En conjunto, los niveles
de test-retest y fiabilidad interobserva-
dores son similares a lo largo de los tres

meétodos, si bien hay que destacar las si-
guientes excepciones:

a) Las medidas de dependencia en la
actuacién de actividades interpersonales
proporcionan bajos niveles de fiabilidad
test-retest si se comparan con las otras
cuatro categorias funcionales.

b) Las medidas del grado de dependen-
cia en la visita de amigos y familiares,
atencién de visitas y conducciéon de un
automovil, en general, lograron una baja
fiabilidad test-retest. La fiabilidad inter-
observadores para estas mismas medi-
das fue sustancialmente més alta que en
las puntuaciones test-retest.

c) El grado de dependencia en la aper-
tura de determinados recipientes ({tem
de la prueba), medida como eleccién
multiple y métodos Q-sort, alcanza unos
niveles de fiabilidad test-retest e interob-
servadores de aproximadamente 0,5.

d) Las medidas de dependencia en acti-
vidades tales como pasar la aspiradora a
una alfombrilla o ponerse un vestido,
pese a proporcionar una fiabilidad test-
retest sustancial, no producian puntua-
ciones de fiabilidad cuando se median
por diferentes entrevistadores (Jette AM,
1980: 399). Liang y Jette obtuvieron 0,75
para la dimensién dependencia, 0,77
para la dimensién dificultad y 0,69 para
la dimensién dolor.

Para la versién de 18 items, Jette compa-
r6 la fiabilidad entendida como consis-
tencia interna para las cinco dimensio-
nes de esta versién y también examind
tres tipos diferentes de respuesta: opcio-
nes de respuesta definida, una escala en
escalera y una técnica Q-sort. Para una
muestra de 149 pacientes, la consisten-
cia interna en movilidad y en las seccio-
nes de cuidado personal se situaba en un
intervalo de 0,70-0,90. Con cada uno de
los tres modos de respuesta se consiguie-
ron similares resultados en fiabilidad,
exceptuando los que evaluaban niveles
de dolor. Las categorias de respuesta fija
se vieron como menos fiables que las
otras técnicas de puntuacién de escala.
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Una publicacién posterior repitié el mis-
mo analisis pero anadié los resultados
test-retest (intervalo 0,69-0,88) y acuerdo
entre observadores (intervalo 0,64-0,89)
(Jette AM, 1980: 399).

Validez

Para la version de 45 items, Deniston y
Jette compararon las respuestas de los 45
items FSI con evaluaciones realizadas
por los miembros del hospital y con au-
toevaluaciones realizadas por una mues-
tra de 95 ancianos artriticos. Las correla-
ciones entre los juicios de los pacientes
acerca del «<nimero de dias buenos en la
semana pasada» y sus puntuaciones FSI
fueron 0,14 para la dimensién dependen-
cia, 0,41 para la dimension dificultad y
0,46 para dolor.

Versién de 18 {tems: En un estudio anali-
zando 36 {tems, el autor (Jette) identifico
cinco factores que explicaban el 58,5%
de la varianza. Habia algunos contrastes
en la estructura del factor para el dolor,
dificultad e items de dependencia; pero
Jette concluyd que las cinco categorias
funcionales (movilidad macroscépica,
cuidado personal, actividades sociales/
de rol, actividades manuales y tareas
domeésticas) son comunes a las tres di-
mensiones. Estas amplian las tres cate-
gorias (movilidad, cuidado personal y
trabajo) que fueron inicialmente pro-
puestas.

En una muestra de 80 pacientes con ar-
tritis reumatoide, Shope et al. obtuvie-
ron un intervalo de correlaciones entre
0,40-0,43 con la clase funcional de la
Asociaciéon Americana de Reumatismo y
de 0,40 a 0,47 con la Evaluacién Fisica de
Capacidad Funcional. E1 FSI ha sido utili-
zado en la evaluacién del cambio si-
guiendo el tratamiento; en un pequeno
estudio de 15 pacientes artriticos, el
cambio en las puntuaciones FSI correla-
cioné 0,49 con la mejora en la fuerza
muscular, 0,53 con mejora en resistencia
y -0,67 con cambio en el tiempo emplea-

do. Estas variables predijeron el 77% de
la varianza en las puntuaciones de cam-
bio del FSI (citado en McDowell I y Ne-
well C, 1996).

Sensibilidad al cambio

Liang et al. (1995) proporcionaron una
explicacién méas exhaustiva de sensibili-
dad al cambio de cinco escalas en la eva-
luacién subsiguiente a cirugia de rodilla
o cadera. El FSI demostrd ser la menos
sensible de las medidas. En algunas com-
paraciones necesitaron una muestra 3 6
4 veces mayor que la empleada en las Es-
calas de Medida del Impacto de la Artri-
tis para demostrar una mejora significa-
tiva.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.51. Sustitucién total de cadera. Re-
construccién total de cadera. Sustitucién
tanto de cabeza de fémur como del ace-
tabulo por prétesis.

81.52. Sustitucién parcial de cadera.
Endoprotesis bipolar.

Modificaciones

Jette, Harris y otros (1986) han descrito
un instrumento diferente que también
llamaron Indice del Estado Funcional. Se
hallaron los datos de validez rudimenta-
ria para una versién de 17 items, propor-
cionados por Harris et al., con una mues-
tra de 47 sujetos ancianos que padecian
fracturas de cadera.

Ganiats TG, Palinkas LA, Kaplan RM
(1992). Una modificacién de 12 items del
FSI mostrdé un coeficiente de fiabilidad
alfa de 0,91 y correlacioné 0,46 con una
Escala de Calidad de Vida.
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FSQ
FUNCTIONAL STATUS
QUESTIONNAIRE
CUESTIONARIO DE ESTADO
FUNCIONAL

Autores

Alan M. Jette (1986).

Fuente acceso escala

Scoring software is available from Mi-
chael McCoy, MD, Department of Medici-
ne, UCLA, Los Angeles, California, USA
90024.

Descripcion

El Cuestionario de Estado Funcional
(FSQ) es una prueba breve y auto admi-
nistrable que mide funcionamiento fisi-
co, psicolégico y rol social en pacientes
ambulatorios. Fue disenado como una
herramienta clinica para investigar la
discapacidad y visualizar los cambios en
la funcién entre la poblacién examinada
en atencién primaria.

Estructura

El Cuestionario de Estado Funcional
(FSQ) cubre funcién fisica (tres items de
Actividades de la Vida Diaria y seis de
Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria), funcién psicolégica (cinco items),
actuacién en el trabajo (seis items), acti-
vidades sociales (tres items) y calidad de
la interaccién social (cinco items). Se
usan cuatro, cinco y seis puntos de clasi-
ficacién refiriéndose al estado de salud
durante el pasado mes. Seis preguntas
adicionales registran dias de enferme-
dad, relaciones interpersonales y senti-
mientos relacionados con la salud. El
cuestionario necesita alrededor de 15
minutos para ser completado. Los 34
items son puntuados por una herra-
mienta informética que proporciona seis
escalas resumen y seis items-aislados. La
puntuacién de la escala estd estandari-
zada en un intervalo que abarca entre
0-100, con puntuaciones altas indicando
una mejor funcién. El ordenador impri-
me una pagina resumen con una rela-
cién de respuestas, indicando areas que
son de potencial interés clinico basadas
en puntos de corte determinados por un
panel de expertos clinicos.

Fiabilidad

Basada en las respuestas de un total de
1.153 pacientes de atencién primaria, la
consistencia interna de las seis puntua-
ciones de escala cubri6 el intervalo entre
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0,64-0,82. En un estudio diferente, Jette
obtuvo un coeficiente alfa de consisten-
cia interna de 0,87 para la escala de fun-
cionamiento emocional que combina las
cinco preguntas de funcién psicolégica
con las cinco preguntas de la calidad de
la interaccién. Un estudio sueco obtuvo
un coeficiente alfa de 0,77 para las activi-
dades bésicas de la vida diaria, de 0,87
para la puntuacién instrumental de las
actividades de la vida diaria, de 0,88 para
la puntuacién del funcionamiento men-
tal, de 0,75 para actividades sociales y de
0,79 para la calidad de las interacciones.

Validez

Se compararon las opiniones de los mé-
dicos sobre la utilidad del FSQ cumpli-
mentada o no aleatoriamente por sendos
grupos de pacientes. El 43% de los facul-
tativos asumieron que la informacién
proporcionada por el FSQ les permitia
modificar el manejo de los pacientes, y el
97% reconocid que la informacién era
util. Sin embargo, no se apreciaban dife-
rencias significativas en los resultados
de salud entre los grupos experimental y
control.

Jette expuso las correlaciones entre las
seis escalas pero no presenté un anélisis
factorial. Las correlaciones cubrieron el
intervalo comprendido entre 0,14 y 0,75
y mostraron intercorrelaciones que ex-
cedian 0,62 en las tres escalas que reque-
rian actividad fisica: Actividades Basicas
de la Vida Diaria (ADL), Actividades Ins-
trumentales de la Vida Diaria (IADL) y
Actividad Social. Se obtuvieron correla-
ciones muy similares en un estudio sue-
co.

Jette et al. (1986) presentaron correlacio-
nes de validez de constructo para las
puntuaciones de la escala FSQ y también
para variables criterio. Los resultados in-
cluyen: la escala ADL del FSQ correlacio-
noé -0,33 con los dias de actividad restric-
tiva y -0,44 con limitaciones en el de-
sempenio del rol laboral. Correlaciones

equivalentes para el IADL fueron: 0,36 y
-0,61. La escala de salud mental correla-
ciond 0,45 con satisfaccién con la salud;
la calidad de la interaccién correlaciond
0,26 con el nimero de contactos socia-
les. Correlaciones equivalentes fueron
extraidas del estudio sueco: el nimero
de dias de actividad restringida correla-
cion6 -0,42 con la puntuacién ADL y
-0,44 con la puntuacién IADL; la fre-
cuencia de contactos sociales correlacio-
nd 0,29 con la escala del FSQ calidad de
la inter-accién y 0,35 con la puntuacion
de actividades sociales. Las puntuacio-
nes fisicas del FSQ correlacionaron 0,76
con el Cuestionario de Evaluacién de la
Salud Modificado (MHAQ).

La validez predictiva del FSQ ha sido
puesta de relieve en varios estudios so-
bre diversas intervenciones que exceden
el &mbito del presente trabajo. Asi, las
puntuaciones FSQ, ADL e IADL propor-
cionaron mejores posibilidades de prede-
cir resultados de valvuloplastia y recu-
rrencia en pacientes con estenosis aérti-
ca que la clasificacién de la Asociacién
del Corazén de Nueva York.

Sensibilidad al cambio

La sensibilidad al cambio fue evaluada
en 106 pacientes que sufrieron una ope-
racién de reemplazo de cadera, compa-
randose con la del SIP, el SF-36 y las Es-
calas de Impacto de la Artritis abrevia-
das (AIMS). Los resultados globales del
FSQ fueron catalogados en segundo lu-
gar en lo que a sensibilidad al cambio se
refiere.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.51. Sustitucién total de cadera. Re-
construccién total de cadera. Sustitucién
tanto de cabeza de fémur como del ace-
tabulo por prétesis.
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81.52. Sustitucién parcial de cadera.
Endoprotesis bipolar.
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GHQ
GOLDBERG’S GENERAL HEALTH
QUESTIONNAIRE

CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL
DE GOLDBERG

Autores

Goldberg DP.

Fuente acceso escala

The detection of psychiatric illness by
questionnaire. Goldberg DP. Oxford Uni-
versity Press, London, 1972.

Descripcion

El GHQ es un cuestionario para detectar
formas de enfermedad mental indepen-
dientes y verificables. Puede ser utilizado
de tres maneras en los estudios epide-
miolégicos: como un instrumento de in-
vestigacién, como un estimador de la
morbilidad y como un indicador de la
morbilidad. Fue desarrollado en Londres
para su uso en atencién primaria y es la

medida de trastornos psiquidtricos mas
utilizada en el Reino Unido.

Las respuestas al GHQ no parecen aso-
ciadas con las caracteristicas sociales de
los pacientes.

Estructura

El cuestionario es un compendio de
items subjetivos de distress psicolégico,
manifestaciones somaticas frecuente-
mente asociadas a ansiedad, depresion,
dificultades de relacién y de cumpli-
miento de los roles sociales, familiares y
profesionales. La puntuacién sigue el for-
mato Likert acerca del funcionamiento
del individuo en las ultimas semanas
(mejor, igual, peor o mucho peor). La ver-
sién original del GHQ consiste en 60
items. También se han desarrollado ver-
siones més cortas de 30, 28 (la mé&s utili-
zada en la actualidad), 20 y 12 items.

La versién GHQ-28 se organiza en cuatro
subescalas de 7 items cada una: sinto-
mas somaticos de origen psicolégico, an-
siedad e insomnio, depresién severa y
disfuncién social.

Escala A. Sintomas somaéticos:
— Sentirse perfectamente bien.

— Sentirse en un estado claramente
mejorable.

— Agotado.

— Sentimiento de estar enfermo.

— Dolores de cabeza.

— Presidn en la cabeza.

— Periodos de calor o frio.

Escala B. Ansiedad e insomnio:

— Pérdida de sueno por preocupaciéon.
— Dificultad para conciliar el suefio.
— Constantemente bajo tensién.

— Nervioso y con mal temperamento.

— Asustado o con panico.
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— Todas las cosas le superan.
— Nervioso y muy tenso.
Escala C. Disfuncién social:

— Ocupado y activo.

— Necesita mas tiempo para hacer las
cosas.

— Hace las cosas bien.

— Satisfecho al llevar a cabo las tareas.
— Sentirse util.

— Capaz de tomar decisiones.

— Disfruta con actividades normales.
Escala D. Depresién severa:

— Pensando en ti mismo como inutil.
— La vida enteramente sin esperanza.
— La vida no merece la pena ser vivida.
— Quitarse la vida.

— Nervios demasiado mal.

— Muerto y estar fuera de todo.

— Idea de retomar tu vida (idea of taking
your life).

El GHQ es autoadministrado (en la ver-
sién de 28 items se tarda entre 3 y 4 mi-
nutos en completar la prueba) mediante
una lista de frases que requieren al suje-
to para que compare su experiencia re-
ciente en un determinado aspecto con
su estado habitual en una escala de cua-
tro niveles de gravedad. En cuanto a la
valoraciéon de los items, Golberg reco-
mendé para la prueba de 28 ftems una
puntuacién dicotémica: 0 (mejor o igual
que lo habitual) o 1 (peor o mucho peor
que lo habitual) (-1 en su caso). La pun-
tuacién total es la suma de las puntua-
ciones para cada item; es decir, los items
pueden ser puntuados utilizando las
puntuaciones convencionales Likert 0-1-
2-3 como categorias de respuesta y, al-
ternativamente, puntuaciones de dos
puntos que clasifican cada item como
ausente o presente, ignorando la fre-
cuencia.

Adaptacién cultural: No se ha empleado
el método estandarizado de traduccion-
retrotraduccién. Después de la traduc-
cién se realizd una prueba piloto para
comprobar si el poder discriminativo del
cuestionario entre sanos y enfermos era
comparable al del cuestionario original.
El resultado fue satisfactorio (Badia X et
al., 1999: 46).

Fiabilidad

En sus estudios de fiabilidad, Goldberg
hall6 el coeficiente test-retest después
de 6 meses, obteniendo un resultado de
0,90 (N=20) cuando la estabilidad de la
condicién del paciente fue confirmada
mediante exdmenes psiquiatricos repeti-
dos y estandarizados.

La fiabilidad por el método de las dos mi-
tades en la versién de 60 items fue de
0,95 para una muestra de 853 sujetos. El
valor equivalente para la versiéon de 30
items fue 0,92; para la de 20 items, 0,90;
y para la de 12, 0,83.

La fiabilidad interjueces entre 12 entre-
vistadores mostré un desacuerdo en so-
lamente el 4% de las puntuaciones de los
sintomas.

Los coeficientes alfa en la versién de 12
items cubrieron el intervalo entre 0,82 y
0,90 en cuatro estudios (Vieweg BW,
Hendlund JL, 1983).

Munoz et al. (1979) (citados en Badia X et
al., 1999: 47) obtuvieron la fiabilidad test-
retest para la versién de 30 items. La co-
rrelacién resultante fue de 0,77.

Validez

La validez predictiva es muy buena. El
GHQ-30, 1a versidén de 30 items, ha sido el
mas extensamente validado.

Validez concurrente: El estudio original
de validez en 200 pacientes que com-
pletaron el cuestionario de 60 items y
fueron independientemente entrevista-
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dos por uno de los autores utilizando el
Programa de Entrevista Clinica de Gold-
berg (CIS) permitié extraer valores cli-
nicos a partir del Programa, el cual po-
dria validar las escalas A, B y D. Se esco-
gieron cuatro medidas: «sintomas
somaticos» para la escala A; la suma de
los sintomas «ansiedad y aburrimiento»
y «ansiedad observada» para la escala
B; la suma del «pesimismo informado»
y «estado de &nimo deprimido observa-
do» para la escala D; y la suma de todas
las tasas de morbilidad —llamadas «ta-
sas de severidad»— para la puntuacién
total. No fue posible examinar la vali-
dez de la escala C en el estudio de Gold-
berg porque las tasas de disfuncién no
fueron tenidas en cuenta en ese estu-
dio.

Puede verse que la clasificacién de sinto-
mas somaticos correlaciona mayormen-
te con la escala A que con las otras. Es de
interés resaltar que la escala A por si
misma correlaciona significativamente
con la de alteracién emocional extraida
de la entrevista.

Las clasificaciones psiquiatricas de an-
siedad morbida correlacionan altamente
con la escala B, pero ésta por si misma
correlaciona igual de bien con la clasifi-
caciéon psiquiatrica de la depresién, lo
cual resulta un tanto sorprendente dado
que las clasificaciones psiquiatricas de
ansiedad y depresién correlacionaron
0,71. Por ultimo, la escala D correlaciona
mayormente con las clasificaciones psi-
quiatricas de depresién que con su clasi-
ficacién de ansiedad. Algunos datos
apuntan a que la escala D proporciona
alguna informacién adicional concer-
niente a la contribucién de la depresiéon
valorada en la entrevista, pues la corre-
lacién de 0,73 existente entre la puntua-
cién global GHQ y la clasificacién de la
depresién cae hasta 0,70 cuando se ex-
cluye dicha escala D.

Noétese que la clasificacién CIS «sinto-
mas somaticos» solamente puede llevar-
se a cabo si el investigador tiene razones
para creer que los sintomas expresados

han sido precipitados, exacerbados o
mantenidos por factores psicoldgicos,
mientras que la escala A no tiene esta
restriccion.

La evaluacion de la validez de la adap-
tacién espanola de la versién GHQ-28
se llevo a cabo con una muestra de 103
pacientes atendidos ambulatoriamente
en un sevicio de medicina interna (Lobo
et al., 1986; tomado de Badia X et al,,
1999: 47). Para identificar los casos y
clasificarlos segin el manual diagnosti-
co CIE-9 se pas6 también una entrevis-
ta psiquiatrica estandarizada (CIS). El
punto de corte 6ptimo se establecié en
6/7, obteniéndose una sensibilidad del
76,9% y una especificidad del 90,2%.
Los autores consideran también el pun-
to de corte en 5/6, que da lugar a una
mayor sensibilidad (84,6%) a costa de
reducir ligeramente la especificidad
(82%).

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.71. Artroplastia de articulaciones
metacarpofalangica e interfalangica con
implante.

81.97. Revisién de sustitucién de arti-
culacién de extremidad superior parcial,
total.

Bibliografia

Badia X, Salamero M, Alonso J. La medida
de la salud. Guia de escalas de medicién
en espanol. Ed. Lilly (1999): 45-49.

Lee PWH, Ho ESY, Tsang AKT, Cheng JCY,
Leung PC, Cheng YH y Lieh-Mak F. Psy-
chosocial adjustment of victims of occu-
pational hand injuries. Soc Sci Med
(1985), vol. 20 (n.° 5): 493-497.

McDowell I y Newell C. Measuring
Health. A guide to rating scales and
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questionnaires. Ed. New York Oxford Uni-
versity Press (1996): 225-235.

Tarnopolsky A, Hand DJ, McKlean EK, Ro-
berts H y Wiggings RD. Validity and uses
of a screening questionnaire (GHQ) in
the community. Brit ] Psychiat (1979), vol.
134: 508-515.

ISS

INJURY SEVERITY SCORE
PUNTUACION DE LA GRAVEDAD
DEL DANO

Autores

Baker SP, O'Neill B, Haddon W y Long WB.

Fuente acceso escala

The injury severity score: a method for
describing patients with multiple inju-
ries and evaluating care. Baker SP, O'Neill
B, Haddon W y Long WB. Journal of Trau-
ma (1974), vol. 14: 187-196.

Estructura

La puntuacién sobre la gravedad de las
lesiones es una medida de clasificacién
de heridas anatémicas que cubre el in-
tervalo desde 1 para las lesiones meno-
res hasta 75 para lesiones que se espera
vayan a ser fatales. Este sistema se deri-
va de la escala abreviada de la lesion
(AIS), que asigna un valor numérico que
va desde el 1 hasta el 6 para cada una de
las seis areas anatémicas potencialmen-
te lesionadas (cabeza-mejilla, cara, t6-
rax, abdomen y extremidades).

E1 ISS es la suma de los cuadrados de los
grados AIS més altos en cada una de las
tres areas dafiadas maéas severamente,
aunque si el paciente alcanza algunos
niveles AIS de 6, el ISS sera 75 por defini-
cién. En suma, un ISS>15 se define como
una lesién severa que lleva implicita la
dificultad multisistema.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.56. Sustitucidn total de tobillo.

81.59. Revisidén de sustitucién de arti-
culacién de extremidad inferior, no clasi-
ficada en otra parte.

81.71. Artroplastia de articulaciones
metacarpofalangica e interfalangica con
implante.

81.84.

81.97. Revisién de sustitucion de arti-
culacién de extremidad superior parcial,
total.

Sustitucién total de codo.

Bibliografia

Buckley SL, Gotschall C, Robertson W,
Sturm P, Tosi L, Thomas M, Eichelberger
M. The relationships of skeletal injuries
with trauma score, injury severity score,
lenght of hospital stay, hospital charges,
and mortality in children admitted to a
regional pediatric trauma center. Journal
of Pediatric Orthopaedics (1994), vol. 14:
449-453.

Campbell DA y Kay PJ. The hand injury
severity scoring system. Journal of Hand
Surgery (Br. and European Volume)
(1996), vol. 21-B (3): 295-298.

Yokoyama K, Itoman M, Kobayashi A,
Sindo M, Futami T. Functional outcomes
of «floating elbow» injuries in adult pa-
tients. J Orthop Trauma (1998), vol. 12:
284-290.

KFT
KEITEL FUNCTION TEST
TEST DE FUNCION DE KEITEL

Autores

Keitel W, Hoffmann H, Weber G, Krie-
ger U.
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Fuente acceso escala

Ermittlung der prozentualen Funktions-
minderung der Gelenke durch einen Be-
wegungsfunktionstest in der Rheumato-
logie. Keitel W, Hoffmann H, Weber G,
Krieger U. Dtsch Gesundheitsw (1971).
vol. 26: 1901-1903.

Descripcion

El KFT original contempla una serie de
24 tareas relacionadas con el intervalo
de movimiento (ROM), similar a los ejer-
cicios de extensién-flexion llevados a
cabo por los pacientes. En el articulo de
Hakala et al. (1996) la puntuacién total
KFT fue dividida en tres grupos de arti-
culaciones que representan las manos y
munecas (items 1-9), los hombros (items
10-11) y las extremidades inferiores (12-
23). La prueba que evalia la mano y la
mufieca también se denomina Indice
Funcional de la Mano (HFI).

Estructura

El intervalo de movimiento se puede me-
dir bilateralmente con los primeros 11
items de la prueba de funcién de Keitel,
de tal manera que los items del 1 al 5 re-
presentan funcién de los dedos; del 6 al
9, funcién de la muneca, y los items 10-
11, funcién del hombro. La actuacién ob-
servada es gradual desde O (no puede
efectuarse) hasta 2 6 3 (actuacién sin di-
ficultad) para cada lado.

Para facilitar la presentacién del nivel de
deficiencia, los autores dividieron cada
componente KFT en tres categorias con
la misma longitud de intervalo. Basados
en las puntuaciones iniciales totales o
por componentes, los pacientes fueron
clasificados por niveles de deficiencia
como leves, moderados y severos, que se
correspondian a los intervalos de pun-
tuacién: 0-32, 33-64 y 65-96 para el Total
KFT; 0-14, 15-28 y 29-42 para el Indice
Funcional de la Mano (HFI); y 0-14, 15-29

y 30-34 para la Funcién de las Extremi-
dades Inferiores.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.71. Artroplastia de articulaciones
metacarpofalangica e interfalangica con
implante.

81.97. Revisién de sustitucién de arti-
culacién de extremidad superior parcial,
total.

Bibliografia

Dellhag B, Bjelle A. A five-year followup
of hand function and activities of daily
living in fheumatoid arthritis patients.
Arthritis Care and Research (1999), vol.
12 (n.°1): 33-41.

Hakala M y Nieminen P. Functional sta-
tus assessment of physical impairment
in a community based population with
rheumaatoid arthritis: severely incapaci-
tated patients are rare. Journal of Rheu-
matology (1996), vol. 23: 617-623.

MHI
MENTAL HEALTH INVENTORY
INVENTARIO DE SALUD MENTAL

Autores

Brook RH, Ware JE Jr, Davies-Avery A
et al.

Fuente acceso escala

Conceptualization and measurement of
health for adults in the Health Insurance
Study: Overview. Vol. VIII. Brook RH, Ware
JE Jr., Davies-Avery A et al. Santa Monica:
Rand, October 1979.
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Descripcion

Las normas de puntuacién fueron desa-
rrolladas a partir de una muestra de
5.000 individuos pertenecientes a seis
comunidades a través de Estados Uni-
dos.

Estructura

Esta medida de condicién psicolégica
consiste en 38 items, 36 de los cuales es-
tan clasificados en una escala Likert de
6 puntos. Los dos items restantes estan
clasificados en una escala de 5 puntos.
Los items se agrupan en cinco subesca-
las: ansiedad, depresién, bienestar, vin-
culos emocionales, y pérdida de control
emocional y conductual, con dos subes-
calas globales de malestar psicolégico
(24 i{tems) y bienestar psicolégico (14
items). Las puntuaciones totales del
MHI reflejan la suma de sus respectivos
items, con la puntuacién total de males-
tar psicolégico en un intervalo de 24 a
142, y la puntuacién total de bienestar
psicolégico en un intervalo de 14 a 84,
reflejando las méaximas puntuaciones
de cada subescala los mayores malestar
y bienestar psicolégicos, respectivamen-
te.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

76.92. Insercién de implante sintético
en hueso facial. Implante aloplastico a
hueso facial.

Bibliografia

Kornblith AB, Zlotolow IM, Gooen ] [et
al.]. Quality of lfe of maxillectomy pa-
tients using an obturator prosthesis.
Head Neck (1996), vol. 18 (n.° 4): 323-
334.

MHIQ
McMASTER HEALTH INDEX
QUESTIONNAIRE

CUESTIONARIO DEL INDICE DE SALUD
DE McMASTER

Autores

Larry W. Chambers (1976). Revisada en
1984.

Fuente acceso escala

The McMaster Health Index Question-
naire as a measure of quality of life
for patients with rheumatoid arthritis.
Chambers LW, MacDonald LA, Tugwell P
et al. ] Rheum (1982), vol. 9: 780.

Descripcion

El Cuestionario del fndice de Salud de
McMaster (MHIQ) proporciona un perfil
de puntuaciones que describen funcio-
nes fisicas, emocionales y sociales. Es
atil para la evaluacién dentro de los ser-
vicios de salud y en la investigacién clini-
ca, principalmente con pacientes que vi-
ven en comunidad. La definicién de la
salud formulada por la Organizacién
Mundial de la Salud sirve de guia al con-
tenido, que cubre aspectos como el bie-
nestar fisico, mental y social. Los {tems
fueron disefiados a partir de escalas ya
existentes, incluyendo la de Bennett y
Garrad, y el Indice de Actividades de la
Vida Diaria.

Estructura

Los 59 items fueron seleccionados a par-
tir de un conjunto que cubria los domi-
nios salud mental, fisica y social, y tam-
bién del estudio de su sensibilidad al
cambio. El mismo numero de items in-
cluye funcionamiento fisico, social y
emocional. Los items fisicos cubren acti-
vidades fisicas, movilidad, auto cuidado
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y comunicacién. Los items de funcién so-
cial comprenden bienestar general, ac-
tuacién de rol, participacién familiar y
relaciones con los amigos. Los items de
funcién emocional, sentimientos de auto
estima, sentimientos hacia las relaciones
personales, pensamientos acerca del fu-
turo y acontecimientos de la vida. La re-
ferencia temporal para la mayoria de los
items es el presente, y la mayoria de las
actuaciones son registradas antes que
las capacidades. El cuestionario puede
ser autoadministrado en 20 minutos
aproximadamente.

Fiabilidad

Fiabilidad test-retest: Los coeficientes in-
traclase, con una semana de demora
entre la primera presentacién y la si-
guiente, fueron 0,53 para las puntuacio-
nes de la funcién fisica, 0,70 para la fun-
cién emocional y 0,48 para las puntua-
ciones sociales, en una muestra de 30
pacientes de fisioterapia. Con una mues-
tra de 40 pacientes psiquiatricos, la fiabi-
lidad test-retest fue de 0,95 para las pun-
tuaciones fisicas, 0,77 para las emocio-
nales y 0,66 para las puntuaciones de
funcién social. Fortin y Kérouac (1977)
expusieron un acuerdo interevaluadores
para la seccién fisica de la versién origi-
nal del MHIQ (las referencias no consig-
nadas en la bibliografia son citadas por
McDowell I y Newell C, 1996). El coefi-
ciente de Kendall de concordancia entre
cuatro evaluadores fue de 0,71.

Consistencia interna: Fue evaluada
usando la férmula Kuder-Richardson,
asignando valores de 0,76 para la escala
fisica, 0,67 para la emocional y 0,51 para
la escala social, en una muestra de 40 ar-
triticos reumatoides.

Validez

Validez de contenido: Chamers et al.
(1993) han comparado puntuaciones con-
trastando diferentes grupos de pacientes.

Como supusieron, los pacientes someti-
dos a fisioterapia puntuaron en la escala
fisica significativamente menos que los
pacientes psiquiatricos, al contrario que
en las escalas social y emocional. Los pa-
cientes tratados por el médico de cabece-
ra mostraron un menor deterioro fisico
que los pacientes con problemas respira-
torios o asistidos por el fisioterapeuta,
pero mayor ansiedad emocional.

Las puntuaciones de funcién fisica fue-
ron comparadas con puntuaciones reali-
zadas por terapeutas ocupacionales con
una muestra de 40 pacientes; el R? fue
0,26 (r=0,51). Para los 40 pacientes con
artritis reumatoide, las puntuaciones de
funcién fisica MHIQ fueron comparadas
con evaluaciones clinicas, y mostraron
una asociacién con rigidez en la mafiana
(morning stiffness), con el Indice Articular
de Ritchie y con la edad (no se ha propor-
cionado medida estadistica de esta aso-
ciacién). Las puntuaciones de funcién,
tanto sociales como emocionales, no
mostraron asociacién con estas varia-
bles. Las puntuaciones fisicas también
correlacionaron con una evaluacién de
la severidad de la enfermedad en una
muestra de 246 pacientes con esclerosis
multiple (p=-0,70). Las puntuaciones de
funcién emocional correlacionaron 0,31
y 0,51 con una prueba denominada Esca-
la de Bradburn, en dos ocasiones.

Un ensayo aleatorio con pacientes en tra-
tamiento de fisioterapia examiné la sen-
sibilidad del MHIQ en la deteccién del
cambio con el tratamiento. El efecto me-
dio del cambio en el tiempo fue significa-
tivo para las puntuaciones de la funcion
fisica, las cuales también identificaron
diferentes grados de mejora en diferentes
pacientes. La potencia del MHIQ, su capa-
cidad para detectar diferencias en media
desviacién estandar, fue mayor de 0,9
para los tres modos de administracién.

Sensibilidad al cambio

Comparado con el cuestionario McMas-
ter-Toronto de Artritis y Reumatismo
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(MACTAR), el MHIQ mostré menor sensi-
bilidad al cambio en los pacientes con
artritis reumatoide. E1 MHIQ mostré un
cambio significativo en pacientes some-
tidos a cirugfa de cambio de cadera, pero
menor que el identificado por las Escalas
de Medida del Impacto de la Artritis.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.51. Sustitucién total de cadera. Re-
construccién total de cadera. Sustitucién
tanto de cabeza de fémur como del ace-
tabulo por protesis.

81.52. Sustitucién parcial de cadera.
Endoproétesis bipolar.

Modificaciones

Fortin F, Kérouac S (1977). Existe una ver-
sién franco-canadiense.

Bibliografia

McDowell I y Newell C. Measuring
Health. A guide to rating scales and
questionnaires. Ed. New York Oxford Uni-
versity Press (1996): 424-431.

Fortin F, Kérouac S. Validation of ques-
tionnaires on physical function. Nurs Res
(1977), vol. 26: 128-135.

MMPI

MINNESOTA MULTIPHASIC
PERSONALITY INVENTORY
INVENTARIO DE PERSONALIDAD
MULTIFASE DE MINESOTA

Autores

Hathaway SR y McKinley JC. University of
Minnesota, Minneapolis.

Fuente acceso escala

Cuestionario de personalidad MMPI. Ha-
thaway SR y McKinley JC; adaptacién es-
panola seleccion de tests de TEA, S.A.
1988.

Descripcion

El propésito del MMPI es proporcionar
una evaluacién objetiva de algunas de
las mas importantes dimensiones de la
personalidad relacionadas con la adap-
tacién personal y social del sujeto.

El cuestionario consta de 550 frases que
cubren un amplio campo de materias:
salud, sistema nervioso, sensibilidad, fa-
milia, habitos, ocupaciones, educacion,
actitudes, afectos, fobias, estados de &ni-
mo, etc. Al sujeto examinado se le pide
que clasifique estas frases en tres gru-
pos: «verdadero», «falso» y «no sé o no sa-
bria decir».

Existen tres formatos de presentacién de
la prueba en su edicién americana:

1. Forma individual (con tarjetas): fue
la primera utilizada. Consta de las 550
frases impresas separadamente en pe-
quenas tarjetas que el examinando debe
leer y separar en tres grupos (Verdadero,
Falso, No sé).

2. Forma colectiva: los elementos se
presentan en un cuadernillo y el sujeto
debe contestar en una hoja de respues-
tas.

3. Forma revisada: se publico en 1966 y
cuenta con 566 items. No ha variado su
forma respecto a la forma colectiva, pero
los elementos se han dispuesto en otro
orden que permite obtener puntuaciones
en las catorce escalas, diez clinicas y
cuatro de validacién, a partir de sélo 399;
los demas, los comprendidos entre el nu-
mero 400 y el 566, pueden ser utilizados
para otras escalas especiales o para estu-
dios experimentales.
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Estructura

Interpretacién:
1. Escalas de validacion:

A) Interrogante (?): Esta escala com-
prende todos aquellos elementos clasifi-
cados por el sujeto como NO SE o «no
puedo decir»; el valor de esta puntuaciéon
afecta al significado de las restantes y, si
es muy alto, las invalida. Una puntua-
cién exagerada indica probablemente
que las puntuaciones reales en las de-
mas variables se hubieran apartado aun
mas del promedio si las frases eludidas
se hubieran contestado con «verdadero»
o «falso». En si misma, es también un
factor de personalidad, pero no se ha
analizado ningin material especifico
para determinar claramente la significa-
cién psicolégica de esta escala. Se obser-
va que aparecen puntuaciones altas en
personalidades psicasténicas y pacientes
depresivos.

B) Sinceridad (L): Permite una evalua-
cién del grado en el que el sujeto intenta
falsificar sus respuestas, seleccionando
siempre aquellas que lo sitian en la po-
sicién social més favorable. Una puntua-
cién alta en L no invalida necesariamen-
te las demas puntuaciones, pero si indica
que su valor real es probablemente supe-
rior al obtenido. En algunos casos las
puntuaciones L pueden tener interés por
si mismas, como medida de un rasgo es-
pecial de personalidad.

C) Puntuacién de validez (F): No es una
escala de personalidad, sino que se utili-
za para estimar la garantia que merece
el conjunto de las respuestas. Cuando se
obtienen en ella puntuaciones altas, es
probable que las otras escalas se invali-
den, bien porque el sujeto no actuara
con el cuidado debido o no llegara a
comprender el sentido de las frases, o
bien porque hubiera demasiados errores
de anotacién o registro. Una puntuacion
baja en F es una estimacién de que las
respuestas del sujeto fueron razonables
y relativamente pertinentes.

D) Factor corrector (K): Se utiliza esen-
cialmente como una variable de correc-
cién para aumentar el poder discrimina-
tivo de algunas escalas clinicas del cues-
tionario. En cuanto tal, actia como
variable supresora. Si se le ha de dar al-
gun significado concreto no estadistico,
esta puntuacién K debe considerarse
como una medida de la actitud del suje-
to ante la situacién de examen, y se rela-
ciona con las actitudes evaluadas por L y
F, pero es algo mas sutil y probablemente
se refiera a un grupo diferente de facto-
res distorsionantes. Una puntuaciéon alta
representa una actitud defensiva frente
a posibles deficiencias psiquicas, y muy
bien puede indicar una tendencia delibe-
rada del sujeto a distorsionar las res-
puestas a fin de aparecer més «normal».
Una puntuacién baja tiende a mostrar
que la persona es, en todo caso, ingenua
y abierta a la autocritica y a la admisién
de deficiencias, aunque sean poco inten-
sas. Por otra parte, una puntuacién baja
también se puede deber a una actitud
deliberada para aparentar una situacién
peor que la real. Los usuarios del MMPI
deberan estar familiarizados con la lite-
ratura relacionada con K antes de valo-
rar independientemente esta variable.

2. Escalas clinicas:

A) Hipocondria (Hs): Permite una eva-
luacién del grado de preocupacién anor-
mal por las propias funciones corporales.
Esta variable es una revisién mejorada de
la escala original de hipocondria, H-Ch.

Las personas con una alta puntuacién se
preocupan demasiado por su estado de
salud; frecuentemente se quejan de do-
lores y malestares que son dificiles de
identificar y para los que no se encuen-
tra ninguna causa organica clara. Es ca-
racteristico del hipocondriaco ser inma-
duro en la forma de enfrentarse a sus
problemas como persona adulta, ten-
diendo a fracasar en la resolucién ade-
cuada de los mismos.

La existencia de enfermedades organicas
comunes no eleva de manera considera-
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ble la puntuacién de un sujeto, ya que la
escala discrimina entre las personas so-
maticamente enfermas y las hipocon-
driacas.

B) Depresion (D): Esta escala evalua la
profundidad del cuadro depresivo, con
independencia de que se trate de la per-
turbacién primaria, concurrente o secun-
daria a otros trastornos de personalidad.
Una puntuacién alta indica decaimiento
de la moral, con ciertos sentimientos de
inutilidad e incapacidad para mostrar
optimismo normal en relacién con el fu-
turo; en suma, sugiere un fondo personal
caracterizado por falta de confianza en si
mismo, tendencia a preocuparse, estre-
chez de intereses e introversién cuando
se enfrenta a una situacién critica. Esta
escala D, junto con Hs y Hy, identificara a
un gran porcentaje de aquellas personas
que comunmente se denominan neuroti-
cas, aunque no se encuentren bajo vigi-
lancia médica, como también a sujetos
gque requieran atencién psiquiatrica por
su grado de anormalidad.

C) Histeria (Hy): Esta variable mide el
grado en que el sujeto es similar a los pa-
cientes con el sindrome de la histeria de
conversién. Los sintomas pueden ser
malestares generales y sistematicos, o
mas especificos, tales como parélisis,
contracciones musculares, dolores gas-
tricos o intestinales, o deficiencias car-
diacas.

Los sujetos que tienen una puntuacién
alta son propensos a episddicos ataques
de debilidad, desmayos o incluso convul-
siones epileptoides. Se ha observado que
esta escala no logra discriminar un pe-
queno numero de histerias de conver-
sién poco complicadas (y bastante ob-
vias clinicamente), que vienen acompa-
niadas por muy pocos o por uno solo de
los sintomas de conversién.

Como en el caso de la hipocondria, un
sujeto con puntuacién alta puede tener
una verdadera patologia fisica, ya sea
como resultado primario de una enfer-
medad concurrente (tal como diabetes o

cancer), ya como resultado secundario
de la presencia crénica de los sintomas
psicologicos.

D) Desviacién psicopéatica (Pd): Esta es-
cala evalta la ausencia de una respuesta
emocional profunda, la incapacidad de
beneficiarse de la experiencia, y la des-
consideracién hacia normas sociales.

E) Masculinidad-Femineidad (Mf): Esta
escala mide las tendencias hacia los pa-
trones de intereses masculinos o femeni-
nos; las puntuaciones T se ofrecen por
separado para los dos sexos. En cual-
quier caso, una puntuacién alta indica
una desviacién hacia los intereses basi-
cos del otro sexo.

F) Paranoia (Pa): Esta variable fue obte-
nida al contrastar personas normales
con un grupo de pacientes caracteriza-
dos por delirios de persecucién, suscepti-
bilidad o sospecha, hipersensibilidad,
con o sin egotismo expansivo. El diagnés-
tico fue, generalmente, de paranoia, de
estado paranoide o de esquizofrenia pa-
ranoide. Sin embargo, de nuevo hay que
advertir aqui que se han observado algu-
nas personas muy paranoides que han
conseguido no revelarse a s{ mismas en
sus respuestas al cuestionario.

G) Psicastenia (Pt): Evalda la semejanza
entre los examinandos y los pacientes
psiquiatricos afectados por fobias o con-
ducta compulsiva. Una conducta psicas-
ténica puede manifestarse simplemente
por una depresién leve, por una preocu-
pacién excesiva, por una falta de con-
fianza en si mismo, o por una incapaci-
dad para concentrarse.

La escala Pt se correlaciona en grado in-
significante con las demas escalas, ex-
cepto con Sc. Existe una comprensible
tendencia a que puntuaciones excesiva-
mente altas se vean acompanadas de de-
presion.

El patrén béasico de personalidad del ob-
sesivo compulsivo es relativamente dificil
de modificar, pero la comprensién de los
problemas propios y el alivio de la tensién
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general pueden conducir a una buena
adaptacién del sujeto. Como en la escala
Pa, las puntuaciones T de 80 o més en psi-
castenia representan un grado anormal
de perturbacién, pero las puntuaciones
entre 70 y 80 también deben considerarse
clinicamente, puesto que con un medio
ambiente favorable o con otros factores
compensatorios el paciente puede no ver-
se afectado por sus tendencias.

H) Esquizofrenia: Evalua el grado de si-
militud con los pacientes que se caracte-
rizan por pensamientos y conductas inu-
sitados y extranios. Esta escala discrimina
cerca del 60% de los casos diagnosticados
como esquizofrénicos. De modo muy di-
ferente a las relaciones existentes entre
otras escalas, la correlacion entre Sc y Pt
en casos normales es de 0,84. Tanto la ex-
periencia clinica como el hecho de que
este indice descienda a 0,75 en el estudio
de anormales conducen a pensar que, al
menos por ahora, es valido y Gtil emplear
ambas escalas.

I) Hipomania (Ma): La escala mide el
factor de personalidad caracteristico de
personas que presentan una marcada
superproductividad de pensamiento y
accion. El término hipomania hace refe-
rencia a un grado mas leve de «mania».
Aunque el verdadero paciente maniaco
es popularmente conocido como el pro-
totipo de demente, el hipomaniaco se
presenta como levemente fuera de lo
normal. La escala Ma identifica clara-
mente cerca del 60% de los casos diag-
nosticados clinicamente, y los restantes
quedan en el intervalo de puntuaciones
60/70. Para las puntuaciones alrededor
de 70, el problema de la normalidad gira
maés en torno a la indagacién del tipo de
superactividad que en la cuantia de su
puntuacién absoluta.

J) Introversién social (Si): Incluida en
un principio dentro de las escalas adicio-
nales, se introduce en este apartado por-
que asi se ha hecho en otras partes del
material de la prueba (Plantillas de co-
rreccién y Perfil). Esta escala, por tanto,
intenta evaluar la tendencia a aislarse

del contacto social con otras personas.
Las puntuaciones altas apuntan a ten-
dencias (latentes o manifiestas) hacia la
introversién, y las puntuaciones bajas
hacia la extraversion. No se han aprecia-
do diferencias significativas en las pun-
tuaciones obtenidas entre hombres y
mujeres.

3. Escalas adicionales:

A) Fuerza del yo (Es): Consta de 68 ele-
mentos y ha sido validada en 1953 por
F. Barron (tomando como criterio la me-
joria observada en los sujetos neurdticos
al final de una psicoterapia de seis me-
ses) y revalidada varias veces.

Al contrario de otras muchas escalas del
MMPI, una puntuacién alta indica una
situacién favorable, una mayor integra-
cién personal, una mayor cohesién de la
estructura de la personalidad para ac-
tuar ante las presiones externas y las
tensiones emocionales internas que pue-
den desorganizar el equilibrio de sus pa-
trones de conducta. Esta escala presenta
correlaciones negativas con las escalas
bésicas, lo que sugiere una relaciéon in-
versa con el factor general psicopatologi-
co apreciado por el MMPI; por tanto, una
puntuacién baja puede senalar el grado
de inadaptacién o la existencia de «pro-
blemas» del yo.

B) Dependencia (Dy): Los 57 elementos
de esta variable se refieren a uno de los
factores més importantes que afectan a
los esfuerzos psicoterapéuticos de mejo-
ra de un paciente.

Los sujetos con puntuaciéon alta presen-
tan «necesidades de dependencia» y pa-
trones de conducta consecuentes que
prolongan la terapia e impiden que el su-
jeto se independice psiquicamente.

C) Dominancia (Do): Es una dimensién
de la personalidad que puede ser impor-
tante en la psicologia de la participacién
social: sus 28 elementos permiten detec-
tar la iniciativa social, capacidad para el
mando, persistencia, acciones esforza-
das, preocupacién e identificacién con la
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comunidad o sociedad y sentido de la
responsabilidad, por lo que ha sido util
en el estudio de las calificaciones y se-
leccién de personal

D) Responsabilidad (Re): Esta variable
estd también relacionada con la partici-
pacién social. Cuando los 32 elementos
de esta escala identifican una persona
«responsable», lo més probable es que
ésta: a) acepta las consecuencias de su
conducta; b) demuestra que se puede
confiar en ella y que tiene conciencia de
sus obligaciones con el grupo, esto es,
que «hace su parte»; ¢) aunque no es ne-
cesariamente un lider (ni tampoco de
elevada inteligencia), tiene sentido del
grupo al que pertenece y con el que ac-
tla; d) muestra integridad.

E) Control (Cn): Su autor (Cuadra, 1953)
estudia los 50 elementos de esa escala
en relacién con el problema de la necesi-
dad de hospitalizacién. En un estudio so-
bre sujetos que obtienen puntuaciones
iguales en el MMPI, observé que la dife-
rencia esencial entre los que son hospi-
talizados y los que son tratados de modo
privado esta relacionada con el grado de
«control de su personalidad».

4. Otras escalas:

— Neuroticismo (Ne): intenta diferen-
ciar los sujetos normales de los neurdti-
cos con diagnostico mixto (Winne, 1951).

— Prejuicios (Pr): pretende evaluar los
factores psicolégicos asociados con pre-
juicios contra los grupos minoritarios,
especialmente el antisemitismo (Gough,
1949).

— Parieto-frontal (PF): también llamada
«caducidad» (Ca), busca la discrimina-
cién de los casos que presentan dano fo-
cal del lébulo parietal de aquellos que
tienen lesiones en el lébulo frontal
(Friedman, 1950).

— Estatus socioeconémico (St): intenta
medir ciertas tendencias psicoldgicas
que normalmente se encuentran asocia-
das a nivel socio-econémico de las perso-
nas (Gough, 1948 y 1949).

Para la edicién espariola se ha construido
una tabla que permite obtener la puntua-
cién T correspondiente a cualquier pun-
tuacién directa de las cinco primeras es-
calas adicionales anteriormente citadas;
se presentan separadamente los valores
referentes a ambos sexos; no es necesaria
la correccién con el factor K.

Fiabilidad

Hathaway y McKinley (1942) y McKinley
y Hathaway (1942, 1944) han aplicado la
forma individual a un grupo de 47 suje-
tos normales no seleccionados, y presen-
tan coeficientes de fiabilidad en seis de
las variables basicas (intervalo entre his-
teria 0,52 - hipomania 0,83); utilizaron el
procedimiento de test-retest con un
tiempo de intervalo entre tres dias y mas
de un ano. Cottle (1950) obtiene coefi-
cientes de fiabilidad test-retest aplican-
do la forma individual y la forma colecti-
va, con una semana de intervalo, a un
grupo de 100 sujetos normales (intervalo
entre sinceridad 0,46 - desviacién psico-
patica 0,80). También con el procedi-
miento test-retest pero sobre un grupo
de 30 enfermos psiquiatricos, Holzberg y
Alessi (1949) citan coeficientes de fiabili-
dad obtenidos mediante la aplicacién de
la forma individual completa y una ver-
sién reducida de la misma (intervalo hi-
pomania 0,59 - validez 0,93).

Validez

Méas que en resultados estadisticos, el
criterio de validez se obtuvo principal-
mente en la prediccién de casos clinicos;
el valor de prondstico del MMPI se hall6
comparando sus resultados con el diag-
nostico final elaborado por profesionales

En este sentido, se ha observado que una
puntuacién alta en una escala predice
positivamente el diagnostico del clinico,
y discrimina en mas de un 60% las nue-
vas admisiones de enfermos psiquiatri-
cos. Este porcentaje ha sido obtenido en
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la diferenciacién entre varios tipos de ca-
sos clinicos, lo cual es considerablemen-
te mas dificil que la simple discrimina-
cién entre sujetos normales y patolégi-
cos (McKinley y Hathaway, 1943).

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.52. Sustitucién parcial de cadera.
Endoproétesis bipolar.

Modificaciones

Derdiarian A, and Clough D (1976). Adap-
tada para el uso en cadera (Navran Dy
Portion of the Minnesota Multiphasic
Personality Inventory).

Kincannon JC (1968). Abreviada para
bombas de insulina. Eligieron una mues-
tra de 71 items representativos del con-
tenido de las 11 subescalas que configu-
ran la prueba original. La capacidad de
este conjunto de {tems para predecir las
puntuaciones estandar de la prueba fue
contrastada con la capacidad de un re-
test en hacer lo mismo. Se estimé que
esta forma abreviada (el Mini-Mult) su-
fria solamente un decremento del 9% en
fiabilidad y un 14% de pérdida en corres-
pondencia, en comparacién con la read-
ministracién de la forma estandar. Los
datos de codificacién globales de tipo-co-
rrelacional fueron utilizados en la eva-
luacién del grado de correspondencia.

Bibliografia

Collet L, Moussu MF, Dubreuil C, Disant F,
Chanal JM, Morgon A. Psychological fac-
tors affecting outcome of treatment after
transcutaneus electrotherapy for persis-
tent tinnitus. Arch Otorhinolaryngol
(1987), vol. 244: 20-22.

Derdiarian A, and Clough D. Patients’ de-
pendence and independence levels on

the prehospitalization-postdischarge
continuum. Nurs Res (1976), vol. 25 (1):
27-33.

Kincannon JC. Prediction of the standard
MMPI scale scores from 71 items: the
mini-mult. ] Consult Clin Psicol (1968),
vol. 32: 319-325.

Lehmann TR, Russell DW, Sprat KF. The
impact of patients with nonorganic phy-
sical findings on a controlled trial of
transcutaneous electrical nerve stimula-
tion and electro-acupuncture. Spine
(1983), vol. 8 (n.° 6): 625-634.

Shapiro ], Wigg D, Charles A, Perley M.
Personality and family profiles of chronic
insulin-dependent diabet using portable
insulin infusion pump therapy: a preli-
minary investigation. Diabetes Care
(1984), vol. 7 (n.° 2): 137-141.

Tutak U, and Doleys DM. Intrathecal in-
fusion systems for treatment of chronic
low back and leg pain of noncancer ori-
gin. Southern Medical Journal (1996), vol.
89 (n.° 3): 295-300.

MMSE
MINI-MENTAL STATE EXAMINATION
EXAMEN DEL ESTADO MENTAL MINIMO

Autores

Folstein FS et al.

Fuente acceso escala

«Mini-Mental State». A practical method
for grading the cognitive state of patients
for the clinician. Folstein MF, Folstein Sy
McHugh P. Journal of Psychiatric Rese-
arch (1975); vol. 12: 189-198.

Descripcion
El MMSE es un test breve y contrastado

culturalmente que proporciona una me-
dida de actuacién cognitiva general. La
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prueba distingue entre pacientes con y
sin alteracién cognitiva y es sensible a
los cambios en el funcionamiento del 16-
bulo frontal en sujetos normales y ancia-
nos institucionalizados. Por el contrario,
es de uso limitado en la detecciéon de al-
teraciones amneésicas y parece insensible
a la demencia en pacientes con esclero-
sis multiple.

Existen normas educativas para el MMSE
desarrolladas por Crum, Anthony, Bas-
sett y Folstein (citado en Burker EJ et al,,
1995).

Estructura

El examen del estado mental minimo
(MMSE) es un test de 11 {tems que evalta
orientacién, memoria y atencién. Tam-
bién se evaluan los sintomas de afasia,
agrafia, apraxia y anomia. Las puntua-
ciones cubren el intervalo 0-30, con pun-
tuaciones altas indicando mejor actua-
cién. Sin embargo, un estudio reciente
llevado a cabo por Crum et al. (1993) (ci-
tado en Burker EJ et al.,, 1995) informd
que la actuacién en MMSE esté relacio-
nada con la edad y el nivel educativo y,
por tanto, se sugiri6 utilizar los siguien-
tes puntos de corte dependientes de la
duracién del proceso educativo:

— 0-4 anos=19.
— 5-8 anos=23.
— 9-12 anos=27.

— 12+ anos=29.

Fiabilidad

La fiabilidad test-retest en intervalos de
24 horas es superior a 0,8.

Validez

Separa a los pacientes segin tengan de-

terioro cognitivo o no, correlaciondndolo
con el WAIS.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.51. Sustitucién total de cadera. Re-
construccién total de cadera. Sustitucién
tanto de cabeza de fémur como del ace-
téabulo por prétesis.

81.52. Sustitucién parcial de cadera.
Endoproétesis bipolar.

Bibliografia

Burker EJ, Blumenthal JA, Feldman M,
Thyrum E, Mahanna E, White W, Smith
LR et al. The mini mental state exam as a
predictor of neuropsychological functio-
ning after cardiac surgery. Int'l J Psy-
chiatry in Medicine (1995), vol. 25 (n.° 3):
263-276.

Resnick B, Daly MP. The effect of cogniti-
ve status on outcomes following rehabi-
litation. Fam Med (1997), vol. 29 (n.° 6):
400-405.

MPQ

McGILL-MELZACK PAIN
QUESTIONNAIRE
CUESTIONARIO DE DOLOR
MCcGILL-MELZACK

Autores

Melzack, Ronald (1975).

Fuente acceso escala

McDowell I y Newell C. Measuring
Health. A guide to rating scales and
questionnaires. Ed. New York Oxford Uni-
versity Press (1996): 347.

Descripcion

La mayor contribucién de Melzack a la
medida del dolor ha sido el énfasis que
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pone en que la experiencia del dolor reu-
ne varios aspectos distintos. Melzack y
Torgerson seleccionaron 102 palabras
que describian dolor extraidas de la lite-
ratura y de cuestionarios existentes. Or-
denaron estas palabras en tres grandes
clases propuestas en la teoria de Melzack
sobre el dolor: palabras concernientes
con la cualidad sensorial-discriminativa
del dolor, calidad del dolor motivacional-
afectiva y «palabras cognitivas-evaluativas
que describen la intensidad subjetiva
global de la experiencia total del dolor».

Estructura

Consiste en cuatro grandes clases de pa-
labras descriptoras: sensoriales, afectivas,
evaluativas y misceldnea, las cuales son
utilizadas por los pacientes a la hora de
describir la experiencia del dolor.

Esto proporciona informacién cuantitati-
va que es suficientemente sensible como
para detectar:

1) Diferencias entre métodos distintos
para aliviar el dolor.

2) Los efectos relativos de una manipu-
lacién dada en las dimensiones del dolor
sensoriales, afectivas, evaluativas y mis-
celdnea.

Se necesitan alrededor de 10-15 minutos
para cumplimentar el MPQ.

Melzack propuso cuatro métodos de
puntuacién:

1. La suma de los valores de la escala
para todas las palabras escogidas en las
categorias que haya convenido seleccio-
nar. A esto se le llama Puntuacién de Cla-
sificacién de la Intensidad del Dolor utili-
zando valores de la escala: PRI(S). Esta
puntuacién puede ser también modifica-
da dividiendo el valor sumado de cada
una de las dimensiones por la puntua-
cién total posible en esa dimensién, dan-
do un valor de puntuacién entre 0y 1,00.

2. Como en el anterior pero reempla-
zando los valores de la escala por un cé-

digo que indique el lugar de cada palabra
seleccionada con su subclase: PRI(R).
Esta puntuacién se puede modificar pon-
derando cada uno de los 20 grupos de
palabras con el propésito de reflejar las
diferencias en severidad de los tipos de
dolencia representados por cada grupo.

3. El Numero de Palabras Escogidas:
NWC.

4. La Intensidad del Dolor Presente
(PPI) en una escala de 0-5.

Consta de 20 subclases de palabras que
estdn agrupadas, a su vez, en cuatro cla-
ses que representan las cualidades del
dolor:

— Dimensién sensorial (subclases de la
1-10): localizacién, aspectos temporales,
tactiles y térmicos.

— Dimensién afectiva (subclases de la
11-15): tensién emocional, signos vegeta-
tivos y miedo.

— Dimensién evaluativa (subclase 16):
intensidad.

— Dimensién miscelanea (subclase de
la 17-20): describe algunos tipos de dolor.

El MPQ completo contiene secciones que
recogen el diagnoéstico del paciente, régi-
men de medicacidn, historial médico en
lo que a dolor se refiere, patrones de do-
lor presentes, sintomas que lo acompa-
nan y factores que lo modifican, efectos
del dolor y la lista de palabras descripti-
vas del dolor, que es la parte del instru-
mento mas comUnmente utilizada.

El cuestionario de dolor McGill-Melzack
(MPQ) es una herramienta de medida
que puede ser tanto autoadministrada
como presentada por un entrevistador.

Fiabilidad

Melzack informé de un estudio pequeno
test-retest en el cual 10 pacientes com-
pletaron el cuestionario tres veces con
intervalos que iban de 3 a 7 dias; hubo
una consistencia media de respuesta del
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70,3%. La extension de la correlacién en-
tre puntuaciones sensoriales y afectivas
varié de acuerdo con el tipo de dolor con-
siderado.

Validez

Melzack revisé el acuerdo entre los cua-
tro métodos de puntuacién. Los resulta-
dos muestran que la puntuacién PPI se
aleja de las otras puntuaciones.

Dubuisson y Melzack (las referencias no
consignadas en la bibliografia son cita-
das por McDowell I y Newell C, 1996)
compararon las respuestas al MPQ dadas
por 95 pacientes que sufrian de 1 a 8 sin-
dromes dolorosos diferentes. El analisis
de la funcién discriminante mostré que
el 77% de los pacientes podrian ser co-
rrectamente clasificados dentro de gru-
pos diagnosticos segin sus descripciones
verbales del dolor.

Las correlaciones entre las puntuaciones
MPQ y las Escalas Visuales Analégicas en
40 pacientes cubrian el intervalo desde
0,50 para las puntuaciones en la dimen-
sién afectiva hasta 0,65 para PPl y para la
puntuacién total. Otros estudios ofrecie-
ron similares resultados: 0,42 para la
puntuacién afectiva y 0,57 para la eva-
luativa.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.54. Sustitucién total de rodilla: bi-
compartimental, tricompartimental y
unicompartimental (hemiarticulacién).

81.71. Artroplastia de articulaciones
metacarpofaldngica e interfalangica con
implante.

81.84.

81.97. Revisién de sustitucién de arti-
culacién de extremidad superior parcial,
total.

Sustitucion total de codo.

Modificaciones

Corson JA y Schneider MJ (1984) afiaden
cuestiones complementarias de dolor,
sintomas somaticos de dolor, y reduccio-
nes en funcién y autoestima.

Boureau F, Lulu M, Doubrére J. (1992).
Versién francesa.

Harrison A (1988). Versién arabe.

Radvila A, Adler RH, Galeazzi RL et al.
(1987). Versiéon alemana.

Burckhardt CS, Bjelle A (1994). Versién
sueca.

Masedo Al, Esteve R (2000). La versién es-
panola ha sido llevada a cabo por Lazaro
C, Bosch F, Torrubia R y Banos JE (1994).
En el presente estudio, la estructura in-
terna de la versién espanola del McGill
Pain Questionnaire ha sido examinada
en una muestra de 202 pacientes con do-
lor agudo y 207 con dolor crénico. Se
confirmaron los anélisis factoriales para
comparar modelos alternativos que pos-
tulaban distintas estructuras internas
(modelo de un factor, el modelo clasico
de tres factores, y el modelo seméantico
inspirado por la estructura alternativa
encontrada por Donaldson en 1995). Los
resultados encontrados reflejan que el
modelo seméantico encaja mejor que los
otros modelos.

Monks R, Taenzer P (1983). Extensiones
del MPQ (detalles del dolor de los pacien-
tes, personalidad, medio ambiente y co-
pia de recursos).

Strand LI, Wisnes AR (1999). Versién no-
ruega.

Swanston M, Abraham C, Macrae WA et
al. (1993). Animacién en color por com-
putadora que ilustra presién, palpita-
cién, puncién y quemazon.

Melzack R (1987). Versién abreviada que
incluye 15 palabras (11 sensoriales, 4
afectivas). Cada palabra o frase es eva-
luada en una escala de intensidad de 4
puntos: O=nada; 1=ligero, 2=moderado;
3=severo.
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Drewes AM, Helweg-Larsen S, Petersen P
et al. (1993). Versién danesa.

Vanderiet K, Adriaensen H, Carton H et
al. (1987); y Vermote R, Ketelaer P, Carton
H (1986). Versién holandesa.

Ketovuori H, Pontinen PJ (1981). Version
finesa.

DeBeneditis G, Massel R, Nobili R et al.
(1988). Versién en italiano.
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NHP
NOTTINGHAM HEALTH PROFILE
PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM
Autores

Sonja Hunt (1981).

Fuente acceso escala

Direccién de la versiéon adaptada: Dr.
J. Alonso. Unitat de Recerca en Serveis
Sanitaris. Institut Municipal d’Investiga-
ci6 Médica (IMIM). Carrer del Doctor
Aiguader, 80. 08003 Barcelona. E-mail:
jalonso@imim.es.

Descripcion

El Perfil de Salud de Nottingham (NHP)
fue disenado para dar una breve indica-
cién acerca de los problemas fisicos, so-
ciales y emocionales percibidos. Origi-
nalmente estaba enfocado para su uso
en atencién primaria. El disefio y conte-
nido del NHP fue influido por el Perfil del
Impacto de la Enfermedad (Sickness Im-
pact Profile o SIP). Sin embargo, ambos
difieren en que el NHP pregunta acerca
de los sentimientos y estados emociona-
les directamente, mientras que el SIP lo
hace via cambio de conducta. La clave
estd en la evaluacién subjetiva del esta-
do de salud del que responde: ésta es
vista como el principal factor predictivo
del uso de los servicios médicos y de sa-
tisfaccién con los resultados. Las pre-
guntas reflejan la definicién de la OMS
de discapacidad y el perfil puede inter-
pretarse como un indicador de malestar
percibido.

Estructura

El conjunto de items utilizados en la
construccién del NHP fue obtenido a tra-
vés del examen de 768 pacientes con do-
lencias tanto agudas como crénicas,
completado con la extraccién de items
de otros indices de salud como el Perfil
del Impacto de la Enfermedad (SIP). Los
entrevistados deben contestar si se sien-
ten o no afectados por la pregunta for-
mulada en el {tem. La versién original
del NHP contenia 33 items; fue probada
en rehabilitacién y en pacientes someti-
dos a cirugia de implante de cadera. Pos-
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teriormente se desarrolld otra versién
revisada, articulada en dos partes. La
primera contiene 38 items agrupados en
seis secciones: capacidades fisicas (de-
nominado PA, con 8 items), dolor (P=8
items), sueno (S=5), aislamiento social
(SI=5), reacciones emocionales (ER=9) y
nivel de energia (EL=3 items). La segunda
parte, que es optativa, proporciona un
breve indicador de minusvalia y contie-
ne siete items que registran el efecto de
problemas de salud en ocupacién, traba-
jos alrededor de la casa, relaciones per-
sonales, vida social, vida sexual, aficio-
nes y vacaciones. En los 45 items se
adopta formato de respuesta Sf-NO. El
NHP es autoadministrable y se necesitan
entre 10 y 15 minutos para completarlo.
Los items se sometieron a una técnica de
comparacién que recogia 1.200 entrevis-
tas a pacientes externos. Las puntuacio-
nes finales cubrieron el intervalo entre 0
(ausencia de problemas) y 100 (todos los
items revisados) para cada escala. Fre-
cuentemente se emplea un sistema de
puntuacién simple que contabiliza el
numero de respuestas afirmativas en
cada seccidon. Jenkinson calculé las co-
rrelaciones entre las puntuaciones pon-
deradas y no ponderadas en tres tipos de
respuestas y encontré que ninguna de
las 18 correlaciones puntuaba por deba-
jo de 0,98. Aunque no esta recomendado
por los promotores del NHP, algunos
usuarios presentan resultados en con-
junto, y O’Brien y colaboradores sugieren
tres opciones que proporcionan una
puntuacién total entre 0-1 (de mala a
buena salud).

Fiabilidad

Para la version original, las correlaciones
de los items con las puntuaciones de
seccidén fueron examinadas en dos estu-
dios.

Fiabilidad test-retest: Con 4 semanas de
demora, la fiabilidad de la primera parte
del NHP revisado fue expuesta por Hunt
et al. (citado en McDowell I y Newell C,

1996), en una muestra de 58 artriticos y
93 pacientes con enfermedad vascular
periférica; los coeficientes para las seis
secciones cubrieron el intervalo 0,75-
0,88. La fiabilidad test-retest para los 7
items de la segunda parte cubria el inter-
valo 0,44-0,86 en una muestra y 0,55-
0,89 en la otra.

Las correlaciones Spearman entre las
puntuaciones del dominio fueron desde
0,32 (dormir y aislamiento social) hasta
0,70 (dolor y movilidad fisica), en una
muestra de pacientes con dolencia car-
diaca; la mayoria cayeron al intervalo
0,41-0,58.

La fiabilidad medida como correlacién
intraclase fue 0,95, con un tamaro del
efecto de 0,52, en una muestra con alte-
raciones musculo-esqueléticas. La alta
fiabilidad balanceada por un tamano del
efecto modesto fue atribuida en parte a
que muchos entrevistados lograron la
méaxima puntuacion.

Validez

Validez de contenido: Los items estaban
basados en las descripciones de las expe-
riencias de los pacientes.

Se ha mostrado repetidamente al NHP
como un potente discriminador entre di-
ferentes tipos de pacientes. El Indice de
Salud de Nottingham original expuso
marcadas diferencias entre pacientes
artriticos antes y después de una opera-
cién de cadera. Se obtuvo una evidencia
concurrente de las diferencias entre los
grupos a partir de la aportaciéon del Cues-
tionario de Dolor de McGill y de una eva-
luacién fisica realizada por un fisiotera-
peuta. El NHP revisado también mostrd
claras diferencias entre los pacientes
operados de cadera y sus conyuges, quie-
nes servian de grupo comparativo. Esto
evidenci6 las diferencias existentes entre
los pacientes en rehabilitacién con pro-
blemas fisicos y mentales y entre los pa-
cientes con apoplejia y los controles nor-
males. Se pasé el NHP a cuatro grupos de
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ancianos, ordenados desde los que te-
nian dolores crénicos y fisicos, sociales y
emocionalmente impedidos, y se compa-
raron con gente normal que habia nece-
sitado recientemente atencién médica.
La prueba no parameétrica de Kruskal-
Wallis mostré diferencias significativas
entre los grupos en seis secciones
(p<0,001). En un estudio con pacientes
cardiacos, las puntuaciones de dominio
NHP discriminaron significativamente
entre pacientes en diferentes diagnésti-
cos provenientes de la Asociacién del Co-
razén de Nueva York (NYHA) y de acuer-
do con las puntuaciones de Karnofsky.
Las correlaciones Spearman con la clasi-
ficacién NYHA fueron desde 0,30 (aisla-
miento social) hasta 0,52 (nivel de ener-
gia); las correlaciones con la escala Kar-
nofsky fueron idénticas. Hunt et al.
(citados en McDowell I y Newell C, 1996:
444) resumieron los estudios que han
aplicado el NHP en nueve grupos diferen-
tes de pacientes; los resultados mostra-
ron clara y de manera clinicamente plau-
sible contrastes en las puntuaciones.

Las correlaciones entre la primera ver-
sién y el Cuestionario de Dolor de McGill
fueron de 0,74, con un intervalo desde
0,50 para la seccién de actividades socia-
les hasta 0,78 para la seccién de dolor. La
puntuacién total correlacioné 0,65 con la
evaluacién de un fisioterapeuta; las co-
rrelaciones para cada item cubrieron el
intervalo entre 0,16 y 0,47. Las correlacio-
nes Kendall para las cuestiones que tie-
nen que ver con caminar fueron de 0,47 a
0,56, mientras que las que tienen que ver
con vestirse y con el autocuidado estu-
vieron entre 0,40 y 0,48; los coeficientes
para el movimiento corporal fueron des-
de 0,44 hasta 0,55. Las preguntas emocio-
nales correlacionaron 0,71 (Spearman
rho) con puntuaciones en el Cuestionario
General de Salud (GHQ). Usando el GHQ
como criterio, se examind la sensibilidad
del NHP para detectar depresién. El me-
jor resultado se obtuvo calculando un re-
sumen de puntuaciones de la forma en-
tera del NHP menos la seccién de movili-
dad fisica; la sensibilidad fue del 91% y la

especificidad del 82%. Mientras las pre-
guntas emocionales solamente alcanza-
ron alta sensibilidad, la especificidad fue
incrementada incluyendo respuestas de
las otras cuatro secciones. Un estudio se-
parado encontrd una correlaciéon de 0,76
entre las puntuaciones de los 12 items
del GHQ y la escala de reacciones emo-
cionales del NHP.

Un anélisis factorial de los 33 {ftems en la
versién original identific6 ocho factores,
reflejando dolor, movilidad, movimiento
del cuerpo, dormir, ansiedad, salir de la
casa, soledad y depresién. Existen algu-
nas indicaciones, relatadas por Hunt,
acerca de que el NHP tiene un efecto
suelo, por lo que no identifica niveles ba-
jos de incapacidad. Una comparacién
con los Esquemas COOP de Dartmouth,
por ejemplo, mostrd que este Ultimo fue
mas sensible a desviaciones menores de
una completa actuacién. De modo simi-
lar, en una muestra de gente en buen es-
tado, las puntuaciones en el SF-36 esta-
ban menos sesgadas que las del NHP, asi
como el SF-36 identificé menos niveles
de incomodidad no registrados por la es-
cala de Nottingham.

Sensibilidad al cambio

Hay varios estudios acerca de la sensibi-
lidad al cambio del NHP; las seis seccio-
nes del cuestionario mostraron fuertes
contrastes antes y después de sufrir una
cirugia de trasplante. Hunt et al. (citados
en McDowell I y Newell C, 1996: 444) de-
mostraron que no habia contraste en el
estado de un grupo de pacientes una se-
mana antes de la cirugia y 6 y 8 semanas
después.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.51. Sustitucién total de cadera. Re-
construccién total de cadera. Sustitucién
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tanto de cabeza de fémur como del ace-
tédbulo por prétesis.

81.52. Sustitucién parcial de cadera.
Endoprétesis bipolar.

81.54 Sustitucién total de rodilla: bi-
compartimental, tricompartimental y
unicompartimental (hemiarticulacién).

81.56. Sustitucién total de tobillo.

81.57. Sustitucién de articulacién de
pie y dedos.
81.59. Revisién de sustitucién de arti-

culacién de extremidad inferior, no clasi-
ficada en otra parte.

81.71. Artroplastia de articulaciones
metacarpofalangica e interfalangica con
implante.

81.73.

81.74. Artroplastia de articulaciones
carpocarpianas o carpometacarpianas
con implante.

81.97. Revisién de sustitucion de arti-
culacién de extremidad superior parcial,
total.

Sustitucién total de mufieca.

Modificaciones

Alonso J, Anto JM, Moreno C (1990), y Ba-
dia X, Alonso J, Brosa M, Lock P (1994).
Versién espafiola con una consistencia
interna de 0,91 y fiabilidad test-retest
yendo desde 0,69 hasta 0,85 para las seis
secciones.

Birdsall PD, Hayes JH, Cleary R et al.
(1999). Rodilla; evaluacién de resultados
de salud subjetiva; utilizan solamente la
primera parte de la escala.

Drewett RF, Minns R] y Sibly TF (1992)
utilizaron el NHP como medida genérica
en un estudio acerca de los QALYs (Qua-
lity Adjusted Life Years).

Hunt SM (1986) y Hunt et al. (1991), ba-
sandose en sus experiencias de produc-
cién de muchas versiones de la prueba,
han propuesto guias para el desarro-

llo de versiones equivalentes cultural-
mente.

Parr G, Darekar B, Fletcher A, Bulpitt C
(1989). En el estudio de Parr G et al.
(1989) se utiliza el NHP principalmente
para medir la movilidad fisica.

Thorsen H, McKenna SP, Gottschalck L
(1993). La versién danesa mostro6 una fia-
bilidad test-retest total de 0,93, con la
fiabilidad para las secciones cubriendo el
intervalo 0,76-0,86.

Rissanen P, Aro S, Sintonen H, Slatis P y
Paavolainen P (1996). Versién finesa para
valoracién subjetiva de rodilla compa-
rando mejora tras la operacién de grupos
de cadera y grupos de rodilla. Se utilizan
medidas: NHP (movilidad y dolor), 15D y
ADL.
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PAIS

PSYCHOSOCIAL ADJUSTMENT
TO ILLNESS SCALE

ESCALA PSICOSOCIAL DE AJUSTE
A LA ENFERMEDAD

Autores

Derogatis LR.

Fuente acceso escala

The Psychosocial Adjustment to Illness
Scale (PAIS). Derogatis LR. ] Psychosom
Res (1986), vol. 30: 77-91.

Estructura

La PAIS-SR es una escala de 45 items que
comprende siete dimensiones de ajuste a
la enfermedad: opiniones de salud y satis-
faccién del paciente (8 {tems), vocacional
(6 items), doméstico (por ejemplo, relacio-
nes familiares) (8 items), funcién social (6
items), relaciones sexuales (6 items), rela-
ciones familiares extensas (5 items) y ma-
lestar psicolégico (7 items). Dichos items
se puntuan en una escala de 4 puntos en
relacién al impacto creciente de su enfer-
medad o adaptaciéon a ella, cubriendo un
intervalo de 0 a 3. Las puntuaciones tota-
les de la escala y subescala PAIS mues-
tran la suma de sus respectivos items, con
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la puntuacién total de PAIS en un interva-
lo de 0 a 135, reflejando un peor ajuste las
puntuaciones mayores.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

76.92. Insercién de implante sintético
en hueso facial. Implante alopléstico a
hueso facial.
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PAQE
PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE
FOR THE ELDERLY

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA
PARA ANCIANOS

Autores

Voorrips LE, Ravelli AC, Dongelmans PC,
Deurenberg P, Van Staveren WA (1991).

Fuente acceso escala

A physical activity questionnaire for the
elderly. Voorrips LE, Ravelli AC, Dongel-
mans PC, Deurenberg P, Van Staveren
WA. Med Sci Sports Exerc (1991), vol. 23
(8): 974-979.

Estructura

El Cuestionario de Actividad Fisica para
la Ancianidad es vélido en la valoracién
de niveles altos, medios y bajos de activi-
dad fisica en poblacién anciana, deter-
minada por lecturas de podémetro y lla-

madas del cuestionario (r=0,72 y 0,78,
respectivamente). Los componentes del
cuestionario incluyen tareas domésticas,
deportes y actividades de ocio. La catego-
ria de tareas domeésticas tiene una pun-
tuacién maxima de 10; los deportes y ac-
tividades de ocio se puntian en base a la
actividad especifica, el nimero de horas
por semana (méaximo 8 horas) y meses
del afio (maximo 9 meses) que el indivi-
duo dedica a la actividad.

Fiabilidad

Derogatis ha mostrado coeficientes de
fiabilidad que van desde 0,63 hasta 0,93
en pacientes con cancer renal y de pul-
moén. En el estudio de Craney et al
(1997), el alfa de Cronbach para las su-
bescalas PAIS seleccionadas cubrié el in-
tervalo entre 0,63 (distress psicolégico) y
0,85 (ambiente social).

Validez

Validez de constructo: Se ha mostrado
tras un analisis factorial, con cada uno
de los factores en el intervalo que va des-
de 0,41 hasta 0,89 para los siete domi-
nios.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.54. Sustitucién total de rodilla: bi-
compartimental, tricompartimental y
unicompartimental (hemiarticulaciéon).

Bibliografia

Finch E, Walsh M, Thomas SG, Woodhou-
se LJ. Functional ability perceived by in-
dividuals following total knee arthro-
plasty compared to age-matched indivi-
duals without knee disability. JOSPT
(1998), vol. 27 (n.° 4): 255-262.
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PD
PAIN DRAWING
DIBUJO DEL DOLOR

Autores

Margolis RB, Tait RC, Krause SJ.

Fuente acceso escala

A rating system for use with patient pain
drawings. Margolis RB, Tait RC, Krause SJ.
Pain (1986), vol. 24: 57-65.

Descripcion

En un instrumento de dibujo del dolor, el
paciente indica las areas afectadas por
los sintomas, proporcionando un método
rapido, fiable, conveniente y preciso para
documentar la distribucién del dolor. Los
instrumentos del dibujo del dolor han
sido utilizados en su mayoria para la in-
vestigacién psicolégica en pacientes con
problemas crénicos de espalda, diagnos-
tico en dolor agudo y crénico lumbar, do-
lor miofacial y sindrome del tunel car-
piano.

Estructura

El paciente esté obligado a marcar den-
tro de la figura de un hombre o una mu-
jer (segun sea su sexo) con diferentes
simbolos dénde y de qué clase es su mo-
lestia. Para ello utilizan simbolos que re-
presentan:

— Dolor sordo, dolorido.
— Quemazoén.

— Entumecimiento.

— Dolor punzante.

— Hormigueo.

— Calambres musculares.

El diagrama de sintomas manuales se di-
vide en 34 regiones pequenas para:

— Simplificar la lectura de cada diagra-
ma del paciente.

— Ayudar a visualizar y categorizar dife-
rentes patrones de sintomas.

— Facilitar el reagrupamiento de areas
anatémicamente significativas y cli-
nicamente mayores.

La superficie palmar de la mano se ha di-
vidido en 10 regiones: una regién para
cada dedo, cuatro para la palma y una
para la muneca. La superficie dorsal de
la mano, en ocho regiones: una para
cada uno de los digitos, dos por el dorso
de la mano y una para la mufieca.

Para el brazo se han creado 16 regiones:
ocho en el lado anterior y ocho en el lado
posterior.

Para cada una de las 34 regiones peque-
nas fueron codificadas tres variables sin-
tomaticas como ausentes o presentes: do-
lor, nt (entumecimiento/hormigueo) y
otros sintomas. También se registran el
numero de marcas fuera del contorno del
diagrama y la suma de todas las variables
de los sintomas utilizadas por los pacien-
tes a través de las 34 regiones individual-
mente (puntuacién maxima 102 puntos).
Un investigador ciego a los resultados de
los datos clinicos lee todos los diagramas.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.71. Artroplastia de articulaciones
metacarpofalangica e interfaldngica con
implante.

81.84.

81.97. Revisién de sustitucién de arti-
culacién de extremidad superior parcial,
total.

Sustitucién total de codo.

Modificaciones

Pienimaki T, Karinen P, Kemila T, Koivu-
kangas P, Vanharanta H. (1998). El dibujo
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del dolor se clasifica en cinco grupos de
acuerdo a la localizacién del dolor de la
siguiente manera:

1. Dolor local en la regién del codo.

2. Dolor local y distal en mano y ante-
brazo.

Dolor en todo el brazo.
4. Dolor en brazo y cuello.

5. Dolor generalizado.

Bibliografia

Arner M, Kopylov P y Holmberg J. Pain
drawing as an investigate tool in hand
surgery. Scand J Piast Reco (1992), vol. 26:
271-274.

Bessette L, Keller RB, Lew RA, Simmons
BP, Fossel AH, Mooney N y Katz JN. Prog-
nostic value of a hand symptom diagram
in surgery for carpal tunnel syndrome.
Journal of Rheumatology (1997), vol. 24
(n.°4): 726-734.

Pienimaki T, Karinen P, Kemila T, Koivu-
kangas P, Vanharanta H. Long-term fo-
llow-up of conservatively treated chronic
tennis elbow patients. A prospective and
retrospective analysis. Scand ] Rehabil
Med (1998), vol. 30: 159-166.

QWBI
QUALITY OF WELL BEING INDEX
INDICE DE LA CALIDAD DEL BIENESTAR

Autores

Kaplan RM, Anderson JP, Wingard DL
(1991).

Fuente acceso escala

Gender differences in health-related
quality of life. Kaplan RM, Anderson JP,

Wingard DL. Health Psychol (1991), vol.
10: 86-93.

Descripciéon

El Indice de la Calidad del Bienestar fue
desarrollado por Kaplan et al. (1991). Per-
mite la evaluacién de diferentes inter-
venciones y calcula la equivalencia de
«buenos anos producidos». El Indice de la
Calidad del Bienestar define un afio de
buena calidad como un periodo de relati-
va ausencia de dolor y de alta calidad de
vida para el paciente. Ha sido extensa-
mente utilizado para evaluar diferencias
entre géneros en pacientes con fibrosis
quistica, diabéticos no dependientes de
insulina y otros procesos de enfermedad.

Estructura

El Indice de la Calidad del Bienestar cons-
tituye un cuestionario relativamente lar-
go que se divide en tres escalas: Escala de
Movilidad, Escala de Actividad Fisica y Es-
cala de Actividad Social. En suma, se cal-
cula una puntuacién compleja de proble-
mas sintomaticos. Esta puntuacién se
basa en la importancia de las diferentes
sintomatologias y sus efectos en la vida
del paciente. El Indice representa la pre-
ferencia del paciente ante un estado de
salud dado en relacién a la salud perfec-
ta, en una escala de 0 a 1, con un valor de
1 equivalente a salud «perfecta» y un va-
lor de 0 equivalente a la muerte.

El coste de afio de vida ajustado a la cali-
dad se calcula de la siguiente manera: la
puntuacién preoperatoria de calidad del
bienestar se sustrae de la puntuacién ob-
tenida postoperatoriamente en varios
momentos del seguimiento. En el mo-
mento de analisis dependiente cada pe-
riodo de evaluacién se considera como
un punto final. La diferencia calculada
es multiplicada por la esperanza de vida
del paciente obtenida por las tablas es-
tdndar de esperanza de vida. Esta canti-
dad representa la calidad de buenos
afios ganados con la intervencién.

La prueba se administra por entrevista-
dores entrenados y se tarda entre 10-15
minutos.

«Indices y escalas utilizados en ciertas tecnologias de la prestacién ortoprotésica»

Noviembre /2002 |51



Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.51. Sustitucién total de cadera. Re-
construccién total de cadera. Sustitucién
tanto de cabeza de fémur como del ace-
tabulo por protesis.

81.54. Sustitucién total de rodilla: bi-
compartimental, tricompartimental y
unicompartimental (hemiarticulacién).

Bibliografia

Lavernia C, Guzméan JF y Gachupin-Gar-
cia A. Cost effectiveness and quality of
life in Knee arthroplasty. Clinical Ortho-
paedics and Related Research (1997), vol.
345: 134-1309.

Liang MH, Larson MG, Cullen KE y
Schwartz JA. Comparative measurement
efficiency and sensivity of five health
status instruments for arthritis research.
Arthritis and Rheumatism (1985), vol. 28
(n.°5): 542-547.

Shields RK, Enloe LJ, Leo KC. Health rela-
ted quality of life in patients with total
hip or knee replacement. Arch Phys Med
Rehabil (1999), vol. 80: 572-579.

RIM

ROSSER INDEX MATRIX
MATRIZ INDICE ROSSER
Autores

Rosser RM, Watts VC (1972).

Fuente acceso escala

The measurement of hospital output.
Rosser RM, Watts VC. Int J Epidemiol
(1972), vol. 1: 361-368.

Descripcion

La calidad de vida se reconoce como una
importante medida de resultado en la ci-
rugia ortopédica. Su valor numérico
(QoL) puede ser generado desde una cla-
sificacién cualitativa derivada a partir
del paciente acerca del estado de salud
llamada Matriz Indice Rosser (RIM). La
clasificacién utiliza dos dimensiones,
discapacidad y angustia, que combina-
das dan 29 posibles estados de salud,
cada uno con una puntuacién numeérica
para la calidad de vida. Este indice es
uno de los mas utilizados en el Reino
Unido.

Los datos pueden ser recogidos de tres
maneras: mediante el uso de cuestiona-
rios de discapacidad/angustia completa-
dos por los pacientes; obteniendo los
puntos de vista de grupos de referencia,
como los clinicos; o por la vuelta al pro-
cesamiento de los datos especificos-de-
enfermedad.

Estructura

Discapacidad:
I.  No discapacidad.
II. Leve discapacidad social.

III. Discapacidad social severa y/o leve
deficiencia en la actuaciéon laboral.

IV. Eleccién de trabajo o actuacién en
el trabajo severamente limitada.

Amas de casa y ancianos capaces de ha-
cer solamente trabajo doméstico ligero,
pero incapaces para ir de compras.

V. Incapaz de acometer algin empleo
remunerado.

Incapaz de continuar cualquier educa-
cién.
Ancianos confinados en casa excepto

para cortos paseos acompanados e inca-
paces de hacer ninguna compra.
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VI. Confinados a una silla o silla de
ruedas o capaces de moverse alrededor
en la casa solamente con la ayuda de al-
guna asistencia.

VII. Confinado a la cama.

VIII. Inconsciente.
Angustia:

A) Ausencia de angustia.
B) Leve.

C) Moderada.

D) Severa.

La Matriz Indice Rosser asigna puntua-
ciones desde -1,486 hasta 1,000. Una
puntuacién de 1,000 indica completa
normalidad, y la muerte es dada por la
puntuacién 0,000. Las puntuaciones ne-
gativas indican estados de salud pensa-
dos como peores que la muerte.

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.51. Sustitucién total de cadera. Re-
construccién total de cadera. Sustituciéon
tanto de cabeza de fémur como del ace-
tabulo por prétesis.

81.52. Sustitucién parcial de cadera.
Endoprétesis bipolar.

81.54. Sustitucién total de rodilla: bi-
compartimental, tricompartimental y
unicompartimental (hemiarticulacién).

Bibliografia

Norman-Taylor FH, Palmer CR, Villar RN.
Quality-of-life improvement compared
after hip and knee replacement. Journal
of Bone and Joint Surgery (1996), vol. 78-
B:74-77.

SEQ
SELF-EFFICACY QUESTIONNAIRE
FOR PREOPERATIVE PATIENTS
CUESTIONARIO DE AUTO EFICACIA
PARA PACIENTES PREOPERATORIOS

Autores

Oetker-Black SL, Kauth Ch (1995).

Fuente acceso escala

Evaluating a revised self-efficacy scale
for preoperative patients. Oetker-Black
SL, Kauth Ch. Aorn Journal (1995), vol. 62
(n.° 2): 244- 250.

Descripcion

La teorfa de la auto eficacia ofrece un
vinculo entre las autopercepciones indi-
viduales y sus conductas y puede ayudar
a explicar los mecanismos de accién en
la ensenanza preoperatoria. Se describe
autoeficacia como un conjunto de dos
componentes: expectativas ante los re-
sultados (por ejemplo, asunciones que
influyen la motivacién inicial) y expecta-
tivas de eficacia (por ejemplo, asuncio-
nes que determinan cuanta persistencia
tienen ante los obstaculos).

La teoria de la autoeficacia asume que
los individuos obtienen informacién a
partir de cuatro fuentes: logros de actua-
cibén, experiencias vicarias, persuasion
verbal y estados fisiolégicos.

De acuerdo con la teoria de la autoefica-
cia, las expectativas de eficacia varian en
tres dimensiones: magnitud (ej., nivel de
dificultad), generalidad (ej., el nimero de
dominios de conducta en los cuales los
individuos juzgan por si mismos de lo
que son eficaces) y fuerza (ej., la confian-
za que los individuos tienen en la reali-
zacién de tareas especificas).
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Estructura

La auto eficacia no es un juicio generali-
zado de capacidades, més bien est3 rela-
cionado con una situacién especifica;
por tanto, los instrumentos que miden
autoeficacia también necesitan ser espe-
cificos de situacion. Sin embargo, hay co-
sas en comun entre experiencias quirdr-
gicas e informacién especifica que todos
los pacientes preoperatorios reciben an-
tes de la operacion. En la evaluacién de
la teoria los autores utilizaron un proce-
so de dos pasos para medir la eficacia de
las expectativas. Los sujetos primero in-
dicaron en una escala si podrian realizar
cada conducta. Luego clasificaron su
confianza percibida en llevarla a cabo. El
numero de opciones de respuesta «sies»
se sumd a la magnitud reflejada.

Las clasificaciones numéricas para cada
conducta se sumaron y a continuacién
se dividieron por el nimero de conduc-
tas que reflejan la fuerza de las expecta-
tivas de eficacia. La generalidad de la efi-
cacia de las expectativas se estimé indi-
rectamente correlacionando la fuerza de
las puntuaciones de la magnitud para
las dos conductas diferentes. Las expec-
tativas de eficacia se han medido predo-
minantemente a lo largo de las dimen-
siones de fuerza y generalidad. Este
cuestionario original tenia varias limita-
ciones, por eso se recurre a la version re-
visada.

Desarrollo del instrumento: Una revisién
de la literatura en autoeficacia e instruc-
cién preoperatoria sirvié como origen al
desarrollo de un nuevo cuestionario de
21 items (por ejemplo, tres items por
cada una de las siguientes conductas
postoperatorias):

— Recuerdo de actividades preoperato-
rias.

— Respirar profundamente.
— Volverse en la cama.
— Sentarse en una silla.

— Ambulando.

— Tolerar lineas IV.
— Resistir medicacién para el dolor.

Los items fueron clasificados en una es-
cala de 11 puntos (por ejemplo, O=ausen-
cia de confianza, 10=total confianza),
con una indicacién escrita (por ejemplo,
ausencia de confianza, total confianza)
en cada final.

Estudio piloto: Cinco pacientes prepara-
dos para someterse a una operacién de
reemplazo total de rodilla unilateral re-
visaron el cuestionario para dar su opi-
niéon acerca de la claridad y legibilidad.
Los cinco pacientes encontraron el ins-
trumento claro y legible.

Los pacientes tardaron entre 10 y 20 mi-
nutos en completar el cuestionario.

En la versién definitiva se quedaron 15
items (de los 21 originales).

Dimensionalidad: Los autores utilizaron
un analisis factorial de componentes
principales para estimar como se ajusta-
ban los datos a la estructura a priori de
los cinco factores. En la solucién no ro-
tada se extrajeron cuatro factores o sub-
escalas. El primer factor (recuerdo de
actividades preoperatorias) explicaba el
11% de la varianza; el segundo factor, el
7%; el tercer factor, el 22%, y el cuarto
(movilidad) dio cuenta del 49% de la va-
rianza. El 89% de la covarianza total de
la escala parecia, pues, ser explicada. La
saturacién de los factores de la matriz
rotada cubri6 el intervalo desde 0,65
hasta 0,95 proporcionando evidencia
acerca de la multidimensionalidad del
cuestionario.

Fiabilidad

Debido al pequeno tamano de la mues-
tra (n= 85), las conclusiones acerca de la
fiabilidad son tentativas. Las pruebas su-
gieren, sin embargo, que el cuestionario
de 15 items es multidimensional, consis-
tente en cuatro subescalas que fueron
definidas por conductas postoperatorias
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(por ejemplo, actividades recordadas,
respirar profundamente, girar, sentarse
en una silla, deambular).

La fiabilidad entendida como consisten-
cia interna (alfa de Cronbach) se conside-
ra aceptable a partir de 0,80 para medi-
das afectivas. El alfa de Cronbach para
las cuatro subescalas fue:

— Actividades recordadas de auto efica-
cia (0,90).

— Respirar profundamente auto efica-
cia (0,84).

— Volverse auto eficacia (0,97).
— Movilidad auto eficacia (0,98).

Un hallazgo notable fue que los items en
la subescala de «las actividades de re-
cuerdo» tuvieron correlaciones totales
bajas con el total de la escala, que fue di-
sefiada para medir el concepto subya-
cente de auto eficacia preoperatoria. Las
medidas de los items obtuvieron correla-
ciones que cubren el intervalo desde 0,10
hasta 0,18. Posiblemente, esto indique
que esta subescala no refleja auto efica-
cia de la misma manera que las otras
subescalas.

Validez

A tres enfermeras especializadas en ciru-
gia se les inst6 a que indicaran (en una
escala de cuatro puntos, uno=no rele-
vante; cuatro=muy relevante) cémo
ajustarian cada item a las definiciones
conceptuales de expectativa de eficacia y
conductas postoperatorias. Dos catego-
rias de conducta postoperatoria (tolerar
lineas IV y resistencia a la medicacién
del dolor) fueron suprimidas porque sus
puntuaciones medias estaban por debajo
de tres. Las restantes cinco conductas
postoperatorias (recuerdo de actividades
preoperatorias, respirar profundamente,
volverse en la cama, sentarse en una si-
1la, deambular) son incluidas en el cues-
tionario revisado de 15 {tems (cinco con-
ductas con tres items por conducta).

Procedimientos de protetizacion

sobre el sistema osteoarticular

en los que se ha detectado el empleo
de la presente escala (Codificacion CIE9)

81.54. Sustitucién total de rodilla: bi-
compartimental, tricompartimental y
unicompartimental (hemiarticulaciéon).

Bibliografia

Oetker Black SL, Kauth C. Evaluating a
revised self-efficacy scale for preoperati-
ve patients. AORN J (1995), vol. 62 (n.° 2):
244-250.

SF-36
SHORT FORM-36 HEALTH SURVEY
FORMA BREVE-36 EXAMEN DE SALUD

Autores

Rand Corporation de Santa Ménica y
John E. Ware (1990).

Fuente acceso escala

SF-36 Health Survey: Manual And Inter-
pretation Guide. Ware JE, Snow KK, Ko-
sinski M, Gandek B. Boston, MA: Dr. Jordi
Alonso. Unidad de Investigacién en Ser-
vicios Sanitarios, IMIM. Doctor Aiguader,
80 E-08003 Barcelona, Espafia (Versién
adaptada).

Descripcion

Los 36 items pertenecientes a la forma
breve del cuestionario resultado de estu-
dios médicos (SF-36) fueron diseniados
como un indicador genérico de estado de
salud tanto para el uso en estudios de
poblacién como para estudios evaluati-
vos de politica sanitaria. Ware concluyd
que una medida genérica deberia cubrir
conceptos tanto fisicos como mentales,
ademas de medir cada concepto segin
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varias vias contrastadas. Estas vias in-
cluyen funcionamiento conductual, bie-
nestar percibido, discapacidad fisica y de
rol, y evaluacion personal de salud en ge-
neral. Las medidas de funcionamiento
comportamental y limitaciones de rol in-
cluyen preguntas acerca del trabajo, cui-
dado personal, movilidad, etc. El bienes-
tar percibido es subjetivo y no puede ser
completamente inferido a partir del ana-
lisis de la conducta; es por esto que el
SF-36 incluye preguntas acerca del esta-
do de los sentimientos. Las preguntas en
la evaluacién global de salud proporcio-
nan un indicador resumen y capturan el
impacto de problemas de salud no direc-
tamente incluidos en otras cuestiones.

Estructura

El SF-36 es un indicador genérico de sa-
lud, nacido de una criba de los 245 items
pertenecientes al cuestionario de estu-
dios médicos de resultados del Rand
(Medical Outcomes Study: MOS). El SF-36
incluye escalas multi-item para medir
ocho dimensiones:

— Funcién fisica (diez items en la pre-
gunta 3).

— Limitaciones de rol debido a proble-
mas de salud fisicos (cuatro items en la
pregunta 4).

— Dolor corporal (preguntas 7 y 8).
— Funcién social (preguntas 6 y 10).

— Salud mental general, incluyendo
malestar psicolégico y bienestar (cinco
items: preguntas 9b, ¢, d, fy h).

— Limitaciones de rol debido a proble-
mas emocionales (preguntas 5 a, by c).

— Vitalidad, energia o fatiga (cuatro
items: preguntas 9 a, e, gei).

— Percepciones de salud general (cinco
items: preguntas 1y 11 a-d).

El SF-36 esta disenado para ser autoad-
ministrado, administrado por teléfono o
administrado durante una entrevista

cara a cara con encuestados de 14 o més
afios de edad. McHorney et al. (las refe-
rencias no consignadas en la bibliografia
son citadas por McDowell I y Newell C,
1996) compararon los resultados de la
evaluacién tanto por e-mail como por te-
léfono; el e-mail era significativamente
mas barato y proporcionaba una propor-
cién de contestaciones mayor. Las pre-
guntas requieren entre 5 y 10 minutos
para ser contestadas; los ancianos nece-
sitan por encima de 15 minutos. La auto-
administracién parece aceptable y fiable
para la mayoria de los pacientes. La pro-
porcién de respuestas no contestadas
por término medio es del 3,9% en los 36
items, obteniéndose este porcentaje a
partir de un estudio en personas con al-
teraciones crénicas. En cuanto a la pun-
tuacion, se han propuesto dos aproxima-
ciones ligeramente diferentes: una sim-
ple, desde el grupo de Rand, y otra
desarrollada por el Instituto de Salud,
que proporciona diferente peso a las res-
puestas seguras. La aproximacién Rand
recodifica las respuestas de cada cues-
tién en una puntuacién de 0 a 100, orien-
tada de tal manera que los valores altos
representan estados més favorables. Las
preguntas con escalas de respuesta de
tres categorias se codifican 0, 50 6 100.
Las respuestas de cuatro categorias se
codifican en intervalos de 25, aseguran-
do otra vez que las altas puntuaciones
representan mejor salud. Las escalas de
5 puntos (por ejemplo, cuestién 7) se co-
difican en intervalos de 20. Las puntua-
ciones para los items en las mismas di-
mensiones de salud se calculan para
crear la escala de ocho puntuaciones con
intervalo entre 0 y 100. Los items que no
se hayan respondido se ignoran al calcu-
lar la puntuacién de las escalas. Existe
una aproximacién alternativa y reco-
mendada: la puntuacién puede ser auto-
matizada usando un software, un siste-
ma de procesamiento e interpretacién de
las formas del SF-36. La unidad examina
Opticamente la forma SF-36, computa las
puntuaciones de escala e imprime un
dispositivo de resultados graficamente
en aproximadamente cinco segundos. El
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sistema de puntuacién orienta todos los
items de tal manera que una alta pun-
tuacién representa mejor salud. Los va-
lores para los {tems 1, 7 y 8 estan recodi-
ficados, utilizando los «pesos» derivados
del analisis Likert. Para el item 1, la pun-
tuacién «excelente» es 5,0; «muy buena»,
4,4; <buena», 3,4; «regular», 2,0, y «mala»,
1,0. Para el item 7, «<nada», 6,0; «muy
leve», 5,4; «leve», 4,2; «moderado», 3,1;
«severo», 2,2, y «muy severo», 1,0. Las
puntuaciones para el item 8 toman en
consideracion las respuestas dadas al
item 7: sila ausencia de dolor es registra-
da en cualquier item, entonces el item 8
puntua 6. Si el item 8 es respondido
como «no del todo» pero el item 7 es ma-
yor que «nada», entonces el item 8 es re-
gistrado con una puntuacién de 5. Para
las categorias que quedan del item 8, «un
poco»=4, «<moderadamente»=3, «bastan-
te»=2 y «extremadamente»=1. Después,
las puntuaciones para los {tems en cada
escala son sumadas para dar puntuacio-
nes de escala. Finalmente, éstas son
transformadas linealmente a una escala
desde 0 hasta 100. La férmula es:

(Puntuacién Real Cruda - Puntuacién
Cruda Mas Baja Posible) / Posible interva-
lo de puntuaciones sin depurar x 100.

Si alrededor de la mitad de los items son
pérdidas, se da para la escala un valor de
pérdida; en el caso en el que se pierdan
menos de la mitad de los items, éstos
pueden reemplazarse por la media de
puntuaciones de respuesta del resto de
los items de la escala. Actualmente se
estan evaluando mejoras potenciales en
la puntuaciéon del SF-36 que incluyen:

1) mejoras en la enumeraciéon de los ni-
veles de las escalas (Haley et al,,
1994);

2) construcciéon de indices globales
(Ware et al,, en prensa), y

3) puntuacién de escalas basadas en
normas e indices resumen (Ware et
al., en prensa).

Estos y otros aspectos de la puntuacién
del SF-36 que pudieran influir el progre-

so en el campo de la evaluaciéon de la sa-
lud se discuten en el Manual (Ware et al.,
1993). Aunque ya hemos dicho que el
cuestionario SF-36 puede ser cumpli-
mentado en un periodo de tiempo que
oscila entre 5 y 10 minutos, en determi-
nados contextos puede resultar ser de-
masiado tiempo para las personas que
deben responderlo. Este hecho llevé al
desarrollo de una versién reducida, el
cuestionario de salud SF-12. Esta prueba
esta formada por un subconjunto de 12
items del SF-36 obtenidos a partir de re-
gresién multiple, incluyendo uno o mas
items de cada una de las ocho escalas
del SF-36. La informacién de estos 12
items se utiliza para construir las medi-
das sumario fisica y mental del SF-12
(PCS-12 y MCS-12, respectivamente). En
la poblacién general de Estados Unidos,
los items del cuestionario SF-12 explican
maés del 90% de la varianza de los indices
sumario fisico y mental del SF-36. Para la
adaptacién cultural, los conceptos del
cuestionario de salud SF-36 y el resumen
del contenido de cada uno de ellos que-
darian de la siguiente manera:

1.° Funcion fisica: Grado en el que la sa-
lud limita las actividades fisicas tales
como el autocuidado, caminar, subir es-
caleras, inclinarse, coger o llevar pesos, y
los esfuerzos moderados e intensos. El
numero de {tems es de 10 y el de niveles
de 21.

2.° Rol fisico: Grado en el que la salud fi-
sica interfiere en el trabajo y en otras ac-
tividades diarias, incluyendo rendimien-
to menor que el deseado, limitacién en el
tipo de actividades realizadas o dificul-
tad en la realizacién de actividades. El
numero de items es de 4 y el de niveles
de 5.

3.° Dolor corporal: La intensidad del do-
lor y su efecto en el trabajo habitual, tan-
to fuera de casa como en el hogar. El nu-
mero de items es de 2 y el de niveles de
11.

4.°  Salud general: Valoracion personal de
la salud que incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en el futuro y la re-
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sistencia a enfermar. El numero de items
es de 5y el de niveles de 21.

5.° Vitalidad: Sentimiento de energia y
vitalidad, frente al sentimiento de can-
sancio y agotamiento. El nuimero de
items es de 4 y el de niveles de 21.

6.° Funcién social: Grado en el que los
problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida social habitual. El
numero de items es de 2 y el de niveles
de 9.

7.° Rol emocional: Grado en el que los
problemas emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades diarias, inclu-
yendo reduccién en el mismo tiempo de-
dicado a esas actividades, rendimiento
menor que el deseado y disminucién del
esmero en el trabajo. El numero de items
es de 3y el de niveles de 4.

8.° Salud mental: Salud mental general,
incluyendo depresién, ansiedad, control
de la conducta y bienestar general. El nu-
mero de items es de 5 y el de niveles de
26. Se afiade un item de «evolucién de-
clarada de la salud» que hace referencia
a la valoracién de la salud actual compa-
rada con la de un afio atras. Consta de
un item con cinco niveles.

Fiabilidad

McHorney et al. basaron un analisis
comprensivo en las respuestas a los
items del cuestionario SF-36 a partir de
una muestra de 3.445 pacientes psiquia-
tricos o con medicacién crénica dentro
del estudio MOS. El andlisis de los {tems
confirmé la correspondencia de los
items con las ocho escalas; ademas, fue
replicado con diferentes muestras de pa-
clentes.

Consistencia interna: Los coeficientes
alfa de Cronbach de las ocho escalas han
sido replicados en muchas ocasiones.
Combinando los resultados de estos es-
tudios, la fiabilidad media del alfa para
las ocho escalas supera 0,80, exceptuan-
do los dos items de la escala de Funcio-

namiento Social (0,76). Todas las escalas
aparecen como suficientemente fiables
en la comparacién de grupos, y la escala
de Funcionamiento Fisico resulta fiable
en la comparacién de individuos. La co-
rrelacién intraclase fue 0,85 para los pa-
cientes con problemas musculo-esquelé-
ticos. La correlacidén interitem total ron-
da en torno a 0,70.

Fiabilidad test-retest: Las correlaciones
con una demora de dos semanas supe-
ran 0,8 para la Funcién Fisica, Vitalidad
y Percepciones Generales de Salud, el co-
eficiente mas bajo fue 0,6 para Funcio-
namiento Social. Evaluando el acuerdo
interjueces, la media de las diferencias
en puntuaciones no superaba un punto
de la escala de 100 puntos. Las correla-
ciones test-retest para las escalas des-
pués de 6 meses se situaban dentro del
intervalo 0,60 y 0,90, excepto para la di-
mensién Dolor (correlacién 0,43).

Validez

El manual del SF-36 presenta informa-
cién de un criterio de validacién compa-
rando las puntuaciones de las escalas
con la capacidad para trabajar, sintomas,
utilizacién del cuidado y un intervalo de
criterio para la escala de Salud Mental.
Cada comparaciéon sugirié asociaciones
significativas y consistentes con el crite-
rio de validacién. McHorney et al. com-
pararon las puntuaciones de la escala
SF-36 en pacientes con varios niveles de
condiciones médicas y psiquiatricas y
con combinaciones de ambas. Las esca-
las discriminaban entre tipos y niveles
de alteraciones, y también fue posible
discriminar entre poblaciones con una
condicién médica crénica solamente y
aquellas que tenian un desorden médico
combinado con uno psicolégico. A partir
de estos anélisis, McHorney et al. propor-
cionaron guias para interpretar las ocho
escalas. Las escalas de funcionamiento
fisico y de salud mental son relativa-
mente puras, siendo especificas de alte-
raciones medicas o psiquiatricas. Las dos
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escalas de rol principalmente reflejan
condiciones mentales o fisicas, pero no
exclusivamente. Por el disefio, las escalas
de funcionamiento social y vitalidad re-
flejan ambas condiciones fisicas y men-
tales. La escala de percepciones de salud
general aparece como la méas sensible a
los problemas de salud fisicos. Nerenz et
al. compararon las puntuaciones de pa-
cientes en el SF-36 con las puntuaciones
de los médicos en las ocho dimensiones:
éstas cayeron hasta una puntuacién en-
tre 0,39 y 0,64. En general, los médicos
evaluaban a los pacientes como mas sa-
nos de lo que los propios pacientes perci-
bian. Un analisis de componentes princi-
pales de los datos del MOS indicaba que
una dimensién de salud general era co-
mun a todas las ocho escalas del SF-36,
explicando el 55% de la varianza. Cuan-
do se extrajo una solucién de dos com-
ponentes, se identificaron las dimensio-
nes fisica y mental; la escala de vitalidad
«saturaba» en ambas, y la escala de per-
cepciones generales de salud «saturaba»
principalmente en el componente fisico.
Las correlaciones entre las ocho escalas
fueron descritas por Nerenz et al., y co-
rresponden extensamente a los agrupa-
mientos encontrados por McHorney, ex-
ceptuando la escala de funcionamiento
social, que estaba mas asociada al fun-
cionamiento fisico que al funcionamien-
to mental en el estudio de Nerenz. La co-
rrelacién con la escala Sickness Impact
Profile. o Perfil de Impacto de la Enfer-
medad (SIP), fue de 0,78 para 106 pacien-
tes operados de cadera; en un estudio
adicional, las correlaciones fueron de
0,73 para el total funcionamiento, 0,78
para la funcién fisica y 0,67 para la fun-
cién social (N de hombres ancianos=25).
Una comparacién del SF-36 y el Quality
of Well-Being Scale, o Escala de Calidad
de Bienestar (QWB), en una muestra de
916 personas, indicé que el SF-36 expli-
caba el 55,7% de la varianza de las pun-
tuaciones del QWB; al revés, el QWB ex-
plicaba el 63,7% de la varianza en las
puntuaciones de funcionamiento fisico
del SF-36, el 33,8% de la varianza en per-
cepcién general y el 49,2% del funciona-

miento de rol fisico. Las correlaciones de
las ocho escalas de la version britanica
del SF-36 con el EuroQol Quality of Life
Index, o fndice de Calidad de Vida Euro-
Qol, fluctuaban entre 0,48 y 0,60
(p<0,01). En una muestra de poblacién
general, el SF-36 demostré menos efecto
techo que el EuroQol; entre