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Resumen

Objetivo: Explorar la opinidon de los pacientes sobre crite-
rios de priorizacién para las listas de espera en las interven-
ciones de prétesis de cadera y rodilla. Este estudio se enmarca
en un proyecto mas amplio, cuyo objetivo es elaborar un ins-
trumento de criterios de priorizacién para las intervenciones
de prétesis de cadera y rodilla.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo con
metodologia de corte cualitativo, que proporciona informacion
muy valiosa sobre como mejorar diferentes aspectos de la prac-
tica clinica y detectar soluciones que ayuden en la toma de
decisiones. Se establecieron 4 grupos focales en 2 momen-
tos: 2 antes de la elaboracion del instrumento de criterios de
priorizacion y 2 después, con pacientes en lista de espera para
ser intervenidos de prétesis de rodilla o cadera.

Resultados: Un total de 31 pacientes participaron en los gru-
pos focales. Todos los pacientes mostraron descontento con
el funcionamiento de las listas de espera en la actualidad. El
dolor, la limitaciéon de la capacidad funcional y la repercusion
que todo ello supone en el papel social de los pacientes fue-
ron los aspectos mas destacados en las reuniones.

Conclusiones: A pesar de que el instrumento vaya a ser ma-
nejado por los profesionales, la participacion de los pacien-
tes en su elaboracion y cumplimentacion permite no sélo que
se sientan mas implicados en el proceso asistencial, sino tam-
bién que la informacion recogida sea mas completa y, al mismo
tiempo, mas representativa de la situacion en la que se en-
cuentran estos pacientes.

Palabras clave: Listas de espera. Criterios de priorizacion.
Grupos focales. Pacientes.

Abstract

Objective: To identify patients’ views on the criteria used to
prioritize patients on the waiting list for total hip or knee prost-
heses. This study is part of a wider project whose objective
is to design an instrument to prioritize patients on the waiting
list for both procedures.

Material and methods: We performed a descriptive study with
qualitative methodology that provides valuable information on
how to improve various aspects of clinical practice and detect
solutions that could be useful in decision making. There were
4 focus groups; 2 before the design of the instrument and 2
after. These focus group were composed of patients on the
waiting list for knee or hip replacement.

Results: Thirty-one patients agreed to participate in the focus
groups. All the patients were dissatisfied with the current wai-
ting lists. The most salient factors discussed in meetings were
pain, functional capability, and the repercussions of these on
the patient’s social role.

Conclusions: Although the instrument is designed to be used
by health professionals, patients’ participation in its design and
evaluation allows them to feel more involved in the healthca-
re process and provides information that more accurately re-
flects their experiences. The use of this information by health
professionals will improve resource optimization and the res-
ponse to patient needs.

Key words: Waiting lists. Prioritization criteria. Focus groups.
Patients.
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Introduccion

n los ultimos afos se esta produciendo un au-

mento en el numero de artroplastias de rodi-

lla y cadera™. Son 2 intervenciones con alto

nivel de éxito, pues se logra un aumento en

el estado funcional, la calidad de vida y la satisfaccion
de los pacientes’ .

Este aumento, asi como las diferencias en las tasas

de intervenciones vy la variabilidad en los criterios cli-
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nicos para intervenir®”, hacen necesaria una reflexion
sobre el uso adecuado de estos procedimientos. Este
incremento en el numero de pacientes intervenidos pro-
voca un aumento de las listas de espera. Estas listas
constituyen un procedimiento habitual en los servicios
de salud para permitir una planificacion de la asisten-
cia sanitaria. Tradicionalmente el tiempo de espera ha
sido el criterio mas utilizado para el manejo de dichas
listas, pero se discute cada vez mas su pertinencia, bajo
el argumento de que no siempre el paciente que mas
tiempo lleva esperando es el que mas necesita la in-
tervencion®®. Se impone la necesidad de profundizar
en otro tipo de criterios, priorizar a los pacientes tenien-
do en cuenta sus puntos de vista relacionados con sus
condicionantes de salud y psicosociales.

En los sistemas de salud se hace hincapié en la eva-
luacidn de la calidad asistencial y se da cada vez mas
importancia a la opinién de los pacientes. Si los servi-
cios sanitarios existen en la medida en que atienden
las necesidades de salud de sus destinatarios, los pa-
cientes deben convertirse en centro de su actividad y
deben participar activamente en el sistema. Asi, se ela-
boran nuevas politicas de intervencién en las que el pa-
ciente gana protagonismo como agente en la evalua-
cion de la gestion sanitaria.

Entre estas estrategias de intervencién encontramos
la metodologia cualitativa. Con esta metodologia se in-
tenta comprender mejor las situaciones, interpretar fe-
némenos y desarrollar conceptos en su contexto na-
tural, haciendo hincapié en el significado, la experiencia
y las opiniones de los participantes. La investigacién
cualitativa contribuye al entendimiento de las caracte-
risticas de los servicios sanitarios, tanto desde su
aspecto estructural como de organizacion del proceso
asistencial. Analizar estos datos proporciona a los pro-
fesionales sanitarios una informacion muy valiosa
sobre como mejorar diferentes aspectos de la practica
clinica, asi como de la organizacién del proceso asis-
tencial. Asimismo, la informacion obtenida mediante las
técnicas cualitativas permite anticipar problemas y de-
tectar soluciones que ayuden en la toma de decisiones.

Se han realizado varios estudios para elaborar cri-
terios de priorizacion con el fin de mejorar el funcio-
namiento de las listas de espera''7, pero pocos han
explorado la opinién de los propios usuario mediante
la introduccién de la metodologia cualitativa®-1®.

Este estudio se enmarca en un proyecto mas am-
plio que pretende elaborar un instrumento de prioriza-
cion de los pacientes en lista de espera para ser in-
tervenidos de artroplastia de cadera o rodilla, mediante
la participacion de los pacientes y los profesionales im-
plicados en su manejo, asi como su validacion mediante
el seguimiento de los pacientes durante 6 meses. El ob-
jetivo principal de este estudio con grupos focales fue
explorar la opinién de los pacientes sobre los criterios
que se deben emplear para priorizarlos en las listas de

espera y, de forma secundaria, comparar dicha opinién
con los criterios finalmente desarrollados.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo en el que se utili-
z6 una metodologia cualitativa. Se empled la técnica
de los grupos focales, dado que permite obtener una
informacion valida como base para la elaboracion de
cuestionarios, el andlisis de servicios, las guias de ac-
tuacion, etc. Una de las ventajas de los grupos foca-
les frente a otro tipo de técnicas consiste en la espon-
taneidad que suscita en los participantes, ya que permite
gue se expresen con mayor libertad®. Ademas, esta téc-
nica posibilita obtener informacién extraida de la inte-
raccién entre los participantes?', lo cual, a su vez, fa-
cilita que se exploren aspectos que, aunque no estén
directamente relacionados con el tema de estudio, in-
fluyen en éI%2,

La técnica consiste en plantear a los participantes
una serie de preguntas sobre el tema de estudio. Son
preguntas abiertas que permiten al individuo determi-
nar la direcciéon de su respuesta. Suelen ser pregun-
tas que tienen como objetivo realizar una primera ex-
ploracién de determinados temas.

Se establecieron 4 grupos focales en 2 momentos:
2 grupos antes de la elaboracion del instrumento de cri-
terios de priorizacion y 2 después. En todos los casos,
la poblacién en estudio estaba formada por pacientes
que en el momento de convocar las reuniones se en-
contraban en lista de espera para ser intervenidos de
proétesis de rodilla o cadera.

Los sujetos participantes en el estudio tenian eda-
des comprendidas entre los 18 y los 80 anos, y acep-
taron participar en el estudio. El limite de edad de
80 afos se establecio teniendo en cuenta que las per-
sonas mayores de dicha edad tenian una probabilidad
superior de presentar otro tipo de enfermedades que
podian enmascarar los problemas propios de la enfer-
medad estudiada.

Los sujetos con un déficit neuroldgico y/o sensorial
grave que les incapacitaba para participar en el estu-
dio, o que no dieron su consentimiento informado para
participar en él, fueron excluidos.

Mediante un escrito se solicitaron al Servicio de In-
formatica del Hospital de Galdakao (Bizkaia) los datos
de los pacientes que se encontraban en lista de espe-
ra para ser intervenidos de protesis de cadera y rodi-
lla. Dado que en la lista recibida habia un gran nime-
ro de pacientes, se realizé un muestreo aleatorio simple
y se selecciond a 40 pacientes para cada grupo. Pos-
teriormente, se contactd con los pacientes por teléfo-
no, explicandoles el objetivo de la reunién. Se termi-
naba el proceso de seleccidon cuando se convocaban
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12 pacientes para cada reunion. A los que aceptaban
asistir se les enviaba una carta explicandoles de
nuevo el objetivo, la fecha, el lugar y la hora de la reu-
nion.

El guién de las reuniones fue distinto en funcion del
momento del estudio en el que se realizaron. En los
grupos anteriores a la elaboracion del instrumento, se
pregunté su opinion sobre los aspectos que conside-
raban que se deberian tener en cuenta para priorizar
a los pacientes en dichas listas. En el caso de las reu-
niones celebradas, una vez elaborado el instrumento
con las aportaciones de los pacientes y de los profe-
sionales implicados en su manejo (los cirujanos orto-
pedas) se realizd una presentacion de éste y se soli-
citdé su opinién sobre el contenido y las escalas
utilizadas. Dicho instrumento se encuentra recogido en
el anexo 1.

Todos los grupos se constituyeron en el Hospital de
Galdakao y fueron dirigidos por 2 profesionales entre-
nados en técnicas cualitativas. Las reuniones tu-
vieron una duracion aproximada de hora y media y fue-
ron grabadas y transcritas para facilitar su andlisis.

Andlisis del texto

El andlisis del texto fue realizado teniendo en
cuenta el método propuesto por Garcia Calvente y
Mateo?' y Krueger?, en el que se ofrecen breves des-
cripciones basadas en los datos directos y seguidas de
ejemplos ilustrativos de éstos.

Una vez establecidos todos los grupos focales se
revisaron los resimenes elaborados en cada una de
las sesiones y se transcribieron las cintas. Posterior-
mente, se leyeron todos los documentos obtenidos y
se analizaron utilizando las técnicas de identificacién
y codificacion de las respuestas dadas por los partici-
pantes a cada una de las preguntas.

Se estudiaron los temas recogidos en cada grupo,
junto con las semejanzas y las diferencias observadas
en los comentarios, y se identificaron las ideas basi-
cas, que fueron la base para organizar los resultados
del informe que se elabord con toda la informacion.

Resultados

En los 4 grupos focales participaron un total de 31 pa-
cientes, 17 de los cuales eran mujeres (54,8%). La edad
media fue de 63 afos y 17 pacientes estaban en lista de
espera para una protesis de rodilla (54,8%) (tabla 1).

A pesar de que el objetivo de los grupos focales fue
distinto en funcion del momento del estudio en que se
realizaron, los contenidos tratados fueron semejantes,
ya que tanto los criterios sugeridos por los pacientes

Tabla 1. Datos sociodemograficos de los pacientes
participantes en los grupos focales

Variables n=31 % Minimo Méximo
Sexo

Mujer 17 54,8

Varon 14 452
Edad, media (DE) 63,2 (7,6) 45 75
Prétesis

Cadera 14 452

Rodilla 17 54,8
Tiempo en lista

de espera (meses) 4 (1,6) 1 6

DE: desviacion estandar.

como los finalmente incluidos en el instrumento defi-
nitivo, elaborados por pacientes y cirujanos ortopedas,
fueron similares, por lo que la presentacién de los re-
sultados se hace resumiendo de manera global los con-
tenidos extraidos de todos los grupos.

Opinion sobre el funcionamiento de la lista de espera

Todos los pacientes mostraron insatisfaccion con el
funcionamiento de las listas de espera, pues habian de
permanecer demasiado tiempo en ellas antes de ser
intervenidos. Consideraban que los profesionales que
manejan estas listas deberian hacer algo para agilizarlas
y lograr que pudiesen ser operados antes, aunque es-
taban de acuerdo en que la intervencion no podia ser
inmediata, ya que las pruebas previas que hay que
realizar llevan un tiempo.

Dolor

Segun la mayoria de los participantes, el dolor de-
beria ser uno de los criterios mas importantes para los
profesionales, pues les provoca un gran sufrimiento. Los
pacientes mostraron unanimidad al considerar el dolor
como el sintoma mas evidente y molesto. Sin embar-
go, algunos pacientes no parecian estar de acuerdo en
gue unas personas puedan tener mas dolor que otras
y, por tanto, no deberian ser priorizadas en funcion de
dicho criterio.

La mayoria de los pacientes afirmaba que no sdlo
experimentaban dolor al realizar determinadas activi-
dades, sino que incluso les dificultaba el descanso, pues
también presentaban dolor en reposo.

Un tema muy relacionado con el dolor surgido en
todos los grupos fue la necesidad de tomar medica-
mentos para paliarlo. Como consecuencia de ello, mu-
chos tenian o habian tenido otros problemas de salud.
Ademas, el tiempo que llevaban los pacientes experi-
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Tabla 2. Opiniones generales y sobre el dolor

Temas Citas

Opinion sobre
el funcionamiento
de Ia lista
de espera

«El tiempo, cuando una enfermedad tiene dolores,
el tiempo es lo peor que hay»

«Se tarda demasiado, porque éstos son unos dolores
terribles»

«Porque casi entre que mueves todo, casi se te pasan los
6 meses. Desde que vas al de cabecera, te manda al
especialista, te manda sacar placas, andlisis. ..»

Dolor «Porque tenemos muchos dolores y los dolores puede
ser que uno lo lleve mejor que otro... pero los dolores
son todos igual»

«La que tiene dolor, yo creo que lo que quieres es que le
quiten el dolor. Yo soy muy caritativa, pero a mi me
dicen que van a operar a otra que yo tengo la pierna
igual y digo ‘yo tengo tanto dolor como esa sefiora’»

«El dolor en reposo y sentado, en la cama....; sentado o
en la cama, es el vivir con un dolor constante»

«...pero eso de que hoy mafiana, a una hora, a otra. ..
todas las horas... pero tener a todas horas el dolor es
horrible»

«Pero Ilega un momento en que no te hacen nada los
analgésicos. .. el cuerpo se te hace al medicamento y
ya no te hace nada»

«Yo tomaba mas antiinflamatorios que protectores;
entonces, estropeé el estomago al 100%»

«Como es un problema doloroso, tiene que andar uno
tomando muchos calmantes; entonces, el calmante
estropea el estbmago»

«Yo, como no podia aguantarme los dolores, tuve que ir
a un ostedpata, y estoy pagando mi dinero, claro, por
€S0 Me urge que cuanto mds pronto me hagan, mejor»

mentando dolor hacia que algunos hubiesen tenido que
buscar medidas alternativas para lograr paliarlo, pues
sentian que los analgésicos no les solucionaban el pro-
blema (tabla 2).

Limitacion de la capaciaad funcional

Entre las personas que acudieron a los grupos se
pudieron observar algunas diferencias en la cantidad
y el tipo de actividades que podian realizar en funcién
del dolor y la limitacion de la capacidad funcional. Al-
gunos hasta hacia poco tiempo habian sido capaces
de andar distancias considerables; algunas personas
tenian dolor y limitaciones al andar, pero no al estar
sentados; y otras tenian grandes dificultades para rea-
lizar casi cualquier actividad y casi en cualquier po-
sicion.

En general, todos los participantes expresaron di-
ficultad para caminar. Por tanto, es un aspecto que re-
sulta muy relevante. A pesar de su voluntad para ca-
minar, encontraban muchas dificultades para hacerlo.

Tabla 3. Opiniones sobre la limitacién de la capacidad
funcional

Temas Citas

Yo he andado normalmente tres cuartos de hora diarias,
«ahora no»

«Y0 andar no puedo, yo sentada como estoy ahora puedo
estar»

«Menos mal que yo quieto no tengo dolor, pero andar no
puedo hacer nada»

«ES que te encuentras. .. para vestirte, para todo, tardas
un monton»

«Bajar, bajar las cuestas es mucho mas dificil que
subirlas»

«Y andar, andar un poquito y parar, y apoyado, a poder
ser apoyado a veces también ando con baston, otras
apoyado a alguien... y eso evitando las cuestas, el
monte, escaleras. .. »

«Yo tengo que coger ya un baston»

«Hay que cambiar los habitos, porque, simplemente, i
en casa hay bafiera, hay que cambiarla por ducha
porque, Si no, a ver como se mete una persona sola»

«Los pies no me los seco nunca, me los tienen que secar;
como ahora no llego, pues lo dejo»

Limitacion de la
capacidad
funcional

Necesitaban encontrar un recorrido llano, porque al bajar
cuestas o escaleras tenian mucho dolor.

Muchos de los participantes explicaron que la dis-
tancia que podian andar dependia de si tenian un apoyo
(baston, un acompanhante...) o no. Ademas, afirmaban
estar intranquilos si tenian que ir a andar solos, sin
ayuda, porque se cansaban mucho y no sabian si po-
drian volver a casa.

Los pacientes decian sentirse limitados no sélo en
las actividades que pueden conllevar mas esfuerzo,
como coger pesos, andar, etc., sino incluso en tareas
que en un principio podrian considerarse mas senci-
llas (tabla 3).

Amenaza a la capacidad de trabajo, y/o al cuidado-atencion
de personas enfermas a su cargo y/o vivir independientemente
(papel social)

En la mayoria de los grupos focales se encontra-
ron participantes que habian tenido que darse de baja
en su trabajo a causa de su problema articular y otros
que tenian a su cargo personas con enfermedades fi-
sicas o psiquicas. En ellos se observaba una ansiedad
afnadida a la espera por el miedo a perder su trabajo
o desatender a sus allegados. Los pacientes que se en-
contraban en situacion de cuidar de otras personas ma-
nifestaban no sdlo la obligacion de tener que continuar
haciéndolo, sino también la necesidad de poder hacerlo
para no sentirse «objetos».
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Tabla 4. Opiniones sobre el papel social y otros temas

Temas Citas

Amenaza al
papel social

«Y0 quiero que me operen porque lo necesito ahora,
porque tengo mucho dolor y tengo que sacar ese hijo
adelante»

«En la fébrica te empiezan a decir: ‘cy qué va a pasar?, que
son 6 meses ya'.. tengo 47 afios»

«Que nos queremos mover, que queremos estar activas. Yo
tengo a un hijo, joven, y a mi madre que también la
tengo. Y a esto se afiade que tengo a mi nieta que
también la cuido... Tengo una casa y una responsabilidad
y Si no puedo, ¢qué hago?... para que nos sintamos
personas, no un objeto»

«Como no te puedes mover, tienes que depender de otra
persona y te encuentras como indtil»

«Hasta para ir al servicio necesitas una persona; partiendo
de ahf ya se sabe que necesitas una persona para todo,
absolutamente para todo»

«Serfa una de las cosas que serian fundamentales para el
enfermo, todo aquél que se encuentre solo en casa, que
tuvieran una prioridad por su situacion»

«\oy cojeando, pero voy cargando todo el peso en la
izquierda; entonces, voy a tener que operarme de una
y otra»

«Hay mucha gente que te dice que todavia eres joven para
operarte; ellos no tienen ese dolor»

«Aqui se ve, en las placas, todo lo que tiene cada uno. ..
no vale lo que yo diga que me duele ni que tengo ni que
dejo de tener, ahi estan las placas»

Otros temas

La imposibilidad para hacer ciertas tareas hace que
necesiten ayuda, que se vuelvan dependientes de las
personas que tienen a su alrededor. Un problema afia-
dido se da con las personas que no disponen de esa
ayuda; la mayoria de las personas parecia estar de
acuerdo en que los profesionales deberian considerar
ese tipo de situaciones para priorizar a esos pacientes
(tabla 4).

Otros temas

Ademas de estos temas, se debatieron otros que
quiza no deben constituir apartados separados en el
instrumento, pero si han de ser considerados como cri-
terios de priorizacién. Los aspectos debatidos se refe-
rian, por un lado, a las consecuencias del dolor, como
la afeccion que pueden presentar otras articulaciones
debido a las posturas que se adquieren para evitar el
dolor.

Por otro lado, los participantes en los grupos con-
sideraban que la edad no debe ser un criterio unico
para priorizar a unos pacientes sobre otros. Algunas
personas no habian sido valoradas para la interven-

cion por ser jovenes para operarse, y este hecho ha
influido mas tarde en un mayor deterioro y, por tanto,
en mayor dolor.

Por ultimo, también se propuso recoger los ha-
llazgos de la exploracién fisica, especialmente la re-
lativa al grado de deterioro 6seo; incluso hubo un par-
ticipante que consideraba que mientras el resto de la
informacion del cuestionario se podia sesgar, no habia
nada mas objetivos que los resultados de las radio-
grafias.

Los pacientes estaban de acuerdo en la necesidad
de que haya criterios que prioricen a unos sobre otros
y, en general, valoraron positivamente tanto los aspectos
evaluados en el instrumento como las escalas de res-
puesta utilizadas. El dolor mecanico y las limitaciones
que el problema articular pueden provocar en lo que
respecta al papel social de los pacientes fueron los cri-
terios considerados mas importantes por la mayoria de
los participantes (tabla 4).

Discusion

Los criterios utilizados hasta ahora para priorizar a
los pacientes en las listas de espera han de ser re-
considerados. Es preciso pasar de la perspectiva que
tiene en cuenta casi exclusivamente el tiempo que el
paciente lleva en la lista de espera, a valorar también
aspectos sociosanitarios, lo que permitiria establecer
listas de espera mas adaptadas a las necesidades de
los pacientes.

Los resultados del presente estudio muestran que
el dolor y la limitacion de la capacidad funcional son,
en opinién de los pacientes, dos de los criterios mas
importantes que deben ser tenidos en cuentra por los
profesionales. Estos 2 factores condicionan la calidad
de vida de los pacientes, limitandoles en muchas activi-
dades cotidianas y aumentando la ansiedad por la inter-
vencion.

Por otro lado, consideran que los médicos debe-
rian tener mas en cuenta y valorar el grado de afec-
cion que el problema articular supone en el papel so-
cial del paciente. Esta repercusion se mide, por una
parte, en la capacidad laboral, que pretende evaluar si
la lesidon ésea limita para seguir trabajando a los pa-
cientes que aun estan activos. Por otra parte, se tiene
en cuenta la situacion de los pacientes que tienen per-
sonas a su cargo, y que pueden verse limitadas para
atenderles. Por ultimo, dentro del criterio del papel so-
cial se sugiere priorizar a las personas que viven solas
y que, por tanto, no disponen de ayuda para realizar
las actividades diarias. Esta aportacion de los pacien-
tes respecto a la afeccion sobre su papel social es de
gran valor no sélo en lo que se refiere a la compren-
sion del fendmeno, sino en el aspecto mas técnico re-
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lativo al instrumento sobre criterios de priorizacién de
las listas de espera.

Los pacientes consideran que han de ser los pro-
fesionales quienes manejen el instrumento de acuer-
do con unos criterios establecidos, ya que son los
que disponen, ademas, del criterio clinico que les per-
mite establecer el grado de gravedad de cada pa-
ciente.

A pesar de que el instrumento vaya a ser maneja-
do por los profesionales, la participacion de los pa-
cientes en su elaboracién y cumplimentacion permite
no soélo que se sientan mas implicados en el proceso
asistencial, sino también que la informacion recogida
sea mas representativa de la situacién en la que se
encuentran.

En la comparacion con estudios similares, el dolor,
la limitacién de la capacidad funcional y la repercusion
sobre el papel social surgen también como criterios de
priorizacién en los procedimientos quirdrgicos para en-
fermedades articulares®. En la mayoria de los casos,
se trata de estudios basados en el consenso entre los
profesionales, sin explorar la opinion de los propios pa-
cientes.

En los estudios en que los pacientes han sido con-
sultados, los criterios que emergen también son simi-
lares. Woolhead et al'®, por ejemplo, utilizan la técnica
de la entrevista para explorar la opinién de pacientes
respecto a quién deberia tener prioridad en las proéte-
sis totales de rodilla. Por otra parte, en el Western Ca-
nada Waiting List Project'® se evalua, mediante grupos
focales, el parecer de ciudadanos sobre un instrumento
elaborado con criterios de priorizacién, una vez ya ela-
borado.

Hemos de tener en cuenta una serie de limitacio-
nes al interpretar los resultados del presente estudio.
Este estudio ha servido para aportar informacién sobre
la opinidn de los pacientes, como protagonistas que son
del proceso evaluado, pero el instrumento elaborado ha
de ser validado en estudios futuros con muestras am-
plias, de manera que se demuestre que los criterios que
lo conforman son los fundamentales para priorizar a los
pacientes en las listas de espera.

En segundo lugar, el reducido nimero de grupos fo-
cales convocados dificulta la interpretacion de los re-
sultados. La realizacion de mas grupos posibilitaria ela-
borar un analisis mas detallado e incluso dividir a los
pacientes en funcion de variables que puedan consi-
derarse importantes.

En tercer lugar, puede haberse producido un sesgo
en la composicion de los grupos, ya que es posible que
los pacientes mas graves no hayan asistido a las reu-
niones por diferentes razones: por su dificultad para des-
plazarse, porque hayan acudido a la sanidad privada
para solucionar su problema, etc. Este hecho debera
tenerse en cuenta a la hora de interpretar los resulta-
dos del presente estudio.

Aunque la metodologia cualitativa, y en concreto
los grupos focales, posibilitan un andlisis méas deta-
llado de los temas estudiados, asi como una interac-
cioén entre los participantes que facilita la aparicion de
una variedad de opiniones, también puede ocurrir que
los participantes inhiban la expresion de pensamien-
tos por timidez, sensacién de falta de privacidad o
miedo por la intimidacion percibida en otros partici-
pantes. Por tanto, los pensamientos expresados en el
grupo podrian no ser representativos de todos los
miembros, sino de los individuos mas habladores y/o
persuasivos.

La investigacion cualitativa puede contribuir al en-
tendimiento de las caracteristicas de las ciencias de la
salud y los servicios sanitarios?, tanto desde su aspecto
estructural como de organizacién del proceso asisten-
cial o interpretacion de los resultados. Analizar esta in-
formacion proporciona a los profesionales sanitarios una
informacion muy valiosa sobre cémo mejorar diferen-
tes aspectos de la practica clinica, a la vez que per-
mite anticipar problemas y detectar soluciones que ayu-
den a avanzar en el complejo proceso de toma de
decisiones.

Finalmente, creemos que la utilizacion por parte de
los profesionales de un instrumento de estas caracte-
risticas permitiria una respuesta mas adecuada a las
necesidades de los pacientes.
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Anexo 1. Instrumento de priorizacion (definicion
de las variables incluidas)

Dolor mecanico (referido a las actividades diarias)
Leve: dolor 0 molestias calificadas por el paciente de leves al realizar sus
actividades diarias
Moderado: dolor o molestias calificadas por el paciente de moderada al realizar
sus actividades diarias
Grave: dolor 0 molestias calificadas como graves al realizar las actividades
diarias

Limitacion de la capacidad funcional al caminar
Leve: le permite andar més de 500 m en llano
Moderada: le permite andar de 100 a 500 m en llano
Grave: le permite andar menos de 100 m en llano

Dolor en reposo (sentado o en cama)
No/leve: molestia considerada como leve por el paciente, que no interfiere o lo
hace de forma esporddica con el suefio
Moderado: dolor considerado como moderado por el paciente que interfiere de
forma habitual con el suefio
Grave: dolor considerado como grave por el paciente que le impide conciliar el
suefio

Otras limitaciones funcionales (ponerse los zapatos, sentarse, levantarse,
actividad sexual, hobbies, subir o bajar escaleras-rampas. ..)
No/si

Hallazgos anormales en la exploracion fisica (dolor o limitacion de movimiento)
Rodilla: movilidad pasiva
— Flexién normal: 125-135°
— Extension normal: 0°
Cadera: movilidad pasiva
— Flexién normal: 90-110°
— Extension normal: 10°
— Abducci6n normal: 45°
— Rotacion externa normal: 25-35°
— Rotacidn interna normal: 20-25°
— Aduccion normal: 10-15°
No/si

Amenaza a la capacidad de trabajo, y/0 al cuidado-atencion de personas
enfermas a Su cargo y/o vivir independiente (papel social)
No/si

Presencia de otras enfermedades que puedan mejorar con la intervencion
de protesis (cardiovascular, diabetes, lumbalgias...)
Noy/sf
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