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1. MOTIUS | JUSTIFICACIO PERSONAL

Quan l'any 2000 inicia la meva trajectoria en el mon de la Traumatologia i
Cirurgia Ortopédica com a resident, un dels meus objectius més clars va esser
llegir durant aquell periode de formacié I'anhelada tesi doctoral. En el meu
segon any de residéencia vaig defensar amb eéxit el treball de Sufuciéncia
Investigadora (tesina) i tot apuntava a que el meu desig acabria transformant-
se en una realitat. Per desgracia, ja fos per les innumerables hores d’activitat
assistencial o per la dificultat que comportava trobar i desenvolupar un tema

adient per a un treball de tesi, aquest moment no s’ha trobat fins a avui.

Per sort, a la vida de tots, sempre trobem aquelles persones o aquelles
circumstancies que fan que un pugui tirar endavant els projectes que meés
desitja. En el meu cas el fet d’entrar a treballar, al acabar la residéncia, en un
hospital punter sota les ordres del millor director d’orquestra que hom pot

imaginar, ha estat determinant per portar a terme la meva il-lusié.

Aquesta tesi doctoral és fruit de la feina, il-lusié i amor per I'especialitat que

desenvolupo i en especial de la meva passi6é sense limits pel genoll.

A nivell professional aquest treball és, per a mi, la culminacié d’'una primera

etapa a la qual espero que succeeixin moltes altres.
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2. FONAMENTS | INTRODUCCIO

2.1. ARTROSI

2.1.1. Definicié

L’artrosi, o malaltia articular degenerativa, és una patologia articular cronica
que es caracteritza pel deteriorament i pérdua del cartileg articular. Es la
malaltia osteoarticular més prevalent de I'especie humana i, des del punt de
vista de les manifestacions cliniques, la trobem de forma predominant a les

franges de poblacié d’edat mitjana i avangada.

L’artrosi es pot classificar en dos grups: 1) artrosi degenerativa primaria
poliarticular de causa desconeguda, que generalment mostra cert grau
d’activitat en varies articulacions a la vegada i és rara abans dels 35 anys i 2)
artrosi monoarticular, en la que la reaccié de davant un determinat procés ha
provocat la incongruéncia de les superficies articulars. Entre els processos que
determinen el segon tipus podem destacar I'alteracié mecanica, les infeccions
mecaniques, les anomalies congeénites, I'epifisiolisi, la inestabilitat lligamentosa

i les fractures intraarticulars.
Es tracta d’'una malaltia que produeix dolor i discapacitat, 2 i per aixo genera:
- Problemes econdmics: derivats tant de I'absentisme laboral com dels

tractaments meédics i quirurgics aplicats al conjunt de la poblacio afecta.

12



- Problemas de tipus social: derivats de la discapacitat i que afecta a
persones d’edat avancada, especialment als qui presenten afectacio dels
genolls i dels malucs. La localitzacié en aquestes articulacions comporta
un risc associat de discapacitat estretament lligada a aspectes de
mobilitat com la necessitat d’ajut per a la deambulacié o en la utilitzacio

de les escales. ’

El pronostic de l'artrosi primaria o poliarticular degenerativa és millor que el de
la secundaria o monoarticular. Els estadis finals d’ambdos tipus poden esser
iguals, pero la progressio de la forma primaria sol esser meés lenta i menys
inexorable. L’'artrosi primaria, sobretot en les articulacions de carrega, €s més
freqlient en els pacients obesos d’edat per sobre els 50 anys. Leach et al. ® a
I'any 1973 ja van registrar una incidéncia major d’'artrosi de genoll en les dones
obeses que en els varons obesos. En I'any 2009 Nufiez et al. ° descriu que el
pitjor resultat en el tractament definitiu d’'una artrosi de genoll mitjangant una
artrosplastia de sustitucio, es troba en els homes obesos; essent els millors

resultats els de les dones no obeses.

L’artrosi és el resultat clinic i patoldgic d’'un ventall de transtorns que comporten
el fracas estructural i funcional de les articulacions sinovials. '° Tradicionalment,
s’ha considerat com una malaltia del cartileg articular, perd el concepte actual
€s més ampli i considera que I'artrosi afecta al’articulacié sencera, incloent-hi
'os subcondral, els meniscs, els lligaments, els musculs periarticulars, la

capsula articular i la membrana sinovial.
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2.1.2. Fisiopatologia

En el cartileg normal i sa, existeix un equilibri entre la sintesi i la degradacio de
les mol-lecules de la matriu. En condicions patoldgiques, com I'artrosi, el procés
dominant és catabolic, amb destruccid progressiva, i irreversible, del cartileg.
Histologicament la primera evidéncia en la degradacio és la fibrilaciéo de la
superficie articular i la perdua de proteoglicans (Fig. 1). El dany en I'estructura
col-lagena augmenta el contingut en aigua (edema) del teixit. En fases
posteriors, el procés de fibrilacié provoca fisures i ruptures en el cartileg que es
poden extendre fins 'os subcondral. En I'artrosi de llarga evolucio, s’associen
canvis patologics en els teixits de l'articulacio, com els quists subcondrals i els

ostedfits o la substitucié de cartileg hiali per fibrocartileg (Fig. 2).

Hueso
Subcondral

Liquido sinovial Cartilago

Colagenoll

Proteoglicancs

Fibroblasto
Osteoblasto

Csteoclasto

Macréfago

Linfecito

Figura 1. Vies metaboliques del cartileg a I'artrosi
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Knee Osteoarthritis

Figura 2. Proces artrossic avancat

El cartileg artrossic és histologicament heterogeni, amb aries de proliferacio
cel-lular i elevada activitat sintética (indicatius de I'activitat reparadora), amb
alguna zona de degradacid, necrosi i inflamacié. En el cartileg artrossic s’han
detectat alts nivells de proteinasses que degraden la matriu, conegudes com
metaloproteinasses (MMP) '2. Dues d’elles en particular, la estromelisina
(MMP-3) i la col-lagenasa (MMP-1) son capaces de degradar els agrecans ', la
col-lagena i altres proteines de la matriu. La preséncia en el liquid sinovial de
fragments de matriu extracel-lular, d’enzims proteolitics i de citoquines

representen marcadors bioldgics de I'enfermetat. '

Les alteracions biomecaniques del teixit malalt mostren una reduccio
significativa de les propietats elastiques. '>'" A més I'elevat contingut en aigua

del cartileg artrossic fa que el teixit sigui més facilment compressible i més
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permeable. '® Encara que les capes més superficials sén les responsables del
suport de les carregues en el cartileg sa i intacte, la fibrilacié en la zona
superficial del cartileg artrossic genera tensions i deformacions majors en la

matriu sodlida i una disminuci6 de la capacitat per suportar carregues del teixit.

2.1.3. Epidemiologia

Catalunya, des de I'any 1975 i fins al 1996, va patir un descens important de la
taxa de natalitat '°, mentre que I'esperanca de vida s’anava incrementant
paral-lelament. Aquest fenomen va fer que el grup de poblacié d’edat avangada
augmentés proporcionalment i, si en I'any 1996 les persones de més de 65
anys eren 991.706, que representa el 16,3% de la poblacié d’aleshores, es

calcula que aquest percentatge augmentara al 18% a I'any 2016.

En aquesta situacié poblacional, és dificil calcular amb precisié la prevalenga
de les malalties de I'aparell locomotor, ja que varia en funcié del metode utilitzat
per al seu diagnostic. El mitia més frequentment emprat en els estudis
epidemiologics és el radiologic, perd s’ha de tenir en compte que la radiologia
simple no detecta els canvis degeneratius articulars fins que aquests son ja

bastant evidents i, per aix0, es considera un sistema poc sensible.

Tot i aqustes limitacions, en el Pla de Salut 1999-2001 es recull que el 32,2%
dels catalans refereixen patir o haver patit I'artrosi com a transtorn cronic.
D’altra banda s’accepta que a la poblacié general espanyola la prevalenga de

lartrosi de qualsevol articulacié és del 24%. ?° Considerant exclusivament la
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poblacié espanyola major de 20 anys d’edat, la prevalencga total s’estima en un

10,2% per a la gonartrosi ?'

i en un 5,3% per a lartrosi de les mans. Si
s’analitza la poblacié major de 50 anys, la prevalenga per a I'artrosi de les mans

arriba fins al 14%. %°

Al fer referéncia a la incidéncia de I'artrosi, s’accepta que a la poblacié major de
60 anys, la incidencia d’artrosi a les mans arriba a xifres de 106/1000
persones/any i aproximadament un 1% de totes les dones amb edats
compreses entre els 70 i 89 anys desenvolupen, anualment, artrosi de genoll

simptomatica. 2°

L’artrosi de genoll és un dels problemes de salut més prevalent en la nostra
societat. Un estudi poblacional mostra que el 19% dels homes i el 22% de les
dones patien alguna malaltia articular. > Un 10% de les visites en assisténcia
primaria i un 30% de les visites concertades fan referéncia a la problematica
articular. ° A Espanya l'artrosi és el segon problema de salud més freqiient en
dones per sobre 45 anys. 2?* ’associacié amb dolor i incapacitat funcional fa

que ens trobem davant d’un important impacte socio-economic. %
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2.2. GONARTROSI

2.2.1. Generalitats

La gonartrosi, al igual que lartrosi d’altres localitzacions, pot atribuir-se
fonamentalment a factors mecanics. Per exemple, la hiperpressid que es
produeix en el cartiieg de zones de carrega després de l'extirpacid dels
meniscs o després de les consolidacions vicioses de fractures de fémur o tibia
poden portar a una artrosi del compartiment suposadament sobrecarregat, i no

en la resta de compartiments del genoll, si més no, inicialment. 2°

L’artrosi de genoll és la causa més frequent de dolor en aquesta articulacio
després dels 50 anys, podent estar afectes els tres compartiments de

I'articulacié: féemoro-tibial intern, fémoro-tibial extern i fémoro-patelar.

2.2.2. Diagnostic

En la majoria de pacients la clinica, juntament amb les troballes radiologiques,
és suficient per a establir amb seguretat el diagnostic de gonartrosi. %%’ La
radiologia no s’ha de considerar diagnostica per si mateixa donat que en moltes
persones per sobre de 60 anys que mostren alteracions caracteristiques,

només en un 20 o 30% s’acompanya de simptomatologia de la malaltia. 2%°

Els criteris diagnostics del Col-legi America de Reumatologia (Fig. 3) han

demostrat tenir una sensibilitat del 94% i una especificitat del 88% en el
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diagnostic de la gonartrosi. ?° No obstant, si el que es vol mirar és I'evolucié de
la malaltia, Belo et al. *° troba en el seu estudi de I'any 2009 que no existeix un
valor pronodstic en aquests criteris per predir la persistencia de les molésties al
genoll o I'increment de la patologia a un any de seguiment en els 480 malalts

estudiats.

1. Dolor al genoll i

2. Osteofits o

3a. Liquid sinovial d’artrosi (substituible per edat>40 anys
3b. Rigidesa matutina<30 minuts i

3c. Crepitacions

Figura 3. Criteris diagnostics del Col-legi America de Reumatologia.

2.2.3. Clinica

En la fase inicial de la gonartrosi el simptoma més important és el dolor,
tipicament provocat pel moviment i que millora amb el repds. A mida que
avanca la malaltia podem trobar altres manifestacions com la rigidesa articular,
un balang articular limitat tant en flexi6 com en extensid, inestabilitat a la

deambulacié o els episodis de bloqueig. *'

2.2.4. Exploracio fisica

La gonartrosi es pot manifestar a través de diferents signes, en funcio de la

localitzacié i el grau evolutiu de la malaltia: *"*
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* Dolor a la palpacié de la interlinea interna o externa o a la faceta
rotuliana.

* Vessament sinovial amb augment del volum articular

* Limitacio de la mobilitat, variable segons el punt evolutiu; molt frequent la
limitacio de l'extensio inicialment i, en els casos més evolucionats,
limitacio en la flexio.

* Crepitacions durant la flexo-extensio.

» Atrofia quadricipital a la gonartrosi avangada

* Deformitat en var o en valg si predomina la destruccio d'un dels

compartiments femoro-tibials.

2.2.5. Radiologia

Per a l'estudi de l'articulacié del genoll i per a la valoraci6 de la situacio
evolutiva de la gonartrosi cal fer una série de projeccions radiologiques:

* Projecci6 antero-posterior estandar (AP)

* Telemeétriques en carrega de les extremitats inferiors

* Projecci6 de perfil o lateral

* Projecci6 axial tangencial (“sortida del sol”)

* Projecci6 de Rossenberg (PA)

La projeccio AP s’obté amb el genoll estés, el xassis darrera el genoll i el raig
central perpendicular al xassis. Aquesta projeccio representa els
compartiments medial i lateral articulars i els teixits tous, les zones

suportadores de pes dels condils femorals i els plats tibials, la rotula i el peroné
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proximal, i proporciona una avaluacié aproximada de [lalineacié6 femoro-

tibial 3334

Per a valorar de forma més exacta I'alineacié fémoro-tibial disposem de la
projeccio telemétrica en carrega de les extremitats inferiors. Aquesta projeccio
també ens servira per a la valoracio de la resta d’angles que precisem i de la

dismetria existent entre les dues extremitats.

La projeccié lateral s’obté amb el genoll flexionat a 30° i el pacient en decubit
lateral sobre I'extremitat afecta. El xassis es col-loca sota la part lateral del
genoll i el raig central es dirigeix perpendicular al xassis. Aquesta projeccid
representa la rotula i I'algada rotuliana, els tendons del quadriceps i de la
patela, la bossa suprarrotuliana, la porcié distal del fémur i la proximal de la

tibia i el peroné.

La projeccié axial tangencial d’eleccié és la projeccid de Merchant. %% El
pacient es col-locat en posicidé supina sobre la taula de la radiografia, el genoll
flexionat a 45° i el xassis es situa sobre la cara anterior del 1/3 mig de la tibia.
Ambdos genolls s’exposen simultaniament, amb el feix de raig X dirigit cap als
peus, inclinat 30° des de [I'horitzontal. Aquesta projeccidé proporciona una
excel-lent avaluacié de l'alineacié femoro-rotuliana i és ideal per a I'avaluacié

de les superficies articulars 0ssies fémoro-rotulianes.

La projeccio en flexio, suportadora del pes PA del genoll, s'obté amb el pacient

en bipedestacio i els genolls flexionats a 45°. Ambdues rotules toquen el xassis
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amb la placa i el feix de raig X es centra a nivell del pol inferior de la rotula,
dirigit 10° caudal. Aquesta projeccié és excel-lent per a detectar la pérdua de
cartileg i I'estretesa de I'espai articular resultant que pot esser inapreciat o

subestimat en la radiografia suportadora del pes convencional AP. %3

2.2.6. Epidemiologia

L’artrosi de genoll és una entitat molt freqiient 2%4°

, ja s’ha citat anteriorment
que la poblacié general espanyola major de 20 anys presenta una prevalenga
del 10,2% 2!, Aquesta localitzacié afecta predominantment al sexe femeni com
queda reflectit en les xifres d’incidéncia, també esmentades anteriorment.
Segons Blanco-Garcia et al. ?°, aproximadament un 1% de totes les dones amb
edats compreses entre els 70 i 89 anys desenvolupen, anualment, artrosi de
genoll simptomatica.

En I'estudi de Mannoni et al. *°

, Sobre gonartrosi realitzat a la poblacié general
italiana d’edat igual o superior a 65 anys, es presenten xifres de prevalencga de
gonartrosi del 29,8%. En un altre estudi, aquest fet al nostre pais, Rodriguez-
Pla et al. *' troben una prevalenca de gonartrosi del 9,9% en una mostra de
poblacié catalana entre 18 i 75 anys amb una proporcio del 12,7% en les dones
i del 6,8% en els homes. Aquests mateixos autors *' donen una incidéncia per
al segment d’edats compreses entre els 60 i 69 anys de 1000 casos nous per
100.000 habitants/any, amb un pic maxim en el grup de 65 a 69 anys.

S’observa un augment de la incidéncia en franges d’edat superior, mentre que

és infrequent abans de la cinquena década de la vida.
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2.2.7. Gonartrosi i limitacio de ’activitat

Com s’ha vist al parlar de la prevalenga, el genoll és una de les grans
articulacions que més s’afecten per l'artrosi, perd no és la frequéncia de la
gonartrosi el que la fa important, siné el seu potencial de generar limitacié en
lactivitat. ** Aixi, es calcula que la gonartrosi causa simptomes invalidants en
un 10% de les persones més grans de 55 anys i que una quarta part
d’aquestes pateixen una discapacitat greu. ?*** El risc de discapacitat atribuible
a la gonartrosi és tan elevat com el causat per les cardiopaties i és superior al
d’altres transtorns médics de I'ancia. ** Un informe de 'OMS *° sobre la carrega
global de la malaltia indica que és molt probable que la gonartrosi passi a esser
la quarta causa global més important de limitacions en les dones i la vuitena en
els homes. Si ens referim novament a I'estudi de Rodriguez-Pla et al, *' Ia cifra
global de gonartrosi afectaria aproximadament a 600.000 individus a Catalunya
i, seguint el calcul segons els percentatges abans esmentats, s’estimaria que
estem parlant d’'uns 60.000 individus amb algun grau de limitacié per la

gonartrosi, dels quals 12.500 tindrien una limitacié important.

2.2.8. Factors de risc

Els factors de risc de patir gonartrosi es poden dividir en dos grans apartats:2*°

* Factors de risc de desenvolupar gonartrosi: No modificables i
modificables

* Factors de risc associats a la progressié de la gonartrosi
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A. Factors de risc no modificables:

v

v

v

Genétics

Sexe

Edat

B. Factors de risc modificables:

v

v

Obesitat (Index de Massa Corporal > 30Kg/m?)
Ocupacio i activitat laboral

Practica d’esport professional

Alteracions en I'alineacio del genoll (var/valg)
Forga del quadriceps

Traumatismes

Densitat mineral ossia

Menopausa

Tabaquisme

C. Factors de risc associats a la progressié de la gonartrosi:

v

v

Obesitat (Index de Massa Corporal >30Kg/m?)
Inestabilitat articular

Alteracions de I'alineaci6 del genoll (var/valg)
Densitat mineral ossia

Nivells de vitamina D
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2.2.9. Tractament

Els objectius generals del maneig de la gonartrosi son:
* Educar al pacient sobre la malaltia
* Controlar el dolor
* Millorar la funcio

» Alterar el curs normal de la malaltia i les seves consequéencies

La prevencio primaria de les limitacions resultants de la gonartrosi es podria
resumir en informacio i educacio sanitaria per a la promocio d’habits i estils de
vida saludables, lluita contra el sobrepés i promocié de I'exercici aerdbic. 2’ Les
diferents modalitats terapéutiques s’agrupen en tres grans grups:

* Tractaments no farmacologics

* Tractament farmacologic

* Tractament quirurgic

2.2.9.1. Tractaments no farmacologics

* Educacioé sobre la malaltia i habits de vida saludables

Informacié respecte la malaltia, valoracié de quines son les limitacions reals en

les activitats de la vida diaria, I'autocura, la nutricié i quins sén els exercicis més

convenients en cada cas.
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* Rehabilitacié funcional

Els tractaments més utilitzats en rehabilitacio inclouen la fisioterapia, la terapia
ocupacional i I'electrotermoterapia analgésica. ?° Entre les revisions existents
sobre l'evidencia del benefici dels tractaments fisics en el control dels
simptomes de la gonartrosi, unicament s’han revelat utils l'aplicacid de

Iestimulacié eléctrica nerviosa transcutania (TENS) i els exercicis terapéutics.*®

e Control ponderal

* Exercici fisic

Hi ha evidencia cientifica sobre I'eficacia de I'exercici en la millora subjectiva
global, del dolor i dels parametres funcionals en pacients amb artrosi *"°.
Aquesta practica d’exercici hauria de ser, com a minim, de tres vegades per
setmana, durant no menys de 20 o 30 minuts per sessio. Durant la realitzacio
de I'exercici, s’ha d’evitar la sobrecarrega articular, eliminant els impactes forts i

repetits sobre les articulacions afectes, a fi de preservar-les d’un possible

desgast afegit.

* Genollera / ortesi
La utilitat de les genolleres en el tractament de l'artrosi de genoll segueix

essent una controvérsia °%°

. La major part dels estudis clinics i biomecanics
han demostrat poc o cap benefici d’aquests aparells. L'objectiu principal de la

genollera és ajudar a la restauracié de I'estabilitat mecanica normal del genoll.
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e Crioterapia

El fred pot utilitzar-se per a disminuir el dolor. El gel ha de ser aplicat durant 15
o 20 minuts quedant separat de la pell amb una tovallola per a evitar la
congelacio de la pell. La disminucio de la temperatura de la pell i del muscul pot
reduir 'espasme muscular mitjangant la disminucié de l'activitat muscular i

'augment de la resisténcia al dolor °2°2,

2.2.9.2. Tractament farmacologic

* Paracetamol

El paracetamol és 'unic representant dels analgésics simples no narcotics que
existeix als Estats Units d’América. Es el primer pas en el tractament analgésic
farmacologic, especialment per al dolor lleu i moderat. Permet combinacions
amb d’altres analgesics i/o antiinflamatoris. Pot ser causant de problemes
renals i hepatics i per aquesta rad la dosi maxima no ha d’exedir de 4 gr al

dia®.

* Derivats opiacis analgeésics: Codeina, Tramadol i Fentanil transdérmic
So6n d’eleccid en pacients que no presenten millora simptomatica a dosi

complerta de paracetamol i amb contraindicacions a I'Us d’antiinflamatoris.

* Analgeésics-Antiinflamatoris no esteroidals topics: Capsaicina
La capsaicina topica, associada o no a paracetamol, és un analgesic util en
dolors lleus i moderats. L’eficacia dels antiinflamatoris no esteroidals (AINE)

topics és controvertida, tot i que existeix algun treball que demostra la seva

27



55

efectivitat En general, aquests tractaments topics s’utilitzen com a

coadjuvants d’altres terapies.

* Analgesics-Antiinflamatoris no esteroidals sistemics

Aquests compostos representen una industria multibilionaria, pel que la raé
d’utilitzar-los com a primera linia de tractament per a I'artrosi no és clara. Si
associem aquest fet a la tasa significativa d’efectes secundaris toxics, hauriem
de reevaluar la necessitat d’'aquestes drogues com a agents terapéutics de
primera linia en l'artrosi. Encara que molts estudis demostren que els AINEs

sén més efectius que el placebo *¢°’

, no hi ha molta evidéncia que siguin més
efectius que els analgésics simples, com el paracetamol, en el tractament de

I'artrosi .

Estarien recomanats quan el paracetamol és inefectiu o quan hi ha un gran
component inflamatori. S’aconsella comengar amb dosis baixes i anar
augmentant-les segons la resposta. Tot i que no hi ha diferencies d’eleccid
entre els tipus d’AINE a utilitzar, es desaconsella I'us de la indometacina pel
seu efecte condrolesiu. Els AINE s’han d’utilitzar amb precaucio pel risc de
sagnat gastrointestinal, en pacients amb insuficiéncia renal i en persones amb

hipersensibilitat a I'acid acetil salicilic %.

* Glucocorticoides intra-articulars
Els corticoides injectables han format part de I'arsenal terapeutic des que foren

59

introduits per Hollander i cols. als anys 50. A pesar de l'us frequent

d’aquests compostos i de la llarga experiéncia que es té amb ells, existeixen
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poques publicacions que ens ajudin en la preparacio optima dels corticoides, en
la frequéncia de dosificacio i en la durada del tractament. A més, existeixen
pocs estudis ben controlats que comparin la seva eficacia. Una de les
preocupacions fonamentals és la seva possible capacitat per a deteriorar el
cartileg.

Sembla, en qualsevol cas, que la seva eficacia existeix perd els seus beneficis

sén de curta durada °,

* SYSADOA o Symptomatic Show Acting Drug for Osteoarthritis

Amb els SYSADOA la resposta analgésica s’inicia de forma més tardana que
amb els AINEs, perd0 sembla que l'eficacia obtinguda a partir de la 22-42
setmana de tractament és similar. Entre els avantatges enfront els AINEs,
destaca que el seu efecte es perllonga setmanes després de la supressio de la
medicacio, sbn meés segurs i, alguns estudis recolzen la hipotesis que el seu us
continuat tindria beneficis estructurals en el cartileg articular. Els productes amb
els que tenim més experiencia son:

v Sulfat de Glucosamina: Component dels glucosaminoglicans present
en la matriu del cartileg i el liquid sinovial. Sembla que existeix
evidéncia moderada respecte al seu benefici en la prevencio de la
reduccié de I'espai articular en pacients amb artrosi comparat amb la

utilitzacié de placebo 22°'.

v' Condroitin-sulfat: Es un glucosaminoglica sulfatat, component

estructural de la matriu del cartileg. La comparacié del condritin-sulfat
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enfront del placebo demostra millors resultats en quant a la reduccié

del dolor i també es detecta una menor pérdua de I'espai articular '%°.

Diacereina: Molécula desenvolupada especificament per al
tractament de [l'artrosi que actua inhibint la produccié de la
interleuquina 1 i estimulant la produccié de proteoglicans a llarg

termini. Alguns estudis publicats °

conclouen que la diacereina
actua millorant el dolor, la rigidesa articular i la funcio fisica mesurats
amb l'index de WOMAC (Western Ontario McMaster Universities), i

també en el dolor a la palpacié i en el consum de paracetamol.

Acid Hialuronic: L’'acid hialuronic és un integrant important del cartileg
i del liquid sinovial. L’artrosi preco¢ es caracteritza per una perdua i
degradacio d’aquest acid del cartileg i per una sintesi de l'acid
hialuronic de baix pes molecular realitzada pels sinoviocits. S’han
descrit efectes antiinflamatoris, antiniciceptius i anabdlics sobre el
cartileg i tots ells associats a I'acid hialuronic®®*. Es tracta d’una
substancia viscosa, els preparats de la qual poden esser encara mes
viscosos. Aquesta observacio encaixa en el fet que I'hialuronat en el
cartileg artrossic €s menys viscos que el normal, pel que s’ha
especulat que l'hialuronat pot exercir un efecte viscosuplementador
en l'articulacié ®°. En un article de Chen-Liang Chou de I'any 2008 ©°
es descriu com la injecci6 d’acid hialuronic intraarticular és meés
beneficiosa pels malalts que combinen la preséncia artrosi i artritis

reumatoide, que en els que només presenten una patologia
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artrossica de l'articulacié del genoll. En resum podem dir que l'acid
hialuronic millora els simptomes de dolor i rigidesa perd no hi ha
assajos clinics que demostrin cap millora en la pérdua de cartileg

articular.

2.2.9.3. Tractament quirurgic

* Desbridament i rentat articular artroscopic

Técnica que, encara que poc agresiva, no és gaire util. Moseley et al. 66

en un
estudi randomitzat troba que la cirurgia artroscopica sobre el genoll en I'artrosi
moderada o severa no té cap benefici. En un segon estudi de Kirkley et al.®’

s’arriba a la mateixa conclusio inclus utilitzant escales validades de mesura,

punt que havia estat criticat en I'estudi de Moseley .

El que és forga clar és que lartroscopia no estaria indicada en lesions

8

artrossiques moderades o severes ®, ni tampoc quan hi ha una desalineacié

important del genoll .

* Osteotomia

Indicades en transtorns de l'alineacié que determinen una sobrecarrega focal,
ja sigui medial o lateral. Consisteixen en la realitzacié de seccions de l'os, en la
proximitat de l'articulacié afecta, amb la finalitat de realinear i redistribuir les
carregues per tal de millorar les condicions biomecaniques d’aquesta articulacié
20 Ens proporcionen l'avantatge de preservar I'articulacié, per la qual cosa

resulten particularment indicades en pacients joves i actius .
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En un estudi recent de The Cochrane Library ™

, els autors conclouen que
existeixen proves que I'osteotomia, per solucionar un problema d’artrosi, millora
el funcionament del genoll i redueix el dolor. No existeixen proves de si la
osteotomia és més efectiva que el tractament conservador i, fins ara, els

resultats no justifiquen establir una conclusié sobre l'efectivitat de técniques

quirurgiques especifiques.

* Artrodesi o fusio articular

Una artrodesi és la fusié d'una articulacié mitjangant I'eliminacido de les
superficies articulars, aixi com la posada en contacte i estabilitzacio de les
superficies oséis fins que aquestes es fusionin. Actualment I'artrodesi s’indica
en articulacions distals d’extremitats (carp, turmell, peu) i a nivell de la columna
cervical, toracica o lumbar, essent rara la seva indicacio en altres articulacions.
Al genoll esta indicada en casos excepcionals com en neoplasies que afectin
I'articulacié o davant del fracas irreversible d’'una artroplastia total de genoll per
infeccié o per destruccid articular intensa per procés séptic cronic ’'. Janet et al.
"2 descriu, en un Current Concepts Review, la infeccié d’una artroplastia total
de genoll com a causa meés frequent d’indicacié d’'una artrodesi de l'articulacié.
L’artrodesi de genoll ens pot proporcinar una extremitat estable i lliure de dolor

en pacients amb una demanda important per a la deambulacio.

* Artroplastia de substitucié

Indicada en situacions de gran deteriorament articular, amb dolor intens i

limitacié6 funcional. Podem trobar artroplasties de un, dos o dels tres
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compartiments, depenent de I'afectacié del genoll en cada malalt. Les més
comunment utilitzades son les artroplasties tricompartimentals donat que
I'afectacio, alhora d’implantar una artroplastia, sol esser dels tres
compartiments. Les indicacions per a les artroplasties que substitueixen un o
dos compartiments sén més limitades, donat que les limitacions per implantar-

les s6n més elevades.

L’artroplastia total de genoll és una operacié que consisteix en extirpar tot el
cartileg hiali de la superficie articular, corretgir les deformitats de I'articulacio i
refer les superficies articulars (fémur, tibia i patela) amb un dispositiu artificial.
L’artroplastia de substitucié no és un procés que modifiqui 'enfermetat sino que

proporciona una solucié mecanica i biologica del problema de I'artrosi &

2.3. ARTROPLASTIA TOTAL DE GENOLL

2.3.1. Record historic

El concepte de millorar la funcié articular del genoll mitjangant la modificacio de
les superficies articulars ha rebut atencié des del segle XIX. Al 1860 Verneuil ™
va sugerir la interposicio de teixits tous per a reconstruir la superficie articular
d’una articulacié. Els resultats van esser decepcionants. Al 1861 Ferguson ° va
resecar tota I'artciculacio del genoll, obtenint com a resultat la mobilitat de les
superficies subcondrals recent creades. Aquesta artroplastia de reseccio

creava una articulacié amb més mobilitat perd generalment molt inestable.
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Animat pel relatiu éxit de lartroplastia en copa de maluc, Campbell " va
publicar 'us amb éxit d’'un motlle d’interposicid metal-lica al 1940. Un tipus
similar d’artroplastia va esser desenvolupat i utilitzat en el Massachusetts
General Hospital. Els resultats, publicats per Speed i Trout ” al 1949 i per Millar
i Friedman "® al 1952, no van esser molt bons, i aquest tipus d’artroplastia de

genoll mai va assolir un ampli reconeixement.

Al 1958 Maclntosh " va descriure un tipus different d’hemiartroplastia que ell
havia utilitzat en el tractament de deformitats doloroses en var o valg del genoll.
Es va insertar una protesi acrilica de la meseta tibial en el compartiment afecte
per a corretgir la deformitat, reestablir I'estabilitat i aliviar el dolor. Aquests
sistemes fracassaven amb facilitat donat que tendien a la dislocacié dels

components i 'enfonsament de I'os que els suportava.

Encara que la protesi policéntrica de Gunston ® va esser la primera artroplastia
de superficie cimentada de l'articulacio del genoll, el treball de Freeman i cols.
® ha tingut una influéncia encara major en la direccié del disseny quirtrgic i la

técnica quirurgica.

2.3.2. Indicacions i contraindicacions

L’artroplastia total de genoll, com ja hem esmentat abans, esta indicada en
situacions de gran deteriorament articular, dolor intens i limitacié funcional que
no respon als tractaments conservadors. Els bons resultats d’aquest procés

quirurgic s’obtindran quan aquests tres conceptes (deteriorament articular,
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dolor i manca de funci6) es reuneixin alhora i limitin en gran mesura les

activitats de la vida diaria del malalt.

Les contraindicacions formals de l'artroplastia total de genoll sén una infeccio
activa al genoll, una manca de funcié de I'aparell extensor i una paralisi de
Iextremitat inferior 8. Tot i aixd, les contraindicacions de I'artroplastia total de
genoll no estan ben definides, i encara que s’ha analitzat la posible influéncia
de diferents variables lligades al pacient en resultats pobres o dolents (major o
menor millora de dolor i/o funcid), no s’ha demostrat que estiguin influenciats
per factors com el sexe o I'edat, la capacitat funcional previa, la comorbiditat o

I'index de massa corporal 3%,

Entre les contraindicacions relatives figuren la insuficiencia de teixits tous
periarticulars, el genoll neuropatic, el genoll artrodesat en correcta alineacio i en
casos de pacients amb un estat general precari per a tolerar la intervencié

quirtirgica 2.

2.3.3. Supervivéencia de l'artroplastia

La moderna artroplastia de genoll va comencgar al voltant dels anys setanta
amb el desenvolupament de la protesi condilia total. Els estudis de
supervivéncia de les protesis utilitzant aquest model inicial constitueixen la
referéncia amb la que es comparen les modernes artroplasties de genoll.

t 8 o Scuderi %,

Diverses séries de seguiment a llarg plag, com les de Ranawa
han documentat la supervivéncia de la protesi condilia total original situant-la

entre un 91 i un 96% després d’'un seguiment de 14 a 15 anys.

25



Segons altres estudis publicats, més recents, en series de pacients intervinguts
fora del nostre pais, I'artroplastia total de genoll presenta una supervivéncia
superior al 90% als 10 anys, 80% als 15 anys i 75% als 20 anys ®*%. La
probabilitat de supervivencia de I'implant en aquests intervals de seguiment es
veu influida per factors relacionats amb el pacient, com l'edat, el sexe i
I'etiologia de l'artrosi, perd0 també pel diseny protésic. La supervivéncia de
'implant resulta afectada negativament en edats inferiors als 55 anys, en
pacients homes i en artrosis primaries. L'edat de 70 o més anys, lartritis
reumatoidal i la utilitzacié de ciment per a la fixacié protésica sén factors que
augmenten la supervivencia de I'implant a llarg termini. Hom creu que aquests
tres factors actuarien perque les sol-licitacions de lI'implant sén menors i no per

factors fisiologics especifics °.

2.3.4. Complicacions

Tota ténica quirurgica esta sotmesa a possibles complicacions, en el cas de
Iartroplastia total de genoll les més importants sén **:

v Infeccid protésica

v' Trombosi venosa profunda

v' Tromboembolisme pulmonar

v' Artrofibrosi

v" Fractura peri-implant

v Lesié de parts toves (lligaments col-laterals, tendé rotulia/quadricipital,

estructures nobles)
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2.3.5. Rehabilitacio de I’artroplastia total de genoll

El tractament reahbilitador d’'una artroplastia total de genoll es pot dividir en tres

periodes %"

v Tractament rehabilitador pre-operatori:
Adrecgat a la conscienciacio i aprenentatge dels moviments i exercicis que es
sol-licitaran després de la intervencid, aixi com a millorar I'atrofia muscular i les

patologies associades, amb I'objectiu d’afavorir el periode de rehabilitacié post-

operatoria.

v Tractament rehabilitador en el post-operator immediat:

Els seus objectius sén la profilaxi de les complicacions, millora de la mobilitat i

la forga, principalment de I'extremitat intervinguda i preparar al pacient per a la

independéncia en les activitats de la vida diaria (AVD).

rehabilitacio es resumeix en la Figura 4.

PRIODE EVOLUTIU OBJECTIUS

TRACTAMENT

1er-2on dies Control postural
Control del dolor
Profilaxi de complicacions

3er dia Control del dolor
Balang articular
Sedestacio

4rt-5é dia Guany balag articular

Tonificar musculatura
Bipedestacio

6é dia Guany de balang articular
Guany de balan¢ muscular
Deambulacio, escales

7é dia Millorar la poténcia muscular
Preparar pacient per a l'alta
hospitalaria

Ortesi d’extensio genoll
Analgésia farmacologica i crioterapia
Exercicis respiratoris i isométrics
Analgésia, crioterapia
Mobilitzacié continua passiva
Cinesiterapia activa assistida
Exercicis en sedestacio

Practica de transferéncies
Exercicis assistits

Isometrics, exercicis lliures
Transferéncies, us de bastons
Exercicis actius assistits de genoll
Exercicis resistits

Circuit de marxa

Exercicis de potenciacié muscular
Reeducacio de la marxa

Figura 4. Tractament rehabilitador en el post-operatori immediat de l'artroplastia total de

genoll %.
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v Tractament rehabilitador extra-hospitalari:

La rehabilitaci6 ambulatoria o domiciliaria seguira un programa d’exercicis

d’enfortiment muscular, reeducacio de la marxa, prescindint progressivament

dels ajuts externs i entrenament per a pujar i baixar escales (Fig. 5).

PERIODE EVOLUTIU OBJECTIUS TRACTAMENT
Recuperar les capacitats Cinesiterapia activa
funcionals

A partir del 8é dia

Millorar la qualitat de vida

Reintegracié del pacient al seu
medi habitual

Disminuci6 de la demanda de
recursos socio-sanitaris

Potenciacié muscular

Reeducacié de la marxa

sense ajuts

Entrenament en pujar i
baixar escales

Entrenament en les AVD

Figura 5. Tractament rehabilitador post-operatori extrahospitalari de I'artroplastia total de

genoll %.

La frequéncia amb que es realitza el tractament és la seguen

t 88.

v' En régim ambulatori: 2-3 sessions a la setmana de 50 minuts de

duracio.

v En régim domiciliari: 2 sessions diaries de 30 minuts de duracié.

2.3.6. Mesura de resultats en ’artroplastia total de genoll

Al 1989, la Knee Society va publicar el seu sistema revisat d’avaluaci6 del

genoll ®°. Abans d’aquesta data, el sistema d’avaluacié d’is més habitual era

el del Hospital for Special Srgery. La principal raé que justificava les revisions

de la Knee Society consistia en un intent de separar la capacitat funcional
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global dels malalts de la funcio atribuible exclusivament al seu genoll.
Aquesta mesura del resultat funcional s’analitzara amb més cura en I'apartat

de material i métodes.

També al 1989, la Knee Society va introdir el sistema de puntuacio i
avaluacio radiografica de 'artroplastia total de genoll (Total Knee Arthroplasty

0 amb la finalitat

Roentgenographic Evaluation and Scoring System)
d'estandaritzar els parametres radiografics que s’han de determinar al
informar sobre el resultat radiologic d’'una artroplastia total de genoll:

v Alineacio6 dels components

v Cobertura de la superficie de la tibia

v' Radiotransparéencies

v' Problemes rotulians (angle protésic, ubicacid excéntrica dels

components, subluxacio i luxacid)

Aquests dos sistemes de mesura de la Knee Society corresponen a
instruments de mesura especifics per a un problema de salut concret.
Existeixen també instruments de mesura genérics que son independents del
diagnostic i s’han desenvolupat per a poder esser utilitzats en diferents tipus
de pacients i poblacions. Mesuren aspectes qualitatius i quantitatius de I'estat
de salut general de la persona, perd no fan referéncia a les malalties o
problemes que comprometen la salut de l'individu; un dels més coneguts
d’aquests instruments és el Short Form 36. Aixi, mitjangant aquests

intruments de mesura, es pot coneixer de quina manera influeix una
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determinada patologia en I'estat de salut del pacien o0 de quina manera

aquest estat de salut es modifica amb un tractament determinat °'"%.

També resulta important la valoracié del cost-efectivitat del tractament, que
es defineix pel producte derivat de la divisid dels resultats de la intervencid
pel cost ocasionat, i que proporciona una estimacio de l'efectivitat i efiiéncia

de I'acte medic %%,

2.4. INFORMACIO

2.4.1. Definicié d’informacio

Segons el Diccionari General de la Llengua Catalana *° Informacioé és I'accié i
efecte d’informar, essent la definicio d’informar posar (algu) al corrent

d’alguna cosa, donar-li’n noticia.

2.4.2. Informacio al malalt pendent d’una cirurgia protésica

Diferents factors incideixen directament en la presa de decisions: la
informacié rebuda, I'emotivitat, I'estat psiquic del malalt i factors socials i
culturals que intervenen en la manera de reaccionar en front de l'estimul
informatiu. Dels elements implicats, els professionals sanitaris poden
contribuir a millorar la seguretat del pacient en la seva decisio i a mirar de
calibrar les expectatives que el procés li genera. Tot aixd ho aconsegueix a
través de la informacio que li proporciona. Una correcta informacié augmenta
la seguretat del malalt, la seva satisfaccié pel procés quirurgic realitzat i

millora el resultat médic *°. En la majoria dels casos el malalt considera que
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el professional concedeix poca importancia a la comunicacié pre i per-
operatoria.

En un estudi d’Arifio et al. ¥’

se’ns mostra que un 32% dels pacients estaven
insegurs en la seva decisio d’operarse i, que aquesta inseguretat guardava
relacio amb la percepcié de no haver rebut suficient informaci6é. També ens
explica que una tercera part dels pacients programats per a ser intervinguts,

manifestaren no rebre informacié de la seva intervencid i desconeixer el

procés al que van esser sotmesos.

Sembla que [I'ansietat pre-operatoria ha estat un dels principals
desencadenants de 'augment del dolor post-operatori ®. En aquest sentit es
considera que la informacié pre-operatoria actua com a eina fonamental en la

disminucioé de I'ansietat associada a la cirurgia %.

Una part dels especialistes dins 'ambit de la cirurgia, consideren com a part
essencial de la seva professid I'educacié pre-operatoria del malalt. Aquesta
educacio pot arribar a consumir fins a un 25% del temps de la consulta d’'un
especialista (aix0 inclou donar informacio, instruir i aconsellar al malalt). L’éxit
en l'intercanvi d’'informacié del cirurgia amb el pacient, fa que, aparentment,
es contribueixi a millorar els resultats del malalt en quant a la reduccié del
tactament i de I'estanga hospitalaria. Un pacient ben informat adopta un rol
meés actiu en la presa de decisions i presenta un estat de satisfaccio molt
superior. Aix0 ajudara a que el pacient no responsabilitzi al professional de

les complicacions que del procés es poden derivar '%°.
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Alguns autors 191 consideren que el fet de tractar pocs temes en la informacié
que es dona al malalt, fa que no s’assoleixin els objectius desitjats amb la
informacio pre-operatoria. Es considera que els temes que preocupen més al
malalt sén: com afectara la cirurgia en la independéncia del malalt per a
realitzar les AVD, la necessitat de realitzar fisioterapia en el post-operatori i la
mobilitat que es tindra després de la cirurgia. Aquests son els temes basics
que preocupen a la gran majoria dels malalts. No obstant, la variabilitat en la
demanda de diferents temes d’informacio, fa que sigui necessari afegir a la

informacio basica una informacio tutoritzada per a cada malalt.

Sembla clar que els aspecte fonamentals que el pacient necessita saber
poden estar coberts amb una informacié estandar. No obstant, potser cal
buscar eines adicionals per satisfer la necessitat de tots i cada un dels
malalts als que s’ha de sotmetre a un procés quirurgic. Es per aixd, que hom
és pregunta en quina forma es pot fer arribar aquesta informacié als malalts,

per tal que arribi amb claretat i aconsegueixi els objectius proposats.

Aixi com trobem molts articles en la literatura que ens parlen de la influéncia
de la informacié pre-operatoria en la satisfaccio del malalt o en la presa de
decisions respecte el procés quirurgic, s’en troben molt pocs que facin una
relacid entre la informacié pre-intervencié i la modificacid que aquesta
informacié pot produir en les expectatives que té el malalt. Si a més

busquem estudis que ens parlin de la influéncia de suports audiovisuals en la
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modificacio de les expectatives en un mateix grup, veurem que en trobem

una minima quantitat.

2.4.3. Vies d’informacio

* Verbal tradicional

Es la informacié que I'especialista dona en la consulta al malalt sobre la
intervencid i les possibles complicacions del proceés.

* Escrita

Es la informacié que, habitualment, en forma de triptics es dona al malalt per
que la llegeixi fora de 'ambit hospitalari. Sol esser informacié complementaria
a la verbal.

* Audiovisual

Informacid que el malalt reb, normalment en grups reduits i, que exposa tants
aspectes del procés com l'equip sanitari consideri oportu. Pot esser
complementaria a la informacié verbali escrita.

* Informacio a traves d’internet

Informacié que reb el malalt des de casa seva i que pot disposar dels
avantatges de la informacio escrita i 'audiovisual. Ha de ser complementaria
a la informaci6 verbal tradicional tot i que, actualment els pacients confien

meés en la informacio de la web que no pas en la del professional

2.4.4. Informacio6 audiovisual

En I'actualitat s’estan produint grans esforgos entre els professionals de cara
a informar als malalts sobre les seves opcions cliniques i, involucrar-los en la

presa de decisions sobre el procés quirurgic. Rebent una informacio6 adicional
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en format audiovisual, el pacient pot conéixer els aspectes tecnics i
comunicar les seves propies valoracions subjectives i preferéncies.
Habitualment, el cirurgia subestima el desig d’'informacio del pacient en quant
a les opcions terapéutiques. Reforgar la participacié del malalt en la presa de
decisions i afegir a la informaci6 verbal un suport audiovisual, pot fer que les
expectatives del malalt es modulin de forma més adequada. Per tot aixo
s’han desenvolupat programes audiovisuals d’informacié per malalts amb
certes patologies. Per norma general, 'objectiu d’aquests suports és proveir
al malalt de la millor informacié al voltant del procés quirurgic, amb imatges
que van des del procés pre-operatori, passant per I'acte quirurgic i finalitzant
amb el post-operatori immediat i domiciliari. Sembla que el fet de poder
veure, d'una forma visual, el que ha de venir disminueix la seva engoixa i
millora els resultats post-operatoris. Alhora, cap la possibilitat que les
expectatives es puguin modificar en el pre-operatori de cara a adaptar-les

millor a la situacio real final.

2.5. EXPECTATIVES

2.5.1. Definicio d’expectativa

El diccionari General de la Llengua Catalana * defineix el terme expectativa
com a “Espera d’una cosa que hom té dret d’esperar”. Aixi dong, ja tenim
constancia, inclus fora de I'ambit médic del concepte del dret a esperar
quelcom. Des del punt de vista de la Medicina, el Diccionari Enciclopédic de
Medicina "%, defineix expectativa com “Espera d’una cosa que hom creu que

S’ha d’obtenir o que s’ha d’esdevenir”. D’altra banda, I'expectativa del pacient
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ha estat definida per diferents autors incorporant un o altre dels matisos dalt

| 103

apuntats. Aixi Mahomed et a i Redman et al. " defineixen I'expectativa

com l'anticipacié que fa el pacient de la probabilitat d’'un determinat resultat

com a efecte d’un acte médic. Segons Mahomed '*

, aquesta anticipacio dels
fets s’hauria de diferenciar dels desitjos del pacient que reflecteixen,
exclusivament, el desig que un esdeveniment transcorri d’'una manera
determinada. En altres paraules, I'expectativa determinaria el convenciment
personal del resultat d’'un fet (bo o dolent), independenment del desig que

aquest transcorri d’'una determinada manera. Segons Beecher '%°

, aquest
concepte d’alguna manera entronca I'expectativa amb el concepte d’efecte
placebo i aixi, I'administracid d'un placebo genera en el pacient una
expectativa de benefici terapéutic que en un percentatge de casos

s’aconsegueix '%°.

Mancuso et al. ' en un treball sobre cirurgia protésica de maluc, defineixen
les expectatives com “allo que el pacient espera rebre a conseqiiencia d’una
artroplastia total de maluc”. Es una definicié contraposada a la de Mahomed,
dong en el terme “esperen”, hi ha més desig que anticipacio del resultat.

Lingard et al. '%®

en un estudi sobre protesi de genoll, defineix I'expectativa
com “anticipacié que fan els pacients de certs successos que esdevindran
durant o després de la cirurgia” i estaria més d’acord amb la definicié de
Mahomed et al. i s’acosta forca a la definici6 proposada pel Diccionari

Enciclopédic de Medicina.
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També hi ha autors més ecléctics, com ésel cas de Ward '%°

que opina que
les expectatives poden esser caracteritzades com a necessitats, desitjos o

pensaments d’alldo que hauria d’esdevenir-se.

Aixi dong, I'aplicacié del concepte d’expectativa a la practica no és uniforme, i
ja des de fa anys es publiquen treballs sobre les expectatives dels pacients,
perd pocs defineixen rigorosament qué sén. La majoria utilitzen aquest terme
(expectatives del pacient) en un dels dos sentits que queden inclosos en les
definicions presentades: bé els estudis centrats en les prediccions dels
pacients respecte al futur examinat o expectatives de probabilitat (judici del
pacient sobre la probabilitat que un conjunt d’esdeveniments tingui lloc), bé
els treballs centrats en les afinitats subjectives dels pacients o “expectatives

de valors” (desitjos o esperances sobre esdeveniments clinics) '™°.

2.5.2. Formacio de I’expectativa

Tal com es desprén de les definicions, I'expectativa inicial del pacient es
forma previament a I'atenci6 médica o sanitaria i es va modificant durant el
transcurs de la mateixa '°*. Aquesta expectativa inicial pot esser concreta o
inespecifica. Els determinants d’aquestes expectatives inicials poden ser
factors socio-demografics, experiéncies previes amb el sistema sanitari i/o

factors psico-socials.

Segons un article de Weng et al. """, es pot produir un canvi de decisié en
quant al tractament al que el malalt es vol sotmetre, pel sol fet de visualitzar

un suport audiovisual. Aix0, per lldgica, facilment ho podem traslladar al
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camp de les expectatives, donat que, el pacient pot redireccionar la seva

esperanca en allo que ha d’esdevenir.

L’estudi comparatiu de Lingard et al. '® de les expectatives respecte a
I'artroplastia total de genoll en pacients de diferents paisos (Estats Units,
Regne Unit i Australia) conclou que les expectatives tenen matisos diferents

en cadasqun d’ells. Per contra en I'estudi de Mahomed et al.'®

, No es troben
diferencies en les expectatives en funcid de les diferents caracteristiques
demografiques o de les diferéncies en l'estat de salut percebut. En aquest

1

mateix sentit, Weng et al. "', observen canvis en les expectatives dels

malalts després de realitzar una intervenciéo amb un suport audiovisual.

Tampoc hem d’oblidar la importancia que poden tenir en la formaci6 de les
expectatives, no nomeés les expectatives previes del propi pacient, sino també
les del seu entorn, familiars i amics, aixi com informacions, no sempre
exactes, provinents dels mitjans de comunicacié o d'internet ">, Weng et
al.’ observen en el seu estudi que el grup de Americans de raga africana
augmenten molt les seves expectatives despres de visualitzar el supoort
audiovisual, donat que la prevalenga de gonartrosi en la seva raga és menor
i, per tant, no tenen un referent en el seu entorn que els faci tenir unes

expectatives altes inicials. Verbeek et al. '

, en una revisido sistematica
d’execatives en pacients que pateixen dolor lumbar troben que aquell grup de
pacients amb més experiencia previa en el procés, tenen expectatives més

importants a la visita medica, en quant que esperen rebre més informacio
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sobre la seva malaltia, que el grup de pacients novells que presenten el seu

primer episodi de lumbalgia.

2.5.3. Continqut de I'expectativa: Estructura, procés i resultats

S’entén per estructura I'entorn fisic, 'entorn personal i la politica organitzativa
necessaris per aconseguir una bona atencié sanitaria. El procés engloba tot
allo que els metges i altres proveidors de cures fan en un acte sanitari, i fa
referéncia tant a I'expertesa técnica com a l'atencié interpersonal. Els
resultats son els efectes o consequéncies finals de I'atencid ja siguin fisics,

psicosocials o economics ™.

2.5.4. Importancia de les expectatives

Es important entendre i satisfer les necessitats dels pacients, ja que aquest
és l'objectiu de la Medicina, conéixer iintentar acomplir les expectatives dels
pacients. Sembla que aquest punt és una responsabilitat inherent a la

practica medica '™

, sense oblidar que fer-ho produeix un major grau de
satisfaccio amb I'atencié rebuda, aconseguint-ne un millor seguiment de les
indicacions mediques, menys canvis de professional i menys demandes de

mala praxi '°%""°,

Des d'una perspectiva de politica sanitaria, conéixer les inquietuds,
expectatives i necessitats dels pacients és important per a mesurar la qualitat

de I'atencio, la distribucidé dels serveis/recursos i el cost de I'atencid sanitaria

110,115
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Des del punt de vista de la recerca, 'acompliment de les expectatives
constitueix el nucli central de moltes teories de la satisfaccié del pacient ''®
120 " aixi, segons McGregor et al. "2, les expectatives explicarien la major part
de la variancia en els index de satisfaccio, generant-se sentiments de desgrat
quan s’obté menys del que s’espera. El fet és que aquells pacients que han

vist acomplides les seves expectatives, generalment, expressen meés

satisfaccié amb els resultats obtinguts '%’.

Toti aixd, no hi ha unanimitat i alguns autors troben que no sempre hi ha

correlacié entre la satisfaccié del pacient i el grau d’acompliment de les

121 113

expectatives En aquest sentit, Verbeek et al. , defensen que la
dimensi6 més potent de la satisfaccid radicaria en esser tractat amb
humanitat i respecte per part del proveidor de I'atencié sanitaria i que aixo, en
ocasions, faria passar a segon terme la valoracio dels resultats de I'atencio.
Dit d’'una altra manera, de vegades, la satisfaccio o insatisfaccié respecte a
I'acte médic ve generada més per com es fa aquest que pel resultat en si.

Nilsdoter et al. %2

ja apunten en el seu article de I'any 2009 que la satisfaccio
del malalt és un concepte forca complexe donat que es veu influit per
multiples factors, encara que ells consideren com el més important la relacio
existent entre les expectatives inicials i el resultat final. Per tant, consideren
que no s’ha d’utilitzar la satisfaccid com a eina primaria de valoracio dels
resultats. D’altra banda, Hazard et al. '* troben que la manca de relacié

entre els resultats i satisfaccié podria basar-se en una diferencia entre els

objectius (expectatives) del pacient i els del metge o, el que és el mateix, la
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no consecucié d'unes expectatives poc realistes des del punt de vista

professional.

D’altra banda, un fet que demostra la importancia de les expectatives és que
es van consolidant com a nucli de noves tendéncies en I'atencié sanitaria ® i
aixo permet parlar de:
v' Presa de decisions compartida entre professional i pacient
v Atenci6 sanitaria centrada en el pacient (segons Ward '%°, 'atencié
centrada en el pacient és una de les vies més importants per a
millorar la qualitat assistencial. En el mateix sentit Keulers et al. "%,
consideren que lintercanvi exitdos d’informacié meédica entre el
metge i el pacient contribueix a millorar els resultats i disminueix
I'estanga hospitalaria).
Totes dues necessiten un coneixement i mesura de quines son les
expectatives del pacient respecte de I'atencié que rebrai dels resultats finals
de la mateixa, en un context de comunicacio eficient entre metge i pacient
que inclou la discusié de les expectatives delpacient davant les diferents
alternatives terapéutiques possibles; fins i tot, és requisist desitjable
I'apreciacio del metge de les perspectives del pacient respecte al que

constituiria un resultat exités %4,

En aspectes més clinics, les expectatives també s’han relacionat amb
'evolucid de la malaltia. S'obtenen millors resultats en pacients que
manifesten el seu convenciment previ sobre I'exit de I'acte terapeutic. En

aquest sentit tornem a insistir en la rellevancia del que diu Nilsdotter et al. 1?2
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en el sentit de la importancia que té proporcionar al pacient una informacio
pre-operatoria el maxim real possible. D’aquesta manera, les expectatives
préevies del malalt i els resultats finals, probablement, aniran més en

consonancia.

Hi han estudis que exposen el fet que la informacié pot variar les
expectatives i, com a consequéncia, influir en la presa de decisions per part

del malalt. Weng et al.’"

en el seu estudi observen que el suport audiovisual
que utilitzen com a eina d’informacio, baixa les expectatives dels malalts i per
tant els condiciona a una presa de decisions determinada. Es important,
dong, que la informacié sigui el més realista possible per tal que les
expectatives previes dels malalts es modulin de manera beneficiosa per al
post-operatori. Tot aix0 ens portara a una major satisfaccio del malalt
després delprocés quirargic, no només per l'adaptacid de les seves
expectatives previes, sinoper la satisfaccié per la qualitat de la informacié

rebuda. Aarons et al. '

afirmen que els pacients candidats a cirurgia de
reemplacament articular tenen expectatives poc realistes de recuperacid, en
termes de dolor i funcid, i que aixd condueix a alts nivells d’insatisfaccié amb

els resultats del procediment.

Hi ha acord entre els diferents autors en la importancia del coneixement de
les expectatives abans de I'acte sanitari a desenvolupar a fi i efecte que les

expectatives coincideixin amb el servei ofert '%°

i, en el cas que aixd no sigui
aixi elprofessional sanitari pugui explicar i clarificar al pacient les limitacions

del tractament %7,
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Finalment és bo entendre que en la practica assistencial del dia dia s’observa
un grau de satisfaccio variable entre els pacients intervinguts d'una
artroplastia total de genoll. Sembla que s6n molts i complexes els factors que
intervenen en aquest estat de satisfaccio final del malalt. Es per aixo, que
aquest estudi vol valorar fins a quin punt podem influir en les expectatives
inicials del malalt per tal d’ajustar-les al maxim a la realitat i, també vol valorar
quins son els trets caracteristics del malalt que poden fer que aquesta
satisfaccio per la infromacioé rebuda vagi en una o una altra direccio.

Aixi dong, la justificacio que es pot donar a aquest treball és sentar les bases
per a un segon estudi en el que cal estudiar quina adaptacio es produeix de
les expectatives preoperatories sobre el resultat final obtingut a I'any de la
cirurgia. Els resultats i conclusions del present treball donaran un punt de
partida per a l'estudi de la relacio, favorable o desfavorable, entre la
informacié rebuda abans de la cirurgia i la satisfaccio postoperatoria del

malat intervingut.
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3. HIPOTESI DE TREBALL | OBJECTIUS

Hipotesi nul-la: Els pacients en espera de ser intervinguts d’ATG que reben
una informacié audiovisual adicional no presenten modificaciéo en les seves
expectatives preoperatories respecte als pacients que no han rebut aquest

suport.

Hipotesi secundaria I: El suport audiovisual pot modular les expectatives per a

la seva adaptacio al resultat final real.

Hipotesi secundaria Il: No totes les expectatives es veuen modificades per
I'efecte d’aquest suport audiovisual; quedaran afectades aquelles expectatives

de pitjor acces visual pel malalt en el seu entorn.

Hipotesi secundaria lll: Detectar el perfil de pacient que respdon millor a un

suport audiovisual en la informacié rebuda pot ser util per a instaurar un

programa d’informacio especial per a aquests malalts.
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OBJECTIUS

L’ objectiu principal del present estudi és: Valorar l'eficiencia de donar
informaci6 de caracter audiovisual a un malalt candidat a una artroplastia total
de genoll, en referencia a la modificaci6 de les seves expectatives

preoperatories.

Com a objectius secundaris estan:

1. Confeccionar un perfil determinat de pacient, atenent a les seves
caracteristiques, sobre el que pugui actuar positivament aquest suport
audiovisual d’informacié. Cal establir una relacio entre les expectatives i

diferents variables mesurades:

- Variables demografiques

- Variables de funcio

- Variables de dolor

- Variables d’estat de salut

- Variables de I'estat emocional

- Variables d’avaluacio6 cognitiva

2. Descripcié de les diferents expectatives que es modifiquen en el grup

estudi de pacients respecte del grup control.
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4. PACIENTS | METODE

4.1. TIPUS D’ESTUDI

Es tracta d’'un estudi prospectiu, randomitzat i comparatiu (grup estudi / grup
control). Segons les guies per autors (Annex 1) publicades al Journal of Bone

128

and Joint Surgery , aquest estudi correspon a un nivell | d’evidéncia

cientifica.

4.2. CRITERIS D’INCLUSIO

v Pacients diagnosticats de gonartrosi inclosos en llista d’espera per a
cirurgia de recanvi articular (artroplastia total de genoll) a la Unitat de
Genoll de l'Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria (IMAS) ubicada a
I'Hospital de 'Esperanca

v Pacients sense trastorns cognitius que poguessin interferir la comprensié
dels questionaris

v Pacients sense dificultat idiomatica per a comprendre els questionaris

4.3. CRITERIS D’EXCLUSIO

v Pacients que no haguessin fet les entrevistes prévies i, per tant, sense

dades
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v Pacients intervinguts d’'una ATG al genoll contralateral
v Pacients intervinguts de cirurgia de revisié d’'una ATG prévia

v Pacients intervinguts d’artroplastia unicompartimental de genoll

4.4. SELECCIO DE LA MOSTRA

4.41. Calcul de la grandaria de la mostra

Es tracta d’'un disseny pre-post en qué es vol avaluar si hi ha diferéncies en el
canvi de les expectatives dels pacients des de la indicacié fins a la visita
d’'abans de la cirurgia (2 mesos de temps entre avaluacions). Es volen
comparar dos grups: en la visita preoperatoria un grup veu un video
informatiu, a part de rebre informacié oral, abans de contestar el questionari

(intervencio) i el grup de control només rep informacio oral.

S'utilitza la puntuacio d’expectatives maximes del questionari d’expectatives

(nombre de respostes igual a 1: esperen una millora molt important).

La hipotesi a contrastar és si el canvi en les expectatives (entre el pre i el post)
és similar entre els dos grups (intervencio i control). Considerarem un contrast
bilateral ja que no sabem en quina direccidé podem esperar que vagin les
diferencies. Es considera com a clinicament rellevant una diferéncia entre

canvis pre-post de 2 items o més.
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Amb un nivell de significacio del 5% i una poténcia del 90% la grandaria de la

mostra depen del valor de la desviaci¢ tipica (DE) del canvi.

Pel valor estimat DE=2.5173, obtenim una grandaria de mostra de n=34 per
grup (n total=68). Suposant un 20% de pérdues de seguiment, resulta en una

grandaria de mostra de 82 pacients, 41 per grup.

El valor de la desviacio tipica del canvi s’ha estimat tenint en compte les
consideracions seguents:

El valor de la desviacio tipica del nombre d’expectatives maximes del treball
elaborat en la tesi del JM Muniesa és 1.78 en una mostra de 489 casos. La
varianga de la variable canvi seria la suma de les variances de la mesura pre i
de la mesura post menys 2 multiplicat per la covarianga entre el pre i el post. Si
suposem que les mesures pre i post seran similars per cada pacient, la
covarianga sera positiva i, per tant la varianga del canvi sera menor que la
suma de les variances pre i post. Com que només tenim una estimacio de la
desviacio tipica del pre, considerarem que és la mateixa pel post. Per tant, la
varianga del canvi sera menor o igual a 2*1.782=6.3368, que correspon a una

desviacio tipica de 2.5173.
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4.5. DISENY DE L’ESTUDI

L’estudi parteix de la seleccié de dues mostres (grup estudi i grup control) a

I'atzar (estudi aleatoritzat) d’'una grandaria suficient a nivell estadistic.

Per protocol ja establert anteriorment ambdos grups es sotmeten a una
entrevista amb el cirurgia i una segona amb la infermera especialitzada de
I'Unitat Funcional de Genoll. En I'entrevista amb el cirurgia en el moment de
I'indicacio quirurgica es valoren els parametres clinico-funcionals a través d’'una

exploracié fisica acurada i es recull el questionari KSS i el de Prioritzacio.

Tot seguit a aquesta entrevista intervé la infermera per a passar al malalt la
resta de qliestionaris dels quals sortiran les variables de I'estudi. Es en aquest
punt on es passa el questionari d'expectatives per primera vegada. A
continuacioé se’ls assigna dia i hora per a la intervencid que sol ser als dos

mesos del dia de l'indicacio quirurgica.

Al mes de lindicacié i de la primera valoracid de les expectatives post-
operatories del pacient, es tornen a citar tots els malalts, tant del grup estudi
com del grup control. En aquest moment tots dos grups reben l'informacié
verbal per part de la infermera i el grup estudi a més visualitza el suport

audiovisual.
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Tant el grup estudi, que ha visualitzat el DVD, com el grup control, només ha
rebut la informacio de la infermera, tornen a omplir el questionari d’expectatives

post-operatories.

La visualitzacié del DVD per part del grup estudi te una durada aproximada de
45 minuts. Es realitza una primera projeccio sense cap interrupcio deixant que
els pacients es facin una idea global de tot el procés que hauran de seguir en el
plag d’'un mes. Seguidament es fa la projeccio per parts del DVD (Ingrés, area
quirurgica, area de reanimacio, post-operatori inicial, hospital de dia, consultes
externes i resultat final) permetent preguntes per part dels malalts de tot alld

que no pogués haver quedat clar.

Tots els malalts del grup estudi i control han estat intervinguts en el pla¢g d’'un

mes, per tant es realitza la segona medicié d’expectatives en el punt mig entre

la indicacio (primera mesura d’expectatives) i la cirurgia.
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/ Primera visita \
Pacients
candidats
auna ATG
(n=800)

J
I
Informacio per part del cirurgia

Entrevista amb infermeria especialitzada:
* Administracié de questionaris
* Informacid general sobre I'acte quirurgic

Primera administracio del test
d’expectativesd’expectatives

Programacio d’'lQ en 1

Seleccio
aleatoritzada
d’ambdos grups

2 setmanes

Grup estudi Grup control
N=42 N=50
22 entrevista amb 22 entrevista amb
infermeria infermeria
Informacio especifica Informacio especifica
Suport audiovisual No suport audiovisual

22 Administracio del test

Intervencio quirurgica en 2



4.6. VARIABLES RECOLLIDES

4.6.1. Variables demografiques

» Edat en el moment de la intervencio quirurgica

> Sexe:

- Home

- Dona

> Pes (Kg)

» Talla (cm)

> IMC

4.6.2. Variables de funcio

> index de Barthel

» Subescala de Funcid de la Knee Society Clinical Rating System (KSS

funcid)
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> Dominis del Short Form 36:

- Funcio Fisica

- Rol Fisic

- Funcioé Social

4.6.3. Variables de dolor

» Escala Verbal de dolor percebut: ‘Si 0 és cap dolor i 10 és el maxim dolor

imaginable, ¢quants punts li donaria al dolor que voste pateix?’

» Subescala de Dolor de la Knee Society Clinical Rating System (KSS dolor)

» Expectativa de dolor als 6 mesos: ‘Si 0 és cap dolor i 10 és el maxim dolor

imaginable, ¢;quina quantitat de dolor creu vosté que tindra 6 mesos

després de la intervencio?’

> Domini del Short Form 36:

- Dolor corporal

4.6.4. Variables de I’estat de salut

> Index de comorbiditat de Charlson
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> Dominis del Short Form 36:

- Salut General

- Vitalitat

4.6.5. Variables de I’estat emocional

» Escala de depressio geriatrica de Yesavage (versio abreujada de 5 items |,

alternativament, de 15 items)

> Domini del Short Form 36:

- Rol emocional

4.6.6. Variables d’avaluacio cognitiva

» Versio espanyola del Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer

> Domini del Short Form 36

- Salut mental
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4.6.7. Variables d’expectatives

» Hospital for Special Surgery Knee Replacement Expectation Survey

4.7. INSTRUMENTS DE MESURA

4.7.1. index de Barthel

Si la valoraci6 de la funcié fisica és basica en els centres i unitats de
rehabilitacio, esdevé imprescindible en aquelles patologies que afecten als
ancians, ja que la prevalenca de la discapacitat és superior a la de la poblacié
general '?°. Un dels instruments més ampliament utilitzats per a la valoracié de
la funcio fisica és I'index de Barthel, també conegut com index de discapacitat

de Maryland.

Es tracta d’'una escala genérica que valora el nivell d'independéncia del pacient
respecte a la realitzacidé de les AVD basiques, mitjangant la qual s’assignen
diferents puntuacions i ponderacions segons la capacitat del subjecte examinat
per a dur a terme aquestes activitats. Es un instrument molt conegut i utilitzat
en la practica clinica, especialment en els ambits de la Medicina Fisica i
Rehabilitacio, la Geriatria i la Neurologia. L'index de Barthel, en la seva

descripcio original, va ser ideat per a malalts amb malalties croniques
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neuromusculars "*°. Posteriorment, es va popularitzar en la literatura com un

instrument d’avaluacio per a pacients amb malaltia cerebrovascular *',

Cada funcio6 es puntua en 3 categories que es corresponen amb independéncia
total (maxima puntuacio), dependéncia parcial (puntuacié intermédia) i per
ultim, dependéncia total (puntuaci6 més baixa). La versié original valora
aquestes categories en puntuacions que van de 5 en 5 (0-5-10-15); la
puntuacié minima és de 0 punts i la maxima és de 100 punts "*°. Posteriorment,

Granger et al "3

van modificar alguns items i puntuacions (Figures 6 i 7).
Aixi, es diferencien algunes activitats i es dona més capacitat discriminatoria a
I'escala. També inclou items que permeten avaluar si el pacient necessita ajuda
per a utilitzar una protesi i/o aparells ortopedics. Aquesta darrera versio puntua
algunes de les activitats de 3 en 3 0 de 4 en 4 ™", Tot i que aquesta Ultima sigui

més sensible per a detectar canvis, totes dues versions son igualment

equivalents i equiparables, i ambdues puntuen un maxim de 100.

L’'index de Barthel té una bona correlaci6 amb el judici clinic, bona fiabilitat i

133134 1 sensibilitat

reproductibilitat, i a més ha demostrat que té valor pronostic
als canvis encara que mostra un ‘efecte terra’ i un ‘efecte sostre’ en els extrems
de l'escala '®. A diferéncia d’altres escales d’AVD basiques, en I'index de
Barthel els items més importants per a dur una vida independent tenen més

pes en la puntuacio (caminar, transferéncies, continéncia d’esfinters).

Apart de tenir una bona capacitat discriminatoria per a detectar canvis, els

items estan ben especificats, cosa que evita subjectivismes. A més a més, és
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una escala que pot ser aplicada per qualsevol dels professionals de I'equip que
estigui familiaritzat amb I'instrument. Malgrat tot, cal recordar que només valora
AVD basiques i que no avalua cap activitat instrumental; aix6 vol dir que una
puntuacié maxima garanteix la independéncia per a activitats essencials, pero

no vol dir que el pacient pugui viure sol %,

Independent Amb ajut Dependent

Index d’autocura

1. Beure d’un got 4 0 0
2. Menjar 6 0 0
3. Vestit part superior 5 3 0
4. Vestit part inferior 7 4 0
5. Col-locar-se protesi i/o ortesi 0 -2 0
6. Higiene personal 5 0 0
7. Rentar-se o banyar-se 6 0 0
8. Control d’orina 10 5 0
9. Control de femtes 10 5 0

Index de mobilitat

10. Asseure’s i aixecar-se de la cadira 15 7 0
11. Asseure’s i aixecar-se del water 6 3 0
12. Entrar i surtir de la dutxa 1 0 0
13. Caminar 50 metres 15 10 0
14. Pujar i baixar un tram d’escales 10 5 0
15. Si no camina, impulsa cadira de rodes 5 0 0

131

Figura 6. Index de Barthel, modificacié de Granger et al =, amb 15 activitats i 3 nivells de puntuacié
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Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia Independéncia

total severa Moderada lleu
0-20 21-40 41-60 61-99 100

Figura 7. Graus de dependencia en funcio de I'index de Barthel,segons Granger et al.

4.7.2. Knee Society Clinical Rating System

La valoraci6 dels resultats funcionals es realitza de manera habitual en cirurgia
ortopédica com una forma d’avaluar I'efectivitat dels tractaments '*°. Hi ha
diferents sistemes de puntuacié per a la valoracio dels resultats d’'una ATG. En
general, aquests sistemes valoren en quina mesura s’han aconseguit els
resultats esperats amb 'ATG en aspectes com millora de dolor, millora en la

137,138. Com a

deformitat, estabilitat, balang articular i funcié del genoll
instruments de mesura, han de demostrar suficient grau de validesa i
reproductibilitat, entenent per validesa, la capacitat que té un instrument de
mesura per a detectar canvis en el parametre que intenta mesurar, i per

reproductibilitat, I'obtencié dels mateixos resultats en diferents mesures

efectuades sota les mateixes condicions '¥’.

Al 1989, Insall et al " van publicar una escala que permetés seguir I'evolucié
en el temps dels resultats de les ATG. Aquesta escala, consensuada per
I’American Knee Society, es composa de dos apartats: Genoll i Funcio, que a la

vegada es divideixen en diferents subescales. La rad donada pels autors per a
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separar aquests aspectes és que diferents causes poden fer declinar la
capacitat funcional del pacient tot i que I'estat de 'ATG no hagi variat en el
temps. Aixi, considera separadament la puntuacié de diferents aspectes del

genoll explorat i la puntuacié d’aspectes relacionats amb la funcié del pacient.

La puntuacio global del genoll o Knee Score recull aspectes de:

1. Dolor referit pel pacient

2. Balang articular del genoll

3. Estabilitat del genoll, anteroposterior i mediolateral
4. Deficit d’extensio

5. Alineaci6 del genoll

D’altra banda, la puntuacié de la funcié o Function Score, puntua sobre:

1. Capacitat de deambulacié

2. Capacitat de maneig al pujar i baixar escales

Aquesta ultima subescala, que denominarem Knee Society Score funcid (KSS
funcid), té una puntuacié maxima de 100 que correspondria a la d’'una persona
amb una capacitat de marxa il-limitada, que pot pujar i baixar escales i que no

utilitza cap ajuda tecnica per a efectuar-les.

Tot i que en la seva publicacié original no va ser validada, amb posterioritat

140

diferents treballs han demostrat la seva fiabilitat i validesa ™, malgrat que
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alguns autors la consideren inferior a altres escales '®. D’altra banda, una
revisio publicada recentment li atribueix el mérit de ser I'escala més antiga i, per

tant, la que té un termini de seguiment més extens en els resultats de les ATG

140

4.7.3. index de comorbilitat de Charlson

L'index de comorbiditat de Charlson '’

es composa de 19 categories de
comorbiditat definides a partir dels codis diagnostics de la International
Classification of Diseases (ICD-9). Cada categoria t&€ un pes associat que es
basa en el risc ajustat de mortalitat al cap d’'un any. Per tant, la puntuaci6 final
de comorbiditat s’'obté segons el numero i la gravetat de cadascun dels

processos considerats i reflecteix I'increment de probabilitat de mort a I'any de

seguiment (Figura 8).

Els intervals de puntuacié sén 2

- 0, indica que la probabilitat de mortalitat a un any és del 12%

- 1-2, la probabilitat és del 26%

- 3-4, la probabilitat és del 52%

- 25, |la probabilitat de mortalitat a I'any és del 85%
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Patologia

Cardiopatia isquémica

Insuficiencia cardiaca congestiva
Malatia vascular periférica

Demeéncia

Accident vascular cerebral

Malaltia pulmonar obstructiva cronica
Malaltia del teixit conectiu

Malaltia ulcerosa

Patologia hepatica lleu

Diabetes Mellitas sense complicacions
Hemiplagia

Malaltia renal moderada o greu
Dabetes Mellitas amb complicacions
Tumors solids

Leucemia

Limfoma

Malaltia hepatica moderada o severa

Tumor solid metastasic
Sindrome de la immunodeficiéncia adquirida

Figura 8. Puntuacions de I'index de comorbilitat de Charlson.

4.7.4. Escala de depressio geriatrica de Yesavage

La Geriatric Depression Scale (GDS, escala de depressio geriatrica) de
Yesavage dissenyada per Brink i Yesavage al 1982, "*'* fou concebuda
especialment per a avaluar I'estat afectiu dels ancians, doncs altres escales
tendeixen a sobrevalorar els simptomes somatics o neurovegetatius, de menys

valor en el pacient geriatric.
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El seu contingut es centra en aspectes cognitiu-conductuals relacionats amb
les caracteristiques de la depressioé de la gent gran.

La versio original de 30 items va ser desenvolupada a partir d’'una bateria de
100 items, de la que es varen seleccionar aquells que es correlacionaven meés
amb la puntuacio total i mostraven una validesa test-retest, treient els items de
contingut somatic. Posteriorment, els mateixos autors publicaren una versio
meés curta, de 15 items, que també ha estat molt utilitzada. D’altres autors han

presentat versions encara més reduides *°'*’ (de 4, 5 10 items).

A Espanya, Gonzalez " realitza els primers estudis de validacié en 1988, perd
va introduir modificacions importants que alteraven la versié original. Una
segona adaptacié al castella fou validada per Salamero i Marcos al 1995 '*°.

De la versié de 15 items existeixen diferents traduccions i, al 2002, Aguado'*®
presenta un primer aveng del seu estudi sobre validacié i adaptacio de I'escala.
Aquesta versid reduida ha estat I'escollida per a avaluar la preséncia de

simptomes depressius en aquest estudi.

La versio de 15 items té un alt grau de correlacio amb la versio de 30 items i

151,152

una validesa predictiva similar , amb una sensibilitat del 80-90% i una

especificitat entre el 70-80% per a un punt de tall major o igual a 6 °"1%3,

En els estudis realitzats al nostre pais, la versio de 15 items ha demostrat tenir

una fiabilitat inter- i intraobservador molt alta, amb una validesa predictiva
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similar a la referida: sensibilitat del 80% i especificitat del 75% per a un punt de

tall = 5.

Per a la realitzacié d’aquest estudi s’ha emprat una versié curta, de 5 items
(Figura 9), utilitzada com a eina de deteccié i validada per De Dios "** al 2001
per a la poblacié espanyola. En aquest cas si la puntuacio és 1 o 2 es descarta
la depressio, en el cas que la puntuacié sigui 23, s’aplica I'escala de 15 items
(Figura 10). En el cas d’aplicar la versio de 15 items el punt de tall per a la

depressio6 es xifra en un valor igual o major a 5.

1. Esta satisfet amb la seva vida? si/NO
2. S’avorreix sovint? Sl/no
3. Se sent sol o abandonat? Sl/no

4. S’estima més quedar-se a casa a la seva habitacié Sl/no
en comptes de sortir i fer coses?
5. Se sent inutil tal i com esta ara? Sl/no

Figura 9. Versi6 reduida de 5 items de 'Escala de Depressio Geriatrica
Les respostes que puntuen estan en majuscules. Cada resposta puntua 1 punt.
Puntuacié <3 indica no depressid; per apuntuacions major o igual a 3, cal aplicar
I'escala de 15 items.
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1. Esta satisfet amb la seva vida?

2. Ha abandonat moltes de les seves activitats o interesaos?

3. Sent que la seva vida és buida?

4. S’avorreix sovint?

5. Esta animat gairebé sempre?

6. Té por que li passi quelcom dolent?

7. Esta content durant el dia?

8. Se sent sol o abandonat?

9. S’estima més quedar-se a casa o a la seva habitacié
en comptes de sortir i fer coses noves?

10. Pensa que té més problemas de memoria que la

majoria de la gent?

11. Creu que és fantastic estar viu?

12. Se sent inutil tal i com esta ara?

13. Se sent ple d’energia?

14. Creu que la seva situacio és desesperada?

15. Creu que la majoria de la gent esta millor que vostée?

si/lNO

Sl/no

Sl/no

Sl/no

si/lNO

Sl/no

si/lNO

Sl/no

Sl/no

Sl/no

si/lNO

Sl/no

si/lNO

Sl/no

Sl/no

Figura 10. Versio reduida de 15 items de I'Escala de Depressi6é Geriatrica.

Les despostes que puntuen estan en majuscules. Cada desposta puntua 1 punt.

Puntuaciéns més grans o iguals a 5, indiquen depressio probable.
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4.7.5. Short Form 36

Les escales que mesuren la percepcio de salut proporcionen una font important
d’'informacio a la investigacio meédica. Aquests instruments permeten al clinic i/o
a I'investigador mesurar la percepcio de salut d’'una poblacio, conéixer I'impacte
de cada patologia en el pacient, avaluar els beneficis de les intervencions
sanitaries i prioritzar els serveis sanitaris i/o de benestar '*°. També permeten
establir comparacions entre subjectes amb determinades patologies i avaluar

limpacte relatiu de cadascuna d’aquestes patologies °'%’.

Per a que la seva utilitzacié sigui practica i, simultaniament, ben acceptada pels
usuaris, els questionaris de percepcié de salut han de ser breus, senzills de
contestar i preferiblement autoadministrats. El Short Form 36 (SF-36) sembla
satisfer aquests requisits i es triga aproximadament entre 5-10 minuts per a
contestar-lo. La seva fiabilitat i consisténcia interna s’han demostrat en
diferents paisos i per a cada poblacio s'utilitzen valors poblacionals de

referéncia amb la finalitat d’incrementar la seva interpretabilitat clinica 2.

El SF-36 fou desenvolupat a partir d'una amplia bateria de questionaris utilitzats
en el Medical Outcomes Study (MOS, estudi dels resultats médics) ' per a
mesurar conceptes de salut. De tots els seus items, es varen seleccionar el

menor nombre possible de conceptes que mantingueren la validesa de

I'instrument inicial 16167,
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Originalment desenvolupat per al seu us als Estats Units, el SF-36 ha estat
traduit i adaptat per a ser utilitzat internacionalment a través del projecte
International Quality of Life Assessment (IQOLA, avaluacio internacional de la
qualitat de vida) '®2'%3. La traduccié al castella del qiiestionari es va fer seguint
un protocol comu per a tots els paisos participants en el projecte IQOLA,
basant-se en el métode de traduccid i retrotraduccio per a professionals i en la
realitzacio d’estudis pilot amb pacients.

Existeixen versions de 30 i 36 items '°*"%

i dues formes abreujades (SF-20 i
SF-12) ™" que han estat criticades perqué al tenir un nombre tan petit d’items,
es veu limitada la seva capacitat per a detectar canvis en la percepcio de l'estat

de salut '®®.

L’adaptacié del questionari per a la poblacié espanyola ha estat realitzada
mitjancant diferents estudis del grup de Prieto i Alonso "% També Ayuso-
Mateos ' ha descrit nivells optims de validesa, fiabilitat i sensibilitat als canvis

clinics per part del questionari (Annex 2).

En el format definitiu es tracta d’'un instrument genéric que conté 36 items que

exploren 8 dimensions de la salut percebuda: funcié fisica, rol fisic, dolor
corporal, percepcié de la salut general, vitalitat, funcié social, rol emocional i
salut mental. La versio utilitzada en el nostre estudi figura a I'’Annex i la

descripcioé de cada una de les 8 dimensions es resum a la Figura 11.
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Funcio Fisica Grau en que la salut limita les activitats fisiques i esforgos
Rol Fisic Grau en que la salut fisica interfereix el treball i altres activitats de la vida diaria

Dolor corporal Intensitat deldolor i el seu efecte en les tasques habituals

Salut general Valoracié de l'individu de la seva salut actual i la resisténcia front la malaltia
Vitalitat Valora el sentiment d’energia i vitalitat front al cansament i esgotament
Funcio social Medeix la interferéncia dels problemes de salut en la vida social i habitual

Rol emocional Medeix lainterferencia dels problemes emocionals en les activitats diaries

Salut mental Medeix la salut mental general

Figura 11. Significat de les 8 dimensions del questionari Short-Form 36.

Aquests items del SF-36 detecten estats tant positius com negatius de la salut
fisica i emocional, i han estat dissenyats per a poder ser autoadministrats,
administrats per teléfon o en entrevista cara a cara. Aquest questionari pot ser

aplicat a partir dels 14 anys d’edat '"°.

S’han proposat dues formes diferents de puntuacio. La primera estableix una
gradacio de les respostes per a cada dimensio que va del 0 (pitjor estat de salut
possible mesurat amb el questionari) al 100 (millor estat de salut possible
mesurat amb el questionari). No totes les respostes tenen el mateix valor, ja
que depén del numero de possibilitats de resposta per a cada pregunta. La
segona forma de puntuacié dona diferents pesos especifics a cada resposta,
segons uns coeficients que no segueixen una distribuci6 lineal. Sigui quin sigui
el métode emprat, els items i les dimensions del questionari proporcionen unes
puntuacions que son directament proporcionals a I'estat de salut, i el significat

de la puntuacio és el mateix: com més alta sigui, millor estat de salut.
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Resulta util disposar de valors normalitzats de referéncia de la poblacio
general. Les mitjanes i les desviacions estandard (DE) de cadascuna de les
dimensions del SF-36 a la poblacié general espanyola s’han calculat per a cada
sexe i grup d’edat per separat. A les Figures 12 i 13 podem veure els valors per
a la poblaci6 espanyola segons edat i sexe (home i dona, respectivament).
Unicament s’inclouen els grups d’edat més freqiientment observats en aquest

estudi '""172,

Les preguntes de la versio estandard fan referéncia a les quatre setmanes
anteriors a I'administracié del questionari, encara que hi ha una versié aguda

que avalua la setmana anterior a 'administracié del questionari.

El questionari no esta dissenyat per a proporcionar un index global, encara que
s’han proposat puntuacions resum de salut fisica i de salut mental, mitjangant la
combinacié de les respostes dels items. Les respostes de cada item es
codifiquen i es transformen en dos components resum (o0 components
estandarditzats): el Fisic (PCS) i el Mental (MCS) que permeten comparar els
valors obtinguts amb els valors poblacionals. Per a la poblacié general
espanyola, aquests dos components resum tenen una mitjana de 50 i una DE
de 10, de manera que totes les puntuacions per sobre o per sota de 50 sén

millors o pitjors, respectivament, que les de la poblacié general espanyola.
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HOMES 55-64 anys 67-74 anys =275 anys

Funcio fisica 81,7 (23,5) 68,9 (27,6) 60,0 (28,4)
Rol fisic 79,4 (38,4) 75,5(40,4) 75,7 (41,0)
Dolor corporal 77,6 (30,2) 76,7 (28,4) 76,2 (28,8)
Salut general 63,2 (23,7) 57,5(22,7) 51,0 (23,5)
Vitalitat 65,8 (24,7) 61,3(23,0) 57,3(24,7)
Funcio social 88,9 (21,0) 86,2 (22,5) 81,3 (28,8)
Rol emocional 91,4 (27,1) 87,0(32,2) 88,0(31,6)
Salut mental 75,4 (20,3) 75,3(21,1) 70,3 (22,2)

Figura 12. Valors poblacionals de referencia de les puntuacions de la versié espanyola del
glestionari de salut Short-Form 36, segons I'edat expresats en valors de mitjana i desviacié

estandar.Homes.

DONES 55-64 anys 67-74 anys 275 anys

Funcié fisica 73,0 (25,0) 61,3(27,3) 45,2 (28,6)
Rol fisic 74,9 (40,3) 63,2 (45,0) 55,8 (47,3)
Dolor corporal 66,7 (30,8) 59,0 (31,7) 60,1 (33,6)
Salut general 58,8 (22,0) 48,6 (22,9) 49,7 (23,8)
Vitalitat 58,8 (23,1) 53,1(22,8) 50,0 (24,3)
Funcié social 86,1 (23,1) 79,1(26,6) 76,3 (28,4)
Rol emocional 80,3 (37,8) 73,2 (42,4) 75,6 (42,2)
Salut mental 65,1 (21,9) 63,5(21,7) 66,8(21,8)

Figura 13. Valors poblacionals de referencia de les puntuacions de la versié espanyola del
glestionari de salut Short-Form 36, segons I'edat expresats en valors de mitjana i desviacié

estandar. Dones.
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El SF-36 és un test amb una alta fiabilitat, ja que té una elevada consisténcia

interna '*° (

0.8 per a totes les escales, excepte per a la funcié social que és de
0.76). El coeficient de correlacié intra-classe '"® és de 0.85. La validesa test-
retest amb dues setmanes de diferéncia és de 0.8 per a les subescales de
funcié fisica, vitalitat i percepcio general de salut, i de 0.6 per a la funcié social.
Si la comparacio es realitza amb 6 mesos de diferéncia ', els valors oscil-len
entre 0.6 i 0.9, excepte per al dolor que cau a 0.43. Els estudis psicométrics de
I'adaptacio al castella son similars als originals, tret de la fiabilitat de la funcio

social, que és una mica inferior. La validacié espanyola ha trobat valors

consistents i superposables als de I'escala original.

L’ambit d’aplicacié de I'SF-36 engloba poblacié general i pacients, és doncs
una eina util en estudis descriptius i d’avaluacio. Tot i aixd, no hem d’oblidar
que alguns aspectes importants de la salut de l'individu, com el funcionament

cognitiu, sexual i familiar, no s6n avaluats mitjangant aquest instrument generic.

4.7.6. WOMAC

L’escala de mesura WOMAC (the Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) és una escala especifica disenyada com a instrument per
a avaluar els resultats dels estudis sobre artrosi. Al 1988 Bellamy et al. '™
s’encarreguen de validar-la en un estudi comparant dos antiinflamatoris no

esteroidals en pacients amb artrosi.
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Es tracta d’un questionari autoadministrat que serveix per avaluar el resultat en
pacients afectes d’artrosi de genoll o maluc, identificant inicialment 41 items en
5 categories que surten d’'una entrevista amb 100 pacients afectes d’artrosi.
Aquesta escala de mesura es va construir sota 4 principis basics: tenir una
adequada sensibilitat, seguretat, validesa i una eficiéncia superior a les
escales tradicionals. De fet, els tres primers items de la categoria dolor i els 7
primers de la categoria funcio estaven repetits per tal d’assegurar la fiabilitat de

la mesura.

Les 5 categories inicials eren les que veiem en la figura 14. En aquest estudi es
van descartar dues de les categories (social i emocional) donat que no van
passar els criteris de validesa. Per tant, finalment, 'escala de mesura WOMAC
va quedar reduida a 3 categories (Dolor, Rigidesa i Funcid) amb un total de 24

items.

El sistema de puntuacié de cada un dels items es va fer en dos formats: un
format de resposta sobre cinc opcions (gens/suau/moderat/sever/extrem) i un
segon format mitjangant una escala visual analdgica representada per una linia
de 10cm de longitut en la que el malalt havia de marcar el punt on es trobava la

seva resposta. No existeix una puntuacio global de I'escala.

Multiples treballs posteriors han utilitzat aquest instrument de mesura i ha

demostrat, dong, esser una eina sensible, segura, valida i eficag.
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DOLOR Al caminar per una superficie plana
Al pujar o baixar escales
A la nit mentre s’esta al llit
Al estar assentat o ajegut
Al estar de peu dret
RIGIDESA Com de severa és la seva rigidesa al despertar-se al mati?
Com de severa és la seva rigidesa alfinal del dia?
FUNCIO Baixar escales
Pujar escales
Aixecar-se després d’estar assegut
Posar-se dret
Inclinar-se cap a terra
Caminar sobre una superficie plana
Entrar i sortir d’'un automobil
Anar de compres
Posar-se els mitjons/mitges
Llevar-se del llit
Treure’s els mitjons/mitges
Ajeure’s al llit
Entrar/sortir del bany
Asseure’s
Asseure’s/aixecar-se d’un vater
Realitzar tasques domeéstiques pesades

Realitzar tasques domeéstiques sencilles

Figura 14. Resum del contingut dels items de I'escala final de mesura
WOMAC per a malalts afectes d’artrosi de genoll o0 maluc.
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4.7.7. Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer

El cirurgia que a la seva consulta tracta malalts d’edat avangada, necessita un
instrument fiable i senzill que detecti la preséncia d’'un déficit intelectual i que
determini el grau. Un questionari de 10 items facilment administrable pel cirurgia a
I'hospital o la seva consulta, va esser disenyat i validat per Pfeiffer a I'any 1975. Per
a la validacio i estandaritzacio de I'escala es va passar el test a 997 pacients d’edat
avangada que residien en una mateixa comunitat, 141 pacients afectes d’alguna
patologia psiquiatrica i 102 pacients que vivien en residencies per a gent gran. Es
va trobar que el nivell educacional i la raga havien d’esser considerats per

interpretar els resultats individuals de cada malalt '"°.

Sembla que hi ha una bona correlacié entre el diagnostic clinic i I'escala que

proposa Pfeiffer a I'hora d’establir 'estat de deterior mental del malalt.

4.7.8. Escala de Prioritzacio

Tradicionalment, l'Unic sistema per a prioritzar els malalts que estaven
pendents d'una cirurgia ha estat el moment d’inclusio en la llista d’espera,
inclus sabent que multiples factors poden influenciar aquest periode d’espera.
El gran perill d’aquest tipusde prioritzacié és que pacients amb el mateix grau
de necessitat d’esser operats poden tenir temps d’espera molt diferents i, per
tant, influir negativament en els parametres finals de resultats. Es per aixo que,
surgeix la necessitat de desenvolupar instruments per a ordenar les llistes

d’espera segons les necessitats quirurgiques dels malalts 176,
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L’escala d mesura de prioritzacio, ja validada, que hem utilitzat consta de 7
categories, per a la prioritzacio de la cirurgia protéssica de maluc i genoll, amb
de 2 a 4 nivells d’eleccido (Annex 3). La puntuacio total d’aquesta escala de

valoracio oscila entre 0 (poca prioritat) i 100 (maxima prioritat).

4.7.9. Hospital for Special Surgery Knee Replacement Expectations

Survey

Aquesta enquesta, publicada en un treball de Mancuso et al."’” a 'any 2001
recull en 17 items, les expectatives dels pacients que estan a punt de ser
intervinguts amb una ATG. Aquests 17 items estan puntuats en 5 caselles, de

I'1 al 5 en funcio de la intensitat de I'expectativa:

- Casella 1 (Molt important): Expectativa molt important

- Casella 2 (Quelcom important): Expectativa quelcom important

- Casella 3 (Una mica important): Expectativa només una mica important
- Casella 4 (No espero aix0): No expectativa (perque no s’espera)

- Casella 5 (Aixd no m’afecta): No expectativa (perqué no I'afecta)

Segons el treball original, els 17 items varen ser extrets d’'una amplia enquesta
realitzada a 161 pacients candidats a ATG mitjangant una pregunta oberta
‘2 Quines son les seves expectatives respecte de la cirurgia que es realitzara en

el seu genoll?’.
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També se’ls hi feia una segona pregunta ‘Quant d’important és cada
expectativa?’ amb les possibles opcions de resposta des de ‘molt important’ a
‘no important’. Les respostes van ser agrupades i classificades en categories i,
posteriorment, un grup de cirurgians ortopedes va eliminar aquelles que no

tenien rellevancia clinica.

Posteriorment es va calcular la reproductibilitat test-retest mitjangant el test
estadistic del calcul Kappa de cada un dels items, treient-ne aquells que no
arribaven al valor de 0.4 de kappa i conservant els de valor igual o superior a
0.4. Aixi varen confeccionar una llista de 17 items amb els valors kappa
oscil-lant entre 0.4 i 0.8, la traduccié de la qual s’ha utilitzat en el present treball

(Figura 15).
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ENQUESTA D'EXPECTATIVES

COM D'IMPORTANT

SON LES SEVES Molt No ho No

EXPECTATIVES important Quelcom Una mica espero m’afecta
RESPECTE A:

Millora del dolor 1 2 3 4 5

Millorar una mica =l dolor
Si escull "1" marqui amb una X’ Millorar bastant 2! dolor
Millorar del ot =l dolor

I

Millora al caminar 1 2 3 4

Distancies curtes (interiors, una travessia)
Siescull 1" o 2" marqui amo una X' Distancia mijja (un passeig. menys d un km)
Distancia llarga (més d'un km)

No necessitar crossalbasto 1 2 3 4 5
Bona mobilitat del genoll 1 2 3 -4 5
Millora al pujar escales 1 2 3 4 5
Millora al baixar escales 1 2 3 4 5
Millora per a agenollar-se 1 2 3 4 5
Millora per a estara la

gatzoneta 1 2 3 4 5
Millora per a I'is de

I'autobus/metro 1 2 3 4 5
Aptitut per al treball

remunerat 1 2 3 4 5
Millora per a les activitats

d’oci: Viatjar. ballar, etc. 1 2 3 4 5
Millora per a les activitats de

la vida diaria: Comprar, cuinar, 1 2 3 4 5
atc.

Millora en la mobilitat: 1 2 3 4 5
Aixecar-se cadira, llit, ste.

Millora en esports 1 2 3 4 5
Millora en activitats socials 1 2 3 4 5
Millora en activitat sexual 1 2 3 4 5
Millora en sensacio de 1 2 3 4 5
benestar

Figura 15. Traducci6 de I'enquesta publicada en el treball de Mancuso et al. a 'any 2001.
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4.8. ANAL-LISI ESTADISTICA

Les comparacions entre els grups d’estudi (experimental i control) es van
realitzar, donada la manca de normalitat de les variables, a través del contrast

no paramétric de la U de Mann-Whitney.

Per a l'analisi de les diferéncies entre grups segons les caracteristiques dels
pacients (variables demografiques, de funcid, de dolor i d’estat de salut), es van
realitzar diagrames de dispersio de les diferéncies pre-post de les expectatives
respecte els valors de les variables esmentades i marcant els punts segons el
grup (experimental o control). En base als diagrames es van proposar punts de
tall per a les variables de caracteristiques dels pacients i es van realitzar
diagrames de caixes (box-plots) multiples i una anal-lisi de les diferéncies en el
canvi d’expectatives entre els grups segons els nivells de les variables dels

pacients.

4.9. SUPORT AUDIOVISUAL

Es va confeccionar una cinta de DVD de 10 minuts de duracié que es va
projectar als pacients inclosos en el grup estudi. El contingut d’aquest DVD es
va decidir en base a la major part d’expectatives que recollia el test del HSS per

tal que el pacient visualitzés tot alld que posteriorment havia de respondre.
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El malalt candidat a la cirurgia protésica podia veure I'evolucié des del moment
del seu ingrés fins a la seva resolucio final a 'any de la cirurgia. Estaven
inclosos petits fragments de la seva estada a I'hospital, de I'acte quirurgic i del
post-operatori immediat. Posteriorment es mostraven exemples de pacients
indicant el seu resultat en quant a dolor i funci6. També es podien observar
diferents activitats de la vida diaria (pujar i baixar escales, agenollar-se,
col-locar-se a la gatzoneta) i I'aspecte del genoll als sis mesos i a I'any de la

intervencio.

El DVD valora els aspectes técnics de la rehabilitacio post-operatoria en quant

a mostrar els diferents aparells i técniques emprades pel servei de Medicina

Fisica i Rehabilitacio.

La confeccid d’aquest suport audiovisual va esser realitzat per una empresa

especialitzada en I'ambit médic.
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5. RESULTATS

5.1. ANAL-LISI DESCRIPTIVA DE LA POBLACIO D’ESTUDI

5.1.1. Caracteristiques demografiques i cliniques

» Caracteristiques demografiques:

Les caracteristiques demografiques dels 92 malalts que composen I'estudi es

recullen a la taula 1.

La mostra estava formada majoritariament per dones amb una proporcié homes
i dones de 3:1. El grup estudi tenia un 73,8% de dones i el grup control el 78%.
La edat mitjana en el grup estudi fou de 72,14 (DE 7,41) i la del grup control fou

de 73,42 (DE 6,54).

Respecte al pes els dos grups eren comparables tenint el grup estudi una
mitjana de 75,76 Kg (DE 13,77) i el grup control de 75,94 (DE 14,52). La
mitjana d’algada em el grup estudi fou de 157,53 (DE 9,46) i 155,52 (DE 6,94)
al grup control. L’'index de massa corporal en el grup estudi tenia una mitjana
de 30,51 (DE 4,67) i en el grup control de 31,67 (DE 6,08) essent, per tant,

comparables en aquest aspecte.
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Edat
PES
Alcada

IMC

Taula 1.

Grup control (n=50)

Mitjana Desv.Est.
73,42 6,54
75,94 14,52
155,52 6,94
31,67 6,08

Grup Experimental (n=42)

Mitjana Desv.Est.
72,14 7,41
75,76 13,77
157,53 9,46
30,51 4,67

Dades corresponents a les caracteristiques demografiques de la mostra d’estudi.

0,338

0,949

0,247

0,454
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» Caracteristiques cliniques:

Com es detalla a la taula 2, totes les variables cliniques i funcionals es
descriuen amb la mitjana i la desviaci6 estandar. Aquestes variables

corresponen al moment pre actuacié amb el suport audiovisual.

Podem observar que la mitjana del balang articular en el grup estudi és de 0,41
(DE 5,82) d'extensio i 96,89 (DE 45,25) en flexio. En el grup control I'extensio
mitjana fou de 3,75 (DE 20,67) mentre que la flexi6 mitjana fou de 95,94 (DE

39,99)

En la valoracié amb el Knee Society Score podem desglossar els resultats en

tres categories:

1. Categoria KSS funcié en el que el grup estudi té una mitjana de 49,85 (DE
17,21) i el grup control de 54,31 (DE 15,57)

2. Categoria KSS genoll en el que s’observa una mitjana en el grup estudi de
53,41 (DE 18,64) i una mitjana en el grup control de 50,55 (DE 18,16)

3. Categoria KSS total, el grup estudi amb una mitjana de 103,26 (DE 29,15) i

el grup control amb una mitjana de 104,86 (DE 26,36)

Valorant el resultat en el questionari WOMAC en la variable dolor observem
que la mitjana en el grup estudi és de 9,64 (DE 3,37) i la del grup control és de
9,66 (DE 2,71). La mitjana en el grup estudi en la categoria Rigide¢ de I'escala

de WOMAC és de 3,71 (DE 2,16), essent en el grup control de 3,76 (DE 2,02).
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Si mirem la variable funcié d’aquesta escala la mitjana per al grup estudi és de
36,67 (DE 9,17) i de 37 (DE 8,05) per al grup control. La mitjana del WOMAC
total en el grup estudi és de 50,02 (DE 11,9) i de 50,42 (DE 9,98) en el grup

control.

En la categoria fisica del questionari SF-36 la mitjana per al grup estudi va
esser de 30,26 (DE 7,75) i en el grup control de 32,02 (DE 7,18). En la
categoria mental la mitjana en el grup estudi fou de 49,09 (DE 15,68) i de 46,33

(DE 14,82) en el grup control.

La mitjana en I'escala de prioritzacio va esser en el grup estudi de 55,38 (DE

12,19) i en el grup control de 56,03 (DE 12,38).

En I'escala de Barthel la mitjana en el grup que es passa el suport audiovisual

és de 96,43 (DE 6,84) i en el grup control de 97,12 (DE 3,86).

En el questionari de Pfeiffer per a valoracio de les capacitats mentals el grup

estudi presenta una mitjana de 0,45 (DE 1,09) essent la del grup control de

0,26 (DE 0,85).

En l'escala de Yesavage també son comparables ambdos grups tenint una

mitjana el grup estudi de 1,29 (DE 2,67) i de 1,56 (DE 2,57) el grup control.

El questionari de Charlson té un resultat de mitjana en el grup estudi de 1,1 (DE

1,12) en el grup estudi i de 0,76 (DE 0,96) en el grup control.
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Si ens fixem en el dolor abans de la cirurgia (EVA) en el grup estudi tenim una

mitjana de 6,9 (DE 1,46) i en el grup control de 7,04 (DE 1,35).

En quant a l'axacié en la radiologia simple trobem que la mitjana en l'eix
femoro-tibial en el grup estudi és de 7,61 (DE 4,46) mentre que en el grup
control és de 6,95 (DE 3,76). La mitjana de la pendent tibial pre-operatoria en el

grup estudi és de 6,74 (DE 4,24) i de 7,23 (DE 2,97) en el grup control.

Observant els resultats en el desgast del cartileg articular veiem que la mitjana
en el grup estudi del grau d’Ahlback femoro-tibial fou de 2,11 (DE 0,88) i en el
grup control de 2,13 (DE 0,79). | en I'escala de Iwano per a valorar el desgast
del cartileg a nivell femoro-patelar la mitjana en el grup estudi fou de 1,27 (DE

0,69)ide 1,13 (DE 0,61) en el grup control.

Analitzant tant les dades demografiques com cliniques s’observa que ambdos

grups eren comparables donat que en cap d’aquestes variables existia una

diferencia estadisticament significativa (p>0.05).
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Grup control (n=50) Grup Experimental (n=42)

Mitjana Desv.Est. Mitjana Desv.Est. p
BA ext. 3,75 20,67 -0,41 5,82 0,403
BA flex. 95,94 39,99 96,89 45,25 0,427
RX
Eje FT 6,95 3,76 7,61 4,46 0,547
p_tibial 7,23 2,97 6,74 4,24 0,678
Ahlback_FT 2,13 0,79 2,1 0,88 0,902
lwano 1,13 0,61 1,27 0,69 0,189
KSS
T_genoll 50,55 18,16 53,41 18,64 0,535
T_funcio 54,31 15,57 49,85 17,21 0,416
Total 104,86 26,35 103,26 29,15 0,918
WOMAC
Dolor 9,66 2,71 9,64 3,37 0,994
Rigidez 3,76 2,02 3,71 2,16 0,809
Funcio 37 8,05 36,67 9,17 0,916
Total 50,42 9,98 50,02 11,9 0,972
SF-36
Fisica 32,02 7,18 30,26 7,75 0,347
Mental 46,33 14,82 49,09 15,68 0,335
PRIO_TOTAL 56,03 12,38 55,38 12,19 0,927
Barthel 97,12 3,86 96,43 6,84 0,757
Pfeiffer 0,26 0,85 0,45 1,09 0,337
YESAVAGE 1,56 2,57 1,29 2,67 0,353
Charlsson 0,76 0,96 1,1 1,12 0,108
EVA_pre 7,04 1,35 6,9 1,46 0,938
EVA_esp 0,84 1,15 0,76 1,08 0,784

Taula 2. Dades corresponents a les caracteristiques cliniques de la mostra d’estudi.



5.2. ANAL-LISI DELS RESULTATS GLOBALS

Si analitzem els resultats que s’han obtingut de forma global, s’observa que no
existeixen diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups (Taula

3).

Al tractar-se d’un assaig clinic, el que fem és comparar les diferéncies entre els
dos grups i no les diferéncies intra-grup de les variables abans i després de

'administracié de 'audiovisual.

S’obté una mitjana d’expectatives pre-actuacié de 1,293 (DE 0,216) en el grup
control i de 1,376 (DE 0,292) en el grup experimental, essent no significativa (p

0,193) la diferéncia entre grups.

La mitjana d’expectatives post-actuacié del grup control és de 1,297 (DE 0,286)
i de 1,287 (DE 0,309) en el grup experimental. En aquest cas tampoc hi ha
diferencies significatives (p 0,704) entre els dos grups, tot i que ja es veu una

tendéncia major en el grup experimental a 'augment global de les expectatives.

La diferencia de mitjanes entre abans i després de I'actuacio és de 0,004 (DE

0,331) en el grup control i de 0,089 (DE 0,372) en el grup experimental, sense

observar-se diferéncies quan comparem els dos grups d’estudi (p 0,204).
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Grup control (n=50)

Grup experimental (n=42)

Mitjana Desv. Est. Minim Maxim Mitjana Desv. Est. Minim Maxim p
Mitjana expectatives prévies 1,293 0,216 1,000 1,818 1,376 0,292 1,000 2,167 0,193
Mitjana expectatives post. 1,297 0,286 1,000 2,000 1,287 0,309 1,000 2,308 0,704
Diferéncia de mitjanes 0,004 0,331 -0,667 0,840 -0,089 0,372 -0,769 1,108 0,204

Taula 3. Descriptiu dels valors globals de les mitjanes en les dues medicions i de la diferéncia de mitjanes.
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5.3. ANAL-LISI DELS RESULTATS PER iTEMS

Analitzant els resultats i aillant cada un dels diferents items del test

d’expectatives del HSS s’observa la preséncia de diferencies en algun d’ells.

En aquesta avaluacio dels resultats, el primer que s’observa és que la n no és
la mateixa en tots els items del grup, donat que es considera cas perdut aquell

que el pacient ha contestat 5 en el questionari del HSS.

La diferéncia en tots els items pre administracié de I'audiovisual (Taula 4) no es
estadisticament significativa (p>0,05), per tant, en aquest sentit, son grups

comparables.

En el post intervencio (Taula 5) trobem que en I'expectativa de pujar escales el
valor de mitjana per al grup control es de 1,040 (DE 0,198) i per al grup
experimental és de 1,214 (DE 0,520), essent la diferéncia entre els dos grups
estadisticament significativa (p 0,040). També s’observa una certa tendéncia
estadistica a trobar diferéncies en els items mobilitat del genoll (p 0,085) i

baixar escales (p 0,095).

Si analitzem els resultats del canvi (Taula 6) entre el pre i el post actuacio es
pot observar que hi ha diferéncies estadisticament significatives en 3 dels 17
items del questionari, en el sentit de disminuir I'expectativa després de

I’actuacid de 'audiovisual:
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* En l'expectativa de la mobilitat del genoll en el grup control la mitjana del
canvi és 0,120 (DE 0,328) i en el grup experimental és de 0,000 (DE 0,221),
tenint una p de 0,048.

* En litem de pujar escales la mitjana del canvi en el grup control és de -
0,040 (DE 0,402) i en el grup experimental és de 0,143 (DE 0,566) amb una
p de 0,036.

* El valor de la mitjana de I'expectativa baixar escales en el grup control és
de -0,020 (DE 0,428) i en el grup estudi de 0,191 (DE 0,455) amb una p de

0,031.

En 9 de les 17 expectatives que té el questionari s’observa un canvi en el
sentit d’augmentar les expectatives en el grup control. Aquests 9 items sén:
Capacitat per caminar una distancia, necessitat de portar crossa, pujar escales,
baixar escales, posar-se de genolls, posar-se a la gatzoneta, desenvolupar
activitats d’oci, practicar esport i vida sexual. En el grup experimental també hi
ha items en els que augmenta I'expectativa i son: capacitat per caminar una
distancia, necessitat de portar crossa, posar-se de genolls, posar-se a la
gatzoneta, capacitat per utilitzar transport public, desenvolupar una feina,
desenvolupar activitats d’oci, desenvolupament normal de les activitats de la
vida diaria i practicar esport. La resta d’items de cada grup que no s’han inclos
son expectatives que disminueixen en la segona administracio del questionari.
Cap d’aquests canvis esmentats tenen una diferéncia que sigui estadisticament

significativa (p>0,05) excepte els tres esmentats anteriorment.
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Grupo control

Grupo experimental

(n=50) (n=42)
N Media Desv. Est. Minimo Maximo N Media Desv. Est. Minimo Maximo p
DOLOR 50 1,000 0,000 1 1 42 1,024 0,154 1 2 0,275
CAMINAR 50 1,080 0,274 1 2 42 1,167 0,490 1 3 0,493
CROSSA 28 1,714 0,810 1 3 23 1,609 0,988 1 4 0,404
MOBILITAT_GENOLL 50 1,000 0,000 1 1 42 1,024 0,154 1 2 0,275
PUJAR 50 1,080 0,341 1 3 42 1,071 0,342 1 3 0,803
BAIXAR 50 1,080 0,341 1 3 42 1,024 0,154 1 2 0,393
GENOLLS 29 2,759 0,872 1 4 30 2,900 1,094 1 4 0,396
GATZONETA 22 2,773 0,922 1 4 28 2,786 1,166 1 4 0,791
METRO 47 1,170 0,524 1 3 40 1,350 0,736 1 3 0,211
TREBALL 2 1,000 0,000 1 1 4 1,500 1,000 1 3 0,480
OClI 40 1,675 0,764 1 3 35 1,543 0,852 1 3 0,287
VIDA_DIARIA 50 1,020 0,141 1 2 42 1,214 0,606 1 3 0,052
MOBILITAT_GEN 50 1,000 0,000 1 1 42 1,000 0,000 1 1 1,000
ESPORTS 16 2,063 0,854 1 3 13 2,231 0,927 1 3 0,572
SOCIETAT 47 1,298 0,587 1 3 38 1,290 0,694 1 3 0,530
SEXUAL 1 2,000 . 2 2 2 2,000 1,414 1 3 1,000
BENESTAR 50 1,000 0,000 1 1 42 1,000 0,000 1 1 1,000

Taula 4. Valors de les mitjanes d’expecatives d’'ambdos grups, abans de 'administracié de 'audiovisual
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Grupo control

Grupo experimental

(n=50) (n=42)
N Media Desv. Est. Minimo Maximo N Media Desv. Est. Minimo Maximo p
DOLOR 50 1,020 0,141 1 2 42 1,048 0,309 1 3 0,889
CAMINAR 49 1,041 0,200 1 2 42 1,071 0,261 1 2 0,525
CROSSA 47 1,340 0,760 1 4 42 1,143 0,521 1 4 0,125
MOBILITAT_GENOLL 50 1,120 0,328 1 2 42 1,024 0,154 1 2 0,085
PUJAR 50 1,040 0,198 1 2 42 1,214 0,520 1 3 0,040
BAIXAR 50 1,060 0,240 1 2 42 1,214 0,520 1 3 0,095
GENOLLS 45 1,711 1,079 1 4 41 1,634 0,767 1 4 0,673
GATZONETA 47 2,043 1,160 1 4 41 1,659 0,762 1 3 0,198
METRO 50 1,180 0,482 1 3 40 1,225 0,531 1 3 0,652
TREBALL 5 1,600 0,894 1 3 8 1,000 0,000 1 1 0,063
ocCl 46 1,413 0,777 1 4 39 1,410 0,818 1 4 0,843
VIDA_DIARIA 49 1,041 0,200 1 2 41 1,098 0,300 1 2 0,285
MOBILITAT_GEN 50 1,020 0,141 1 2 42 1,071 0,342 1 3 0,452
ESPORTS 25 1,880 1,054 1 4 23 1,957 1,107 1 4 0,851
SOCIETAT 45 1,489 0,920 1 4 37 1,622 0,924 1 4 0,350
SEXUAL 16 2,438 1,315 1 4 19 1,737 1,046 1 4 0,110
BENESTAR 50 1,040 0,198 1 2 42 1,048 0,216 1 2 0,859

Taula 5. Valors de les mitjanes d’expecatives d’ambdos grups, després de 'administracié de 'audiovisual
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Grupo control

Grupo experimental

(n=50) (n=42)
N Media Desv. Est. Minimo Maximo N Media Desv. Est. Minimo Maximo p
DOLOR 50 0,020 0,141 0 1 42 0,024 0,348 -1 2 0,610
CAMINAR 49 -0,041 0,351 -1 1 42 -0,095 0,576 -2 1 0,879
CROSSA 27 -0,407 1,083 -2 3 23 -0,522 0,994 -3 1 0,956
MOBILITAT_GENOLL 50 0,120 0,328 0 1 42 0,000 0,221 -1 1 0,048
PUJAR 50 -0,040 0,402 -2 1 42 0,143 0,566 -2 2 0,036
BAIXAR 50 -0,020 0,428 -2 1 42 0,191 0,455 0 2 0,031
GENOLLS 27 1,111 1,155 -3 1 29 -1,276 0,922 -3 0 0,700
GATZONETA 21 -1,000 1,140 -3 1 28 -1,179 1,091 -3 1 0,601
METRO 47 0,000 0,752 -2 2 39 -0,128 0,767 -2 1 0,622
TREBALL 2 0,500 0,707 0 1 4 -0,500 1,000 -2 0 0,171
ocClI 37 -0,351 0,889 -2 1 34 -0,118 0,978 -2 2 0,279
VIDA_DIARIA 49 0,020 0,143 0 1 41 -0,122 0,640 -2 1 0,297
MOBILITAT_GEN 50 0,020 0,141 0 1 42 0,071 0,342 0 2 0,452
ESPORTS 14 -0,286 1,437 -2 3 10 -0,100 1,197 -2 2 0,605
SOCIETAT 42 0,262 1,083 -2 3 33 0,212 0,960 -2 2 0,730
SEXUAL 1 -1,000 . -1 -1 2 0,000 0,000 0 0 0,157
BENESTAR 50 0,040 0,198 0 1 42 0,048 0,216 0 1 0,859

Taula 6. Valors de la mitjana de canvi d’expectativa en ambdos grups.
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5.4. ANAL-LISI DELS RESULTATS PER CARACTERISTIQUES

Si s’analitzen les dades d’expectativa dels malalts del nostre estudi, valorant les
caracteristiques demografiques i cliniques, s’observa la preséncia de
diferéncies en el canvi d’expectativa entre abans i despres de I'actuacié del
suport audiovisual (Taula 7). Aquest canvi fa referencia, en la major part
d’aquests resultats, a un augment d’aquestes expectatives. Tot i la diferéncia
observada no trobem diferéncies que siguin estadisticament significatives
(p>0,05). Tan sols en la variable Index de massa corporal veiem una lleu

significacio estadistica (p=0,046).

S’han agafat aquelles variables en les que s’ha pogut trobar un punt de tall clar,
en el diagrama de dispersid, per establir una comparacié entre la mitjana de
canvi d’expectativa entre els dos grups. A més, amb aquest punt de tall, s’han
pogut configurar diagrames de caixes, d’algunes de les variables, per aclarir, de
forma grafica, la situaci6 d’augment o disminucié de I'expectativa en els dos
grups. Un exemple de com s’ha agafat el punt de tall el tenim en els diagrames

de I'edat o 'lMC (Figures 161 17).
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Experimental Control Diferéncia
n Mitjana DE Mediana n Mitjana DE Mediana Mitjana ¢]
SEXE Hombres 11  -0,083 0,319 -0,036 11 0,129 0,400 0,105 -0,212 0,243
Mujeres 31  -0,091 0,394 -0,098 39 -0,031 0,305 -0,091 -0,060 0,341
Edat <=75 27  -0,143 0,324 -0,100 28 -0,008 0,287 -0,069 -0,135 0,132
>75 15 0,008 0,441 0,000 22 0,020 0,386 -0,087 -0,012 0,843
Pes <=75 19 -0,110 0,473 -0,208 19 0,025 0,357 -0,083 -0,135 0,154
>75 15 -0,082 0,295 -0,036 13 -0,123 0,200 -0,141 0,041 0,555
IMC <=30 18  -0,227 0,300 -0,229 13 0,035 0,312 -0,083 -0,262 0,046
>30 16 0,048 0,453 0,000 18 -0,0560 0,278 -0,104 0,099 0,528
RX eix FT <=8 19 -0,083 0,283 -0,042 16 0,075 0,342 0,107 -0,158 0,142
>8 18  -0,099 0,475 -0,181 16  -0,145 0,231 -0,159 0,047 1,000
RX p.tibial <=8 21 -0,075 0,376 0,000 21 0,001 0,344 -0,067 -0,076 0,715
>8 16 -0,111 0,403 -0,211 1 -0,105 0,222 -0,091 -0,006 0,544
KSS genoll <=50 11 0,076 0,414 -0,042 12 0,028 0,339 0,074 0,047 0,786
>50 23 -0,176 0,367 -0,100 17  -0,140 0,261 -0,182 -0,036 0,957
KSS_Total <=100 12 -0,023 0,471 -0,126 14 0,002 0,320 0,036 -0,026 0,560
>100 22  -0,133 0,352 -0,039 15 -0,138 0,277 -0,182 0,005 0,636
PRIO_TOTAL <=50 22  -0,178 0,291 -0,127 20 -0,161 0,246 -0,159 -0,017 0,960
>50 15 0,038 0,470 0,000 12 0,174 0,295 0,113 -0,137 0,256
WOM Dolor <=10 24  -0,010 0,424 -0,018 30 0,016 0,296 -0,077 -0,026 0,807
>10 18 -0,194 0,264 -0,171 20 -0,013 0,384 -0,054 -0,181 0,158
WOM Rigidez <=4 25  -0,106 0,340 -0,042 30 0,019 0,311 -0,069 -0,125 0,276
>4 17 -0,063 0,424 -0,133 20 -0,017 0,365 -0,117 -0,047 0,619
SF36 Mental <=50 21 -0,065 0,411 -0,042 24  -0,025 0,340 -0,045 -0,040 0,682
>50 21 -0,113 0,337 -0,100 26 0,031 0,326 -0,077 -0,144 0,211
Barthel <100 17  -0,178 0,354 -0,214 23 -0,063 0,331 -0,143 -0,115 0,401
=100 25 -0,029 0,379 0,000 27 0,062 0,326 0,071 -0,090 0,248
YESAVAGE 0 20 -0,144 0,376 -0,202 22 0,054 0,324 0,021 -0,198 0,094
>0 22 -0,039 0,370 -0,068 28 -0,034 0,337 -0,091 -0,005 0,938
Charlsson 0 15 -0,137 0,290 -0,098 24  -0,029 0,356 -0,087 -0,109 0,449
>0 27  -0,062 0,413 -0,042 26 0,035 0,309 0,036 -0,097 0,233

Taula 7. Valors de mitjana de canvi d’expectativa atenent a les caracteristiques del malalt.
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Figura 16. Diagrama de dispersio de la variable edat dels pacients en estudi. Es decideix el

punt de tall en 75 anys.

10%



Deferencia expectativas

GRUP_NUM

O Experimental
o () Control
1,00 -
(o)
0 O
0,50— 0
o]
o © -
@ o
o) - S
VOO (¢)) o
0,00 — N OO S]D (o] o
> %o 6 © O _
A ) 0
OC (o) o
oMo O N
fo) o o
00
-0,50 © ‘
o © )
o o
(o]
-1,00 - T r I
30,00 40,00 50,00
IMC

Figura 17. Diagrama de disperso de la variable IMC dels pacientes estudiats. El punt de tall es

decideix en 30, aixi es té el 50% dels integrants de I'estudi a cada banda d’aquest punt.

Crida I'atencio veure que en el grup estudi la practica totalitat de mitjanes tenen

un signe negatiu. Aix0 ens indica que s’ha produit un augment de les

expectatives globals en quasi totes les caracteristiques estudiades.

Els pacients homes del nostre estudi en el grup experimental presenten una

mitjana d’augment d’expectatives post-actuacié (-0,083) molt similar a la de les

dones (-0,091). No obstant s’observa que el canvi d’expectatives, en quant a

'augment, en el grup control és molt més acusat que en les dones; les dones

en el grup control tenen una mitjana de -0,031 i els homes de 0,129. En aquest
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sentit trobem una diferencia entre els dos grups de -0,212 en els homes,
mentre que en les dones és de -0,060 (p>0,05). El signe negatiu ens indica un

augment i, es veu clarament superior en el sexe masculi.

Si aquests resultats de la variable sexe s’analitzen a traves de la mediana (no
té en compte els valors extrems), mitjangant un diagrama de caixes (Figura 18)
es veu el seguent:

* Amb una distribucid molt similar de les caixes en quant a
homogeneitat, en el grup dels homes la mediana del grup estudi, clarament, té
un valor inferior de diferéncia d’expectatives respecte al grup control. Aix0 es
tradueix com un major augment de les expectatives. En el grup de les dones la
mediana és practicament la mateixa amb una homogeneitat de les caixes molt

similar en els dos grups.
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Figura 18. Diagrama de caixes de la variable sexe. En el segment dels homes el grup
experimental presenta una mediana per sota respecte el grup control. No passa d’aquesta

manera en les dones del present estudi.

En els menors de 75 anys s’observa que, en el grup experimental, tenen una
mitjana de canvi superior als majors de 75 anys (-0,143 respecte a 0,008). En
el grup control aquesta diferéncia no és tan acusada (-0,008 respecte a 0,020).
Per tant la diferencia de mitjanes del grup estudi respecte el grup control és
clarament superior (amb signe negatiu) als menors de 75 anys (-0,135 contra -

0,012), (p>0,05).

Els malalts que tenen un pes inferior a 75 Kg o un IMC inferior a 30 presenten

un augment més marcat de les expectatives en el grup estudi.
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En el grup estudi els malalts amb un pes inferior a 75 Kg tenen una mitjana de
canvi de -0,110 i els de més de 75 Kg de -0,082. En el grup control la mitjana
dels malalts amb menys de 75 Kg és de 0,025 i els que pesen més de 75 Kg
tenen una mitjana de -0,123. La diferencia de mitjanes en els de menor pes és

de -0,135, mentre que en els malalts amb més pes és de 0,041 (p>0,05).

Quan es troba un IMC<30 la mitjana de canvi en el grup estudi és de -0,227 i
de 0,035 en el grup control. Els que tenen un IMC>30 la mitjana de canvi en el
grup estudi és de 0,048 i en el grup control de -0,050. La diferéncia entre els
dos grups és de -0,262 en els d'un IMC<30 (p<0,05) i de 0,041 en els que

presenten un IMC>30 (p>0,05).

En I'escala de prioritzacié s’observa un augment de les expectatives amb una
mitjana de -0,178 en el grup estudi en els malalts amb una puntuacio de <50 i
de 0,038 en els que obtenen una puntuacié superior a 50. En el grup control els
valors pels que tenen menys o més de 50 punts és de -0,161 i 0,174
respectivament. La diferéncia de mitjanes en els dos grups és de -0,017 en els

que tenen menys de 50 punts i de -0,137 en els de més de 50. (p>0,05)

En aquesta variable si s’avalua la mediana, es troba un diagrama de caixes que
mostra el seguent (Figura 19):

* La mediana en els pacients amb una puntuacié inferior a 50 és
molt similar, encara que en el grup control els valors es ditribueixen de forma

més homogénia.
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* En els pacients amb una puntuacioé superior a 50 s’observa una

disminucio de la mediana en el grup estudi.
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Figura 19. Diagrama de caixes corresponent ala variable Prioritzacid. La mediana en el grup
experimental esta per sota que la del grup control en els malalts que presenten un valor de

prioritzacié superior a 50.

En la categoria dolor de I'escala de WOMAC es pot veure un punt de tall clar
en els 10 punts. Els malalts del grup estudi que estan per sota aquesta
puntuacio, la mitjana de canvi d’expectatives és de -0,010 mentre en el grup
control és de 0,016. En els que estan per sobre els 10 punts la mitjana del

canvi és de -0,194 en el grup estudi i de -0,013 en el grup control. La diferéncia
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de mitjanes en els de de < de 10 punts és de -0,026 i de -0,181 en els que

tenen >10 punts (p>0,05).

En el diagrama de caixes s’observa quasi bé el mateix que es veia a la variable
prioritzacié. En aquest cas pero totes les caixes tenen una disposicio

d’homogeneitat similar (Figura 20).
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Figura 20. Diagrama de caixes corresponent a la variable WOMAC (dolor). Aquest diagrama
presenta una homogeneitat forgca similar entre els grups; la mediana, pero, es diferencia més

en els que presenten valors per sobre de 10 en aquesta escala.

En la categoria mental de I'escala del SF-36 s’ha agafat com a punt de tall els

50 punts. Els pacients amb 50 o menys punts s’observa una mitjana en el canvi
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d’expectatives del grup estudi de -0,065 mentre que en el grup control fou de -
0,025. En els pacients que superaven els 50 punts en el grup estudi la mitjana
era de -0,113 i en el grup control de 0,031. La diferéncia entre els dos grups
fou de -0,040 en els de menys de la xifra de tall i de -0,144 en els que estaven

per sobre (p>0,05).

En I'escala de Barthel els malalts amb una puntuacié de 100 en el grup estudi,
es va observar una mitjana de canvi de -0,029 i en el grup control de 0,062. La
mitjana en el grup estudi en els que tenien una puntuacio per sota de 100 fou
de -0,178 i en el grup control de -0,063. En quant a la diferéncia entre grups, en
els que puntuaven 100 en aquesta escala era de -0,090 i en els que estaven

per sota aquesta cifra era de -0,115 (p>0,05).

Els pacients que puntuaven 0 en I'escala de Yesavage, en el grup estudi tenien
una mitjana de -0,144 i en el grup control de 0,324. Els que estaven per sobre
de 0, en el grup estudi la mitjana fou -0,039 i en el grup control de 0,337. La
diferencia de mitjanes entre grup estudi i control en els pacients que puntuaven
0 i els que estaven per sobre de 0 fou de -0,198 i -0,005 respectivament

(p>0,05).

En aquesta variable el punt de tall es va trobar en 0, com espot veure en el
diagrama de dispersié (Figura 21), es a dir, es va dividir entre malalts sense
depresio (valor 0) i la resta (valor>0). En aquesta variable el diagrama de

caixes (Figura 22) mostra el mateix que I'anal-lisi de mitjanes. Els pacients no
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deprimits (valor 0) mostren valors de mediana inferiors en el grup estudi

respecte al grup control.
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Figura 21. Diagrama de dispersio de la variable Escala de Yesavage. Es pot veure com el punt

que deixa els mateixos malalts a un costat que un altre és el valor 0.
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Figura 22. Diagrama de caixes de la variable Escala de Yesavage. Es veu clarament com la
mediana dels que no presenten depresié disminueix en el grup experimental, no succeint aixi

en els pacients que tenen algun grau de depresio.

En el questionari de Charlson els malalts del grup estudi que tenien una
puntuacio de 0, s’observa una mitjana de canvi de -0137 i de -0,029 en el grup
control. En els que la puntuacié va esser superior a 0, en el grup estudi es va
trobar una mitjana de -0,062 i de 0,035 en el grup control. La diferéncia entre
els grups va esser molt petita, essent de -0,109 en els que puntuaren 0 i de

-0,097 en els que lapuntuacio fou superior a 0 (p>0,05).



La mitjana de canvi d’expectatives en els pacients del grup estudi que estaven
per sota 100 punts en I'escala KSS va esser de -0,023 i en el grup control de
0,002. En els que estaven per sobre 100 punts la mitjana fou de -0,133 en el
grup estudi i de -0,138 en el grup control. La diferéncia de mitjanes entre el
grup estudi i el control en els que puntuaven per sota 100 punts fou de -0,026 i

de 0,005 en els que tenien la puntuacio per sobre de 100.

Els que tenien una deformitat angular de menys de 8° en la radiologia simple
(eix fémoro-tibial en les telemétriques en carrega), el grup estudi presenta una
mitjana de canvi de -0,083 i el grup control de 0,075. Per la seva part els que
presentaven més deformitat, en el grup estudi la mitjana fou de -0,099 i de
-0,145 en el grup control. En quant a la diferéncia entre grups en els pacients
amb poca deformitat angular es va veure que era de -0,158 i de 0,047 en els

més deformats (p>0,05).

Mirant el diagrama de caixes per a aquesta variable (Figura 23), es pot dir:

* Els pacients amb menys deformitat (<8° en l'eix fémoro-tibial)
tenen en els dos grups una distribuci6 homogénia dels valors, perd es pot
veure una diferéncia apreciable en la mediana. En el grup estudi la mediana té
un valor inferior al del grup control, per tant, 'augment de les expectatives és
major.

* ElIs pacients amb més deformitat (>8°) tenen una distribucié
diferent en quant a homogeneitat. El grup control presenta uns valors més
agrupats en torn a la mediana i en canvi el grup estudi sén més dispersos. La

mediana, no obstant, presenta practicament el mateix valor.
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6. DISCUSSIO

En lanalisi dels resultats a les respostes d'una enquesta pre-operatoria
realitzada a 497 pacients en I'estudi corresponent a la tesi doctoral del Dr.
Josep Maria Muniesa, sobre les seves expectatives respecte als resultats de la
intervencié d’artroplastia total de genoll, es posa de manifest que les
expectatives de millora son elevades, i es consideren com aspectes meés
importants: la millora del dolor, la millora d’aspectes funcionals basics i la

millora del benestar general.

En els resultats de I'estudi que ens ocupa s’observen dos aspectes clau:

1. L’elevat grau d’expectativa de millora fa que la recerca d’elements que
millorin les expectatives preoperatories esdevé forca complexe.

2. Les diferencies observades en el present treball corresponen a una
modul-laci6 d’aquestes expectatives, la qual cosa ens fara millorar la
correspondéncia entre les expectatives i el resultat final i, per tant, millorar la

satisfaccio postoperatoria del malalt estudiat.

La informacié que es dona al malalt abans d’'un procés assistencial é€s una part
molt important en el tracte professional-pacient. Keulers et al.'® ja diuen que el
25% del temps que estem en una consulta s’utilitza en informar al pacient, per
tant és important que aquesta informacio sigui de qualitat. Si aixo és aixi, molt
probablement el pacient obtindra un major grau de satisfaccio amb el tracte

pre-operatori i, encara que costi de creure, els resultats post-operatoris



milloraran ®. En aquest sentit, aquesta informacié de qualitat fara que el malalt
disminueixi la seva ansietat pre-operatoria i, paral-lelament, millori tota la
simptomatologia que acompanya a aquesta ansietat .

Existeix molta variabilitat en quant a les preferencies del pacient sobre el
contingut de la informacié. La dificultat per a trobar una homogeinitat en la
informacié que necessita el malalt, radica en que la informacié basica, per a
'educacié d’un malalt candidat a una artroplastia total de genoll, no es pot
reduir donat que cada pega d’aquesta informacié es clau per algun dels malalts.
Es per aixd, que Macario et al. "' proposen tenir un nucli d’informacié per a
tothom i realitzar, de forma adicional, una informacié personalitzada per a cada
malalt en concret. Aquest mecanisme d’informacio és, llogicament, molt util pel
malalt pero el temps que comporta aquesta doble jornada informativa fa que es
plantegin estratégies per optimitzar els recursos. Una de les solucions que
proposa és la d’adregar el malalt a un pagina web. Cada cop hi han més
malalts amb accés a Internet, de fet, un estudi europeu de prevencio de cancer
178 va trobar que el 45% dels malalts tenen accés a Internet a les seves cases i
un altre 32% en tenien fora de la seva llar. El 56% dels malalts que visiten un

t '7° i els estudi d’Estats

cirurgia ortopédic al Regne Unit tenen accés a Interne
Units mostren els mateixos resultats'®. En qualsevol cas, encara esta per
veure si aquesta informacio a través de la web supera, com a eina d’'informacio,
els triptics escrits o el audiovisuals que pot rebre el malalt com a informacié
adicional. El que sembla clar és que una informacié principal de base, impartida

de forma verbal pel cirurgia o per un membre de I'equip sanitari especialitzat,

és l'eina fonamental de la informaci6. Es ben cert que, cal veure com els



mitjans adicionals d’'informacio poden millorar la qualitat assistencial en el sentit
d’adaptar les expectatives a la situacié post-operatoria real. No hem d’oblidar
que, com més s’acostin aquestes expectatives a la realitat final, més satisfaccio

| 100107115 " Gal, per altra

experimentara el malalt sobre el resultat clinic fina
banda, tenir en compte que, una part de la informacié que reb el malalt la
oblidara després de la primera visita informativa '%, i que els suports a aquesta

informacio (video, triptics, web) és aqui on poden ajudar d’'una forma decisiva al

malalt, sempre i quan no ometin informacié legal important.

En quant al contingut de la informacié que es dona al malalt, és molt important
no subestimar les necessitats d’aquests pacients. Un estudi realitzat per
Waitzkin et al. *®', quantifica en un 65% el que el metge subestima els desitjos
d’informacio del seu malalt. Altres autors arriben a la conclusié que el que el
malalt vol saber i el que el metge pensa que vol saber el malalt, son dues coses
que no van en consonancia. Hoermann et al. ', exposa que el malalt vol saber
en un 43,3% de les ocasions els detalls de la intervencié i el post-operatori
immediat, per sobre dels riscs de la cirurgia (33,3%) que sembla que pel
professional és un tema crucial. Doust et al. ' també veuen en el seu estudi la
necessitat alta que té el pacient de conéixer els detalls de la cirurgia,

contrariament al que pensa el cirurgia.

També és cert que la recepci6 de la informacido, moltes vegades, ve
condicionada per les caracteristiques dels pacients. Probablement, la variable
sexe jugui un paper important, en el sentit que les dones pregunten més, fan

més nombre de visites i necessiten més suport emocional '%. Tot aixo fa que la



informacio rebuda sigui major. En aquest sentit, hom assumeix que el temps
d’'informacié sera major quan més complexe sigui el procediment quirurgic,
donat que els riscs, potencialment, son majors i les complicacions meés

importants. En I'estudi de Keulers '

, S'observa tot el contrari; els pacients
sotmesos a cirurgies “poc importants® reben molt poca informacié pel poc
temps que passen a I'hospital i donat que comencen una vida independent,
sense necessitat de suport sanitari, molt rapidament. Aixo0 fa que aquest

colectiu de malalts operats sigui el que necessita més la informacio del

professional, en contra del que es pugui pensar inicialment.

La informaci6 a través d’'un mitja audiovisual és una via comoda, facil i
estructurada per arribar al malalt i millorar la seva comprensié sobre el que

s'esta informant. Kriwanek et al. '8

, arriben a la conclusié que el suport
audiovisual en malalts que esperen esser operats d'una heéernia engonal,
aumenta la comprensié del malalt, concedeix més satisfaccido al pacient i
redueix el temps a invertir en aquest concepte per part del professional. Weng

et al. "

suggereix, en el seu estudi, que la combinacié entre una informacié
audiovisual i una informacié escrita especifica de I'artrosi, fa que augmenti el
coneixement per part del malalt sobre la protesi total de genoll. A més, opina
que el suport audiovisual pot enfatitzar, en el pacient afecte d’'una artrosi de
genoll, la seva participacié en el procés terapéutic. Aquests malalts, diu, tindran
una satisfaccio molt més elevada i les seves expectatives seran molt més
adequades a la realitat post-operatdoria. En aquesta combinacié entre

informacié audiovisual i escrita, probablement, I'éxit radica en el suport del

video donat que la informaci6 escrita, en un tant per cent no despreciable, no



funciona. La informaci6 escrita requereix un nivell determinat d’alfabetitzacio i,
a més, una motivacié per part del malalt de llegir el material lliurat '®°. Podriem
dir que la informaci6é escrita és una tasca més activa i 'audiovisual €s una
situacié més passiva i facil pel malalt. No obstant una revisié de la Cochrane '
de l'any 2003, exposa que la combinacié d'una informacié verbal amb una
d’escrita, permet el suministre d’'informacié estandaritzada als pacients i als

seus acompanyants, el que sembla, millora el coneixement i la satisfaccio.

El que és molt clar, en aquest tipus d’informacié audiovisual és la gran
satisfaccié del malalt per la informacié rebuda. Deyo et al. '®, exposen la clara
preferéncia dels pacients per rebre un suport audiovisual en termes de millor
comprensié i major interés pel procés assistencial. En aquest mateix estudi
sembla que els pacients que visualitzen el video, son menys partidaris de
sotmetres a una cirurgia (en aquest cas cirurgia sobre el raquis lumbar). Les
dades de comprensio, preferéncies i resultats, en aquest estudi, suggereixen
que aquests programes d’informacié audiovisual poden ajudar a millorar el
procés de consentiment informat,i es proposar utilitzar de forma conjunta la
informacio a través d’un video i d’'una pagina web.

186 sobre informacié a través d’'un audiovisual en

Per contra, en un estudi
malalts que han de ser sotmesos a una cirurgia coronaria, no es troben
diferencies entre grup estudi i grup control en quant a la satisfaccio en el procés

inicial de presa de decisio.
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Aixd ens fa pensar que necessitem estudis com el que es presenta, per a
valorar quina és l'eficiencia, d’aquests suports adicionals d’informacio, sobre la
satisfaccio, les expectatives i el resultat post-operatori del malalt. Es evident
que la realitzacido d’aquests suports audiovisuals, al ser tant especifics per a
cada patologia, faran que la geréncia dels hospitals hagi d’invertir una quantitat
no menyspreable de recursos en aquesta matéria. Aixo encara ens fa plantejar
amb més serietat si aquest mecanisme d’informacié és tot l'eficac que

pressuposem d’entrada.

El fet d'impartir aquesta informacié pre-opertoria en el format audiovisual també
comportara la disminucio de I'ansietat en el moment previ a la cirurgia. Sjoling
et al. ' | en el seu article, observen que en el seu grup estudi la informacio
especifica audiovisual actua disminuint I'estat d’ansietat pre-operatoria. Diuen
que no son capagos de assegurar que aquesta disminucid de l'ansietat
repercuteixi de forma directa en el resultat final de dolor post-operatori. ElI que
si coincideix amb la majoria d’autors és en veure que el pacient t& un grau de
satisfaccio molt elevat sobre el maneig del procés global i, a més, els malalts
tenen una sensacié elevada de veure acomplides les expectatives inicials. Per

contra Bytzer i Lindeberg '’

en un estudi publicat al 2007 no troben cap
diferencia entre el grup que veu el video i el que no, en la disminucié de
I'ansietat o 'augment de la satisfaccid. Es més, observa que el grup que

visualitza el video experimenta més ansietat durant el procés quirurgic pel fet

de visualitzar els riscs i complicacions que aquest comporta.
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En quant a les preferéncies del malalt sobre el tipus d’informacid, la majoria
d’autors estan d’acord, en la literatura, que es prefereix una informacié
adicional en forma d’audiovisual i com més especifica, sobre el procés a

tractar, millor. En aquest sentit, Roth-Isigkeit et al "%

, en un estudi per avaluar
un programa de video en malalts pendents d’'una cirurgia major cardiaca,
observa que els malalts del grup control, als que se’ls passa un video general

sense entrar en detalls sobre la cirurgia, demanden una informaci6 meés

especifica sobre el procés quirurgic al que s’han de sotmetre.

Pocs estudis, a la literatura, ens parlen de com els métodes audiovisuals
adicionals en la informacié preoperatoria, poden modificar les expectatives del
malalt per al postoperatori. Es molt important que el malalt tingui creades unes
expecatives el més reals possibles per, com ja hem dit abans, augmentar la

seva satisfaccié postoperatoria i els resultats finals.

Les expectatives del malalt venen formades per diverses vies'®. La primera és,
lldgicament, a través del seu cirurgia. Perd, des que la cirurgia protésica sobre
el genoll és una practica tan extesa, molts dels pacients reben molta informacio
del seu entron (familiars i amics) donat que ja han passat per aquesta
experiéncia. Una altra via, molt important, per on arriba informaci6 per a formar
les expectatives del pacient és internet o la premsa. Tot aixd ens porta a pensar
que les expectatives del malalt estan formades a través de vies que, en
ocasions, faran que no siguin tan realistes com voldria el professional que ha
de realitzar I'acte quirurgic. Aquesta font externa d’informacid, també fa que les

expectatives generades siguin molt elevades (és una cirurgia amb resultats
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excel-lents) i, per tant, s’allunyin també de la realitat. La informacido que
proporciona el cirurgia també pot fer variar les expectatives inicials del malalt,
depenent de si la informacié és optimista o pes simista. El malalt tambépot fer
una interpretacio o una altra de les paraules del seu metge Per tot aixd, hom
pensa que el fet d'impartir un suport adicional en la informacioé preoperatoria
pot modular, en la justa mesura, aquestes expectatives. Aixd ho podem explicar
dient que el video té menys possibilitats d’interpretacid, és el que es veu.

Nilsdotter et al '%?

, exposen que els malalts estan satisfets amb determinades
expectatives de temes concrets, per tant, potser cal donar una informacié
adicional d’aquells punts en els que el malalt no tingui una visio realista del

resultat. Tal vegada, no hem de mirar tant el perfil del malalt, com els

conceptes d’'informacié que impartim.

També és cert que les expectatives varien, al igual que la recepcio de la
informacié, segons les caracteristiques dels malalts. Segons Lingard et al. "%
pacients de diferents paisos tenen diferents expecatives al voltant d’'una
artroplastia total de genoll, i aquestes dieferéncies no queden molt ben
explicades per factors sociodemogracfics, caracters clinics o estat de dolor i
funcié. Per exemple, els australians tenen les expectatives més altes dels
malalts d’aquest estudi i en canvi tenen un grau de satisfaccio i uns resultats
similars a la resta de paisos estudiats. Aix0 ens permet fer la seguent reflexio:
per molt altes que siguin les expectatives la satisfaccio i els resultats no anirean
d’acord amb el grau d’aquestes expectatives, sino més aviat, amb el grau de

realisme de les mateixes. No oblidem que el grau de satisfaccié també depen
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de la qualitat de la informacié que s’hagi administrat préviament. De fet,
aquests pacients australians refereixen no voler operar-se novament en les
mateixes circumstancies. Per tant, en aquest moment ens fem una pregunta: si
la informacié hagués estat de més qualitat i hagués adaptat les expectatives

més a la realitat, aquests malalts tindrien aquesta sensacio final?.

No hem d'oblidar que expecatives i esperances sén dues paraules molt
diferents '*3. Mentre que el terme esperanca esta més basat en el concepte
d’emocié o desig, la paraula expectativa va més encaminada al concepte de
pensament racional i raonament llogic. Cal dong, evitar que el malalt desitgi
quelcom del procés d'una forma emocional, és necessari aportar una
informacio de qualitat per tal que el pacient vegi amb lldgica i d’'una forma
racional qué l'espera després de la cirurgia. Potser per evitar el vessant
emocional del desig que tot vagi perfecte, cal administrar un tipus d’informacié
que el malalt no pugui interpretar per si mateix. En aquest sentit, una
informacié audiovisual dona molt més realisme a un concepte que no pas

qualsevol explicacio verbal o escrita.

En l'estudi que ara ens ocupa, es pretén, com a objectiu principal, valorar la
capacitat d’'un mitja audiovisual de modificar les expectatives preoperatories del
malalt que ha de ser intervingut d’una artroplastia total de genoll. Per avaluar
I'efectivitat d’aquesta eina de suport en la informacié es dividiran les reflexions
en tres apartats:

1. Es efectiu el suport audiovisual en el global de les expectatives

preoperatories del malalt?
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2. Es pot establir un perfil de malalt en el que un suport audiovisual, en la
informacio preoperatoria, varii les seves expectatives?
3. Existeixen modificacions en els items de I'escala d’expectatives del HSS

atribuibles al suport audiovisual?

Si s’analitza el primer punt de reflexio, els resultats obtinguts en aquest treball
conclouen, clarament, que no hi ha diferéncies entre el grup estudi i el grup
control en quant a la modificacié de les expectatives. Si es cert, pero, que es
produeix un augment de les expectatives en ambdos grups; no obstant la
comparacié entre els dos contingents de malalts no aboca diferéncies
estadisticament significatives. Essent els dos grups totalment comparables en
tots els aspectes i essent la unica diferencia I'administraci6 d’'un suport
audiovisual a la informacié tradicional, es pot pensar que la petita variacio
d’expectatives que es produeix en els dos grups pot esser atribuida al efecte
temps entre la primera i segona medicio de les expectatives. Aixo respondria a
una de les hipotesi plantejades a l'inici del treball. Un altra de les justificacions a
'augment en els dos grups de les expectatives podria esser I'entrevista amb
I'infermera especialitzada que es realitza entre la primera i segona medicio de

I'escala d’expectatives.

Cal dir que el punt de partida de les expectatives (primera medicid) té un llistd
molt alt. Tenint en compte que el grau maxim d’expectativa es 1 (expectativa
molt important) i que la mitjana d’expectatives en ambdos grups és al voltant de
1,3, el fet d’augmentar de forma global les expectatives d’ambdos grups fa

pensar que hi han factors d’entorn que col-loquen en el malalt aquest nivell
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d’expectativa tan elevat. El fet de la preséncia en aquest entorn de familiars i
amics que han passat per aquest procés, fa que el malalt conegui perfectament
els beneficis i desaventatges de I'artroplastia. No obstant aqui és on entra a
jugar amb forga el concepte esperancga i, potser, no tant el de expectativa real.
Es possible que en I'entorn en el que ens movem en el nostre pais i, per la
facilitat d’accés a aquest tipus de tractaments, el pacient t¢ molt a I'abast la
informacié amb el sistema boca a boca que li proporcionen les persones que
I'envolten. Aquesta informacié és, certament, perillosa, en quant que crea en el
malalt unes expectatives que falta siguin modulades per [I'opinid del
professional. A més, no n’hi ha prou amb aquesta segona font d’'informacio per
part del metge, sino que cal vigilar la interpretacié que el malalt fa d’aquestes
paraules i, per tant, pot esser important que el malalt ho visualitzi a través d’un
suport audiovisual. En qualsevol cas, tot i aquestes reflexions, es veu que, a
nivell global, les expectatives no varien en un grup respecte I'altre. Gandhi et al.
9% en el seu estudi, arriben a la conclusié que les expectatives preoperatories
en els seus grups de malalts sén molt similars al resultat final i per tant molt
realistes; el que, potser, li falta a aquest estudi és analitzar el tipus

d’expectatives i no quedar-se en la globalitat.

En quant al segon punt de discusié del present estudi, cal dir que no s’ha pogut
trobar cap perfil de malalt en el que el suport audivisual provoqués canvis
significatius en les seves expectatives preoperatories, al comparar els dos
grups. Si que és veritat que, es troba una certa tendéncia estadistica a la
preséncia d’un colectiu de pacients en els que el mitja audiovisual fa variar les

seves expectatives. Els malalts de sexe masculi, menors de 75 anys i amb un
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pes inferior a 75 Kg amb un index de massa corporal per sota de 30 tindran
una tendéncia a augmentar les seves expectatives al visualitzar un suport
audiovisual. També s’observa que els pacients amb menys deformitat
radiologica, amb una puntuacié en I'ascala de prioritzacié superior a 50, amb
més dolor en I'escala de WOMAC i menys limitacio de la mobilitat en la mateixa
escala augmenten en major proporcid les seves expectatives. Finalment el
malalt que no té una téndéncia a la depresi6 i el malalt que en la categoria
mental d 'SF-36 esta per sobre de 50 punts també tindra aquesta tendéncia a

pujar les seves expectatives.

En tercer lloc, es vol valorar si existeixen canvis en els items de l'escala
d’expectatives. Aixd és important per saber si cal incidir d’'una forma diferent en
la informacié de determinats aspectes del procés d'un artroplastia total de
genoll. A la vista dels resultats obtinguts s’observa que exteixen diferencies en
tots els items entre els dos grups, pero el que és més rellevant és que en 3 dels
17 items s’observa una diferencia estadisticament significativa (p<0,05). En els
altres 14 items es veu una tendéncia estadistica (no significacié estadistica,
p>0,05) a la diferéncia entre els grups i, per tant, la podriem atribuir a I'atzar.
Els tres items en els que es té una diferéncia real son pujar escales, baixar
escales i la mobilitat del genoll (balang articular). La diferencia observada és en
el sentit invers als resultats de les expectatives globals, es a dir, aquests tres
items en el grup estudi, els malalts disminueixen les seves expectatives. La
lectura d’aquests resultats és ben clara, el pacient disminueix les seves

expectatives en el que fa referéncia a la funcié del genoll després d’operat. No
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és ni en el concepte dolor, ni en el de les AVD (agafar el metro, activitats d’oci),
sino en alld que afecta a la funcionalitat més basica del genoll. Potser el malalt
és capac de veure en el seu entorn que els seus familiars i amics agafen el
metro o surten a passejar una estona al dia; el que, probablement, no tenen

molt apamat és la funcié més concreta d’aquesta articulacié després d’operats.

Per tant, es pot dir amb forca certesa que, aquesta devallada de les
expectatives correspon a una modulacié de les expectatives cap al realisme
necessari per a una satisfaccio postoperatoria idonia. Com bé diu Mahomed '*
en el seu article “un bon coneixement de la relacio entre les expectatives i els

resultats finals per part del malalt, fa que augmenti la satisfaccio i els resultats

finals”.

Aixi dong¢ i, davant d’aquestes reflexions, es veuen assolits els objectius
d’aquest treball. En primer lloc es pot dir que s’ha valorat I'efectivitat de la
intervencid d'un suport audiovisual en la modificacidé dalguna de les
expectatives preoperatories. També, en quant a I'objectiu secundari, s’ha estat
capag de trobar un perfil de malalt en el que, si més no, es troba una tendencia

a la modificacio de les expectatives globals.

Existeixen uns quants articles en laliteratura mundial '""'®%¢ que plantegen
com una eina audiovisual d’'informacié preoperatoria pot afectar la satisfaccio
postoperatoria, perd el present treball és, probablement, pioner en I'estudi de
com es modifiquen les expectatives preoperatories concretes depenent del

tipus d’'informacié sumministrada. Aixo fara, evidentment, que poguem avaluar,
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en futurs treballs, com afecta aquesta modificacié a la satisfaccié i resultat

finals.
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7. CONCLUSIONS SOBRE LES HIPOTESI

Hipotesi nul-la: Els pacients en espera de ser intervinguts d’ATG,

que reben una informacié audiovisual adicional, no presenten modificacié
en les seves expectatives preoperatories respecte als pacients que no
han rebut aquest suport. En el present estudi es rebutja la hipétesi nul-la,
donat que determinades expectatives del malalt abans de la cirurgia es

veuen modificades d’una forma estadisticament significativa.

Hipotesi secundaria I: El suport audiovisual modula les expectatives
per a la seva adaptacié al resultat final real, en termes generals s’observen
diferencies numeériques sense que en aquest punt s’hagin trobat diferéncies

estadisticament significatives.

Hipotesi secundaria Il: No totes les expectatives es veuen modificades
per I'efecte d’aquest suport audiovisual;, en aquest cas les expectatives que
afecten a la funcio del genoll seran en les que la diferéncia entre grups sera

estadisticament significativa.
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Hipotesi secundaria Ill: Detectar el perfil de pacient que respon millor a
un suport audiovisual en la informacié rebuda pot ser util per a instaurar un
programa d’informacié especial per a aquests malalts. El fet de tenir un patrd
de pacient amb una tendéncia a modificar les expectatives, o el fet de veure
que certs aspectes de l'escala d’expectatives queden, clarament, modificats,
fan plantejar la possibilitat d’'instaurar un protocol d’informacié audiovisual

adicional als mecanismes d’informacio6 tradicionals.
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8. CONCLUSIONS SOBRE ELS OBJECTIUS

1. Objectiu principal: En el present estudi es demostra I'eficiéncia de donar
informaci6é adicional de caracter audiovisual a un malalt candidat a una
artroplastia total de genoll, en referéncia a la modificacio de part de les seves

expectatives preoperatories.

2. Objectius secundaris:

a) Es confecciona un perfil de malalt, atenent a les seves
caracteristiques, sobre el que pot actuar positivament un suport audiovisual
d'informacié. Aquest perfil, no obstant, no demostra diferéncies

estadisticament significatives respecte a la resta de malalts estudiats.

b) Es veuen modificades, de forma significativa, les expectatives
preoperatories que fan referéncia a la funcié del genoll operat. La modificacio
no sempre es produeix en el mateix sentit, motiu pel qual es tracta,
probablement, d’'una modul-lacié6 de les mateixes per adaptar-se al resultat

postoperatori final.
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ANNEX 1:

GUIA DELS NIVELLS D’EVIDENCIA CIENTIFICA

Types of Studies
Economic and
Prognostic Studies— Decision
Investigating the Effect Analyses—
Therapeutic Studies— of a Patient Diagnostic Studies— Developing an
Investigating the Results Characteristic on the Investigating a Economic or
of Treatment Outcome of Disease Diagnostic Test Decision Model
High-quality randomized Sensible costs
controlled trial with Hiah-quality brospective Testing of previously and alternatives;
statistically significant gn-a y prosp developed diagnostic values obtained
: - study (all patients were o ;
difference or no statistically . criteria in series of from many
L . enrolled at the same point . . L
significant difference but . s . o consecutive patients studies;
Level ' : in their disease with 280% . . . .
narrow confidence intervals (with universally applied | multiway
| . LD follow-up of enrolled " A e
Systematic review” of reference "gold sensitivity
. patients)
Level-I randomized standard) analyses
. Systematic review” of : L2
controlled trials (and study Systematic review” of Systematlc
Level-I studies .
results were Level-I studies review? of Level-
homogeneouss) | studies
Lesser-quality randomized Sensible costs
quality o Retrospective6 study Development of and alternatives;
controlled trial (e.g., <80% . C )
L Untreated controls from a diagnostic criteria on values obtained
follow-up, no blinding, or ; . ! . s
randomized controlled trial | basis of consecutive from limited
improper randomlzatlon) . . . . L
Lesser-quality prospective | patients (with studies;
Level Prospectlve comparative d . ; I lied .
I study study (e.g., patlents . universally applie multly\{ay
enrolled at different points reference "gold" sensitivity
Systematic review? of . . o
in their disease or <80% standard) analyses
Level-Il studies or Level-I . L2
. o ; foIIow—up) Systematic Systematic review” of Systematlc
studies with inconsistent .
review? of Level-Il studies Level-Il studies review? of Level-
results
Il studies
Study of Anatlyses based
. . on limited
Case-control study nonconsecutive patients ;
. . alternatives and
Retrospectlve comparative (without consistently .
Level 7 . " « | costs; poor
study Case-control study applied reference "gold .
Il estimates
Systematic review? of standard)
. - Systematlc
Level-lll studies Systematic review” of
; review? of Level-
Level-Ill studies
Il studies
Level Case series® Case series Case-control study No sensitivity
\Y Poor reference standard | analyses
I\_/evel Expert opinion Expert opinion Expert opinion Expert opinion

1. A complete assessment of the quality of individual studies requires critical appraisal of all aspects of the
study design.

2. A combination of results from two or more prior studies.

3. Studies provided consistent results.

4. Study was started before the first patient enrolled.

5. Patients treated one way (e.g., with cemented hip arthroplasty) compared with patients treated another
way (e.g., with cementless hip arthroplasty) at the same institution.

6. Study was started after the first patient enrolled.

7. Patients identified for the study on the basis of their outcome (e.g., failed total hip arthroplasty), called
"cases," are compared with those who did not have the outcome (e.g., had a successful total hip
arthroplasty), called "controls."

8. Patients treated one way with no comparison group of patients treated another way.

This chart was adapted from material published by the Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford, UK. For
more information, please see www.cebm.net.
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ANNEX 2:

QUESTIONARI DE SALUT SHORT FORM 36

En general, vost dira que |a seva salut &s

Sxcstlent Lo 1

Molt bona - 2
BoN3 . 3
Regular ... 4
Dolenta ... 5

Com diria vosie que és |a seva sa'ut actua’, comoarads amb |3 de 3 un any?

Moltmioraraquefaunany.. ...
Unamica m or ara gue fa un any....
Mes o menys igua que faun any ..
Una mics pitor ara que faun any ...
Molt pitor araquefaunany ...

1

~

3
4

Les seguents preguntes es refereixen a activiats o coses que voste podria fer en un da nomal. La

seya saug actus’ el limita per a fer aguestes activitats o coses? Sies aixi. jquant?
Si, Si, No,
ACTIVITATS emlimita em limita no em
_ molt una mica__limita gens
Esforcos intensos, com correr, aixecar objectes pesats o
partcipar n esporis esgotadors 1 2 3
a. Esforpos moderats, como be ugar una taula. passar
I'aspradora, woar a billes o camnar més ¢ 1 hora 1 2 3
¢c. Portar |3 bossa de '3 compra 1 2 3
d.  Pujar difersnis pisos per l'escala 1 2 3
e Pusarun sol ps perl'escala 1 2 3
f. _Aupr-se, agencllar-s= o fer '3 gatzoneta 1 2 3
9. Camnar un quiomesre o mes 1 2 3
h.  Camnar diferents illes de cases 1 2 3
i.  Caminar un3a s0l3 illa de cases (uns 100 metres) 1 2 3
L__Banyar-se o vestr-se per s maieix 1 2 3
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4. Durant les 4 dameres setmanes, ;ha tngut algun de's seglents problemss a '3 feina o 2n les
actwitats quotc anes, 3 causa de |3 seva salut fisica?

Si NO
a. Vahaver o= reduir 2l temps dedicat al reball o a les activitats quotidianes? 1 2
Va fer menys o=l que |i hagues agrada: fer? 1 2
Va haver o= deixar de fer algunes tasques 313 feina o en les seves actitivitats
quotad anes? 1 2
b. Vaienir oficuat per 3 fer |3 seva feina o activitats quetidianes (per exemple.
li vas costar mas de’ norma’? 1 2

o

Durant les 4 dareres setmanes, ha tingut algun dels seguents probiemes a la feina o en ‘25 activitats

guotidianes, 3 c3usa g algun problema emocional (com estar trist. deprimit o nervios)?

Si NO
a. Vahacer de reduir el temps dedicat al treball 0 3 les activitats queotidianes, per
algun problema emocional? 1 2
b. Vafer menys o= lo que hubiera quenido hacer, por algun problema 1 2
emocional?
c. Novs ferla seva fana o activitats quotc 3n2s 1an curcsament com de costum,
per algun problema emocional? 1 2

2. Durants les 4 dareres setmanes fins quin punt 13 seva salut fisica o els problemss emecionals li han
dficutat les seves activiiats soca's habituals amb la familia. els amics, els veins o alires persones?

RS i e 1
Unamica ... 2
Regular . ... 3
SBastant . . 4
Molt . 5

7. Vatenrdolor en alguna part del cos durant |es 4 dameres setmanes?

b (o T o 1 1
S omoltpec .. 2
SLUNEmMICa. e 3
S, moderat ... s U
Somolt ... e 5
S, moltissim ... R . B
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2. Durant [2s £ damreres seimanss fins quin punt 2l goor i ha dificultat |3 seva feina habitua’ (incosnt la
feina fora d= casa i les tasques doméastiques)?

RS s 1

Unamica ..o 2
Regular ... ... 3
Bastant. . 4
Molt . 5

owr

Les preguntss que segueixen 25 referexen a com s'ha sentit i com li han anat les coses durant ‘25 4
darreres setmanes. £n cada pregunta respongui £ que se sembli mes a com sha sentit voste. Durant
25 darreres 4 s2IManes ;quant de temps...

GQuasi  Moltes Algunes MNomes

Sempre sempre vegades vegades  alguna Mai
vegada

3. =5vasentrple de vitalitat? 1 2 3 4 5 €

b. wva estar mot nervios? 1 2 3 < 5 &
€. =5va sentrtan baix de moral

gue res pedia animar-i? 1 2 3 = 5 €

d. =5 va sentrcamatiranquil? 1 2 3 < 5 e

2. va tenir molts energia? 1 2 2 4 5 g

f. =5 vasentrdesanimatitrist? 1 2 3 4 5 8

0. =5 va sentr esgotat? 1 2 2 4 5 g

h. =swvasentrfe ¢? 1 2 3 < 5 8

i. =5vasentrcansat? 1 2 3 = 5 e

'0. Durant les £ damrerss setimanes, ;amb quina freglencia la s3'ut fisca o els problemes emocionals i

nan dif cultat les seves actvitats socials (com visiar 35 amics o familiars)?

Sempre ... 1
Quasisempre ..... ......cceeeeennnnne. 2
Algunss vegades............. . 3
Nomes 3guna vegads ... ... 4
| - —————————————R 5

.

'. Digui si " sembla CERTA o FALSA cadascuna de les seglents frases

Totalment Bastant No Bastant Totalment

certa certa ho sé falsa falsa

a.  Crecque em poso malalt mes

fac ment que 3ires 1 2 3 < 5
b.  Estcian sa com qualssvol

31ra persona 1 2 3 4 5
c.  Crecque 'a mava salut

empitorara 1 2 3 4 5
d.___ L3 meva salut s excel ent 1 2 3 - 5
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