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“Abans del descobriment d’Australia, la gent de I'’Antic Mon estava convecguda
que tots els cignes eren blancs, una creenga irrefutable tal com semblava
confirmar l'evidencia empirica [...]

Una simple observacio, pero, pot invalidar una mil-lenaria creenca general
derivada de milions d’observacions de cignes blancs. Només cal un sol (i em
diuen que bastant lleig) cigne negre.”

TheBlack Swan. The impact of the Highly Improbable. Nassim Nicholas Taleb.
Penguin Books. 2008
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1.1 JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

L’avaluacié funcional i objectiva de la patologia de I'espatlla suposa un tema de
constant revisio dins la literatura medica. La necessitat d’estandarditzar
'avaluacié dels resultats ha desembocat en la creacié d’eines cliniques amb
aquesta finalitat. A la practica clinica diaria les escales de valoracié so6n
utilitzades a fi d’expressar una situacio clinica, o bé I'efectivitat d’'un tractament
aplicat, entre d’altres. Generalment, aquestes escales tenen en compte el
benestar del malalt, la seva discapacitat concreta, aixi com la possible resposta
a un determinat tractament. Per tal que sigui efectiva, una escala de valoracio
clinica cal que reflecteixi I'estat del malalt en el moment de 'examen. A més,
cal que sigui reproduible, ja que la mateixa discapacitat a un mateix pacient,
hauria de tenir la mateixa puntuacié quan I'escala en concret és aplicada per
diferents investigadors al mateix pacient. La repercussié que té una certa
puntuacié, perod, pot ser diferent en dos pacients distints. Es probable, doncs,
que dos malalts tinguin una mateixa puntuacié dins d’'una escala d’avaluacio

concreta, perd que, en canvi, percebin diferent la seva qualitat de vida o salut.

L’escala de Constant i Murley fou descrita el 1986 com a tesi doctoral de C.B.
Constant i publicada el mes de gener de 1987 a la revista Clinical Orthopaedics
and Related Research (1). La filosofia d’aquesta escala de valoracié es basava
en veure la funcionalitat de l'espatlla en conjunt, sense tenir en compte
diagnostic o troballes radiologiques. Consta de dues parts diferenciades en a)
percepcid individual del dolor i activitatas quotidianes de l'individu i b) funcié de
I'articulacié que recollia els parametres de dolor i forca. Aquests parametres

foren inclosos dins s’una puntuaci6 maxima de 100 punts. Com veurem
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posteriorment, 'escala de Constant (1) otorga 15 punts al parametre de dolor,
20 punts al parametre d’activitats de la vida diaria, 40 punts a la funcié de

'espatlla o mobilitat i els restants 25 punts otorgats al parametre de la forca.

Aquesta escala representa una eina facil d’'usar, barata i reproduible. A més, en
el moment de la publicacid, intentava pal-liar el déficit d’eines d’avaluacié que hi

havia envers la patologia d’espatlla.

A l'actualitat segueix essent una escala molt usada i representa I'inica escala
recomanada per la Societat Europea d’Espatlla i Colze (SECEC/ESSE) (2). El
seu Us i vigencia €s un tema de periddica revisié i obert a debat, ja que els
increments o descensos de puntuacio6 total d’aquesta escala no signifiquen un

increment proporcinal de tots i cadascun dels parametres inclosos.

1.2 MOTIVACIO DE L’ESTUDI

Tot i que I'impacte o importancia que tenen les escales especifiques envers la
percepcié de salut és un tema estudiat, no resulta facil saber quin factor de
I'escala de Constant t& més pes a la percepcié de salut. A la practica habitual,
un augment o descens de puntuacié de lI'escala de Constant no explica un
augment o descens de cadascun dels seus parametres, siné un valor global. La
variacié de diferents parametres pot tenir diferent repercussié des del punt de
vista de I'individu afectat. | és que un augment en el dolor, la mobilitat o la for¢ca

poden tenir traduccions diferents a la percepcié de salut d’un individu.
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Queda en entredit que dolor, els parametres de mobilitat o for¢a tinguin el
mateix pes a la percepcié de salut. | és que en el sistema actual, 'augment
d’'un punt al parametre dolor, té la mateixa repercussié que 'augment d’'un punt
al parametre de forgca, per exemple. Tanmateix, es deconeix si hi ha algun
parametre de I'escala de Constant que tingui un efecte aglutinant i que pugui

resumir la funcié de I'articulacié de I'espatlla.
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2.1.PRINCIPIS BASICS: ANATOMIA | FUNCIO

La mobilitat de I'espatlla es produeix, basicament, per accié dels tendons que
configuren 'anomenada cofia dels rotadors, a banda de la funcié d’abducci6
que realitza el muscul deltoides. La cofia dels rotadors esta formada pels

musculs supraespings, infraespinds, rodé menor i subescapular.

El muscul supraespinds (supraspinatus) s’origina a la regié supraespinosa de
'escapula i s’inserta a la tuberositat gran (figura 1). La seva contracci6 origina
un moviment d’abducci6 als primers 902 i de rotacié externa. Recentment, s’han
descrit aspectes biomecanics d’aquests tendons (3) que expliquen la dualitat de
la seva accio. En el pla escapular, la regié anterior del tendé supraespinds
actua com a rotador del cap de I'humer. La regié posterior del supraespinds
sembla tenir menys implicacié al mecanisme rotacional. Es un dels musculs
principalment afectats en conflictes subacromials i en ruptures tendinoses.

A banda de la seva accié dinamica, el muscul supraespinds, aixi com la resta
dels tendons de la cofia de rotadors, és un potent estabilitzador de I'articulacié
glenohumeral. De fet, sembla haver demostrat un poder estabilitzador major al

de l'accio6 del deltoides (4).
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m. subscapularis

m. supraspinatus

VISIO ANTERIOR

VISIO POSTERIOR

Figura 1. Anatomia de la cofia dels rotadors

26

m. infraspinatus

m. teres minor




El muscul infraespinds (infraspinatus) s’origina a la porcié inferior a la espina
escapular i s’inserta a la tuberositat gran. La seves accions es resumeixen en
les mateixes que el seu vei supraespinds; rotacié externa i abduccié als primers
90° d’abducci6. De fet, es creu que el tend6 del supraespinds i infraespinés
interactuen. Tant és aixi, que els canvis de tensié al muscul infraespinés,
podrien prevenir I'evolucié patologica en un tendd supraespinds préviament
lesionat, o bé poden tenir un efecte sobre la capacitat de carrega al tend6

infraespinds (5).

El tendé del muscul rodé menor (teres minor) s'origina a la part lateral de
I'angle inferior de I'escapula i s’inserta a la part distal de la tuberositat gran,
contiguament a les insercions del tendd supraespinds i infraespinds.

Les accions que s’atribueixen al muscul rodd menor son les mateixes que
s’atribueix a la cofia dels rotadors en general. En casos de ruptures massives
més enlla del supraespinds, la inestabilitat esdevé un factor predominant. En
models biomecanics analitzats (4), quan es reprodueix una ruptura massiva, el
deltoides realitza la seva acci6 d’abduccié introduint forces de desestabilitzacié.
Es aleshores quan l'accié del miscul teres minor podria tenir la seva accié
primordial com a estabilitzador articular.

El muscul subescapular (subscapularis) s’origina a la cara anterior de
'escapula i s’inserta a la tuberositat menor. Té una potent accié6 de rotacié
interna de I'himer i, a banda de l'accié dinamica, és un potent estabilitzador

anterior de l'articulacié glenohumeral.
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2.2. PRINCIPALS PATOLOGIES DE L’ESPATLLAI
LES SEVES CONSEQUENCIES

A grans trets, la patologia de I'espatlla es pot resumir en quatre grans
sindromes:

1. Patologia de la cofia dels rotadors

2. Fractures del terc proximal de 'humer

3. Patologia degenerativa articular.

4. |nestabilitat

2.2.1. Patologia de la cofia dels rotadors

Es un fendmen basicament degeneratiu i que engloba les tendinitis del
supraespinds, les bursitis subacromials i les ruptures dels tendons de la cofia
dels rotadors. Al llarg de I'historia s’ha intentat explicar, basicament, des de
dues possibles teories. La teoria intrinseca defensada per Codman el 1931 (6)
es sustenta en fendmens degeneratius de vascularitzacio i inflamacié articular.
La teoria extrinseca defensada per Neer el 1972 (7) es basa en el pingcament
mecanic de la cofia dels rotadors per excrecencies 0ssies subacromials a la
porci6é anterior de I'acromion.

Sigui quin sigui I'origen de la lesid, I'afectacidé de la cofia sol donar dolor en
activitats de rotacié de I'extremitat, ocasionalment interferéncia nocturna i una

limitacié en I'abduccio del brag afectat.
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2.2.2. Fractures del terc proximal de ’humer

Representen prop del 6% de totes les fractures, essent especialment freqient
en dones d’edat avancada (8). Sol océrrer en pacients previament autbnomes
per la vida diaria i, sovint, comporta una perdua d’autonomia per la pérdua de
funci6 de l'extremitat. A més, les fractures del ter¢ proximal d’humer es

relacionen amb un augment significatiu de mortalitat després de la fractura (9).

2.2.3. Patologia degenerativa articular.

L’artrosi d’espatlla és un procés menys freqliient que l'artrosi de maluc o genoll.
De forma habitual es diferencia I'artrosi glenohumeral primaria de la secundaria
a la ruptura de la cofia dels rotadors. L’artrosi glenohumeral primaria és de
causa desconeguda, perd es relaciona amb fendmens degeneratius. L’artrosi
glenohumeral secundaria a patologia de la cofia esdevé quan un gran defecte
cronic de la cofia sotmet el cartileg humeral descobert a l'abrasié de l'arc
acromiocoracoideo.

Les técniques terapeutiques sbn diferents si es tracta d’'un o altre tipus
d’etiologia, perd0 es solen basar en técniques de substitucié articular

(artroplasties de substitucio o protesis)

2.2.4. Inestabilitat de I'espatlla.

Aquest és un fendmen propi d’individus joves, especialment després d’'una lesié
traumatica de I'espatlla o bé per una descarrega eléctrica.

En el cas de linestabilitat anterior, la limitaci6 es fa poc pal-lesa a la vida
quotidiana ja que no sol generar dolor, ni afectacié funcional de mobilitat. La
limitacié sol presentar-se en activitats esportives determinades . Per tant, es
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poc probable que escales com la de Constant-Murley siguin sensibles davant
d’aquesta patologia. S’han descrit eines per valoraci6 d’incapacitat
relacionades amb aquesta patologia (Escala Walch-Duplay,Escala WOSI -West
Ontario Shoulder Instability-)

L’inestabilitat posterior €s menys freqlient que I'anterior. Tant el seu diagnostic,
com el tractament segueixen essent un repte. Es tracta d’'una patologia sovint
inadvertida a la seva presentacio, i que ocasiona una incapacitat molt limitant.
Quan es diagnostica de forma aguda pot ser tractada com una inestabilitat
anterior. En casos cronificats o inadvertits al moment agut, solen comportar la
pérdua del cartileg articular, motiu que obliga a tractar aquests malalts amb

artroplasties de substitucié.

2.3. METODES DE VALORACIO CLINICA A
L’ESPATLLA

S’ha descrit un gran nombre de meétodes per assessorar la funcidé i/o
discapacitat de I'espatlla. EI 1975, Imatani, Hanlon i Cady (11), varen descriure
un sistema de valoracid clinica de pacients afectats de patologia
acromioclavicular. En aquesta escala de valoracié, s’otorgava 40 punts al
dolor, 30 punts a la funcié i 30 a la mobilitat. Respecte els parametres de
mobilitat només es considerava I'elevacié anterior, abduccio6 flexié i adduccid.

No es considerava, per tant, els moviments de rotacié ( Taula 1).
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Taulal. Sistema d'avaluacio per patologia acriomioclavicular proposat per Imatani et al
(Imatani RJ, Hanlon JJ, Cady GW. Acute, complete acromioclavicular separation. J
Bone Joint Surg [Am] 1975,57-A:328-32 )

Pain (40p)
40 None
25 Slight, occasional
10 Moderate, tolerable, limits activities
0 Severe, constant, disabling
Function (30p)
20 Weakness (percentage of preinjury)
5 Use of shoulder
5 Vocational change
Motion (30p)
10 Abduction
10 Flexion
10 Adduction

Tres anys més tard, Rowe (12), el 1978, descrivia una escala per la valoracio
de la inestabilitat anterior glenohumeral basat en tres criteris: estabilitat (50

punts), mobilitat (20 punts) i funcié (30 punts) (faula 2).
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Taula 2. Escala de valoracio pel procediment de reparacio de la lesio de Bankart,
proposat per Rowe. (Rowe CR, Patel D, Southmayd WW The Bankart procedure: a
long-term end-result study. J Bone Joint Surg Am. 1978 Jan;60(1):1-16.)

Stability
No recurrence, subluxation or 50 No recurrences No recurrences No recurrences Recurrence of
apprehension dislocation
Apprehension when placing arm in 30 No apprehension Mild apprehension Moderate Marked apprehension
certain positions when placing arm in when placing arm in apprehension during | during elevation or
complete elevation complete elevation elevation and extension
and external rotation | and external rotation | external rotation
Subluxation (not requiring 10 No subluxations No subluxations No subluxations
reduction)
Recurrent dislocation 0
Motion
100% of normal external rotation 20 100% of normal 75% of normal 50% of normal No external rotation;
internal rotation, and elevation external rotation; external rotation; external rotation; 50% of elevation (can
75% of normal external rotation 15 complete elevation complete elevation complete elevation get hand only to face)
internal rotation, and elevation and internal rotation and internal rotation and internal rotation and 50% of int rotation
50% of normal external rotation 5
and 75% of normal elevation and
internal rotation
50%o0f normal elevation and 0
internal rotation; no external
rotation
Function
No limitation in work or sports; little | 30 Performs all work Mild limitation in Moderate limitation Marked limitation;
or no discomfort and sports; no work and sports; doing overhead unable to perform
Mild limitation and minimum 25 limitation in shoulder strong; work and heavy overhead work and
discomfort overhead activities; minimum dicomfort lifting-, unable to lifting; cannot throw,
Moderate limitation and discomfort 10 shoulder stong in throwm serve hard play tennis, or swim;
Marked limitation and pain 0 liftingm swimming, in tennis, or swim, chronic discomfort
tennis, throwing; no moderate disabling
discomfort pain
Total unitspossible 100
Amb Tlarribada de noves solucions terapéutiques, com [lartroplastia

glenohumeral, es describiren diverses escales cliniques que buscaven avaluar

la funcié articular després de la implantacié protésica (121 13).
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Totes elles, pero, eren especifiques per patologies concretes de I'espatlla i
tenien poc valor per altres aplicacions diagnostiques. Aquest fet no permetia el
consens d’utilitzacié d’escales, ja que cada grup de treball utilitzava un métode
adaptat a les seves condicions. El 1987, Constant i Murley (1) publicaren una
proposta de valoracié que era aplicable a tots els processos patologics de
'espatlla. Es tracta, com ja hem avangat, d’'una escala simple basada amb
puntuacié i que recull diferents aspectes clinics relacionats amb la patologia de

I'espatlla

Respecte, els factors que analitza l'escala de Constant, cal dir que,
probablement, tenen diferent impacte sobre la percepcié de salut dels malalts.
El parametre amb major pes a l'escala de Constant és la mobilitat. Aixo
succeeix per I'adjudicacié de 10 punts a cadascun dels moviments de I'espatlla:
abduccio, elevacié anterior, rotacio interna i rotacié externa, respectivament.
Per tant, la mobilitat té un pes del 40% de I'escala mencionada. Un dels punts
controvertits d’aquest metode de valoracio és I'atribucié de 35 punts a valoracié
subjectiva i 65 punts de valoracié objectiva. La tendéncia actual és la de
subratllar les variables de tipus subjectiu com sén el dolor i la funcionalitat per
activitats quotidianes. En el cas de l'escala de Constant, el dolor es recull
mitjancant una escala analogica visual, mentre la funcionalitat es resumeix com
a activitats de la vida diaria. Les dues variables subjectives sumades recullen
un total de 35 punts sobre 100 possibles en un pacient sa. La resta de puntacioé

(65/100) s’obté d’'una valoraci6 objectiva. (annexe 1)
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A Europa, la Societat Europea d’Espatlla i Colze recomana uUnicament la
utilitzacié de I'escala de Constant a fi d’examinar objectivament la situacié
clinica d’una espatlla (2). En canvi als EUA I'escala més reconeguda és I'escala
creada per la Societat Americana d’Espatlla i Colze -ASES (American Shoulder
and Elbow Scale)-. No només cohabiten aquestes escales a la valoracié clinica
de l'espatlla, sin6 que altres escales com la de DASH (Disability of the Arm,
Shoulder and Hand) semblen tenir el seu lloc dins la metodologia d’alguns
autors. Queda en entredit, pero, que tant una eina com altra tinguin la mateixa
validesa per diferents grups de pacients, en funcié del diagnostic, edat, o altres

factors demografics.

Darrerament, s’ha investigat les propietats psicomeétrigues de diversos
gUestionaris, especialment a I'ambit america. Un estudi recent de Roy JS,
MacDermid JC, | Woodhouse LJ (17) conclou que els questionatis ASES,
DASH | SPADI (Shoulder Pain and Disability Index) tenen propietats
psicométriques acceptables per I'Us clinic. Els mateixos autors, i en una
publicacié encara més recent (18), realitzen una revisié sistematica de
publicacions rellevants i bases de dades que utilitzen 'escala de Constant. En
aquest estudi, s’objectiva una correlacié forta entre I'escala de Constant i els
gUestionaris especifics més moderns d’espatlla, a més d’una fiabilitat i
sensibilitat per detectar canvis clinics en funcié de les intervencions

terapéutiques.

Aquestes eines han permés una comunicacié objectiva i comuna entre diferents

investigadors a I'hora d’avaluar els resultats clinics obtinguts. Per tant, a pesar
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de les debilitats d’aquestes eines, cal entendre-les com llenguatges comuns

dins la comunitat cientifica.

En els darrers temps, s’ha tractat de cercar métodes d’avaluacié especifics per
avaluacié en funcié de la patologia i adaptades a factors personals dels
individus com el génere o l'edat. Gilbart i Gerber (19) identificaren una
correlacié forta entre I'escala de Constant i escales de valoracié subjectiva a la
patologia de la cofia dels rotadors, i una correlaci6 menys efectiva a patologia
degenerativa i, especialment, a patologia d’inestabilitat.

Respecte I'adaptacié a patologies concretes, la Universitat de West Ontario ha
desenvolupat diferents escales adaptades per diagnostics per diagnostics
concrets. L'escala WOSI (West Ontario Shoulder Instability) (20) és la més
popular i avalua pacients amb inestabilitat d’espatlla, tot i que també s’ha creat
la WORC (West Ontario Rotatot Cuff Index) (21) per patologia de cofia, i la
WOOQOS (West Ontario Osteoarthritis of the Shoulder Index) (22) per patologia
degenerativa articular. Aquestes tres escales sén utilitzades ampliament als

Estats Units, pero sén poc utilitzades a casa nostra i al contexte europeu.

2.4. ADAPTACIO DELS METODES DE VALORACIO
CLINICA DE L’ESPATLLA A LA PERCEPCIO DE
SALUT | A LES EXPECTATIVES DE L’INDIVIDU

Les escales clinigues que s’han citat es focalitzen en termes com el dolor,
mobilitat de l'articulacio, forca de I'extremitat, entre d’altres. Es controvertit el
valor que aquestes eines donen a la percepcié d’estat de salut general de

lindividu. Es per aixd que es tracta de trobar eines que situin I'estat clinic de
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I'espatlla dins el concepte global de salut. En aquest sentit, eines com el SF-36
(ANNEXE 2), SF-12 (versio reduida de SF-36) entre d’altres ajuden a entendre
la repercussi6 de les diferents patologies de I'espatlla. | és que I'escala SF-36
es pot entendre com l'escala més generica al camp de la qualitat de vida o
percepcié de salut, mentre que I'escala de Constant respresenta una escala de
valoracié especifica de l'espatlla. La relacié entre escales especifiques de
'espatlla i les escales de salut general poden ajudar a entendre quins aspectes
dels questionaris especifics tenen major traduccidé clinica i, per tant,
susceptibles de ser subratllats.

Tanmateix, cal tenir en compte que la patologia de I'espatlla pot tenir diferent
repercussio clinica global en funcié de I'expectativa funcional de l'individu.
Pacients amb demanda funcional baixa poden tolerar amb relativa comoditat
una incapacitat de I'espatlla. Els motius que explicarien aquest fet es poden
resumir en les peculiaritats de I'espatlla. El fet que no representi una articulacioé
de carrega fa que les afectacions articulars en repos puguin ser ben tolerades
per pacients amb baixa demanda funcional. Per altra banda, les activitats de la
vida diaria poden ser suplides, en part, per l'articulacié contralateral. De nou,
pero, factors demografics com I'edat, el génere, el nivell social, etc. poden ser
factors d’influencia i confusi6é en aquesta analisi.

En qualsevol cas, els parametres dolor i mobilitat han de ser tractats com a
factors predominants a la valoracié de la percepcié de qualitat de vida. Pero
queden per contestar diverses preguntes. El dolor i la mobilitat sén factors
depenent I'un de I'altre a la percepcid de salut? Si no és aixi, que importa més;

el dolor o la mobilitat? Quin paper juga la for¢a?
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La valoracié de les expectatives del pacient davant d’un procés patologic o
davant d’un tractament proposat va guanyant terreny dins la valoracio clinica a
la practica diaria. Tal i com afirma Martinez Martos, S. (23) a la seva tesi
doctoral, 'acompliment de les expectatives del malalt abans d'un procés
terapeutic estan correlacionades amb la milloria clinica registrada per escales
funcionals (escala de Constant i Simple Shoulder Test). En aquest mateix
treball es troba una relacié entre la satisfaccié del malalt i 'acompliment de les
propies expectatives. Per tant, les escales funcionals de l'espatlla poden

representar I'evolucié de les expectatives del malalt.

2.5.PERSPECTIVES TERAPEUTIQUES ACTUALS

Moltes de les maniobres terapéutiques actuals sén poc considerades amb el
factor mobilitat i tenen en compte el factor dolor. Tot i aix0, alguns autors han
preconitzat la importancia del moviment articular i han intentat millorar-ne els
resultats (24). L’exemple el trobem amb el procediment de transferéncia
tendinosa de muscul latissimus dorsi en casos de pérdua complerta de
'estructura de la cofia dels rotadors. Aquest procediment intenta millorar
'efecte de la rotacié externa, suplint I'accid6 dels musculs infraespindés (m
infraspinatus) i rodd petit (teres minor). Aquesta técnica, associada a altres
gestos terapeutics o no, és encara avui, molt debatuda, donada la disparitat de

resultats que es troben a la literatura (25-29).
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2.6 TERMINOLOGIA EMPRADA EN REFERENCIA A

L’ESCALA SF-36

Actualment, i com ja hem dit, les perspectives de les valoracions cliniques es,
basen en qglestionaris autoadministrats (Patient Reported Outcome —PRO-) i en

els estudis de qualitat de vida relacionats amb la salut.

Quan es fa referéncia als camps que estudia I'escala SF-36, la literatura
espanyola tendeix a parlar del terme Percepcion de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS), provinent de la traduccié anglesa Health
Related Quality of Life perception (HRQL perception). Laltre terme emprat
sovint és el de Health Perception, Percepcion de Salud o Percepcié de Salut.
Sembla que ambdues terminologies sén aptes per fer referéncia a I'area que

abarca I'escala SF-36 i emprades de forma regular a la literatura medica (30).

En el treball que aqui presentem, s’usa el terme percepcio de salut per fer
referéncia als conceptes que mesura I'escala SF-36. El primer motiu és perquée
la propietat que defineix I'escala SF-36 és el de Questionari de Salut. Per tant,

s’entén que la informaci6é que genera es basa amb el parametre salut.

Per altra banda, pensem que el lector d’aquest treball es pot beneficiar del fet
que Percepcié de Salut sigui una terminologia més planera i adequada que no
pas el de Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut, tot i que ocasionalment es

poden emprar ambdos termes.
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3. Objectius 1 hipotesis
del treball
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3.1. HIPOTESI DE TREBALL

La hipotesi nul-la de la qual es parteix és I'acceptacié que tots els valors de
'escala de Constant-Murley (dolor, activitats de la vida diaria, mobilitat i forga)
tenen el mateix impacte a la percepcié de salut mesurats amb I'escala SF-36

V2.

3.2. OBJECTIUS

3.2.1. Valorar el pes de factors com el dolor, activitats de la vida
diaria, mobilitat o la forca a la percepci6 de salut a individus afectats de

patologia de I'espatlla.

3.2.2. Avaluar quin item de I'escala de Constant es correlaciona
millor amb la percepcidé de salut, o que pugui resumir I'estat clinic de

I'espatlla.
3.2.3. Estudiar la relaci6 de factors demografics (com edat,

génere, situacié laboral, nivell d’estudis i diagnostics diferents) a la

percepci6 de salut i 'escala de Constant
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4. Material 1 métodes

43



La poblacié estudiada i inclosa en aquest treball prové d’un grup de 481 malalts
afectats de diferents patologies relacionades amb I'espatlla, recollits de forma
consecutiva. Tots ells han estat avaluats pel seu metge mitjancant I'escala de
Constant-Murley (ANNEXE 1) i han omplert 'escala SF-36 v.2 (ANNEXE 2). Els
pacients han estat estratificats en funcié de factors demografics com l'edat,
génere, situacié laboral (actiu, jubilat actiu, jubilat inactiu, baixa laboral o atur),
nivell d’estudis (sense estudis, estudis primaris i estudis universitaris) i

diagnostic (fractura, degeneracio, inestabilitat, subacromial). (ANNEXE 3)

4.1. DISSENY DE L’ESTUDI

Es tracta d’'un estudi descriptiu de tall transversal desenvolupat en el periode
2008-2011, on s’intenta obtenir la fotografia clinica d’'una série de malalts. La
informacié dels malalts s’obté a través d'un petit questionari on es recull
namero d’historia clinica, edat, genere, nivell d’educacid, situacidé laboral i

diagnostic sindromic de cada individu que accepta ser estudiat. (ANNEXE 3)

Posteriorment, el metge responsable emplena I'escala de Constant-Murley

(ANNEXE 1) i el pacient s’autoadministra el questionari SF-36 v2 (versi6

espanyola) (ANNEXE 2).
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4.1.1.Seleccio de la mostra

La seleccid de la mostra s’ha basat en pacients de més de 18 anys, que

consulten per una afectacio a I'espatlla per alguna d’aquesta etiologia:

a) SINDROME SUBACROMIAL
b) SEQUELES DE FRACTURA de TERC PROXIMAL D’HUMER
c) PATOLOGIA DEGENERATIVA GLENOHUMERAL

d) INESTABILITAT GLENOHUMERAL

a. Sindrome subacromial. S’inclou diagnostics com bursitis subacromial,
tendinopaties de la cofia dels rotadors, ruptures de la cofia amb independéencia

del tractament aplicat, sense apreciar fenomens degeneratius articulars.

b. Seqlieles de fractura de ter¢ proximal d’humer. S’ha seleccionat entre
les fractures d’humer que han tingut un seguiment minim d’'un any des de la

data de la fractura, amb independéncia del tractament aplicat.

c. Patologia degenerativa. Pacients que presenten omartrosi primaria i
omartrosi secundaria a ruptures massives de cofia amb independéncia del

tractament aplicat.

d. Inestabilitat. Pacients amb historia de luxaci6 de l'articulacié
glenohumeral, o patologia d’inestabilitat sense luxacié (lesions del labrum
glenoideo conegudes com a SLAP a la terminologia anglosaxona), amb

independéncia del tractament aplicat.
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S’exclouen de la seleccié pacients amb fractura de clavicula, pacients amb
artropaties acromioclaviculars i malalts amb dolors no filiats o bé d'origen
reumatic. Els pacients amb fractura d’escapula o espatlles flotants també es

desestimen per aquests estudi.

Els pacients que no signaren el consentiment per ser inclosos en aquest estudi

han quedat exclosos d’aquest treball.

Els pacients han estat seleccionats de forma consecutiva a través de les visites

a les consultes mediques.

El treball ha estat aprovat per la Comissié de Bioetica del nostre centre
(Ndmero aprobacio Ref. 1D030/09, ANNEXE 4) i no s’ha rebut ajudes

economiques externes derivades de la industria meédica, ni d’altres fonts.
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4.2. ESCALA DE CONSTANT-MURLEY

L’escala de Constant-Murley (1) té una puntuacié maxima de 100 punts.
D’aquest valor, 15 punts sén atribuibles al parametre dolor, 20 al parametre
activitats de la vida diaria, el parametre mobilitat representa 40 punts i el

parametre forca representa 25 punts (ANNEXE 1).

Els parametres de valoracié subjectiva han estat respostes pel pacient. A
'apartat de dolor, s’ha emprat una escala analodgica visual i els pacients

respongueren a la pregunta referent a les activitats de la vida diaria.

Els parametres de mobilitat han estat mesurats amb un goniometre manual,
tant per elevacié anterior, com abducci6é (fotografies 1,2). Els parametres de
rotaci6 interna i rotacié externa han estat valorats d’acord amb els parametres

de I'escala de Constant-Murley (fotografies 3,4).

Fotografia 1. Medicié del parametre  Fotografia 2. Medicié del parametre

de l'elevacio anterior usant abduccio usant el goniometre

goniometre
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El parametre forga fou recollit mitjancant un dispositiu manual per la medicié de

forca (Manual Muscle Tester, Lafayette Manual Muscle Test System ®, Model

01163) (Figura 4).

Fotografia 3. Mesura de la rotacié externa Fotografia 4. Mesura de la rotacid interna

La posici6 emprada per I'avaluacié de la forga és la d’abduccio de I'espatlla a
90¢, lliures de dolor. Els malalts que no han aconseguit una abduccié minima
de 90° o I'han aconseguit amb dolor, han estat puntuats amb 0 punts en

aquest camp de I'escala de Constant (fotografia 5).

Fotografia 5. Mesura de la forca
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El parametre forca ha estat avaluat tres vegades en cada pacient, adoptant el
millor registre per la puntuacio final. El parametre obtingut en unitats de Kg s’ha

traslladat al parametre forgca de I'escala de Constant, al ser multiplicat per x2.

Figura 2. Manual Muscle Tester. Lafayette Manual Muscle Test System®

(Model 01163)
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4.3. QUESTIONARI DE SALUT SF-36

Fou desenvolupat a la década dels 90 als Estats Units amb la voluntat d’aportar
un perfil de I'estat de salut general. Es aplicable a individus sans i malalts,
aporta informacié sobre conceptes com la carrega de la malaltia i detecta els
beneficis de salut derivats de tractaments. Permet la valoracié de I'estat de

salut d’'individus en general (29).

El qUestionari de salut general SF-36 (de I'anglés Short Form-36) consta de 36
preguntes que valoren estats de salut positius i negatius. Aquest questionari
cobreix fins a 8 dominis, que representen els conceptes de salut emprats amb
més freqiéncia als principals glestionaris de salut, aixi com relacionats amb
malaltia i tractament. Recull informacié sobre: Funcié fisica, Rol fisic, Dolor
corporal, Salut general, Vitalitat, Funcié social, Rol emocional i Salut mental. A
fi de simplificar I'estudi estadistic es pren només el valor fisic i mental (Physical
Component Scale, Mental Component Scale), ja que posseix un efecte resum

de tota I'escala SF-36 (30-32).

El questionari de salut SF-36 ha estat entregat als pacients i emplenat per part

seva fora de la consulta, o bé a la sala d’espera (ANNEXE 2).
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4.4. DISSENY ESTADISTIC

Inicialment, hem realitzat una analisi descriptiva general de la mostra: s’han
utilitzat freqiiéncies i percentatges per resumir les variables categoriques, com
genere, situacio laboral, educacio i diagnostic. Els valors de mitjana i desviacié
estandard (DE) s’han usat per les variables quantitatives de l'escala de

Constant, de I'escala SF-36 i 'edat.

Posteriorment s’ha realitzat una analisi bivariada de les dades, relacionant els
parametres de I'escala de qualitat de vida SF-36 amb els diferents parametres
de Constant i les variables demografiqgues dels pacients. Per relacionar els
parametres de SF-36 amb les variables quantitatives (escala de Constant i
edat) s’ha utilitzat el coeficient de correlaci6 de Pearson. A fi d’ analitzar les
diferencies de SF-36 amb el genere s’ha emprat el test T de Student per dades
independents. L’analisi ANOVA (Analisi de la varianga) ha estat emprada per
comparar la percepcio de salut entre els diferents diagnostics, estudis i situacio

laboral.

Per descriure els factors més importants relacionats amb la percepci6é de salut
que hem estudiat a l'analisi bivariada, s’han realitzat diferents models de
regressié lineal multiple, un només amb les variables de Constant, un altre
només amb les variables demografiques i un tercer amb l'incorporacié de totes
tres. En tots els casos dels models de regressié linial multiple, es presenten els
models saturats (amb totes les variables) indicant I'ajustament del model amb

el coeficient de determinacié R2.
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El nivell de significacié estadistica fou fixat a p<0.05 i les analisis es van

realizar amb el software SPSS 18.0® (IBM Corp.).
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5. Resultats



5.1. ANALISI DESCRIPTIVA DE LA MOSTRA DE
L’ESTUDI

La mostra estudiada i inclosa en aquest treball prové d’'un grup de 481 malalts
afectats de diferents patologies relacionades amb I'espatlla. Tots ells han
omplert I'escala SF-36 v.2 i avaluats pel seu metge mitjancant I'escala de
Constant-Murley. Dels 481 malalts recollits, 415 han omplert de forma
complerta I'escala SF-36 i avaluats correctament segons I'escala de Constant-
Murley. Els motius de la pérdua sén l'incompliment o mal compliment de
'escala SF-36 per part de 39 pacients involucrats a I'estudi, mentre que
'incompliment de I'escala de Constant s’ha reflexat en 27 malalts. Els motius
pels quals 39 pacients han incomplert I'escala SF-36 sén 1) no contestar cap
pregunta del glestionari (13 individus), o bé 2) deixar preguntes en blanc (26
individus). La causa de lincompliment per part dels metges implicats en
emplenar I'escala de Constant es deu fonamentalment al fet de no haver

registrat el parametre forga en tots els casos (27 individus) (figura 5).

Dels 415 malalts que han estat inclosos, 221 sén dones (53,30%), mentre 194
sén homes (46,70% de la mostra). L’edat mitjana dels individus estudiats és de
50,75 anys (50,75 +/-15,39 anys). L’edat minima de la mostra ha estat 18 anys,
mentre la maxima fou 85 anys. La lateralitat de la mostra es distribueix en 287
pacients afectats de I'espatlla dreta, mentre que 127 tenien afectada I'espatlla

esquerra, al moment que han emplenat el qlestionari.
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481 MALALTS
inicialment inclosos

— 39 pérdues a SF-36 v2
e 26/39 preguntes en blanc

e 13/39 no contesten SF-36

——— 27 perdues a Constant
(NO REGISTRE FORCA)

415 MALALTS

ESCALA DE CONSTANT i SF-36 COMPLERTA

GENERE 221 dones/ 194 homes
EDAT 50,75 anys (15-85)
LATERALITAT 287 DRETA / 127 ESQ

Figura 3. Seguiment de la mostra i caracteristiques demografiques
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La mostra també ha estat estratificada en funci6 de la situacié laboral, el nivell
d’estudis i el diagnostic concret. Respecte a la situacié laboral, cal dir que la
majoria dels individus han estat inclosos dins el grup actiu. En el moment de
avaluacié només un 9,4% dels individus estaven inclosos en el grup baixa

laboral. (taula 5)

La mostra estudiada presenta un valor de 62,58 a I'escala de Constant (62,58
+/-19,52). A la taula 3 es desglossa els parametres de I'escala de Constant per
la mostra global.

Taula 3 . Parametres de I'escala de Constant per la mostra global (415 malalts)

Parametre escala Constant Valor
Dolor (0-15) 7,30 (+4,07)
Activitats vida diaria (0-20) 12,43 (¥4,71)
Elevaci6 anterior (0-10) 8,07 (x2,38)
Abduccié (0-10) 7,51 (¥2,67)
Rotacio externa (0-10) 7,22 (¥2,82)
Rotaci6 interna (0-10) 6,85 (+2,83)
Forca (0-25) 13,50 (+6,42)
Constant global (0-100) 62,58 (x19,52)

Els valors del component fisic i mental de I'escala SF-36 es situen en 41,11 i
49,47 respectivament. La taula 4 mostra els valors desgranats de I'escala SF-

36 per la mostra global, pels 18 parametres que s’obtenen de les 36 preguntes.

56




Taula 4. Valors de I'escala SF-36 de la mostra global (415 malalts)

VALOR SF-36 | Resultat VALOR SF-36 | Resultat

PF 71,18 (x20,51) | RP_NORM 40,80 (x12,13)
RP 59,04 (+30,97) | BP_NORM 37,81 (+9,89)
BP 42,50 (+23,40) | GH_NORM 46,25 (+9,95)
GH 62,99 (+20,88) | VT_NORM 48,72 (+10,65)
VT 55,75 (+21,31) | SF_NORM 46,82 (+9,88)
SF 77,01 (£22,64) | RE_NORM 47,94 (x11,74)
RE 82,99 (£25,16) | MH_NORM 45,82 (£11.09)
MH 67,56 (£19,70) | US_PCS 41,11 (29,38)
PF_NORM 44,90 (+8,63) US_MCS 49,47 (+10,98)
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5.1.1.DISTRIBUCIO DE LA MOSTRA SEGONS PARAMETRES
DEMOGRAFICS

A continuacié es mostra els resultats de la mostra estudiada (n=415) en funci6
dels parametres demografics estudiats: situacié laboral, nivell d’estudis i

diagnostic.
La taula 5 mostra els resultats de la distribucié mostral en funci6é del parametre
situacié laboral. Com podem veure, el grup més ampliament representat ha

estat el dels malalts inclosos dins el valor “actiu”.

Taula 5. Distribucié de la mostra segons situacio laboral

Freqliéncia Percentatge (%)
Actiu 270 65,06
Jubilat actiu 88 21,20
Jubilat no actiu 18 4,34
Baixa laboral 39 9,40
Total 415

Respecte el nivell d’estudis, la majoria dels malalts que han estat involucrats en
aquest estudi presenten estudis primaris o estudis universitaris amb una
proporcié practicament similar (faula 6). Només un percentatge proper al 10%

afirma no tenir estudis.
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Taula 6. Distribucio de la mostra en funcio del nivell d’estudis.

Freqiiéncia Percentatge (%)
Sense estudis 41 9,88
Estudis primaris 190 45,78
Estudis universitaris 184 44,34
Total 415

La mostra de malalts amb la qual s’ha treballat és una mostra amb patologia
heterogenia i que s’ha dividit en patologia subacromial, fractura, patologia
degenerativa i inestabilitat. En aquesta classificacié, la patologia subacromial
ha estat la més representada a la mostra, amb un percentatge proper al 64%
(faula 7). La patologia relacionada amb la inestabilitat ha estat la menys

representada a la mostra estudiada.

Taula 7. Definicio de la mostra segons el diagnostic.

Diagnostic Freqiéncia Percentatge (%)
Patologia subacromial 266 64,09

Fractura ter¢ proximal | 43 10,36

humer

Patologia degenerativa | 72 17,35
Inestabilitat 34 8,20

Total 415
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5.2. RELAC!() DE L’ESCALA DE CONSTANT I LA
PERCEPCIO DE SALUT (SF-36)

5.2.1 Relacio entre I’escala de Constant i la
percepcio de salut (relacio linial)

A la comparacié descriptiva entre l'escala de Constant i I'escala SF-36
(correlacié de Pearson) hi trobem correlacions estadisticament significatives
entre tots els items de I'escala de Constant i el component fisic de I'escala SF-
36. També hem trobat correlacions rellevants estadisticament entre la majoria
de parametres de I'escala de Constant i el component mental de I'escala SF-

36. (taula 8).

Les correlacions son positives. Per tant, podem afirmar que la puntuacié a
'escala de Constant té repercussio a la percepcié de salut: a major puntuacio
de I'escala de Constant, major puntuacié a I'escala SF-36.

Si analitzem la relacié detingudament, pero, veiem que només els parametres
de dolor i activitats de la vida diaria no tenen relacié6 amb el component mental
de I'escala SF-36. En general, podem dir que, tot i trobar correlacions igualment
significatives, I'escala de Constant té una correlacié amb el component mental
més débil respecte la correlacié que té amb el component fisic de I'escala SF-
36.

Crida l'atencié la correlacié forta que trobem entre el parametre forca i el
component fisic de l'escala SF-36. De fet, els valors de correlacié que
s’observen pel factor forca sén molt semblants als que s’obtenen pel valor

global de l'escala de Constant (Constant global). Més endavant, veurem la
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capacitat de prediccié del parametre forca. Aquesta comparacié és més dificil
per altres valors de I'escala de Constant. El parametre activitats de la vida
diaria té una correlacié amb el component fisic de I'escala SF-36 discretament
inferior al parametre forga i al valor de Constant global. En canvi, aquest mateix
parametre no té correlaci6 amb el component mental de I'escala SF-36, a

diferéncia de la forca i del valor Constant global.(faula 8)

Entre els parametres de mobilitat (elevacié anterior, abduccid, rotacié interna i
rotacié externa) no hem apreciat massa diferencies. Tots ells presenten una
correlacié semblant pels dos dominis del qlestionari SF-36; tant amb el
component fisic, com amb el component mental. Aquests resultats ressalten la
major traduccié dels parametres de I'escala de Constant al component fisic de

I'escala SF-36, que no pas al component mental. (taula 8)
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Taula 8. Correlacid linial dels parametres de I'escala de Constant a la percepcio

de salut (SF-36)

Escala de Constant Component fisic SF-36 = Component mental SF-36

Dolor

Correlacié 0,34 0,09

Significacié 0,00 0,06
Activitats vida diaria

Correlacié 0,42 0,07

Significacié 0,00 0,15
Elevacio anterior

Correlacié 0,34 0,23

Significacié 0,00 0,00
Abduccioé

Correlacié 0,31 0,20

Significacié 0,00 0,00
Rotacio externa

Correlacié 0,37 0,16

Significacié 0,00 0,00
Rotacio interna

Correlacié 0,35 0,10

Significacié 0,00 0,04
Forca

Correlacié 0,46 0,19

Significacié 0,00 0,00
Valor global (Constant)

Correlacié 0,50 0,18

Significacio 0,00 0,00

Correlacio de Pearson
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5.2.2. Correlacio multivariant entre I’escala de Constant i la
percepcio de salut.

Cal tenir present que s’ha considerat els parametres demografics i els
parametres de I'escala de Constant com a independents. D’altra manera, no
podrien ser suprimits en un analisi de correlacié multivariant i caldria fer un

analisi descriptiu, Unicament.

Dels resultats d’aquesta analisi en podrem extreure la importancia relativa que
tenen els diferents factors de I'escala de Constant a la percepcié de salut o, dit
d'una altra manera, el pes especific que té cada factor dins la globalitat de

'escala de Constant. Els resultats es mostren a la taula 9.
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Taula 9. Correlacié multivariant de l'escala de Constant amb la percepcio de
salut (SF-36)

Model Coef Beta Coefbeta T
No Std std

C. Fisic (R?0,31)
C. Mental (R?0,72)

Dolor

C. Fisic 0,27 0,12 2,30 0,02

C. Mental 0,21 0,16 1,30 0,19
AVD

C. Fisic 0,43 0,21 3,95 0,00

C. Mental 0,19 0,15 1,30 0,19
EA

C. Fisic 0,32 0,08 0,86 0,39

C. Mental 1,12 0,51 2,20 0,03
ABD

C. Fisic 0,26 0,20 0,94 0,05

C. Mental 0,31 0,46 0,67 0,50
ROT EXT

C. Fisic 0,33 0,10 1,2 0,23

C. Mental 0,25 0,37 0,67 0,50
ROT INT

C. Fisic 0,31 0,09 1,42 0,15

C. Mental 0,37 0,29 1,28 0,20
FORCA

C. Fisic 0,44 0,30 5,85 0,00

C. Mental 0,17 0,10 1,76 0,80
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L’elevacié anterior i les rotacions no tenen traduccié estadisticament
significativa al component fisic de I'escala SF-36 (p>0,05). Per tant, podrien ser
factors sobrevalorats a la percepcié de salut, atenent Unicament a aquests

resultats.

Per altra banda, cal fer esment dels factors amb major coeficient beta al
component fisic de I'escala SF-36, com son I'elevacié anterior , la forga i les
activitats de la vida diaria. L'elevaci6 anterior i el dolor, poden entendre’s com a
factors poc o molt independents dels valors de mobilitat o forca. En aquesta
analisi, I'escala de Constant té poca repercussié sobre el component mental de
SF-36, ja que només I'abduccid tindria correlacié estadisticament significativa

(p<0,05).

En qualsevol cas, atenent als resultats expressats a la faula 9 i focalitzant-nos
en el coeficient beta obtingut, sembla glestionable I'actual i vigent sistema de
puntuacié que presenta I'escala de Constant. Aquesta escala assigna 10 punts
sobre 100 a cada parametre de mobilitat per igual i, com veiem, tenen diferent
impacte sobre la percepcié de salut. Per altra banda, la forca i les activitats de
la vida diaria tenen una major correlacié a la percepcié de salut (taula 9),
mentre que l'escala de Constant els assigna 25/100 punts i 20/100 punts

respectivament.
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5.2.3 Influencia dels factors de mobilitat de I’escala de

Constant a la percepcio de qualitat de vida.

Dels resultats mostrats fins ara, ha quedat clara la influéncia del factor dolor ,
activitats de la vida diaria i forca. Sembla una mica menys obvia la relaci6 entre
els factors de mobilitat i 'escala SF-36. Per aquest motiu, hem realitzat una
simplificacié de la relacié entre aquests parametres: mobilitat i percepcié de
salut. La justificacié d’aquest analisi estadistic passa pel fet que els factors de
mobilitat s6n factors potencialment alterables amb diferents tractaments de la
cirurgia de I'espatlla com la reinsercié i sutura de la cofia dels tendons rotadors,

transposicions tendinoses, entre d’altres.

Des del punt de vista estadistic, es desenvolupa el model anterior de correlacid
multivariant, definint el component fisic de I'escala SF-36 com la variable
dependent, mentre els valors predictors els constitueixen I'elevacié anterior,

'abduccio, la rotacié externa i la rotaci6 interna.

Taula 10. Correlacio dels items de mobilitat de l'escala de Constant amb

I'escala SF-36 (component fisic)

Model Coeficient Beta Significacio
(R% 0,16)

Elevaci6 anterior 0,72 0,07
Abduccio 0,49 0,18

Rot externa 0,61 0,04

Rot interna 0,67 0,00
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Com podem veure a la Taula 10, els parametres elevacié anterior, rotacié
interna i rotacié externa mostren una relacié significativa amb el component
fisic de l'escala SF-36 (p<0,05). En canvi, en aquesta taula el valor de
'abduccié no té significacié estadistica. De nou, és més que probable que
factors aliens a aquests parametres (com la forga) tinguin un paper determinant
en l'explicacié dels resultats. | és que, aquesta analisi parteix d’assumir els
valors dolor, activitats de la vida diaria i forca com a factors independents quan,

probablement, no ho sén.

En qualsevol cas, aquest analisi subratlla el fet que ja s’explica a l'analisi
descriptiu en que tots els factors de I'escala de Constant tenen repercussio a la

percepcié de salut.

5.3. CORRELACIO ENTRE Si DELS VALORS DE
L’ESCALA DE CONSTANT

A l'analisi descriptiva, ha resultat que tots i cadascun dels valors de I'escala de
Constant tenen repercussio significativa sobre la percepcié de salut. En canvi, a
la correlacié multivariant hem vist com valors com la rotacié externa i la rotacio
interna no tenen significacié a la percepcio de salut.

Probablement, aquest fet ve determinat per la capitalitzacié de I'efecte que
tenen valors com forga o abduccié. La taula 11 indica la correlacié entre els

diferents items de I'escala de Constant.
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Es destacable la relacié entre I'elevacié anterior i I'abduccié. Probablement
aquest fet explica que [lelevacié anterior no presenti una relacié
estadisticament significativa a la percepcié de salut. EI mateix fet és explicable
també per la relacié forga-rotacié externa o forca- rotacié interna. Per tant, els
parametres forca i abduccid serien fets predictors rellevants, tot i que tots els
parametres de I'escala de Constant tenen traduccié en la percepcié de qualitat

de vida recollida a I'escala SF-36.
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Taula 11. Correlacio entre els diferents parametres de I'escala de Constant
Dolor | AVD E.Ant Abd

Dlel[eJa C.Pearson 0,56 (022 (0,28 |0,251 [0,29 |0,28
Significacio 0,00 (0,00 |0,00 |0,00 |0,00 |O,00
A\ C.Pearson | 0,56 0,44 |046 |046 |0,43 (0,35
Significacio | 0,00 0,00 (0,00 |0,00 |0,00 |0,00
=Vl C.Pearson | 0,22 0,44 0,88 | 0,81 0,64 |0,54
Significacio | 0,00 0,00 0,00 |0,00 (0,00 |O0,00
Abd C.Pearson | 0,28 0,47 0,88 0,81 0,71 10,50
Significacio | 0,00 0,00 |0,00 0,00 |[0,00 |0,00
Rot C.Pearson | 0,25 0,46 | 0,81 0,81 0,73 |0,53
Ext Significacio | 0,00 0,00 (0,00 |0,00 0,00 |0,00
e dll C.Pearson | 0,29 0,43 |0,63 |0,71 0,73 0,48
Significacio | 0,00 0,00 (0,00 |0,00 |O0,00 0,00
el(e-Bl C.Pearson | 0,28 035 |054 |050 |0,53 |0,48
Significacio | 0,00 0,00 [(0,00 |0,00 |0,00 |0,00

Després de tot aquest reguitzell de correlacions i taules, podriem afirmar que el
parametre forga té un component de resum de tota I'escala de Constant. | és
que té el major coeficient beta de tota I'escala de Constant, en relacié als
parametres SF-36. A més, la seva alta correlacié amb la resta de parametres
de mobilitat sembla donar-li una poténcia estadistica aglutinadora. Per tant, es
podria constatar que déna una visi6 general de I'espatlla quan s’avalua amb

'escala de Constant.
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5.4. ANALISI DE FACTORS DEMOGRAFICS

5.4.1. Correlacié dels factors demografics i I'escala de

constant respecte SF-36

Respecte el model de correlacions multiples entre I'escala de Constant i els factors
demografics envers la percepci6 de salut (SF-36, Component fisic) cal dir que tots
els parametres estudiats han presentat correlacié estadistica, excepte I'edat.
(Taula 12). De tots ells, cal destacar que tenir un nivell d’estudis alt afecta en major

proporcidé que qualsevol altre parametre analitzat.

Taula 12. Impacte de factors demografics i l'escala de Constant sobre el

component fisic I'escala SF-36 (correlacio multivariant)

Coef beta

No std

Edat 0,05 0,80 1,49 0,13
Génere 2,04 0,11 2,52 0,01
Sit laboral Activa 3,55 0,18 3,53 0,00
Estudis universitaris | 5,6 0,30 3,43 0,00
Constant global 0,20 0,41 8,95 0,00
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5.4.2 Correlacié multivariant dels factors
demografics i els factors de I’escala de Constant
(desglossats) envers la percepcié de salut

En base als resultats que s’expressen a la taula 13, podem afirmar que tots els
factors demografics mostren correlacié amb el component fisic de I'escala SF-

36, excepte I'edat i la rotacié externa.

Taula 13. Impacte dels factors demografics i de I'escala de Constant sobre el
component fisic de l'escala SF-36, desglossant parametres de l'escala de
Constant (correlacié multivariant)

Coef Beta Coefbeta T

No Std std
Edat 0,02 0,03 0,55 0,58
Génere 2,07 0,11 2,42 0,01
Situacio laboral 3,62 0,18 3,70 0,00
Nivell d’estudis 5,94 0,31 3,7 0,00
Dolor 0,29 0,12 2,57 0,01
AVD 0,54 0,27 5,14 0,00
EA 0,24 0,06 0,67 0,50
ABD -0,71 -0,20 -2,14 0,03
ROT EXT 0,24 0,07 0,93 0,35
ROT INT 0,43 0,13 2,06 0,04
FORGCA 0,17 0,12 2,04 0,04

- Parametres desglossats de I'escala de Constant
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5.4.3.Relacio de I’ edat envers la percepcio de salut

El parametre edat es correlaciona amb la percepcié de salut, tant amb el
component fisic, com amb el component mental (p<0,05) de I'escala SF-36. De
fet, es correlaciona amb tots i cadascun dels ambits que estudia I'escala SF-36,
de forma negativa. Podem dir, doncs, que els individus més joves tenen una

millor puntuacié a I'escala SF-36 (taula 14).

Taula 14. Relaci6 de l'edat amb SF-36 i Escala de Constant. (corelacio

Pearson)

Edat Significacio

(correl. Pearson)

Component fisic SF-36 -0,30 0,00

Component mental SF-36 -0,14 0,00

5.4.4.Relacio entre el génere i la percepcio de salut

Les diferéncies entre géneres a la percepcid6 de salut ha estat un tema
ampliament estudiat a la literatura cientifica. La mostra d’aquest treball
comprén 194 homes i 221 dones. A I'hora d’estudiar la correlacié entre génere i
percepcid6 de salut, s’ha utilitzat el test T de Student per variables
independents.

S’ha trobat diferéncies significatives entre els géneres, tant pel component fisic
(p=0,00), com pel component mental (p=0,01) de I'escala SF-36. La puntuacio

mitja pel component fisic de I'escala SF-36 és de 43,90 (43,90 +/- 8,73) pels
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homes i de 38,67 (38,67 +/- 9,28) per les dones. Respecte el component
mental de I'escala SF-36 els resultats s6n 51,39 +/- 10,16 pels homes i 47,78

+/- 11,41 per les dones.

Per tant, es pot afirmar a la vista d’aquests resultats, que els homes tenen una

millor percepcid de salut que no pas les dones, a la mostra estudiada.

5.4.5.Relacié entre situacio laboral i percepcié de

salut

La percepcio de salut sembla ser diferent en funcié de la situacio laboral dels
individus estudiats. Aquesta diferéncia es manté tan pel component fisic, com
mental de I'escala SF-36. Aquests valors s’expressen a la taula 15. En aquesta
taula hi veiem que el grup d’ individus amb millor percepcié de salut sén els
inclosos dins del grup actiu, seguits dels jubilats actius, baixa laboral i dels
individus dins del grup jubilats no actius.

D’aquesta taula, en podem extreure que, entre els diferents grups del
parametre situacio laboral hi ha diferéncies a la percepcié de salut. Com veiem,
el grup actiu té una major puntuacio tant al component fisic, com al component
mental de I'escala SF-36. No ens indica, pero, si la diferéncia es manté entre

cadascun dels grups.

A fi de comparar els resultats entre els grups, s’ha realitzat un test de
comparacié multiple, i s’ha objectivat que el grup actiu té diferencies respecte la
resta de grups (jubilat, jubilat no actiu i baixa laboral) (p<0,05) tant pel
component fisic, aixi com pel component mental de I'escala SF-36.
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Taula 15. Percepcio de salut en funcio de la situacio laboral.

SIT. Mitiana  Desv Significacié
LABORAL estand

COMPONENT Actiu 270 43,55 8,18 0,00

FisIC Jubilat actiu |88  [37,03 [10,45

ESTANDARDITZAT | Jubilat inactiu | 18 35,43 9,69

Baixa 39 36,09 8,48
COMPONENT Actiu 270 | 51,31 9,28 0,00
MENTAL Jubilat actiu | 88 46,14 12,97

ESTANDARDITZAT | Jubilat inactiu | 18 44,67 13,15

Baixa 39 46,48 13,13

5.4.6. Relacio entre nivell d’estudis i percepcio de
salut

La mostra ha estat estratificada en tres categories en funcié del parametre
nivell d’estudis. Aquest parametre té traduccioé a la percepcié de salut, ja que
els grups presenten diferencies significatives entre ells (p<0,05). El grup
d’individus inclosos dins la categoria estudis universitaris presenten una
puntuacié del component fisic i mental superior de I'escala SF-36 envers la
resta dels grups. Concretament presenta un component fisic de 44,21 (DE:
8,20), mentre els individus dins la categoria estudis primaris presenten un valor
de 39,66 (DE: 9,08) i els individus dins la categoria sense estudis: 34,12 (DE:

10,67), essent aquestes diferencies estadisticament significatives (p=0,00).
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Aquests resultats del component fisic sén practicament comparables als del

component mental (taula 16) de I'escala SF-36.

Taula 16. Relacié del nivell d’estudis amb la percepcio de salut.

SF-36 NIVELL ESTUDIS N Mitjana DE Signif.
COMPONENT Sense estudis 41 43,12 10,67 | 0,00
FisIC Estudis primaris 190 | 39,66 9,09

ESTANDARDITZAT | Estudis universitaris 184 | 44,21 8,20

COMPONENT Sense estudis 41 44,35 14,33 | 0,00
MENTAL Estudis primaris 190 | 48,57 11,10

ESTANDARDITZAT | Estudis universitaris | 184 | 51,53 9,64

Per tant, de forma general, es pot dir que el nivell d’estudis afecta la percepcio
de salut als individus inclosos en aquest estudi. El grup d’'individus inclosos dins
el grup estudis universitaris presenten una millor percepcié en funcié dels

resultats obtinguts a través de I'escala SF-36.

5.4.7.Relacio entre diagnostic i percepcio de salut

Tal i com hem vist a I'apartat anterior, la mostra ha estat estratificada en quatre
grans grups diagnostics: patologia subacromial, fractura del ter¢ proximal de
I’himer, patologia degenerativa i inestabilitat.

De l'analisi d’influencia del parametre diagnostic a la percepcié de salut
(analitzada amb el test ’ANOVA) en podem fer diverses lectures. La primera
és que hi ha diferencies estadisticament significatives en funcié del grup
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diagnostic. Aquesta afirmacié és valida pel component fisic (p<0,05), perd no
aixi pel component mental (p=0,08) de l'escala SF-36. D’altra banda, els
pacients que han estat inclosos dins del grup diagnostic inestabilitat sén els que
presenten una millor puntuacié a I'escala SF-36. Aquesta diferencia només és
significativa respecte el grup patologia degenerativa, i pel component fisic de
'escala SF-36.

En canvi, a laltra banda, els individus inclosos dins del grup diagnostic
patologia degenerativa son els que presenten una pitjor puntuacié. Les
diferencies sén significatives respecte el grup inestabilitat en el component fisic

de I'escala SF-36, no aixi pel component mental de I'escala SF-36.

Per tant, podem dir que el diagnostic afecta la percepcidé de salut registrat pel
component fisic de I'escala SF-36. Els individus inclosos al grup inestabilitat
presenten uns valors més propers a la poblacié general. També cal tenir en
compte la diferent distribucié de la mostra. La majoria d’individus es situen dins
del grup patologia subacromial i la proporcié de malalts a la resta de grups
diagnostics és minsa. Aixo podria explicar que les diferencies que s’observen a
I'analisi del component mental de I'escala SF-36 no siguin estadisticament

significatives (taula 17).
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Taula 17. Relacio de diagnostic a la percepcio de salut (SF-36)

DIAGNOSTIC N Mitjana Significacio

COMPONENT Subacromial | 266 41,26 8,74 0,01
FisIC Fractura 43 41,10 9,88
ESTANDARDITZAT | Degenerativa | 72 38,47 10,41

Inestabilitat 34 45,03 9,74

COMPONENT Subacromial | 266 | 50,19 10,45 0,08
MENTAL Fractura 43 46,80 12,26
ESTANDARDITZAT | Degenerativa | 72 47,52 12,26

Inestabilitat 34 51,28 10,02
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6. Discussib
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6.1. ANALISI DE RESULTATS

6.1.1. Analisi de correlacions multivariants entre
valors de I'escala de Constant i SF-36

Els resultats obtinguts en aquest treball mostren una correlacié de tots els
parametres de I'escala de Constant a la percepci6 de salut (SF-36). Aixo vol dir
que, en menor 0 major mesura, tots els parametres sén importants pel malalt o

almenys tenen repercussié sobre el nivell de salut.

Sembla, pero, que el parametre forca té un poder aglutinador o representatiu
de la resta de parametres de Constant. Aquest fet és explicable per les regles
d’'aplicaci6 de l'escala de Constant i Murley (1,2). Aquesta escala només
permet registrar un valor superior a 0 al parametre forca en cas que el pacient
pugui alcar el brac a més de 90°, sense presentar dolor. Aixo, per tant, implica
dos parametres fonamentals d’aquesta escala com és mobilitat i dolor. Per
tant, davant una valoracié clinica d’un tractament quirdrgic o conservador, si un
malalt recupera o guanya el parametre forga significaria, a la llum dels resultats

obtinguts en aquest treball, que l'articulacié, globalment, ha millorat.

Des del punt de vista estadistic, aquest fet és explicable per l'alta correlacié
que presenta el parametre forca envers la resta de parametres de I'escala de
Constant. La forca té una correlacié forta amb els parametres de mobilitat,
especialment la rotacié externa, i una correlacié debil respecte el parametre

dolor.
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Tanmateix, no es pot interpretar dels resultats d’aquest treball que la resta de
parametres no siguin importants respecte la percepcié de salut del malalt.
Simplement, la forca és un “parametre-resum” molt fiable de l'escala de

Constant.

El dolor és un altre parametre important a la percepcié de salut. A I'analisi de
correlacié multivariant aplicat als parametres de I'escala de Constant, només
forca i dolor tindrien representacid a la percepcidé de salut. Per tant, el
parametre dolor, és un parametre fonamental a la percepcié de salut, encara

gue amb menys poder aglutinador que la forca.

Respecte els parametres de mobilitat, cal dir que la seva importancia sembla
mitigada per la capitalitzaci6é estadistica del parametre forca. La rotacioé externa
sembla tenir una importancia clinica cabdal a les activitats diaries habituals (35,
36). En el treball publicat per Raiss et al (35) s’estudia, en un model
tridimensional, el rang de mobilitat necessari per realitzar les activitats de la
vida diaria com menjar amb cullera, pentinar-se, parlar per teléfon entre
d’altres. En aquest interessant estudi es conclou que la rotacié externa és
necessaria per la majoria d’activitats diaries, mentre que la rotacié interna és

necessaria nomes per I'higiene genital.

En el treball que presentem, la rotacié externa també sembla presentar un
paper cabdal en la percepcié de salut. Un cop llevat el parametre forca de
'analisi multivariant, tant la rotacié externa, rotacié interna, com elevaci6

anterior, assoleixen una correlacié estadisticament significativa (p:0,04; p:0,00;
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p:0,07). L’abduccié no presenta relacidé estadisticament significativa en aquest
model multivariat (p:0,18), perd marginalment significativa al model de

correlacio linial (p:0,05).

6.1.2. Analisi dels resultats respecte la relacié de
factors demografics i percepcio de salut.

Atesos els resultats mostrats a la taula 9, tenir un nivell d’estudis alt afecta en
major mesura que qualsevol parametre clinic que puguin recollir les escales de
valoracio, com la de Constant. En qualsevol, cas, pero, des del punt de vista
clinic aquests parametres demografics no sén variables. Per tant, cal centrar-
nos en els parametres que podem alterar mitjancant tractaments diversos. En
aquest sentit, aquesta correlacié expressada a la taula 8, ens indica la relacié
entre el valor global de l'escala de Constant i la percepciéo de salut. Del
coeficient beta obtingut pel valor de Constant global en podem extreure que per
cada punt que augmenti I'escala de Constant, la percepci6 de salut expressada

a I'escala SF-36 augmentara 0,20 punts.

El resultat de la correlacié que obté el valor edat (no significatiu) queda
probablement alterada per la interaccié d’altres factors. En altres paraules, el
fet que el factor edat tingui correlacié estadisticament significativa quan
s’examina com a valor independent en l'analisi descriptiu (faula 10), i en
aquesta correlacié multiple no en tingui (taula 9) és explicable estadisticament
pel fet que, altres factors com situacié laboral o nivell d’estudis, emmascaren el
poder estadistic que obviament té I'edat. | és que, com hem vist anteriorment,

el factor edat es relaciona amb tots els parametres de I'escala SF-36.
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En aquesta linia d’analisi de factors demografics, un cop desglossem els
parametres de I'escala de Constant, destaca que la rotacidé externa, aixi com
I'elevacié anterior no tenen significacié al component fisic de I'escala SF-36.
Cal ser molt curds en la interpretacié d’aquests resultats, ja que barregen
parametres clinics amb parametres demografics. Si bé el valor global de
I'escala de Constant pot ser entés i contextualitzat amb els factors demografics,
el seu desglossament genera uns resultats un xic més complexes de ser

interpretats.

Aquest fet, probablement sigui explicable pel fet que els individus amb major
nivell educatiu, puguin relativitzar 'impacte de la seva patologia a la resposta
dels glestionaris. Una altra explicacié podria ser que els individus amb major
nivell d’estudis tinguin una patologia diferent a la resta de la mostra. Aixo podria
explicar que els individus joves, amb patologia predominantment de tipus
inestabilitat tenen millor percepcid de salut, ja que la inestabilitat d’espatlla sol

donar poca repercussio clinica a I'escala de Constant.

84



6.1.3. Analisi de resultats del qliestionari de salut

SF-36

L’Us dels questionatis utilitzats en aquest treball pot ser un motiu de discussio.
Respecte el glestionari de percepcié de salut SF-36 v2 cal dir que, actualment
és el questionari de salut general més acceptat per la poblacié espanyola (30,
31) A aquest guestionari se li atribueix una fiabiliatat, validesa i sensibilitat que
cap altre instrument de medicié de percepcié de qualitat de vida relacionada
amb la salut ha pogut demostrar. Actualment, gaudeix d’'una gran vitalitat i el fet
de tenir valors poblacionals en individus d’edat avancada (>85 anys) el fan un
instrument Unic per I'aplicacioé a individus de I'estat espanyol, i el més usat al
camp de la cirurgia ortopedica i traumatologia.. Aquest és un fet especialment
rellevant, si es considera 'evelliment poblacional de la nostra societat, i per la
mostra seleccionada en aquest treball. La patologia de l'espatlla és una

patologia molt freqiientment associada a I'envelliment.

Entre les limitacions derivades de I'Us del qUestionari SF-36 podem citar que no
inclou la funcié cognitiva, familiar o sexual. A més, un dels principals problemes
en laplicacié d’aquesta escala es troba a la poblacié envellida. Un elevat
namero dels incompliments de SF-36 es basa en la ‘no resposta’ del
glestionari o bé per preguntes deixades en blanc, tal i com ha quedat pal-lés
en aquest treball. Els mateixos autors implicats en la validacio del qliestionari a
I'espanyol, recomanen la revisié dels questionaris adrecgats a la gent gran (32).
Aquest fet, perd, podria implicar un biaix d’aplicaci6 a un questionari que,

teoricament, hauria de ser autoadministrat.
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A I'hora de comparar els parametres de SF-36 amb els parametres de I'escala
de Constant o bé demografics, s’ha escollit el parametre fisic i mental (Physical
Component Scale, Mental Component Scale), ja que dels 36 items estudiats
agrupats en 8 dominis, el component fisic i el component mental posseixen un
valor de resum de tot el questionari (33, 34). Per altra banda, aquesta

simplificacié permetia facilitar el disseny i analisi estadistic.
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6.2. ANALISI i DISCUSSIO DE L’ESCALA DE
CONSTANT MURLEY | MESURA DE LA FORCA

Aquest instrument de mesura fou descrit, inicialment, com a tesi doctoral de
Constant CR i posteriorment publicat 'any 1987 pel propi Constant i Murley (1).
Es una eina prévia als qliestionaris de seguiment moderns, perd la seva
senzillesa i la combinacié de criteris subjectius i objectius I'han dut a ser una de
les eines més populars al camp de l'espatlla. Actualment, suposa I'Unic
instrument recomanat per la Societat Europea d’Espatlla (SECEC-SECHC) i el
glestionari amb el qual es comparen les eines de valoracié aparegudes els
darrers anys.

Posteriors treballs (2, 36-38) han tractat de definir i polir aspectes que la
descripcié inicial no especificava. En qualsevol cas, es segueix mostrant com
una eina suficientment rellevant en termes de sensibilitat i reproductibilitat (39-

41).

Un dels parametres més conflictius és la mesura de la forga. Al seu article,
Constant i Murley (1), es basen en les medicions de Moseley (42) per registrar
el que aleshores s’anomenava poténcia i s’'usava un tensiometre de cable. Es
definia el registre de pounds que el brag pot estirar en una abducci6 de 90°. En
aquest cas, pero, no s’especificava eines ni instruments per mesurar-ho.
Recentment, el propi Constant CR (2), juntament amb altres autors de
reconegut prestigi al camp de la cirurgia de I'espatlla, han publicat una

metodologia més acurada per la mesura de la forca. En aquesta i en altres
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publicacions es recomana l'Us de dinamometres, ja que semblen tenir una

millor reproductibilitat (43).

6.3.PUNTS FORTS i LIMITACIONS DE L’ESTUDI

Un dels punts forts d’aquest treball és el tamany mostral. Poques séries tan
extenses, amb mostres no repetides de malalts s6n publicades habitualment a
la literatura cientifica. Les pérdues aparegudes es basen en la dificultat
d’omplir el qglestionari SF-36 per part del malalt (39 individus) o bé en
I'incompliment per part del metge del parametre forca (27 individus). Aquestes
perdues (13,72% de la mostra inicial) sbn comparables a les pérdues habituals
i, per tant, acceptables des del nostre punt de vista. Estrictament, pero, aquest
no és un treball de seguiment, ni de caire prospectiu. El caracter transversal
d’aquest estudi fa que les pérdues siguin relacionades amb la dificultat
d’emplenar els questionaris, més que no pas atribuibles a una peéerdua de

seguiment.

Respecte les limitacions, el primer punt a destacar és que la mostra no és
homogeénia. Es parteix de mostres amb patologia diferent, i amb repercussio
molt diferent a I'escala de Constant. El grup inclos dins el diagnostic inestabilitat
té una puntuacié més alta al’escala de Constant (45,03 +/- 9,74), que la resta
de diagnostic i especialment respecte el grup degeneratiu (38,47 +/- 10,41).
L’escala de Constant no ha demostrat ser una eina prou sensible per recollir els

canvis clinics que la patologia d’inestabilitat pot donar (22). En qualsevol cas,
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pero, es tracta d’'una representacié petita, 34 pacients, dins del tamany mostral

de 415.

En segon lloc, cal dir que aquest és un estudi descriptiu de tall transversal. Aixo

fa que les conclusions que se’n derivin tenen un caracter més epidemiologic

que no causal entre factors.
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7.Aplicabilitat clinica

91



Els resultats que hem obtingut ens permeten extrapolar a la practica clinica

diaria les conclusions fonamentals.

7.1. APLICABILITAT SOBRE LA INTERPRETACIO
DE RESULTATS

A la patologia de I'espatlla, sovint veiem representats els resultats amb imatges
de mobilitat, o bé amb puntuacié total de I'escala de Constant. En base als
resultats obtinguts podem afirmar que dos pacients amb una mateixa puntuacié

de I'esala de Constant poden tenir una percepcié de salut diferent.

Probablement, seria positiu que es desgranés la puntuacié de l'escala de
Constant en cadascun dels seus items, a fi de poder copsar els valors com el
de dolor, activitats de la vida diaria o for¢a, que sén els que semblen tenir major

traduccio sobre la percepcié de salut.

De la mateixa manera, els items de mobilitat no tenen la mateixa traduccié a la
percepcié de salut, fet que deixaria en entredit I'assignacié de punts que

actualment s’aplica a I'escala de Constant.

Respecte I'item de la forgca, cal dir que representa I'estat global funcional de
I'articulacié de I'espatlla, ja que per poder ser registrada necessita una mobilitat
minima i lliure de dolor. Per aquesta rad, té la capacitat resum de I'escala de

Constant quan es vol fer una valoracié rapida d’'una espatlla.

92



7.2. APLICABILITAT CLINICA

Des del punt de vista clinic, aquest treball aporta més evidencia sobre la
inportancia dels items de mobilitat a la percepcié de salut. Al treball de Raiss i
cols (27) ja es quantificava la mobilitat necessaria a una espatlla per realitzar
10 activitats de la vida diaria. En aquest estudi, es conclou que la rotacié

externa esta implicada en la majoria de les activitats diaries.

Al nostre estudi, hem vist que un cop llevada la importancia de la forca la
rotacié externa i interna adopten un paper preponderant. Per tant, cal que

siguin valorades al plantejar maniobres terapéutiques.

Per altra banda, podem avaluar de forma rapida una espatlla, només atenent-
nos al parametre forca. Tot i que no és I'objectiu d’aquest treball, es pot dir que
I'exploracio fisica podria enfocar-se en l'avaluacié del parametre forca, ja que

ens mostraria un estat global de I'articulacié.
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8. Conclusions
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8.1. CONCLUSIONS SOBRE LA HIPOTESI DE
TREBALL O CONCLUSIONS PRINCIPALS

Els diferents valors de I'escala de Constant-Murley (dolor, activitats de la vida
diaria, mobilitat i forca) no tenen el mateix impacte a la percepcié de salut

mesurats amb I'escala SF-36 v2.

8. 2. CONCLUSIONS SOBRE ELS OBJECTIUS

8.2.1.Els parametres dolor, activitats de la vida diaria i forga es
relacionen amb la percepcié de salut. Quan es lleva el factor forga, els
parametres de mobilitat passen a tenir relacié amb la percepcié de salut.
La forga es correlaciona amb tots els parametres de l'escala de

Constant; especialment els de mobilitat.

8.2.2. El parametre de I'escala de Constant que es correlaciona
millor amb la percepci6é de salut és la forga i pot resumir I'estat clinic de

l'espatlla, quan s’estudia a través de I'escala de Constant..
8.2.3. Respecte els factors demografics, cal dir que tots tenen

repercussio a la percepcid de salut, perd el nivell educatiu és el que

influencia més en la percepcié de salut.
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10.1. ESCALA DE CONSTANT-MURLEY

DINNSTILTAS EXTERNAS UNIDAD DE HMBRD

CONSTANT SCOERE

WHL 3 Momsbre del Pacicne Oiperacion THagnostico: Fecha:
L dilad: R L.
Examen: Pre-op
3 meces i meses
1 afio 2 afics Ao
A - Daalor (15): median - 22 D A
L. Cushitey dalor e Sclor en & hambio en sus aclividedes e la vida SamaT
Mo =15 pes Dol puaim = 1 pus, Miderais = 5 ps, Severe or permanent = 0 pis

1. Eszala liss=al
5i 0 wigmilce e lener dolor v "157 el mapor dclor gue pueds sentir, haga un circuls aybes ol edvel dedodor S s lmboe g
La pesiBasciin ci irvesismcale peopercionsl & b la cocale de delor (Por gjempla, un vl & 5 don 10 pusie)

Fiwed die dlodasr: | I
[1] I ] k] z = [ ki E B B I I I 13 15
Pumbas I |
I5 B I3 12 11 1 3 3 T & 5 4 3 1 1]
B.- Actividades de Ia vida diaria {20) Teai+2+3+40 ]
1. ,Esls lemilsads b vida dissis por (u hombia?
Ma=d, Lirsatan i meenlermle = T iy bemn sy = 0 —
2. Fas Emilsds iusctvided deponive por o homBoeT
Ma=d, Ll sl il = 3 it sewera = 0 —
3 ierias pow el dalor de homsbeaT
A e I Si=0
4. (Hecita que alues poales cloyvar b bikes pars Soper us chisin (pe un vesa)?
Cinture = I, Wiphoided cdcnen) = 4, Cozlla =& Calers = 3, Sobre caleea = 10
C.- Balance articnlar (40):  Totsld1 +2+3+ 4 |:| C
1.~ Fleshos st riee.  D-3 0 pis 2 - A eliacinn LB ]
3L -0 2pls 31 -6
— &1 - 541 2 pls Al - T
o - 120 6 s ol -130
LH- 150 Epla 121 - 150
= L50 1D pis = 150
3.~ R raEn culerne 4 - Roiscinm irderna . (Fulga hasis)
Mmoo ducs 0 pE Mluila _—
Maso detrad de ba cabexs 3 oodod delanle T pis Milga
Mano defes de ln calbera v coados deieas 4 e Adtic. 51
Barns welre b cabeeva v oodos delamie & pis Cinfia
M sl b calbecra v codios detess E s Ti2
Elevacion completa del bran: B0 pis Enire b caspuls
I - Foerza (25): Pontes: media (kg) z 2 = D ¥
P o micabic o Segunda medicion Teders fted i Chzirls medasion Chatinl deabea

Average pulls

TOTAL (/100): A= B+ C+D I:l
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10.2. QUESTIONARI DE SALUT SF-36

s3smms
| PN - oo (ot ot ey e e 2
il:!'-: ¥ P Afior [ lh...) Htmmldu'l:ﬁm:ﬁ:rj
S s e e e e e e e e e e e e s e e e e L e P D e e S e 1
I H. [ > Oa O o o o o
plis g Dame 0 R . OO0 . Oooooooao !
1 O=0"0Oe 0% 0w O Ferere [ Agesis » OO0 : O0O00000O0:
H - S imbE 3 3 1
|DMOMDS0UES o w125 :BEHEHERE
! Oxe0rrO@Egegm 0o Odooooooo!
' Oswn O oo : 4 i
| On0O202:0 240 25 OO s gooooooao.
' gxOrgag =g = O Eevs [ Hesiemioes oo rOooooooOoonaq
g : OO : Jooooooao !
= Odkeie O iacenons ¢ OO y Oooooogoo!
1 1

Cuestionario de Salud
SF-36 (version 2)

Version espanola de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000
adaptada por 1. Alonso y cols 2003.

[nssitud Municipal o Irvestigacd Médics (TMIM-TH45]
Unidad de Irsestigacdn en Servicios Saniterios
c/Doctor Alguader, 80 E-JH003 Rartsiona
Tel (+234) 93 238 75 51, Feo {+34) 53 221 40 02
. imim. e

%

&  inctEut Bunicipal
A vt in oo MEdica. IR

Bole ialiimenis M Super Bils ek isslhnaane de Callas de Madicall Oulleoime Triast v ok 18 el Coopegthag 2and 8 [in-sngaatn &n
Besuiiaeiis o Salurl ¢ Sevioes Tarvianiss [led ERFSSL
Bl rsaiondt S Mkl O saports esbbn Sl & SeiaD s pletecs wria o el IRYSS (e Aeieed et
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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 [¥] la casilla que mejor describa su respuesta.

loracias por contesiar 3 estas pregunias!

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

O O ul O ul

Exrelents Muy Eriena Busna Foagyul & Mala

2. iComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un

ano?:
Mucho mejor Algo meior M&s o menas Algo peor Mudho pear
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afo hace un afio hace un aflo hace un afia

[ HE g [ mt

S e T il Sty 1 190, O Hamllh Muai s |, bt 4 ks i T, il iy otk s o bl SF-55 3.0
. Sl e vy e, e o Sl Tk Tail | 5F- T Rl Pt [Tyl i Vw20 e m—
- |- d
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3. Las siguientes preguntas s= refieren a actividades o cosas que usted podna
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? Sies asi, icuanto?

S, melimita S mebmia  No, nome
MabChi LM [ imits nada

& Esfuerzos inbensos takes oomo corres,
levantar objetos pesados, o participar en
deportes agoladores.  ----—----—--=----mmmme- LS B LRESREE

b Eslieszns ModeAdos. Comd MOWer una
mesa, pasar |a aspiradora, jugar a os
bodns o cCAmnar mas de 1 R, c——c —omecoee oo |:|' _____ |:|‘ _____ |:|'

o Subir yarios psos por |8 escaled, ——-----——--—- i [ S I
& Subir un =06 piso por la escalera, - o ____ [ | s [ S ]
¢ AQACharse O ATOUHIBrSE, ——-——- —-——c - —-—ee - Bl Tes: Els
g Caminas um kKidmeinn 0 més —- oo cemmo oo I:l" _____ D‘----_ I:l‘
h Caminas varios centenares de Metros. ——- ——- —-—. [ E— 1. [
I Camirar unos 100 meliog, - -=—--m-m cemmmmae e D‘ ----- D‘----- D'
| Baflarse o vestss por Si mESmo. - ——- -ceae e - e . I O i

4, Durante las 4 ultimas semanas, écon que frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

S0
Casi  Algunas  alguna
Siempre Sismpre  vees ver  Munca

e ETuwo que redincr & Hempd dedicado al rabajo

0 2 5uS actividades COBOIANES? — - ———— —-—— e e e [Qa_ s

b iHizo menos de bo que hubiera querido hacer? ___ [ 1o [1: [ 1s [ ___[1s
e £Tuvo que defar de hacer algunas lamas en su
trabajo © en 5uS alhvidades cotidkanas?_ _ _ _ _ Qoo o P [a [

¢ éTuwve dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, ke costd mas

ot T Hamlth Saarn e € 195 200 bl b . Lt Rddacn | e TraaZ, mad (eilrSielre [ocosyranad
Tl mo g i e Wi b il Womial Cla s Toal i 5F -S40 Pl | Tl | Tl | Y mraiss 200 k¥
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5. Durante las 4 ultimas semanas, écon que frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sidilo
Casi  Algunas  alguna
Sempre ciempre veces ez Huines

a £TuvD gue reiudr & tempo dedicado al trabajo
o & sus actividades cotidianas por shon

probiema emodonal® o o ________ |:|L |:|'____ |:|’____ |:|‘____ |:|*

b éHizn menos de lo gue hubisra quenido haces
por akgun problema emocional? _______________. |:|'____ |:|‘____ |:|'____ |:|"____ |:|"

¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cobidianas
el CLidanocamentes que de Costumie, por
alglin problema emodonal? - - oo S OO . R I L O I

&. Durante las 4 ultimas semanas, hasta que punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poct Regular Factante Mucha |

[ e [ g [

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

Ho, mnguno S0 muy poco S, un poco S, moderado S, mucha &l mu'_lisi.ln:r|

[ s L] L R [ e

8. Durante las 4 ultimas semanas, {hasta que punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domesticas)?

Mada Lin poco Requdar Bastante Mucho

O - O O O

T ]S Y T PO PR U VPN P PUR— NS T ISRy ee—— o= o Tl i
. Bl m o vl il o Gl (s e T el T - e 7 i | Pl (Fagmilod | Y 20 YR .
1
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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 ultimas 4 semanas

icon qué frecuencia...

& 5& sintid Bend de vitaldad?

b SSILAD ML Merinso?

¢ 5 sintid t&n bejo de moal que nada
pocla animane? oo eeemecoeee

d t2 sintid calmade v trandguilo?

e tuvo mucha energ@?

i e sindd desanimada y deprimida? _____

Semgre  sampne

{asl  Alguras S0 |
veres  alguna ver Munca

O o O oo Oen Oeo. O
[hrcsi[ e [ e [

10. Durantz las 4 ultimas semanas, icon que frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar

a los amigos o familiares)?

Siempre Cassi campre Algunas veres Silo alguna ver Munca

[ mE

D|

HE

HE

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

Totalmenke Hastante

g=ra

s Creo gue me pongd enferma mas
facimante que olras Personas ——- --——- HE
= Estoy tan sand Ccomo cuakgulera - |:|-
¢ Cren que mi sabud va a empeosar______ ]
o Mi saud o5 excalente _______________ []t

certa Mo losé
O . O
S I ER I
RO i | R I
S I (e

Bastante Tolalmente |

falsa falsa
ot [ 1. [T
— e - [
g TR o JO N
S | B

Fracias por contestar 3 estas preguntas

e I Hinadty Savis £ 1 50 i s e [l Mt (. Tl wd Vi il s,

T i e vl e b oo fobdad Ol Traw: S5 Pl Fa gl | Pyl ' wiom LB}
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10.3.INFORMACIO DEMOGRAFICA DELS
INDIVIDUS

NHC (ndamero historia clinica)

EDAT:

GENERE: HOME DONA

SITUACIO LABORAL
ACTIU
JUBILAT ACTIU
JUBILAT INACTIU
BAIXA LABORAL o ATUR

NIVELL ESTUDIS
SENSE ESTUDIS
ESTUDIS PRIMARIS
ESTUDIS UNIVERSITARIS

DIAGNOSTIC
SINDROME SUBACROMIAL
FRACTURA
PATOLOGIA DEGENERATIVA
INESTABILITAT
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10.4. APROBACIO DEL COMITE DE BIOETICA

Barcelona, 24 de febwero de 2009

INFORME DE LA REUNION DEL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION
CLINICA DE USP INSTITUT UNIVERSITARI DEXEUS

Titwe: “Estudio de evaluacion de calidad de vida en pacientes
afectados de patologia del hombra®.

Irwestigador principal: Dr. Joan Miquel.

£l Comité ha cwahsndo |2 donesdad del protoclo &R relacion con los objetivos
diel estudio, su eflicenda centifica y 1a justificacan de los riesgos ¥ molestias
previsibles, as como | idoneldad del equito Investicator propuesto para ¢
estudio v 12 informaciin esorita sobire las caracleristicas del misma,

RESCMUCION:  El Comité emie informe favorable a |2 realmacidn del
propecto de investigackon en s bérminos presentatos.

. s H
‘;@ ]nsl:im’._.,ﬂ-l:mus 1|
] Eﬂ:‘ﬁlé Etica e/l Clinica |
. . =3 . )
- ,,'_).'-:r-"-l'i:.f gl
FDO. DR, RAMON VILA MONTLLED
PRESICENTE DEL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION CLINICA
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