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RESUMEN

Introduccion: La escala AOFAS (American Orthopaedic Foot And Ankle Society)
para las articulaciones metatarsofaldngica (MTF) e interfalangica (IF) del hallux, se
utiliza en la evaluacion clinica de los pacientes con hallux valgus y valora tres
aspectos: dolor, funcidon y alineacion del pie. Objetivo: Realizar la traduccion,
adaptacion cultural y validacion de la escala AOFAS para las articulaciones MTF e
IF del hallux en Colombia. Métodos: Se trata de un estudio observacional
prospectivo, donde se aplicé la escala AOFAS traducida al espafiol colombiano
junto con los cuestionarios FFI (Foot Function Index) y SF-36 (Short Form-36) a un
grupo de pacientes escogidos segun criterios de seleccion previamente
establecidos. Resultados: este estudio evidencié una adecuada fiabilidad dada por
coeficientes de correlacion intraclase y alfa de Cronbach aceptables, ademas, se
demostré buena validez de constructo para la subescala alineacion pero no para
dolor ni para funcion. Discusiédn: la escala AOFAS para las articulaciones MTF e IF
del hallux traducida y adaptada al espafiol colombiano, es un instrumento fiable, no
obstante, se requiere una segunda fase para demostar validez de constructo y

sensibilidad.

Palabras clave: hallux valgus; AOFAS; validacién; Colombia.

ABSTRACT

Introduction: AOFAS scale (American Orthopedic Foot And Ankle Society) for
metatarsophalangeal (MTP) and interphalangeal (IP) joints of hallux, is used in
clinical evaluation of patients with hallux valgus and assesses three aspects: pain,
function and alignment of foot. Objective: to do the translation, cultural adaptation
and validation of AOFAS scale for MTP and IP joints of hallux in Colombia. Methods:
this is a prospective observational study, where the AOFAS scale translated to
Colombian Spanish was applied beside FFI (Foot Function Index) and SF-36 (Short
Form-36) questionnaires to a group of patients chosen according to selection criteria



previously stablished. Results: This study evidences adequate reliability given by
acceptable intraclass correlation coefficients and Cronbach’s alpha, in addition,
good construction validity was demonstrated for the subscale alignment but not for
pain or function. Discussion: the AOFAS scale for hallux MTP and IP joints
translated an adapted to Colombian Spanish, is a reliable instrument, however, a

second phase is required to demonstrate construct validity and responsiveness.

Key words: hallux valgus; AOFAS; validation; Colombia.



1 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE ESTUDIO
El hallux valgus es una condicion muy frecuente, que afecta a casi la mitad de la
poblacién adulta, y consiste en la desviacion en valgo del hallux y su rotacion a nivel
de la articulacidon MTF. La correccion quirdrgica con osteotomias de diferentes tipos,
ha demostrado mayor efectividad en comparacion con las medidas
conservadoras(1). Por lo anterior, se hace necesaria una evaluacion objetiva en el
seguimiento clinico de estos pacientes, para garantizar altos estandares en la
calidad de la atencién y documentar adecuadamente los resultados obtenidos con

las técnicas quirdrgicas aplicadas.

Esta condicion, suele acomparfarse de una prominencia dolorosa coloquialmente
denominada “juanete”, ubicada en la region medial de la primera cabeza
metatarsiana. A medida que progresa la deformidad, el desplazamiento del hallux
afecta la alineacion del resto de artejos, ocasionando dedos en martillo o garra e
hiperqueratosis plantar. El hallux valgus, afecta considerablemente la calidad de
vida de los sujetos que la padecen, al evaluar a los pacientes con cuestionarios
como el SF-36, se encontrd que este altera categorias referentes a la funcién social
y salud mental, ademas de la clara afectacion de la funcién fisica secundaria al dolor
desencadenado. Por ejemplo, el calzado formulado para el manejo no quirurgico,
puede influir negativamente sobre el autoestima y por tanto, predispone al

aislamiento social, sobre todo en mujeres(2).

Posterior al manejo quirdrgico de la deformidad, se ha encontrado mejoria en las
puntuaciones de escalas enfocadas en la medicion general de la calidad de vida,
como el SF-36, como en la puntuacion de escalas especificas de pie como la escala
AOFAS, no obstante, no se ha determinado si el grado de severidad previo a la
cirugia influye en el grado de mejoria posterior a la intervencion(2). Se encontr6 que

el cuestionario SF-36 tiene mejor desempefio que otras escalas utilizadas para la



valoracion de la calidad de vida como el EQ5D, que es un cuestionario
estandarizado, que evalia cinco items (movilidad, autocuidado, actividades
usuales, dolor/disconfort, ansiedad/depresion) e incluye ademas una escala
analoga visual para evaluar el estado general de salud(3).

Es importante resaltar que hay una reduccion progresiva en la calidad de vida a
medida que aumenta la severidad del hallux valgus, ademas, esta relacion es
independiente de la edad, sexo, indice de masa corporal, dolor en otras regiones

del cuerpo y educacion(2).

En cuanto al manejo quirargico del hallux valgus, existen multiples técnicas, que van
desde cirugia abierta hasta cirugia minimamente invasiva. Actualmente, esta ultima
es cada vez mas comun y abarca métodos artroscépicos, percutaneos y abordajes
minimos. Pese a que la cirugia minimamente invasiva posee una serie de limitantes
como la falta de visidn directa, también tiene muchas ventajas como posibilidad de
realizarse bajo anestesia regional, menor tiempo quirdrgico y de cicatrizacion,
considerandose una alternativa muy eficaz(4). En la valoracion del éxito del manejo
quirdrgico de esta patologia, las medidas de resultado son fundamentales, la
evaluacion clinica y radiolégica se complementan para determinar la mejoria en la
etapa postoperatoria. La escala AOFAS es el instrumento de medicion clinica de

resultados mas ampliamente utilizada en tales casos(5).



1.2 JUSTIFICACION
En la practica clinica ortopédica es de gran importancia la aplicacion de escalas
para determinar la funcionalidad de mdltiples articulaciones, en el caso planteado,
la escala AOFAS es una de las mas utilizadas a nivel mundial, pero actualmente no
se cuenta con una version validada al espafiol de la misma para las articulaciones

metatarsofalangica e interfalangica del hallux.

En el caso particular de Colombia, generalmente se realiza la traduccion en tiempo
real de tal instrumento durante la consulta médica y por tanto, su aplicacion poco
objetiva. Se hace necesaria la estandarizacion en la valoracion de los pacientes con
patologia de hallux valgus en el pais. La traduccion, adapcién cultural y validacion
de la escala AOFAS para las articulaciones metatarsofalangica e interfalangica del
hallux permitira determinar la afectacion de la calidad de vida, establecer la
conducta terapéutica a seguir de manera mas objetiva, documentar los resultados

obtenidos con el tratamiento y su impacto clinico.

Lo anterior se realizard inicialmente con la traduccion y adaptacion cultural de la
escala siguiendo la guia de Beaton et al., posteriormente se validara la escala
traducida y adaptada a través de su aplicacion en pacientes en postoperatorio de
correccion de hallux valgus y comparandole con el test SF-36 (Short Form-36) y el
FFI (Foot Function Index), instrumentos ampliamente utilizados y cuya validez ha
sido demostrada en diversos estudios, por ende, el presente trabajo se constituye

como un estudio observacional completamente viable y costo-efectivo.



1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Son validos y confiables los resultados de la escala AOFAS para las articulaciones
metatarsofalangica e interfalangica del hallux traducida y adaptada al espafiol
colombiano, en pacientes con patologia de hallux valgus intervenidos
quirargicamente en las sedes de la Corporacion Hospitalaria Juan Ciudad Méderi

entre los afios 2016 y 2019, en comparacion con las escalas SF-36 e IFF?



2 MARCO TEORICO

2.1 HALLUX VALGUS
El hallux valgus es la patologia mas comun del antepié en adultos, mas
frecuentemente presentada en mujeres, con una relacion mujer:hombre hasta de
15:1, ademas, las mujeres requieren mas frecuentemente manejo quirdargico. Los
pacientes con hallux valgus se quejan de dolor plantar, dolor en la primera
articulacion metatarsofalangica y al soportar peso(6). Se documenta bilateralidad
hasta en el 97,3% de los casos(7). Esta condicion es comdn en personas mayores

y se asocia inversamente con el indice de masa corporal en ambos sexos(8).

Las causas de esta patologia no se encuentran claramente establecidas, sin
embargo, se ha relacionado predisposicién genética, el uso de calzado apretado y
otras condiciones como pie plano, retraccion del tendén de Aquiles y desdrdenes
neuromusculares(6). Hay alguna evidencia de que esta condicidon es autosdmica
dominante con penetrancia incompleta, ya que el 90% de los pacientes refieren
antecedentes familiares, ademas existen factores estructurales que influyen como
primer metatarsiano muy largo, cabezas metatarsianas redondeadas, angulo

intermetatarsiano grande y pie prono(2).

El hallux valgus es progresivo e inicia con desviacion lateral del primer artejo y
medial del primer metatarso, el extensor hallucis longus y el flexor hallucis longus
se arquean lateralmente, exagerando la deformidad. En etapas tardias ocurre la
luxacion de la primera articulacion metarsofalangica. Cualquier deformidad que
altere la integridad del primer arco puede ocasionar hallux valgus. Esta patologia se
clasifica segun la sintomatologia del paciente y la medicion de dos angulos en la
radiografia anteroposterior con carga, HVA (Hallux Valgus Angle) e IMA
(Intermetatarsal Angle), clasificandose como normal menor a 15° y menor a 9°, leve
menor a 20 °y menor o igual a 11 °, moderado entre 20-40 °y menor a 16 °y severo

mayor a 40 °y mayor o igual a 16 °, respectivamente para el HVA y el IMA(6).



Esta condicion puede ser manejada de manera conservadora 0 quirdrgica,
dependiendo de la severidad del cuadro y comorbilidades del paciente, el
tratamiento conservador no corrige la deformidad pero puede mejorar la
sintomatologia y es considerado en individuos con laxitud ligamentaria y trastornos
neuromusculares, dada la alta probabilidad de recurrencia en estos casos, también,
cuando las condiciones clinicas del paciente no permiten llevar a cabo el
procedimiento. El manejo no quirdrgico incluye la modificacion del calzado, uso de

plantillas y terapia fisica(9).

Una gran proporcion de personas con hallux valgus se somete a cirugia para
corregir la deformidad, haciendo de este el procediemiento ortopédico de pie y
tobillo mas ampliamente realizado(2). Han sido descritas muchas técnicas
quirdrgicas para la correccion de hallux valgus y la elecciéon de la mas adecuada
depende del grado de deformidad. La técnica de McBride modificada es una de las
mas populares, se utiliza en combinacion con procedimientos correctivos y consiste
en capsulotomia medial, plicatura capsular, liberacién del aductor del primer artejo,
de la capsula lateral y de los ligamentos sesamoideos. Una osteotomia distal del
primer metatarsiano suele realizarse en casos leves a moderados, como la
osteotomia en Chevron, descrita originalmente en forma de “V”, aunque ha tenido

varias modificaciones(9).

Para casos moderados a severos, puede realizarse una osteotomia de Scarf, que
consiste en realizar un corte vertical dorsal, uno horizontal largo y otro vertical
proximal. Si existe hallux valgus interfaldngico suele realizarse una osteotomia
media en cufia de la falange proximal, conocida como osteotomia de Akin. Los
casos moderados a severos asociados a sub-luxacion de la articulacion del hallux,
hipermovilidad de la primera articulacion tarsometatarsiana (TMT) o laxitud
generalizada, son indicaciones para llevar a cabo la técnica de Lapidus modificada
gue consiste en artrodesis de la primera articulacion TMT asociada a una

osteotomia en cufia lateral y plantar del cuneiforme medio. En cuadros severos



también se encuentra indicada la artrodesis de la primera articulacion
metatarsofalangica descrita por Clutton. Actualmente, existen mdltiples técnicas
percutdneas minimamente invasivas, sin embargo, no hay suficiente evidencia para

promover su uso por encima de las tradicionales(9).

2.2 MEDIDAS DE RESULTADO

2.2.1 Escala AOFAS (American Orthopaedic Foot And Ankle Society)
para las articulaciones MTF e IF del hallux
Dada la alta prevalencia de hallux valgus en la poblacion mundial, se han
desarrollado herramientas dirigidas a la evaluacion clinica de estos pacientes, entre
las cuales destaca la escala AOFAS para las articulaciones metatarsofalangica e
interfalangica del hallux. Dicha escala fue publicada en 1994 en un estudio realizado
por Kitaoka et al., y evalla tres aspectos principales a través de varios items. El
primero es el dolor, el cual se subdivide en cuatro, ninguno, leve, moderado y
severo, donde severo da una puntuacion de 0 y ninguno de 40. El segundo es la

funcién, dividida en seis sub-escalas:

» Limitacion de la actividad: con un maximo de 10 puntos cuando el paciente
no manifiesta limitacion.

» Requerimientos del calzado: 10 puntos cuando el paciente usa calzado
convencional.

» Movilidad de la articulacion metatarsofalangica: 10 puntos si esta es normal.

= Movilidad de la articulacién interfaldngica: 5 puntos si no existe restriccion.

» Estabilidad de las articulaciones MTF-IF: 5 puntos si hay estabilidad.

* Presencia de callo: 5 puntos si no hay hiperqueratosis o si hay callo
asintomatico.

Por altimo, esta la alineacion, alcanzandose 15 puntos si es buena, 8 si es regular

y 0, si hay una pobre alineacién(10).



Dado que esta escala permite evaluar de manera detallada la evolucion clinica y
calidad de vida de los pacientes con hallux valgus, con base a componentes
subjetivos y objetivos, se constituye como un excelente instrumento en el

seguimiento de dicha poblacion.

2.2.2 Cuestionario FFI (Foot Function Index)

Otro cuestionario ampliamente usado para evaluar al paciente con patologias
agudas y croénicas del pie es el FFI (Foot Function Index), el cual fue desarrollado
en 1991 y ha sido validado en mdltiples ocasiones. Consta de tres sub-escalas:
dolor (9 items), discapacidad (9 items) y limitacién de la actividad (5 items) y en
cada item se puede obtener un puntaje de 0 a 10. Adicionalmente, si alguno de los
items no es aplicable al caso del paciente se deja en blanco. La sumatoria de las
tres subescalas se divide entre el total maximo alcanzable al aplicar el cuestionario,
restdndole previamente a esta suma el mayor valor posible para cada item dejado
en blanco y por ultimo, este resultdo se multiplica por 100, obteniendo entonces, un
valor final que oscila entre 0 y 100%. Este cuestionario no es especifico para cada
articulacion del pie, sin embargo, permite realizar una apreciacién global de su
funcionalidad(11).

2.2.3 Cuestionario SF-36 (Short Form-36)
Por su parte, el cuestionario de salud SF-36 (Short Form-36) fue creado a inicios de
los afios noventa en Estados Unidos para el Estudio de los Resultados Médicos
(Medical Outcomes Study, MOS)(12), es una escala genérica ampliamente utilizada
a nivel mundial que ha sido traducida a muchos idiomas y que permite establecer el
estado de salud de pacientes y de la poblacion general(13). Ha sido util para evaluar
la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y documentar los beneficios
obtenidos con diversos tratamientos medicos. El SF-36 se encuentra dirigido a
personas de 14 afios 0 mas y esta compuesto por 36 items, fue desarrollado a partir
de una gran cantidad de cuestionarios empleados en el MOS, que incluian 40

conceptos relacionados con la salud, luego se selecciond el minimo de conceptos



necesarios para mantener la validez y el cuestionario final cubre 8 escalas: funcion
fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional
y salud mental. Adicionalmente, incluye un item de transicion sobre el cambio en el
estado de salud general respecto al afio anterior, este item no se utiliza para el
calculo de ninguna de las escalas pero proporciona informacion util sobre el cambio
percibido en el estado de salud respecto al afio previo a la aplicacion del
cuestionario. En 1996 se desarroll6 la version 2.0 del cuestionario original SF-36,
con el principal objetivo de mejorar las caracteristicas de las escalas rol emocional

y rol fisico(12).



3 HIPOTESIS

e Hipdtesis nula
La version traducida y adaptada al espafiol colombiano de la escala AOFAS para
las articulaciones metatarsofalangica e interfalangica del hallux no es validable.

e Hipotesis alterna
La version traducida y adaptada al espafiol colombiano de la escala AOFAS para

las articulaciones metatarsofalangica e interfalangica del hallux es validable.



4 OBJETIVOS

4.1 GENERAL
Validar la escala AOFAS traducida y adaptada al espafiol colombiano para la

evaluacion clinica de pacientes con hallux valgus.

4.2 ESPECIFICOS

= Traducir y adaptar la escala AOFAS para las articulaciones
metatarsofalangica e interfaldngica del hallux al espafiol colombiano,
segun los estandares internacionales descritos por Beaton et al.

= Medir la confiabilidad de la escala AOFAS para las articulaciones
metatarsofalangica e interfalangica del hallux traducida y adaptada al
espafiol colombiano en poblacién con hallux valgus de Bogota.

= Establecer la sensibilidad de la escala AOFAS para las articulaciones
metatarsofalangica e interfalangica del hallux traducida y adaptada al
espafiol colombiano en poblacién con hallux valgus de Bogota.

= Evaluar la validez de constructo de la escala AOFAS para las
articulaciones metatarsofalangica e interfalangica del hallux traducida
y adaptada al espafiol colombiano en poblacién con hallux valgus de

Bogota.



5 METODOLOGIA

5.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION
El enfoque metodoldgico del presente estudio es cuantitativo, ya que pretende
validar la escala AOFAS traducida y adaptada al espafiol colombiano mediante el

analisis epidemioldgico de los datos.

5.2 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
El presente se trata de un estudio observacional prospectivo de validacién de
escalas. Una vez realizada la traduccion y adaptacion cultural siguiendo la guia de
Beaton et al.,, se procedi6 a aplicar la escala AOFAS para las articulaciones
metatarsofalangica (MTF) e interfalangica (IF) del hallux a los pacientes
seleccionados segun los criterios establecidos. Los pacientes previamente
sometidos a cirugia de correccién de hallux valgus fueron contactados por los
investigadores para acordar una cita ambulatoria, una vez alli, se explicé
verbalmente de que se trata el estudio y se entregd un consentimiento informado
por escrito para que fuera diligenciado por el paciente. Asimismo, durante esta
visita, uno de los investigadores realiz6 el examen fisico para completar la

informacion respecto a la alineacion del pie.



5.3 POBLACION

5.3.1 POBLACION OBJETIVO
Poblacion colombiana adulta con hallux valgus.

5.3.2 POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes con patologia de hallux valgus intervenidos quirirgicamente en las sedes
de la Corporacién Hospitalaria Juan Ciudad Méderi (Hospital Universitario Mayor y

Hospital Universitario Barrios Unidos) que cumplan criterios de seleccion.



5.4 DISENO MUESTRAL
Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia. Respecto al tamafio de
la muestra, este se calculd a partir del nimero minimo requerido de pacientes para
la estimacién de la fiabilidad (test-retest) y del coeficiente alfa de Cronbach para la
consistencia interna. Para tal propdsito, se establecieron primero los valores de las
hipoétesis nula (HO) y alterna (HI). Dado que la HO corresponde a que la version
traducida y adaptada al espafiol colombiano no es validable, se establecié el valor
para la misma de 0.4, pues este excluye completamente la posibilidad contraria;
para la alterna, se tomd 0.7, que es un punto de corte generalmente aceptado como

bueno en la literatura.

En este orden de ideas, para el proceso test-retest, se estableci6 una muestra
minima requerida de 33 pacientes, con base en el estudio Sample size and optimal
designs for reliability studies por Donner, Eliasziw y Walter, en el cual se desarrollé
un método para establecer el tamafio de muestra requerido dado un ndmero
establecido de observaciones para cada sujeto y previo estableciemiento de las HO
y HI, disefiado para el estudio de fiabilidad inter-observador o fiabilidad test-
retest(14).

Asimismo, se establecio el tamafio minimo de muestra para calcular alfa de
Cronbach, con base al trabajo Advancing Alpha: Measuring Reliability With
Confidence de lacobucci y Duhachek, donde se establece que es posible medir el
coeficiente de manera confiable con una muestra de 30 sujetos, si el cuestionario a
aplicar tiene 5 items o mas y la correlacion entre estos es de al menos 0.5(15). Dado
gue la escala estd compuesta por 8 items en total y adicionalmente revisiones
previas evidencian coeficientes de correlacion intraclase por encima del valor
mencionado, se tomo 30 como tamafio de muestra minimo requerido para el calculo

de alfa de Cronbach.



5.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

5.5.1 Criterios de inclusion
= Mayor de 18 afios de edad.
= Procedente de la ciudad de Bogota.
= Persona en capacidad de leer y escribir en espafiol.
= Paciente en postoperatorio de correccion de hallux valgus no mayor a

cuatro afnos.

5.5.2 Criterios de exclusion
= Sujetos con indice de Barthel menor a 60 puntos.
= Personas en quienes no sea posible realizar seguimiento ambulatorio

en la ciudad de Bogota.



5.6 DESCRIPCION DE VARIABLES

5.6.1 Diagrama de variables

VARIABLES
AOFAS

BILATER
ALIDAD

llustraciéon 1 Diagrama de variables



5.6.2 Tabla de variables

Tabla 1 Variables de escala AOFAS

L Tipo de | Escala de .
Definicion ] o Unidades
variable medicion
Sensacion
molesta y
aflictiva en una
Dolor parte del | Dependiente Ordinal Numero entero
cuerpo(16)
» Capacidad de ) ) i
Funcion Dependiente Ordinal NUmero entero
actuar(16)
Grado de
conservacion de
. L relaciones . . 3
Alineacion Dependiente Ordinal NuUmero entero

anatoémicas




Tabla 2 Variables de escala FFI

L Tipo de Escala de .
Definicion ] L Unidades
variable medicion
Sensacion
molesta y
aflictiva en una
Dolor parte del Dependiente Ordinal Numero entero
cuerpo(16)
) ) Capacidad de
Discapacidad
actuar(16) . : .
Dependiente Ordinal Numero entero
Capacidad para
realizar
Limitacion de actividades . : .
Dependiente Ordinal Numero entero

la actividad

cotidianas




Tabla 3 Variables de escala SF-36

L Tipo de Escalade .
Definicion ) o Unidades
variable medicion
Capacidad de
Funcion fisica | realizar
. Dependiente Ordinal Namero entero
actividades
Limitaciones de
Rol fisico rol debido a
. Dependiente Ordinal Numero entero
estado fisico
Dolor corporal | Dolor fisico
Dependiente Ordinal Numero entero
Percepcion
general del
Salud general o
individuo de su Dependiente Ordinal Ndmero entero
salud
o Sensacion de
Vitalidad . i
energia o fatiga | Dependiente Ordinal Ndmero entero
Funcién social | Desenvolvimiento ) . .
al Dependiente Ordinal Numero entero
socia




Limitaciones de

. rol debido a

Rol emocional _ _

probemas Dependiente Ordinal NUmero entero

emocionales

Salud mental
Salud mental _ _

general Dependiente Ordinal Numero entero
Resumen del Resumen del
componente componente _ .
. . Dependiente Ordinal Namero entero
fisico fisico
Resumen del

Resumen del
componente . _

componente Dependiente Ordinal Numero entero
mental

mental




Tabla 4 Otras variables

L Tipo de Escala de )
Definicion ) L Unidades
variable medicién
Edad Edad en afios ) , ,
) Independiente Razon NUmero entero
cumplidos
Sexo o ) _ Femenino/Masc
Sexo biolégico Independiente Nominal .
ulino
Bilateralidad Hallux valgus en ] . .
) Independiente Nominal Si/No
ambos pies
Peso en ) . ) i
Peso Independiente Razén NuUmero decimal

kilogramos




5.7 TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5.7.1 Fuentes de informacion
La fuente de informacion es primaria ya que se obtuvo directamente del paciente

durante la realizacion del trabajo.

5.7.2 Instrumento de recoleccion de lainformacién
Los instrumentos de recoleccién de la informacion fueron los cuestionarios escritos
que se entregaron a los sujetos de estudio para ser diligenciados y luego
completados con el examen fisico realizado durante la consulta. Posteriormente, los

datos obtenidos fueron almacenados en bases de datos de Microsoft Excel.

5.7.3 Proceso de obtenciéon de la informacion

- "
»Realizacion de examen
sDiligenciamiento de fisico del ple durante la
cuestionarios impresos consulta
& 4
—\.\l "kl
sfaciertes incluidos en el
- slnvastigador
J -
sEntrega durante sRealizacién de exarmen )
coniults de conitionariss fisico previa explicackén al
pravia explcacin al . firma de
pacienie y firma de pacsente y irma
consentimienta informado consentimiento informado
™ ™
=ahg 2019 «Afo 2019
- y

llustracién 2 Proceso de obtencién de lainformaciéon



5.8 PRUEBA PILOTO
La utilizacion de la version pre-final de la escala AOFAS para las articulaciones
metatarsofalangica e interfalangica del hallux en 25 pacientes correspondientes al
Grupo 1, constituyé una prueba piloto que permitié perfeccionar la ejecucion del
estudio una vez obtenida la version final de la escala traducida y adaptada.

5.9 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Tabla 5 Control de errores y sesgos

Tipo Definicion Forma de control

Diversidad en técnicas

Seleccién Seleccion por conveniencia quirdrgicas y caracteristicas
individuales
a. Error en la traduccion de la a.  Traduccién-re traduccién

escala original

b. Error en la medicion de b. Medicién por personal

alineacion del hallux médico capacitado e

instrumento adecuado
Informacién c. Errorenelingreso de la
informacion a las bases de c. Doble digitacion

datos

d. Explicacién ampliay
clara por parte de
investigadores al
paciente

d. Error en el diligenciamiento de
los cuestionarios por los
pacientes




5.10 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

5.10.1 Traduccidon y adaptacion cultural
El primer paso en la realizacion del estudio, fue la traduccion y adaptacion cultural
de la escala al espafiol colombiano, esto, de acuerdo a la guia desarrollada por
Beaton, Guidelines for the Process of Cross-Cultural Adaptation of Self
Measures(17). Para ello, uno de los investigadores y una persona externa sin
conocimiento médico, ambos colombianos, realizaron la traduccion por separado de
la escala, posteriormente, los traductores se reunieron junto con un observador, que
llevé un registro escrito del proceso de sintesis de ambas traducciones, asi como
de los inconvenientes encontrados y como fueron resueltos para llegar a un
consenso. El segundo paso fue la re-traduccién de la escala al idioma de la version
original, en este caso inglés americano, realizada por dos personas cuya lengua
nativa es inglés anglosajon y que no conocian la version original de la escala y su
propésito fue identificar errores conceptuales, luego, se llevo a revision por un
comité de expertos, lograndose una version pre-final, que se aplicé a un grupo de
25 pacientes (Grupo 1), para descartar problemas en la comprension vy

diligenciamiento del cuestionario, obteniéndose asi la version final de la escala.

5.10.2 Validacién
Una vez obtenida la version final de la escala traducida, se procedi6 a aplicarla a un
grupo de pacientes (Grupo 2) en postoperatorio de correccién de hallux valgus, a
este segundo grupo se le pide diligenciar tres formularios, uno para la escala
AOFAS, otro para el FFl y otro para el cuestionario SF-36. Los participantes de este
grupo, a su vez, se dividen en 2 sub-grupos, el Grupo 2A, que son pacientes en
postoperatorio mayor a 6 meses, quienes ademas de completar los formularios en
la visita inicial lo hicieron nuevamente pasadas dos semanas, en los que se presume
hay menos cambios clinicos significativos y por ende, permiten realizar el proceso

de test-retest; y el Grupo 2B, que esta compuesto por pacientes en postoperatorio



menor a dos meses y quienes completaron los formularios en la cita inicial y por
segunda vez, pasados 2 meses, en aras de evaluar la sensibilidad, ya que la idea
es comprobar que la escala adaptada puede detectar los cambios clinicos
presentados.

Validez de constructo

La validez de constructo indica qué tanto el instrumento mide lo que se pretende
medir(18), para evaluarla, se determind la correlacion entre las sub-escalas del
cuestionario AOFAS para las articulaciones metatarsofalangica e interfalangica del
hallux y las del SF-36 y del FFI, mediante el calculo del coeficiente de correlacion
de Spearman a los valores obtenidos al aplicar los 3 cuestionarios. La validez de
constructo se considera adecuada si al menos el 75% de los resultados coinciden

con las hipotesis predefinidas (correlaciones esperadas)(19).

Fiabilidad

Evalla la capacidad de un instrumento para medir el estado de salud de manera
confiable en dos ocasiones diferentes(18). Para este proposito se realizo el proceso
de test-retest en el Grupo 2A, calculando el coeficiente de correlacion intraclase
para cada una de las variables de las escalas AOFAS, FFl y SF-36, este coeficiente

se considera aceptable por encima de 0.7(19).

Adicionalmente, se evalu6 la consistencia interna, calculando el coeficiente alfa de
Cronbach para cada uno de los items de las escalas anteriormente mencionadas,

se considera suficiente si se obtiene un valor entre 0.7 y 0.95(19).



5.10.3 Sensibilidad
Es definida como capacidad del cuestionario para detectar cambios importantes en
el tiempo, incluso si estos cambios son pequefios. Para tal fin, se calcula la validez
longitudinal, la cual es adecuada si hay por lo menos 75% de coincidencia entre las
hipotesis predefinidas de la correlacion entre los valores de cambio de las sub-
escalas de los cuestionarios AOFAS, FFl y SF-36 al aplicarlos por primera y
segunda vez en este grupo de pacientes. Adicionalmente, debe medirse la magnitud
del cambio a lo largo del tiempo, para esto, se calcula el tamafio del efecto y la
media del cambio estandarizada entre los resultados obtenidos en la cita inicial y
pasados dos meses. Si el resultado se encuentra entre 0.2 y 0.4, se considera un

efecto pequefio, moderado entre 0.5y 0.7 y grande mayor a 0.8(19).

Grupo 1 _
_ s Prueba piloto
25 pacientes

Grupo 2A
Grupo 2 34 pacientes

44 pacientes Grupo 2B

10 pacientes

llustracién 3 Distribucion de pacientes



6 CONSIDERACIONES ETICAS
Este estudio se cifie a los parametros establecidos por la Resolucién nimero 8430
de 1993, en la cual se reglamentan las investigaciones en salud en Colombia. Todos
los participantes del estudio debian ser mayores de edad, fueron informados de
manera verbal por uno de los investigadores o por un asistente capacitado a cerca
de las caracteristicas del estudio y diligenciaron un formato escrito de
consentimiento elaborado segun el articulo 15 de dicha resolucion. Adicionalmente,
se establece que la presente investigacion es categorizada como Investigacion Sin
Riesgo, dado que se trata de un estudio observacional y no se realizd ninguna
intervencién o modificacion intencionada de las variables biologicas, fisiologicas,
sicolégicas ni sociales de los individuos participes. Por ultimo, antes de iniciar la
investigacion, se recibié aprobacion del Comité de Etica de la institucion pertinente,

en este caso, del Hospital Universitario Mayor Méderi.



7 RESULTADOS

7.1 CARACTERIZACION DEMOGRAFICA DE LA POBLACION

Para este estudio se entrevistd un total de 79 pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion, con un rango de edad entre 33 a 83 afios, promedio de 64.1
y desviacion estandar de 9.5 afios. De estos sujetos 66 fueron mujeres,
representando el 83.5% del grupo y 13 eran hombres. La mayoria de pacientes
fueron sometidos a correccién quirargica de un solo pie, documentandose
bilateralidad en s6lo 27 de ellos, ademas, no se registré ningan paciente con peso
extremo, encontrandose un promedio de 64.9 kilogramos y una desviacién estandar
de 7.3.

90
80
70
60
50
40
30
20

10

Mujer 66 (83.5) n (%) Bilateral 27 (34.1)

ESi mNo

llustracién 4 Caracteristicas demogréaficas. Sexo y bilateralidad.



7.2 RESULTADOS DEL ESTUDIO

Efecto techo y efecto suelo

El efecto techo y el efecto suelo se refieren a cuando al menos el 15% de la
poblacion estudiada, presenta respectivamente, la mayor o la menor puntuacién
posible para un cuestionario. En el presente trabajo se evidencié un efecto techo
para la escala AOFAS total en la valoracion inicial, pues el 16.4% de los pacientes
alcanzaron la maxima puntuacion, al evaluar las sub-escalas por separado, se
encontro efecto techo en los tres componentes, con un 35.4% para dolor, 25.3%
para funcion y 93.6% para alineacion. Por otro lado, se encontré efecto suelo para
el cuestionario FFI durante la valoracion inicial, dado que un 32,9% de sujetos

reportaron el puntaje minimo.

Validez de contructo

Segun lo mencionado con anterioridad, se considera una validez de constructo
adecuada si los coeficientes de correlacion obtenidos, coinciden en un 75% o0 mas
con los esperados, en este caso se observo que para la sub-escala alineacion la

coincidencia fue del 100%, 58.8% para dolor y 29.4% para funcion.

Tabla 6 Coeficientes de correlacion de Spearman

Dolor AOFAS Funcién AOFAS Alineacion AOFAS

Dolor AOFAS

Funciéon AOFAS

Alineacién AOFAS

Dolor FFI




Discapacidad FFI

Limitacién FFI

Funcioén Fisica

Rol Fisico

Dolor Corporal

Salud General

Vitalidad

Funcién Social

Rol Emocional

Salud Mental

Resumen Fisico

Resumen Mental

Total AOFAS

Total FFI

Se consideré una correlacion baja si es menor a 0.3, moderada de 0.3 a 0.6 y alta mayor a 0.6, representadas
por el color rojo, amarillo y verde, respectivamente. Los valores en negrita son lo que concuerdan con las
hipotesis predefinidas (valores esperados de correlacion bajo, medio y alto. Tabla 8).



Fiabilidad

Para valorar la fiabilidad se recurrio al coeficiente de correlacion intraclase, el cual
fue favorable para las tres sub-escalas de la AOFAS, puesto que se considera
aceptable a partir del 0.7 (Tabla 7). Por otro lado, se calcul6 el alfa de Cronbach
para la sub-escala funcion AOFAS dado que contiene varios items, el cual se

encuentra en limite inferior, con un valor de 0.679.

Tabla 7 Coeficientes de correlacion intracalase

n NUumero de items ICC [IC 95%)]
Dolor AOFAS 34 1 0.749 [0.498-0.875]
Funcion AOFAS 34 7 0.695 [0.389-0.848]
Alineacion AOFAS 34 1 1.0 [1.000-1.000]
Dolor FFI 34 9 0.793 [0.585-0.896]
Discapacidad FFI 34 9 0.740 [0.480-0.870]
Limitacion FFI 34 5 0.716 [0.431-0.858]
Funcion FFI 34 10
Rol fisico 34 4
Dolor corporal 34 2 | 0.609[0.217-0.805] |
Salud general 34 5
Vitalidad 34 4

Funcion social 34 2




Rol emocional 34 3 0.714 [0.427-0.857]
Saud mental 34 5 0.740 [0.480-0.870]
Resumen fisico 34 21
Resumen mental 34 14




8 DISCUSION

Desde que fueron publicadas las escalas de clasificacion clinica para el pie y tobillo
de la American Orthopaedic Foot And Ankle Society por Kitaoka et al. en 1994(10),
su uso ha sido ampliamente difundido a nivel mundial en la valoracion de pacientes
con patologia del pie como el hallux valgus, es por esto que pueden encontrarse
versiones validadas en multiples idiomas como la adaptacion cultural al aleman por
Tanja Kostuj et al. en 2014(20) del componente para el tobillo y retropié (AOFAS-
AHSF por sus siglas en inglés), su traduccion, adaptacion cultural y validacién en
portugués por Reynaldo Costa Rodrigues et al. en 2008(21), en turco por Yildiz
Analay Akbaba et al. en 2016(22), en holandés por A Siebe de Boer et al. en
2017(23), en persa por Amir Reza Vosoughi et al. en 2018(24) y mas recientemente
en danés por Julie Erichsen et al. en 2020(25); asimismo, para el sistema de
clasificacion de la AOFAS para las articulaciones MTF e IF del hallux, se validd una
version italiana publicada por Massimiliano Leigheb et al. en 2019(26) y en persa
por Hamideh Mahdaviazad et al. en 2020(27), ademas de la validacion de todos los
sistemas de clasificacion clinica para el tobillo-retropi€, mediopié, hallux y artejos
menores de la AOFAS en arabe por Alhadhoud M. et al. en el 2019(28).

Pese a la basta utilizacion de este sistema de valoracion clinica, no hay una version
validada en espafiol, por lo que se recurre a la traduccién en tiempo real durante la
evaluacion del paciente o a traducciones no confiables, generando dictamenes poco
objetivos, que finalmente contribuyen en la conducta terapéutica y seguimiento del

paciente con o sin intervencién quirargica.

En ese contexto, se inici6 el presente trabajo, en aras de lograr la traduccion,
adaptacion cultural y validacion al espafol colombiano de la escala AOFAS para las
articulaciones MTF e IF del hallux, en pacientes en postoperatorio de correccion de
hallux valgus en las sedes de la Corporaciéon Hospitalaria Juan Ciudad Méderi, dada
la alta prevalencia de esta patologia en el servicio de ortopedia, reflejando la

frecuencia de esta deformidad en el resto del pais, cuya correccion se constituye en



el procedimiento ortopédico de pie y tobillo mas realizado, como ya se mencioné
previamente(8). Por lo anterior, se hace necesaria la estandarizacion en los
instrumentos de medicion clinica de resultados, para el seguimiento, definicion de
conducta, registro y comparacion de objetivos logrados y en fin, para garantizar una

atencion de alta calidad.

Los resultados obtenidos en este estudio, permiten afirmar que la escala traducida
y adaptada al espafiol colombiano, es un instrumento fiable, ya que sus tres
componentes tienen un coeficiente de correlacion intraclase superior a 0.7 y un alfa
de Cronbach aceptable. Llama la atencion, que el CCl de la sub-escala alineacién
es de 1, no obstante, dicho fendbmeno puede ser explicado por tres motivos, primero,
la alineacion del hallux fue medida por personal médico capacitado, segundo, el
angulo de la articulacion metatarsofalangica es modificado durante la cirugia,
entonces el cambio del mismo es evidente en el posoperatorio inmediato y no suele
presentar un cambio significativo posterior, por ultimo, después de la correccion
quirdrgica, lo ideal y comun es que se logre una alineaciéon adecuada de la
articulacion, por lo que la mayoria de pacientes obtienen la mayor calificacion en
este item. Todo lo anterior, implica que la puntuacion obtenida en ambas
valoraciones de los pacientes sea igual y por ende, el CCl sea de 1.

Por otro lado, se document6 efecto techo para la escala AOFAS total y en sus sub-
escalas por separado, no obstante, dicho efecto ha sido observado en validaciones
previas de la escala, dado que es esperable que posterior a la correccién quirdrgica
del hallux valgus, muchos pacientes obtengan la puntuacién mas alta en cuanto a
alineacion, funcién y dolor, de hecho, la calificacion es directamente proporcional a

la mejoria clinica del paciente.

Respecto a la validez de constructo, el inico componente de la escala que alcanz6
un porcentaje adecuado de coincidencia entre los coeficientes de correlacion
observados y los esperados fue alineacion, al contrario de dolor y funcion, con

valores de 58.8% y 29.4%, respectivamente, por tanto, no puede inferirse una



adecuada validez de constructo, implicando, junto con la insuficiente muestra del
Grupo 2B, que no pueda medirse adecuadamente sensibilidad. Se hace necesaria
entonces, una segunda fase, requerida en muchos trabajos de este tipo, para incluir
nuevos pacientes y lograr demostrar validez de constructo y sensibilidad de la

escala.

Por dltimo, es importante resaltar como limitacion presentada durante el desarrollo,
la dificultad en el reclutamiento de pacientes, puesto que depende del volumen
quirdrgico en la institucion, ademas, algunos sujetos desertan, ya que deben ser
valorados en dos ocasiones y otros, cumplen con los criterios de inclusion y
exclusion iniciales, pero no cumplen con los tiempos de postoperatorio para ser

incluidos en el grupo 2A o 2B.



9 CONCLUSIONES
La atencion diaria de pacientes con patologia de hallux valgus en Colombia,
requiere de manera prioritaria la validacion de una version traducida y adaptada al
espafiol de la escala AOFAS para las articulaciones metatarsofalangica e
interfalangica del hallux, dado que, como ya se mencion0, pese a ser un instrumento
muy ampliamente usado, no se cuenta con una version valida en espafiol y menos
adaptada culturalmente a Colombia u otro pais latinoamericano, basandose el
quehacer diario en dictamenes clinicos poco objetivos. El presente trabajo logra la
adecuada traducciéon y adaptacion cultural de la escala siguiendo los lineamientos
de Beaton et al., incluso, logra demostrar la fiabilidad de la misma, no obstante, se
requiere una segunda fase en la cual pueda ampliarse la muestra y probar su validez
de constructo y sensibilidad. Sin duda, este estudio constituye la base, para logar
validar esta herramienta clave en la atencion de calidad de los pacientes con hallux

valgus en el pais.
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11 ANEXOS

11.1 CUESTIONARIO FFI (FOOT FUNCTION INDEX)

J. Paez-Moguer et al / Foot and Ankie Surgery 20 (2014) 34-39

N° de dias con dolor de pie (ponga O si no ha tenido dolor recients):

Por favor conteste todas las preguntas. Puntue [a funcién de su pie durante la SEMANA pasada de
1(ausencia total de dolor o dificultad) a 10 (maximo dolor imaginable). Por favor lea cada pregunta y
escriba un ndmero del 1 al 10 en la casilla correspondiente.

Escala del dolor
Sindolor 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Méximo dolor imaginable

1.1 ;zintesidad del maximo dolor de! pie?. 912 34087 89 0]
2. 12 i 2. 012 3456789 10
3. | zDolor dei pie al caminar?. 012 34567 8 9 10
4. | ¢Dolor al estar de pie?. 012 34567 89 10
5. | 2Dolor al caminar con zapatos?. 012 3485678 9 10

6. | ¢Dolor al permanecer de pie con zapatos?. 012 34567 9 1(

.| ¢4Dolor ai caminar con plantilias?. 012 34567 9 1¢
| 8. | ;Dolor al r de Di lantillas?. ) 1 2 4 567 8 9 1
| 8. | sNivel de dolor_al final del dia?. 012 3456789 1
Escala de Discapacidad

Sin dificultad 0 1 2 34 56 7 8 9 10 Dificultad extrema que imposibilita la funcién

10. | s Tiene dificultad al andar en casa? 012 34567 89 10|

11. | 4 Tiene dificultad al andar por la calle? 012 34567 8 9 10

12. | ¢ Tiene dificultad al andar 500 metros? 012 34567 8 9 10

13. | sTiene dificultad al subir escaleras? 8 B 4 567 8 9 10

14| .Ti ificul j ? 012 34567 89 10

15. | 4 Tiene dificultad al estar de puntillas? 012 34567 89 1

16. | ¢ Tiene dificultad al levantarse de la silla? 012 3456789 1

17. | s Tiene dificultad al subir el bordillo de ia acera? 012 34567 8 9% 1

18. | 4 Tiene dificultad al andar rapido? 012 34856789 1

Escala de Limitacién de la Actividad

Nunca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Siempre

19. | ¢Permanecié en casa todo el dia debido a los pies? 012 34567 89 1

20. | ¢Permanecit en la cama todo el dia a causa de los 012 348567 8 9 1
pies?

21. | ¢limitd sus actividades debido a sus pies? 012 34567 8 9 1

22. | ¢hizo uso de un dispositivo de ayuda (baston, andador, |0 1 2 3 4 56 7 8 9 10
muleta, etc) dentro de casa?

23. | ¢hizo uso de un dispositivo de ayuda (bastén, andador, [0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
muleta, etc) fuera de casa?

Version espafiola del FFI(11)
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Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque

conuna [X] la casilla que mejor describa su respuesta.

jiGracias por contestar a estas pregunitas!

1. En general, usted diria que su salud es:

0

Muy buena

(mf

Buena

O [mg

Excelente Regular Mala

2. ;C6mo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
ano?:

Mucho mejor Algo mejor Mis 0 menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un ano hace un ano hace un afo hace un ana hace un ano

O o [mE [mE 0

Cuestionario SF-36(29)
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer enun dia normal. Su salud actual, ;le limita para hacer esas
o cosas? Si es asi, jcuanto?

5. Durante las 4 ditimas semanas, 4con qué frecuencia ha tenido alguno de los
p en su trabajo 0 en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Si, me imita S/, me limita No, no me
mucho unpoco  limita nada

s Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en

Solo
asi Mgunas  algun:
veces e

C: a
O ... Siempre i
deportes agatadores. a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo pre. siempre 2 Nunca
+ Esfuerzos moderados, como maver una 02 sus actividades catidianas por algun,

o problema emocional? O O- O
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los O O o - - - -
bolos o caminar més de 1 hora. - 0 b Hizo menas de lo que hublera querido hacer O 0

- . por algun prablema emocional? . R
¢ Coger o llevar la bolsa de |a compra’
+ SUbIF varios pisos por 1a ascalera O < ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
pisos pat - menos cui que de costumbre, por o
i brobl O
« Subir un 56l piso por la escalera. _- O in probiema emodion
1 Agacharse o arrodillarse. - mE
Caminar un kilBmetro o mas 0 6. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los
¢ TR pr han sus sociales con
+ Caminar varios centenares de meiros. - la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
I Caminar unos 100 metras. -~ 0
Nada Un poco Regular Bastante Mucho
| Banarse o vestirse por si mismo. ----=-=rmnneeme L7 oooee g O

m] O O O O

4. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia ha tenido alguno de

los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a 7. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
causa de su salud fisica?

Sal | No, ninguno i, muy paco  Si,unpoco S|, moderado  Si,mucho i, muchisima
asi Algunas  aiguna
Siempre siempre  veces z  MNunca 0 0 o o o o
s ¢Tuve que reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades coUOANaS? — -+ -+ o~ I S I EX I I B CR
. 0- 8. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

¢ ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas? — . — . 1 . _ (1= _ [+ _ [0« _ [+

4 ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus Nada Un poca Regular Bastante Mucho

actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas
o e 0 m| m| mp O O

de lo normal)?

s Sy € 1093, 300 el
SRV —— -

S . SF-36v2.0 SE.36027% Bl Sevey ©1983, 2001 tetiat

a SF-36v20
|

Cuestionario SF-36(29)
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las altimas 4 semanas
Lcon qué frecuencia...

Casi  Algunas Sdlo ‘
Siempre siempre  veces  alguna vez Nunca
a se sintid llieno de vitalidad? O ... O ... O:

& estuve muy nervioso?

¢ se sintié tan bajo de moral que nada

podia animarle? .. |:| —

4 s& sintio calmado y tranquilo?

« tuvo mucha energia? .

g se sintio agotado?  ----eeeeeecmeeeeaan

n se sintio feliz? ...

DooOoo O
ooooooo OO
0oCooooo oo

O
O
a
O o
1 se sintio desanimado y deprimido? ______ |:|‘ ——- D’ ———
] a
a
a

i se sintio cansado?

10. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han sus actividad (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Sdlo alguna ver Nunca

O mE 0- O- [

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
certa cierta Nolosé falsa falsa

a Creo que me pongo enfermo més

faciimente que otras personas -------. D‘ - D’ D’ - D‘ D’
b Estoy tan sano como cualquiera _______ |:|‘ . D* i Ell i D' . |:|‘
¢ Creo gue misalud va a empeorar ... D‘ - D‘ — D’ - D' - D’

d Misalud es excelente . ______ | K I R N ERS I O I

Gracias por contestar a estas preguntas

s Trist, el GusliyMeric Incorpuraied.
upush (Espuflol) Vezsile 2.0)

Cuestionario SF-36(29)



11.3 ANEXO CORRELACIONES ESPERADAS

Tabla 8 Correlaciones esperadas

Dolor AOFAS

Funcién AOFAS Alineacion AOFAS

Dolor AOFAS

Moderada

Funcién AOFAS

Moderada

Alineacion AOFAS

Dolor FFI

Alta

Moderada

Discapacidad FFlI Alta Alta
Limitacion FFI Moderada Alta
Funcion Fisica Moderada Alta

Rol Fisico Moderada Moderada
Dolor Corporal Moderada Moderada
Salud General Moderada

Vitalidad

Alta

Funcién Social

Rol Emocional

Salud Mental

Resumen Fisico

Resumen Mental

Moderada

Moderada




Total AOFAS Moderada Alta

Total FFI Alta

Correlaciones esperadas de las sub-escalas de la AOFAS para las articulaciones metatarsofalangica e
interfalagica del hallux y las sub-escalas de la FFly del SF-36.(23)



