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Motius i justificacié personal

1. MOTIUS | JUSTIFICACIO PERSONAL

Després de molts anys d’exercici professional, ja gairebé rhan passat 28 des de
acabament de la carrera de Medicina, i amb diferents treballs de major o menor
importancia publicats en revistes cientifiques, es va imposant la necessitat personal i
professional d’obtenir el grau de doctor elaborant un estudi que configuri la tesi
doctoral. Aquest procés requereix la conjuminacio d’'un tema que interessi, a un mateix
i també als altres, i un treball metodologicament ben fet. Pero la realitzacidé d’aquest
treball, amb I'extensié i exhaustivitat requerides per una tesi, no és senzilla ja que
demana una disposici6é personal i un entorn professional adequats i no sempre és facil
gue aquests coincideixin. Aixi, d’'aquells temes que fa anys atreien el meu interes, en
el meu entorn professional no hi havia prou nimero de pacients per a iniciar un treball
de recerca suficientment exhaustiu. En altres ocasions, els estats animics personals
no eren els més favorables (per defecte o per excés) o bé la feina diaria no feia
possible la dedicacié a una tasca tan exigent com és I'elaboracié d’'una tesi doctoral.
Finalment, va ser la casualitat la que va fer que es donessin les condicions ambientals,
laborals i personals idonies per a intentar portar a terme un treball de recerca que

reunis els requeriments d’exhaustivitat i d’interés abans esmentats.

Aix0 va esdevenir quan a finals de I'any 2004 es va comencar a gestar al nostre

hospital, a instancies de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat de Catalunya, un
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programa especial per a reduir les llistes d'espera de pacients pendents de ser
intervinguts de gonartrosi mitjangant una artroplastia total de genoll. Sobtadament,
aguest tipus d’intervencié es multiplica i el meu interés per aquesta patologia, induit en

part per la responsabilitat que se’m va adjudicar en el projecte, també.

Des de [l'inici del projecte, la recerca bibliografica va estar d'alld meés interessant i la
seva utilitat es va fer palesa en el disseny de tot el nou circuit d’atencié als pacients
en llista d'espera per a una artroplastia total de genoll: pre-operatori amb les
exploracions complementaries necessaries, les dades a recollir en aquesta etapa, les
escales de valoracio a utilitzar, la informacié escrita adrecada als pacients i llurs
familiars, les dades a recollir en I'etapa de la intervencio quirdrgica, el periode d’'ingrés
hospitalari, 'assisténcia ambulatoria en I'Hospital de Dia i les visites de control. També,
a través de la bhibliografia, va sorgir el nucli de la idea que va donar lloc a aquest
estudi, l'estudi de les expectatives del pacient, o el que és el mateix, quines
necessitats té, quins aspectes relacionats amb la seva salut i amb la seva capacitat
funcional espera millorar a través de la intervencio i si aquestes son versemblants des

del punt de vista del professional.

Com quedara ampliament reflectit més endavant, sembla que en veure acomplides les
seves expectatives, és on rau la satisfaccid del pacient amb el procés d’atencio
sanitaria i, concretament en aquest cas, en la intervencio d’artroplastia total de genoll.
El coneixement de quines son aguestes expectatives, si es fonamenten o s’associen
amb dades com I'edat, el sexe, el nivell funcional previ o el nivell cultural, constitueix
un pas important en I'éxit de la intervencio, entenent com a exit la satisfaccio del

pacient.
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En cirurgia ortopedica s’acostuma a mesurar els resultats dels procediments quirirgics
atenent a aspectes de la funcié o a aspectes de la qualitat de vida, oblidant el que
realment espera obtenir el pacient amb la intervencié, és a dir, les seves expectatives.
Del coneixement d’aquestes podrem discernir quines expectatives son assolibles per a
un pacient en concret i quines no i, aplicant aguest coneixement en les converses de
les visites pre-operatories podrem modular-les amb informacié ben fonamentada a fi i
efecte que la realitat post-operatoria immediata, a mig, i a llarg termini no decebi unes
esperances de millora que potser no sempre son raonables, evitant la frustracié que
aixo genera en el pacient malgrat des del punt de vista professional es consideri que

s’ha assolit un bon resultat.
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2. FONAMENTS | INTRODUCCIO

21. ARTROSI

2.1.1. Definicié

L’artrosi, 0 malaltia articular degenerativa, és una patologia articular cronica que es
caracteritza sobretot pel deteriorament i pérdua del cartilag articular. Es la malaltia
osteoarticular més prevalent de I'especie humana i, des del punt de vista de les
manifestacions cliniques, es manifesta predominantment a les franges de poblacié

d’edat mitjana i avangada.

Es tracta d’'una malaltia que produeix dolor i discapacitat,"” i per aixo genera:

- Problemes economics: derivats tant de I'absentisme laboral induit en la
poblacié en edat laboral, com dels tractaments médics i quirargics aplicats al
conjunt de la poblacié afecta.

- Problemes de tipus social: derivats de la discapacitat i que afecta a persones
d’edat avancada, especialment als qui presenten afectacié dels genolls i dels
malucs. La localitzacié en aquestes articulacions comporta un risc associat de
discapacitat, discapacitat estretament ligada a aspectes de mobilitat com la

necessitat d’ajut per a la deambulacié o en la utilitzacio de les escales.’®
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L’artrosi és el resultat clinic i patologic d’'un ventall de trastorns que comporten el
fracas estructural i funcional de les articulacions snovials.” Tradicionalment, s’ha
considerat com una malaltia del cartilag articular, pero el concepte actual és més ampli
i considera que l'artrosi afecta a l'articulacié sencera, incloent-hi I'os subcondral, els

meniscs, els lligaments, els musculs periarticulars, la capsula articular i la membrana

sinovial.
ARTICULACIO SANA L’ARTRITIS Hi ha rigidesa
muscular

El simptoma

caracteristic és

la inflamacio6 de

I'articulacié

Cartilag

Dolor ossi

L’ARTROSI Es dificulta

El simptoma el moviment

caracteristic
és larigidesa
de l'articulacio

P
R

Liquid
sinovial L’os pateix un
procés d’'erosio
i degeneracio

progressiva

CLARIN

Figura 1. Imatges comparatives de I'articulacié sana en front dels canvis de l'artritis i I'artrosi.
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2.1.2. Fisiopatologia

Encara que les causes de l'artrosi no son completament conegudes, hom coneix que
es tracta d’'un procés multifactorial, i que en el seu desenvolupament intervenen factors

genetics, bioguimics, biomecanics, immunologics i de resposta inflamatoria.

Amb l'edat, es produeix una alteracid dels components del cartilag articular, en
especial a les capes profundes amb un descens del 70% del contingut aqudés i un
increment del contingut de glicosaminoglicans per augment del keratan-sulfat, del 6
condroitin-sulfat i de I'acid hialuronic. En aquest punt, la teoria més generalitzada
proposa que es produeix un desequilibri entre el programa catabolic i anabolic del
condrocit on el resultat final és 'augment de la degradacié de la matriu extracel-lular.®
En aquest procés, intervenen diferents enzims que provoguen la degeneracio dels
proteoglicans i la pérdua de les propietats hidrofiliques i de resistéencia del cartilag.
D’igual manera, I'existencia de determinades citoquines (interleuquina 1?, factor de

necrosi tumoral ?, interleuquina 6...), aixi com I'augment de I'dxid nitric i I'aparicié de

determinades prostaglandines, es relacionen amb linici del procés degeneratiu.’

Les alteracions histopatologiques fonamentals de I'artrosi son la presencia de zones de
degeneracié del cartilag articular amb pérdua de volum i fragmentacié, que
s’acompanya d’'un grau variable d’esclerosi de I'os subcondral amb quists i augment de
la vascularitzacio, proliferacio osteofitica marginal, sinovitis lleu amb engruiximent i
fibrosi de la capsula articular.’® En fases molt avancades, es pot arribar a la

desestructuracio de I'os trabecular i, fins i tot, a esfondraments articulars.’
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LRI Cartilag

Proteoglicans §u oy Col-lagen |

Fibroblaste L

S |
% Condrocit

Macrofag

Limfocit

Figura 2. Vies metaboliques del cartilag a I'artrosi.

GONARTROSI

Figura 3. Imatge d’un procés artrosic avancat.
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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 l'esperanca de vida S'anava incrementant paral-lelament.
Aquest fenomen va fer que el grup de poblacié d'edat avancada augmentés
proporcionalment i, si en I'any 1996 les persones de més de 65 anys eren 991.706,
gue representa el 16.3% de la poblacié d’aleshores, es calcula que aquest percentatge

augmentara al 18% a I'any 2016.

En aquest rerefons poblacional, és dificil calcular amb precisié la prevalenca de les
malalties de I'aparell locomotor, ja que varia en funcié del métode utilitzat per al seu
diagnostic. El mitja més freqiientment emprat en els estudis epidemiologics és el
radiologic, pero s’ha de tenir en compte que la radiografia simple no detecta els canvis
degeneratius articulars fins que aquests son ja bastant evidents i per aixo es considera

un sistema poc sensible.

Tot i aquestes 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 trastorn cronic. D’altra banda,
s’accepta que a la poblacié general espanyola la prevalenca de I'artrosi de qualsevol
articulacio és del 24%." Considerant exclusivament la poblaci6é espanyola major de 20
anys d’edat, la prevalenca total s’estima en un 10.2% per a la gonartrosi® i en un 5.3%
per a l'artrosi de les mans. Si s’analitza la poblacié major de 50 anys, la prevalenca per

a I'artrosi de les mans arriba fins al 14%."?

Al fer referéncia a la incidéncia de l'artrosi, s’accepta que a la poblacié major de 60

anys, la incidéncia d’'artrosi a les mans arriba a xifres de 106/1.000 persones/any i
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aproximadament un 1% de totes les dones amb edats compreses entre els 70 i 89

anys desenvolupen, anualment, artrosi de genoll simptomatica.*

2.1.4. Distribuci6 clinica

Encara que gairebé totes les articulacions poden afectar-se, per la importancia clinica i

transcendeéencia destaquen la gonartrosi, la coxartrosi, I'artrosi de la columna vertebral i

la rizartrosi. D’altra banda, hi ha determinades localitzacions forgca menys frequents:

turmells, espatlles, colzes, canells o dits dels peus.’

Columna cervical

Espatlla

Columna
lumbar

Articulacié meta-
carpofalangica

Articulacions inter-
falangiques distals

Malucs

Genolls

1 ; S T R S

Articulacions meta-
tarsofalangiques

Figura 4. Distribucié topografica de I'artrosi.
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2.1.5. Conceptes i terminologia de la Classificaci6 Internacional del

Funcionament

L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) compta entre els seus grups de treball amb
un dedicat a la “Classificacio, avaluacio, enquestes i terminologia” aplicables al camp
de la salut. En el marc de les activitats d’aquest grup, al 1980 es publica la primera
versié de la Classificacié Internacional de Deficiencies, Discapacitats i Minusvalues
(CIDDM) amb I'objectiu principal d'ultrapassar les barreres de la malaltia entesa en la
seva concepcio classica i classificar les conseqiencies que aquesta deixa en l'individu:
en el seu propi cos, en la seva persona i en la seva relacid amb la societat. Entre els
anys 1996 i 2001, apareixen diferents esborranys d’'una nova versio, aprovada el 22 de
Maig de 2001 amb el nom definitiu de Classificacio Internacional del Funcionament, de

la Discapacitat i de la Salut (CIF).

Al titol de la nova classificacid, ja es troba una declaracié d'intencions, doncs no
s’enuncien els 3 nivells de consequiéncia de la malaltia (deficiencia, discapacitat i
minusvalua), siné que es parla de:

? Funcionament: Terme generic per a designar totes les funcions i estructures
corporals, la capacitat de desenvolupar activitats i la possibilitat de participacié de
I'ésser huma.

? Discapacitat: Terme genéric que recull les deficiéncies en les funcions i estructures
corporals, les limitacions en la capacitat de portar a terme activitats i les
restriccions en la participacio social de I'esser huma.

? Salut: Element clau que relaciona funcionament i discapacitat.
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La Classificacio Internacional del Funcionament adopta un enfocament biopsicosocial i
ecologic, superant la perspectiva biomédica predominant fins al moment. Davant
'esquema causal i lineal de la CIDDM, la CIF respon amb un esquema de mudltiples

interaccions entre les seves dimensions i arees.

Etiologia »  Patologia ——» Manifestacié

Malaltia ——»  Deficiencia ———» Discapacitat ——» Minusvalua

Estat de Salut
(Trastorn o malaltia)

Funcions i Estructures
Corporals

o »

«—> Activitat < > Participacié

A

T T

! }

Factors ambientals Factors personals

Figura 5. Evolucié del concepte de malaltia: Concepci6 classica, esquema de la Classificacio Internacional de
Deficiéncies, Discapacitats i Minusvalues (CIDDM) i esquema de la Classificacid Internacional del

Funcionament, de la Discapacitat i de la Salut (CIF).
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La CIF esta dividida en dos grans apartats: Funcionament i discapacitat i Factors

contextuals.

La primera part (Funcionament i Discapacitat), es subdivideix en 2 components:
a) Funcions i estructures corporals:
- Canvis en les funcions corporals (fisiologic).
- Canvis en les estructures corporals (anatomic).
b) Activitats i participacio:
- Capacitat: Execucio de tasques en un entorn uniforme.

- Realitzacio: Execucio de tasques en I'entorn real.

La segona part (Factors contextuals) compta amb dos components:

a) Factors ambientals: La influéncia externa sobre el funcionament i la
discapacitat. El seu constructe* és l'efecte facilitador o barrera de les
caracteristiques del mon fisic, social i d’actituds.

b) Factors personals: La influencia interna sobre el funcionament i la discapacitat.

El seu constructe és I'impacte dels atributs de la persona.

A la practica, en l'artrosi, trobem que en I'apartat de Funcions Corporals hi ha 13 codis,
6 codis que formen el component de les Estructures Corporals, 19 en l'apartat de

Activitats i Participacio i, finalment 17 en el de Factors Ambientals.**

* Constructe (de I'anglés, construct): Terme no existent en catala que representa una imatge abstracta, idea o teoria
formada a partir d'un ndmero d’elements observables més simples. Es un terme utilitzat pels cientifics per a resumir o
classificar un grup de fenomens o objectes relacionats.
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2.2. GONARTROSI

2.2.1. Generalitats

L’artrosi del genoll, o gonartrosi, és la causa més frequient de dolor al genoll després
dels 50 anys, podent estar afectes els 3 compartiments de I'articulacié, fémoro-tibial

intern, extern i femoro-patelar, separadament o en combinacio.

En general es poden distingir dues formes de presentacié de la gonartrosi; una en
pacients menors de 50 anys, generalment homes, amb afectacio aillada del genoll i
relacionada amb alteracions o patologies previes de l'articulacio, i una altra que afecta
fonamentalment a dones de major edat amb artrosi també a altres nivells, habitualment

ales mans.*®

2.2.2. Diagnostic

En la majoria dels pacients la clinica, recolzada per les troballes radiologiques, és
suficientment caracteristica per a establr amb seguretat el diagnostic de
gonartrosi.***® La radiologia no es considera diagnostica per si mateixa ja que en
moltes persones més grans de 60 anys mostra alteracions caracteristiques, pero

només un 20-30% dels casos s'acompanya de simptomatologia de la malaltia.®*’
A la Figura 6, es presenten els criteris diagnostics del Collegi America de

Reumatologia' que han demostrat tenir una sensibilitat del 94% i una especificitat del

88% en el diagnostic de la gonartrosi.
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3a.

3c.

3b.

Dolor al genoll i
Osteofits o

Liquid sinovial d’artrosi i (substituible per edat > 40 anys)

Rigidesa matutina < 30 minuts i

Sensibilitat 94%

Crepitacions Especificitat 88%

Figura 6. Artrosi de Genoll. Criteris Diagnostics del Col-legi America de Reumatologia.

2.2.3. Clinica

El simptoma principal i més precog és el dolor, tipicament provocat pel moviment i que

millora amb el repos, localitzat al voltant de la cara anterior del genoll, encara que en

ocasions també pot localitzar-se a la cara posterior amb irradiacié ocasional a la cama.

La rigidesa articular és habitual al llevar-se als matins, perd a diferencia de les

malalties inflamatories, és de durada breu, sense ultrapassar els 30 minuts, tot i que

reapareix després de periodes d’inactivitat.'®

Ocasionalment, sobretot quan existeix afectaci6 fémoro-patelar, el pacient pot

experimentar sensacié d'inestabilitat durant la deambulacié i, de vegades, pseudo-

bloquejos.*®

2.2.4. Exploracio fisica

A nivell de I'exploracio fisica podem trobar diferents signes, en funcié de si es tracta

d’una gonartrosi fémoro-tibial o fémoro-patelar, i/o del seu grau evolutiu: °*°
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- Dolor a la palpaci6 de la interlinea interna o externa o del buit popliti; dolor a la
palpacié i mobilitzacié de la rotula

- Vessament sinovial amb augment del volum articular

- Limitacié6 de la mobilitat, variable segons el punt evolutiu; molt frequent la
limitacid de I'extensi6 inicialment i, en els casos més evolucionats, també
acaba afectant-se la flexio.

- Crepitacions durant la flexo-extensié

- Atrofia quadricipital a la gonartrosi avancada

- Deformitat en var o en valg si predomina la destruccié d’'un dels compartiments

femoro-tibials (Figures 7 i 8)

Figura7. Genu valg. Figura 8. Genu var.
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2.2.5. Radiologia

Per a l'estudi de larticulaci6 fémoro-tibial, es recomana la radiografia simple en
projeccié anteroposterior d’'ambdos genolls en bipedestacio i extensio centrada al pol
inferior de la rotula. Per a l'estudi del compartiment fémoro-patelar, es faran
radiografies de perfil en carrega amb el genoll en flexio6 de 15 graus, i també

radiografies en projecci6 axial amb els genolls en flexié de 60 graus.***

Els signes classics radiologics de l'artrosi sén la disminucié de l'espai articular,

osteofits, esclerosi subcondral, quists i anormalitats del contorn ossi (Figura 9).

Figura 9. Imatge radiologica en front i perfil d’'una gonartrosi molt evolucionada.
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2.2.6. Epidemiologia

L'artrosi del genoll és una entitat molt freqiient”*?

, jJa s’ha citat anteriorment que la
poblaci6 general espanyola major de 20 anys presenta una prevalenca del
10.2%"%.Aquesta localitzacié afecta predominantment al sexe femeni com queda
reflectit en les xifres d'incidéncia, també esmentades anteriorment. Segons Blanco-

|12

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.

|18

En l'estudi de Mannoni et a sobre gonartrosi realitzat a la poblacié general italiana

d’edat igual o superior a 65 anys, es presenten xifres de prevalenca de gonartrosi del

1. troben una

29.8%. En un altre estudi, aquest fet al nostre pais, Rodriguez-Pla et a
prevalenca de gonartrosi del 9.9% en una mostra de poblacio catalana entre 18 i 75
anys amb una proporcié 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 1.000 casos nous per 100.000 habitants/any, amb un pic maxim en €

grup de 65 a 69 anys. S'observa un augment de la incidéncia en franges d'edat

superior, mentre que és infreqlient abans de la cinquena decada de la vida.

2.2.7. Gonartrosi i limitacié de I'activitat

Com s’ha vist al parlar de la prevalenca, el genoll és una de les articulacions grans que
més s'afecten per I'artrosi, perd no és només la frequéncia de la gonartrosi el que la fa
important, sind el seu potencial de generar limitacio en I'activitat.”® 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
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és superior al d’altres trastorns meédics de I'ancia.”* Un informe de 'OMS?® sobre la
carrega global de la malaltia indica que és molt probable que la gonartrosi passi a ser
la quarta causa global més important de limitacions en les dones i la vuitena en els
homes. Si ens referim novament a l'estudi de Rodriguez-Pla et al,”® la xifra 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 derisc

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

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

- Factors de risc associats a la progressié de la gonartrosi

A. Factors de risc de no modificables:

- Geneétics
- Sexe

- Edat

B. Factors de risc modificables:

Obesitat (index Massa Corporal > 30 kg/m?)

- Ocupacio i activitat laboral

- Practica d’esport professional

- Alteracions en I'alineaci6 del genoll (en var o en valg)
- Forca del quadriceps

- Traumatismes
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- Densitat mineral 0ssia
- Menopausa

- Tabaquisme

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

Obesitat (index Massa Corporal > 30 kg/m?)

- Inestabilitat articular
- Alteracions d’alineaci6 del genoll (en var o en valg)
- Densitat mineral 0ssia

- Nivells de vitamina D

2.2.9. Tractament

Els objectius generals del maneig de la gonartrosi sén:
- Educar al pacient sobre la malaltia
- Controlar el dolor
- Millorar la funcié

- Alterar el curs normal de la malaltia i les seves consequiéncies

La prevencio primaria de les limitacions resultants de la gonartrosi es podria resumir
en informacio i educacio sanitaria per a la promoci6 d’habits i estils de vida saludables,

lluita contra el sobrepés i promocié de I'exercici aerdbic.*

Les diferents modalitats terapeutiques s’agrupen en 3 grans grups: tractaments no

farmacologics, farmacologic i quirdrgic.
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2.29.1. Tractaments no-farmacologics

? Educacio sobre la malaltia i habits de vida saludables
Informacié respecte a la malaltia, I'autocura, la nutricié i quins son els exercicis
més convenients en cada cas.

? Rehabilitacio funcional
Els tractaments més utilitzats en rehabilitacio inclouen la fisioterapia, la terapia
ocupacional i I'electrotermoterapia analgésica.™ Entre les revisions existents sobre
I'evidencia del benefici dels tractaments fisics en el control dels simptomes de la
gonartrosi, Unicament s’han revelat utils l'aplicaci6 de I'estimulacio eléctrica
nerviosa transcutania (TENS) i els exercicis terapéutics. **

? Control ponderal

? Exercici fisic
Hi ha evidéncia cientifica sobre l'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 3 vegades per setmana, durant
no menys de 20 o 30 minuts per sessi6. Durant la realitzacié 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.

2.2.9.2. Tractament farmacologic

? Paracetamol

Primer pas en el tractament analgésic farmacologic, especialment per al dolor lleu i

moderat. Permet combinacions amb altres analgeésics i/o antiinflamatoris.
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Derivats opiacis analgesics: Codeina, Tramadol i Fentanil transdérmic

So6n d’eleccié en pacients que no presenten millora simptomatica a dosi completa
de paracetamol i amb contraindicacions a I'is dels antiinflamatoris.
Analgeésics-Antiinflamatoris no esteroidals topics: Capsaicina

La capsaicina topica, associada o no a paracetamol, €s un analgesic util en dolors
lleus i moderats. L'eficacia dels anti-inflamatoris no esteroidals (AINE) topics és
controvertida, tot i que hi ha algun treball que demostra la seva efectivitat.?® En
general, aquests tractaments topics s’utilitzen com a coadjuvants d’altres terapies.
Analgesics-Antiinflamatoris no esteroidals sistémics

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’elecci6 entre els tipus d’AINE a utilitzar,
es desaconsella I'is de la indometacina pel seu efecte condrolesiu. Els AINE s’han
d’utilitzar amb precaucié pel risc de sagnat gastrointestinal, en pacients amb
insuficiéncia renal i en persones amb hipersensibilitat a I'acid acetilsalicilic?
Glucocorticoides intra-articulars

Sembla que hi ha evidencia que son efectius pero els seus beneficis son de curta
durada.”

SYSADOA o Symptomatic Slow Acting Drug for Osteoarthritis

Amb els SYSADOA, la resposta analgesica s'inicia de forma més tardana que amb
els AINE, pero sembla que l'eficacia obtinguda a partir de la 23-42 setmana de
tractament és similar. Entre els avantatges enfront dels AINE, destaca que el seu
efecte es perllonga setmanes després de la supressié de la medicacio, s6n més
segurs i, alguns estudis recolzen la hipotesi que el seu Us continuat tindria
beneficis estructurals en el cartilag articular. Els productes amb els que hi ha més

experiéncia clinica son:
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- Sulfat de Glucosamina: Component dels glucosaminoglicans present en la
matriu del cartilag i el liquid sinovial. Sembla que hi ha evidéncia moderada
respecte al seu benefici en la prevencié de la reduccioé de I'espai articular en
pacients amb artrosi comparat a la utilitzacié de placebo.®*

- Condroitin-sulfat: Es un glucosaminoglica sulfatat, component estructural de la
matriu del cartilag. La comparaciéo del condroitin-sulfat enfront del placebo
demostra millors resultats en quant a la reduccio del dolor i també es detecta
una menor perdua 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
gue la diacereina actua millorant el dolor, la rigidesa articular i la funci6 fisica
mesurats amb I'index de WOMAC (Western Ontario McMaster Universities), i
també en el dolor a la palpacio i en el consum de paracetamol.

- Acid Hialuronic: Glucosaminoglica present en diferents teixits extracel-lulars,
incloent el liquid sinovial. Hi ha diferents preparats comercials en funcié de la
seva concentracio i del seu pes molecular. Es d’administracid intraarticular, en
cicles de 3 a 5 infiltracions, amb periodicitat anual. Millora els simptomes de

dolor i rigidesa perd no hi ha assajos clinics que demostrin cap millora en la

pérdua de cartilag articular.

2.2.9.3. Tractament quirargic

? Desbridament i rentat articular artroscopic
Técnica que, encara que poc agressiva, no és gaire util. De fet, hi ha evidencia que
la seva eficacia és baixa® ja que la majoria de treballs no demostren que sigui més

efectiu que el placebo i, en qualsevol cas, no estaria indicada en lesions
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artrosiques grans i/o avancades,™ ni tampoc quan hi ha una desalineacié important
del genoll.**

Osteotomies

Indicades en trastorns d’alineacié que determinen una sobrecarrega focal, ja sigui
medial o lateral. Consisteixen en la realitzacié de seccions en I'os, en la proximitat
de l'articulaci6 afecta, amb la finalitat de realinear i redistribuir les carregues per tal
de millorar les condicions biomecaniques de I'articulaci.'” Tenen l'avantatge de
preservar larticulacio, per la qual cosa resulten particularment indicades en
pacients joves i actius.*

Artrodesi o fusio articular

Una artrodesi és la fusié d’una articulacié mitjancant I'eliminacié de les superficies
articulars, aixi com la posada en contacte i estabilitzacié de les superficies 0ssies
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 indicaci6 en altres articulacions. Al genoll, esta
indicada en casos excepcionals com en neoplasies que afectin l'articulacié o
davant del fracas irreversible d'una artroplastia total de genoll per infeccio,
destrucci6 articular intensa per procés séptic cronic, etc.®

Artroplasties de substitucio

Indicades en situacions de gran deteriorament articular, amb dolor intens i limitacio
funcional. Les més practicades en lactualitat, i amb evidéncia de benefici
terapéutic, s6n l'artroplastia total de maluc i la de genoll.*** En casos on l'afectacio
artrosica esta limitada a un dels dos compartiments de l'articulacié femoro-tibial
amb conservacio de la resta del genoll, s'utilitzen les protesis unicompartimentals
sempre i quan es compleixin els seguents criteris: lligament encreuat anterior
intacte, absencia d’artropatia inflamatoria o cristal-lina, flexié superior als 90°, i

menys de 10° de deformitat en var o menys de 15° en valg.>*
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2.3.  ARTROPLASTIA TOTAL DE GENOLL

2.3.1. Artroplastia total de genoll primaria

L’artroplastia total de genoll (ATG) és una tecnica utilitzada des de fa anys i ha
demostrat ampliament b seva efectivitat en la millora del dolor, de la funcié i, en
definitiva, de la qualitat de vida* dels pacients amb gonartrosi severa amb taxes d’éxit

34,35 ;

al voltant del 95% en seguiments a 10 anys i complint també el requisit de ser cost-

efectiva® en el tractament de la gonartrosi greu.

Els primers intents d’artroplastia consistiren en la interposicié de material biologic, com

la fascia lata, amb la finalitat de millorar la funcié del genoll.*

Cap als anys 1950,
s’inicien els primers dissenys protesics consistents en hemiartroplasties substitutories
dels platets tibials** i, paulatinament el disseny protésic evoluciona cap a I'a protesi

total.

Les indicacions generals de 'ATG soén les abans esmentades, és a dir, situacions de
gran deteriorament articular, amb dolor intens i limitacié funcional que no respon als

tractaments conservadors (Figura 10).

Les contraindicacions formals de 'ATG son: infeccié activa al genoll, manca de funcio
de I'aparell extensor i paralisi de I'extremitat inferior.>* Tot i aixd, les contraindicacions
de I'ATG no estan ben definides, i encara que s’ha analitzat la possible influéncia de
diferents variables lligades al pacient en resultats pobres o dolents (mesurats amb la
major o menor millora del dolor i/o de la funcid), no s’ha demostrat que estiguin
influenciats per factors com el sexe o l'edat, la capacitat funcional prévia, la

comorbiditat o I'index de massa corporal.®**’
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Figura 10. Estudi radiologic telemétric d’extremitats inferiors pre-operatori.
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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 intervencio quirtrgica.*

La supervivéencia de limplant és un altre aspecte a tenir en compte respecte a
gualsevol artroplastia. Segons estudis publicats en series de pacients intervinguts fora
del nostre pais 'ATG presenta una supervivéncia superior al 90% als 10 anys, 80% als
15 anys i 75% als 20 anys.*** La probabilitat de supervivéncia de I'implant en aquests
intervals de seguiment es veu influida per factors relacionats amb el pacient, com
ledat, el sexe i [letiologia de [lartrosi, pero també pel disseny protesic. La
supervivencia de l'implant resulta afectada negativament en edats inferiors als 55
anys, en pacients homes i en artrosis primaries. L’edat de 70 o més anys, l'artritis
reumatoidal i la utilitzaci6 de ciment per a la fixacié protésica so6n factors que
augmenten la supervivéncia de l'implant a llarg termini. Hom creu que aquests 3
factors actuarien perque les sol-licitacions de I'implant sébn menors i no per factors

fisiologics especifics.*

Un altre factor que pot influir és I'obesitat, doncs fa que la intervencié sigui més
complexa, amb major risc d'implantacié incorrecta i amb més demanda sobre I'implant,
motiu pel qual, en presencia d'obesitat, es tolera malament la desalineacié. Tot i aixo,
els implants ben alineats i ben fixats funcionen bé tant en el pacient obés com en la

poblacio general.®

Les complicacions de I'ATG més importants son la infeccid, la trombosi venosa

profunda i el tromboembolisme pulmonar, la lesié del ligament colateral intern, la lesié

del tendo rotulia i/lo amb fractura de rotula, I'artrofibrosi i les fractures periprotésiques.?
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Figura 11. Gonartrosi tricompartimental tractada amb protesi total de genoll.

Figura 12. Gonartrosi fémoro-tibial interna tractada amb protesi unicompartimental de genoll.
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2.3.2. Artroplastia total de genoll de revisio

Tal com s’ha mencionat en I'apartat anterior, tots els implants biomédics, també la
protesi total de genoll, poden fallar al llarg del temps. S’accepta que la taxa de
fracassos d’ATG volten 1% anyal.** Es pensa que els factors primaris que poden

causar el fracas de 'ATG i requerir un recanvi son:

Desgast del polietilé (generalment es tracta canviant la peca de polietilé sense
recanviar la resta)

- Causes traumatiques

- Malaltia articular cronica progressiva

- Afluixament aseptic (derivat del desgast del polietie o malaltia de les
particules)

- Infecci6 de la protesi.

Figura 13. Imatge radiologica d’'una
artroplastia total de genoll de revisio
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2.3.3. Rehabilitaci6 de I'artroplastia total de genoll

El tractament rehabilitador de 'ATG es pot dividir en 3 periodes:

? Tractament rehabilitador pre-operatori:

Adrecat a la conscienciacié i aprenentatge dels moviments i exercicis que es
sol-licitaran després de la intervencid, aixi com a millorar l'atrofia muscular i les
patologies associades, amb [I'objectiu d'afavorir el periode de rehabilitacio

postoperatoria.

? Tractament rehabilitador en el post-operatori Immediat:
Els seus objectius son la profilaxi de les complicacions, millora de la mobilitat i la forca,
principalment de I'extremitat intervinguda i preparar al pacient per a la independéncia

en les activitats de la vida diaria (AVD). La pauta de rehabilitacié es resum en la Figura

14.

ler-2n dies ?  Control postural ?  Ortesi d’extensi6 genoll
?  Control del dolor ?  Analgésia farmacologica i crioterapia
?  Profilaxi de complicacions ?  Exercicis respiratoris i isomeétrics
3er dia ?  Control del dolor ?  Analgésia, crioterapia
?  Balang articular ?  Mobilitzacio continua passiva
?  Sedestacio ?  Cinesiterapia activa-assistida
?  Exercicis en sedestacio
?  Practica de transferéncies
4-5¢e dia ?  Guany balang articular ?  Exercicis assistits
?  Tonificar musculatura ?  Isométrics, exercicis lliures
?  Bipedestacio ?  Transferéncies, Us de bastons
6e dia ?  Guany de balang articular ?  Exercicis actius assistits de genoll
?  Guany balang muscular ?  Exercicis resistits
? Deambulacio ?  Circuit de marxa
Escales
7é dia ?  Millorar la poténcia muscular ?  Exercicis de potenciacié muscular
?  Preparar al pacient per a ? Reeducacio de la marxa
I'alta hospitalaria

Figura 14. Tractament rehabilitador en el postoperatori immediat de la artroplastia total de genoll*®
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? Tractament rehabilitador extrahospitalari:
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 (veure Figura 15).

A partir del 8é dia ? Recuperar les capacitats fun- ?  Cinesiterapia activa
cionals ?  Potenciacié muscular
?  Millorar la qualitat de vida ? Reeducaci6 de la marxa sense ajuts
? Reintegraci6 del pacient al ? Entrenament en pujar i baixar escales
seu medi habitual ?  Entrenament en les activitats de vida

?  Disminucio6 de la demanda de diaria
recursos socio-sanitaris

Frequéncia:
?  Enréegim ambulatori: 2-3 sessions a la setmana de 50 minuts de duracio
?  Enrégim domiciliari: 2 sessions diaries de 30 minuts de duracié

Figura 15. Tractament rehabilitador postoperatori extrahospitalari de la artroplastia total de genoll38

2.3.4. Mesura de resultats en I'artroplastia total de genoll

D’'un temps enca, hi ha hagut un canvi d'orientacio en els sistemes de mesura dels
resultats post-ATG. Aixi, de la tradicional mesura basada en el deficit i efectuada pel
cirurgia ortopeda, s’ha anat passant a les mesures centrades en el pacient® i, avui en

dia, les mesures de resultats de I'actuacié medica, inclouen 3 tipus basics d’'informacio:

1. La tradicional, amb dades molt objectives, com poden ser la mortalitat, les
complicacions, la forca o el balang articular.

2. Altres dades més subjectives, com la satisfaccio del pacient, la funcid, el dolor o
I'estat de salut, que poden ser mesurats pel professional pero respectant en major

0 menor mesura el punt de vista del pacient. Segons l'instrument de mesura que
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s'utilitzi, pot ser aplicat pel professional o autoaplicat pel pacient. Dins dels

instruments de mesura de I'estat de salut, es diferencien dos grans grups:

? Instruments especifics: Estan dissenyats per a ser utilitzats en pacients amb un
tipus de problema de salut concret. En aquest punt, existeixen diferents escales
utilitzades en la valoracio de la gonartrosi, com per exemple la Knee Society
Clinical Rating System, que també és util en la mesura de resultats de les
terapies aplicades i que es descriu amb més detall en I'apartat de Pacients i
Metode.

? Instruments geneérics: Son independents del diagnostic i s’han desenvolupat
per a poder ser utilitzats en diferents tipus de pacients o poblacions. Mesuren
aspectes qualitatius i quantitatius de I'estat de salut general de la persona, pero
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, mitjancant aquests instruments de mesura, es pot conéixer de quina
manera influeix una determinada patologia en I'estat de salut del pacient,* o de
quina manera aquest estat de salut es modifica amb un tractament

determinat.®**°

3. Valoracio cost-efectivitat del tractament, que es defineix pel producte derivat de la
divisié dels resultats de la intervencié pel cost ocasionat, i que proporciona una

estimacio de I'efectivitat i I'eficiencia de I'acte médic.***?.
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24. EXPECTATIVES

2.4.1. Definicions d’expectativa

El diccionari de la Real Academia Espafiola de la Lengua defineix Expectativa en la
seva primera accepcio (del llati Exspectatum, mirat, vist) com a. “Esperanza de realizar
0 conseguir algo”, en la segona com ‘Posibilidad razonable que algo suceda” i en la
tercera ‘Posibilidad de conseguir un derecho, una herencia, un empleo u otra cosa, al
ocurrir un suceso que se prevé”.”® La primera es basa en el desig i les altres dues, en
l'anticipacio o previsio d’'un fet. 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, 'expectativa del pacient ha
estat definida per diferents autors incorporant un o altre dels dos matisos dalt apuntats.
Aixi Mahomed et al. *° i Redman et al. *° defineixen I'expectativa com I'anticipacio que
fa el pacient de la probabilitat d’'un determinat resultat com a efecte d’'un acte medic
(‘estic segur que tot anira bé i que l'operacid sera un éxit). Segons Mahomed®,
aguesta anticipacié dels fets s’hauria de diferenciar dels desitjos del pacient que
reflecteixen, exclusivament, el desig que un esdeveniment transcorri d’'una manera
determinada (per exemple, desitjo poder caminar millor després de I'operacid). En
altres paraules, I'expectativa determinaria el convenciment personal del resultat d'un
fet (ja sigui bo o dolent), independentment del desig que aquest transcorri d’'una
determinada manera. Segons Beecher et al.*’, aquest concepte d’alguna manera
entronca l'expectativa amb el concepte d’efecte placebo i aixi, 'administracié d'un
placebo genera en el pacient una expectativa de benefici terapéutic que en un

percentatge de casos s’aconsegueix.*®
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Mancuso et al,*

en un treball sobre protesis de maluc, defineixen les expectatives com
‘alld que el pacient espera rebre a conseqiiéncia d’'una artroplastia total de maluc’. Es
una definicié contraposada a la de Mahomed, doncs en el terme ‘esperen’, hi ha més

desig que anticipacio del resultat.

Lingard et al,*® a proposit de I'ATG, defineixen I'expectativa com I'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.

També hi ha autors més ecléctics i, aixi, Ward®* opina que les expectatives poden ser
caracteritzades com a necessitats, desitjos o pensaments dallo que hauria

d’esdevenir-se.

Aixi doncs, I'aplicacié del concepte d'expectativa a la practica no é€s uniforme, i ja des
de fa anys es publiquen treballs sobre les expectatives dels pacients, perd pocs
defineixen rigorosament que son. La majoria utilitzen aquest terme (‘expectatives dels
pacients’) 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).>
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2.4.2. Formaci6 de I'expectativa

Tal com es desprén de les definicions, I'expectativa inicial del pacient es forma
préviament a l'atencié medica o sanitaria i es va modificant durant el transcurs de la
mateixa.’® Aquesta expectativa inicial pot ser concreta (p.e. Vull que el metge em
prescrigui un antibiotic’ o inespecifica (p.e. ‘Espero que el metge mostri interes en el
meu cas i s’esforci en resoldre el meu problema). Els determinants d’aquestes
expectatives inicials poden ser factors socio-demografics, experiéncies previes amb el

sistema sanitari i/o factors psicosocials.

També en aquest punt, tot i que amb un rerefons comu, no tots els autors concorden
en els mateixos aspectes. L'estudi comparatiu de Lingard® de les expectatives
respecte de I'ATG en pacients de diferents paisos (Estats Units, Regne Unit i Australia)
conclou que les expectatives tenen matisos diferents en cadascun d’ells. Per contra,

en l'estudi de Mahomed et al,*

no es troben diferencies en les expectatives en funcio
de les diferents caracteristiques demografiques o de les diferencies en l'estat de salut

percebut.

Tampoc hem d'oblidar la importancia que poden tenir en la formacié de les
expectatives, no nomeés les experiencies previes del propi pacient, sind també les del
seu entorn, familiars i amics, aixi com informacions, no sempre exactes, provinents
dels mitjans de comunicacié o d’Internet.>® En aquest sentit, en el de I'experiéncia de la

propia malaltia, Verbeek et al**

, €N una revisié sistematica d’expectatives en pacients
gue 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

gue esperen rebre més informacié sobre la seva malaltia, que el grup de pacients

novells que presenten el seu primer episodi de lumbalgia.**
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2.4.3. Contingut de I'expectativa: estructura, procés i resultats

Una dimensi6é critica de les expectatives és el seu contingut. Utilitzant I'esquema
conceptual desenvolupat per Donabedian en 1980 per a valorar la qualitat de I'atencié
sanitaria, els pacients poden tenir expectatives respecte de les estructures sanitaries,
sobre el procés de l'atencio i/o sobre els resultats. S’entén per estructura, I'entorn

fisic, I'entorn personal i la politica organitzativa necessaris per a aconseguir una bona

atencio sanitaria. EI procés engloba tot allo que els metges i altres proveidors de

cures fan en un acte sanitari, i fa referencia tant a I'expertesa técnica com a I'atencié

interpersonal. Els resultats son els dectes o consequéncies finals de l'atenci6 ja

siguin fisics, psicosocials o economics. >

2.4.4. Importancia de les expectatives

Des de fa ja unes décades, els investigadors i els clinics han posat cada vegada més

atencio6 a la perspectiva del pacient sobre el fet de la malaltia i de I'atencio rebuda.

En primer lloc, és important entendre i satisfer les necessitats dels pacients ja que
entendre i satisfer aquestes necessitats son objectius de la Medicina, conseqlientment,
coneixer i intentar acomplir les expectatives dels pacients sembla ser una
responsabilitat inherent a la practica médica,* sense oblidar que fer-ho produeix un
major grau de satisfaccio amb I'atencié rebuda, aconseguint-ne un millor seguiment de

les indicacions médiques, menys canvis de metge i menys demandes per mala praxi.
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Des d'una perspectiva de politica sanitaria, coneixer les inquietuds, expectatives i
necessitats dels pacients és important per a mesurar la qualitat de I'atencio, la

distribucié dels serveis/recursos i el cost de I'atenci6 sanitaria.®*>®

Des del punt de vista de la recerca, 'acompliment de les expectatives constitueix el

57-61

nucli central de moltes teories de la satisfaccio del pacient; aixi, segons McGregor

et al®

, les expectatives explicarien la major part de la variancia en els index de
satisfaccid, 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 més satisfaccio amb els resultats obtinguts.*

Tot i aix0, no hi ha unanimitat i alguns autors troben que no sempre hi ha correlacié
entre la satisfaccio del pacient i el grau d’'acompliment de les expectatives.®” En aquest
sentit, Verbeek et al* defensen que la dimensié més potent de la satisfaccio radicaria
en ser tractat amb humanitat i respecte per part del proveidor de I'atencio sanitaria i
gue aix0, en ocasions, faria passar a segon terme la valoracié dels resultats de
I'atenci6. Dit d'un altra manera, de vegades, la satisfaccio o insatisfaccio respecte de
'acte medic ve generada més per com es fa aquest que pel resultat en ell mateix.
D’altra banda, Hazard et al®® troben gue la manca de relacio entre resultats i satisfaccio
podria basar-se en una diferéncia entre els objectius (expectatives) del pacient i els del
metge o, el que és el mateix, la 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 €s que es van
consolidant com a nucli de noves tendéncies en I'atencio sanitaria i aixo permet parlar
de:

- Presa de decisions compartida entre professional i pacient
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- Atenci6 sanitaria centrada en el pacient (segons Ward,” l'atencié centrada en
el pacient és una de les vies més importants per a millorar la qualitat

assistencial).

Totes dues necessiten un coneixement i mesura de quines sén les expectatives del
pacient respecte de l'atencié que rebra i dels resultats finals de la mateixa, en un
context de comunicacio eficient entre metge i pacient que inclou la discussio de les
expectatives del pacient davant les diferents alternatives terapéutiques possibles; fins i
tot, és requisit desitjable I'apreciacid del metge de les perspectives del pacient

respecte al que constituiria un resultat exit6s.**

En aspectes més clinics, les expectatives també s’han relacionat amb I'evolucié de la
malaltia. En aquest sentit, s’obtenen millors resultats en pacients que manifesten el
seu convenciment previ sobre I'éxit de I'acte terapéutic. En el cas de la Medicina Fisica

i Rehabilitacié, Mondloch et al®®

afirmen que els factors psicologics del pacient, inclosa
I'expectativa del resultat, sébn de molta importancia en I'exit de la rehabilitacio i que van
lligats a diferents aspectes, com podrien ser el nivell de dolor post-operatori 0 bé el

nivell final de recuperacié.

Hi ha altres treballs, sobre altres materies, que d’'igual manera fan referencia a que les
expectatives d’'un bon resultat respecte a una circumstancia determinada milloren els

resultats, ja sigui en estudiants i els seus resultats académics, en cirurgia cardiaca, en

dones intervingudes d’histerectomia i, fins i tot, en la deshabituaci6 a I'alcoholisme.®®®

El mecanisme pel qual s’explicaria que de les expectatives positives se’n derivin

|67

millors resultats, segons Vroman et al.”’, seria per un major acompliment de les

|68

instruccions médiques. En canvi, per a Kalauokalami et al.”®, aixd no seria aixi i la

influencia de les expectatives del pacient podria ajudar a explicar, almenys de forma
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parcial, I'aparent éxit d’algunes terapies, si més no en ‘aspectes no especifics dels

tractaments’ mitjangant la relacié expectativa i placebo.

En el cas de la Cirurgia Ortopédica, les expectatives del pacient poden afectar la
manera en que aquest enfoca i valora el seu tractament, repercutint en la indicacio
quirargica. Per aix0, algunes vegades cal indicar técniqgues més agressives a fi de
satisfer les expectatives més exigents. Aixi, Mancuso et al*®, troben que les
expectatives afecten els desigs del pacient de conéixer totes les opcions de tractament
i, també es relacionen amb la proporcié de satisfaccié amb els resultats. En aquest

sentit, Aarons et al.”®

afirmen que els pacients candidats a cirurgia de reemplagament
articular tenen expectatives poc realistes de recuperacio, en termes de dolor i funcio, i

gue aixo condueix a alts nivells d’'insatisfaccié amb els resultats del procediment.

En la practica diaria personal amb pacients intervinguts d’ATG, es pot comprovar que
aixdo és parcialment cert. Si bé en la majoria de casos s’assoleix un alt grau de
satisfaccio, aquesta apareix a partir del cinqué o sise mes post-operatori. En els
primers mesos, es produeixen moltes queixes en el sentit que el dolor i la manca de
funcié defrauden les expectatives del pacient, la qual cosa genera conductes de temor

davant de la probabilitat que la intervencié hagi estat un fracas.

Hi ha acord entre els diferents autors en la importancia del coneixement de les
expectatives del pacient 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 el

professional sanitari pugui explicar i clarificar al pacient les limitacions del tractament.”

Finalment, hi ha algun treball que afirma que, a nivell d’Atencié Primaria, també és

important la mesura de les expectatives perqué en determinades ocasions el metge té
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tendencia a sobreestimar les expectatives del pacient i aixo influeix en una prescripcio
de farmacs desproporcionadament elevada.”® En altres treballs, s’afirma que el fracas
en la identificacié de les expectatives, apart de generar insatisfaccié, genera una falta
de compliment en les instruccions sanitaries i una utilitzacio inapropiada dels recursos

meédics.”

2.45. Valoraci6 i mesura de les expectatives

Per totes les raons abans esmentades, és evident que cal aprofundir en I'estudi de les
expectatives. Un cop acceptada aquesta premisa, queden per resoldre algunes

guestions:

1. ¢(Cada patologia, cada acte medic, cada situacid, genera les propies
expectatives, o és un fet lligat exclusivament al pacient i no importa a quina
situacio s’enfronti?

En resposta a aquesta primera questid, estudis previs han demostrat que els

49,69 I 75
)

pacients tenen mudltiples expectatives en la cirurgia de maluc, genol

877 espatlla,”® i que aquestes contemplen la millora del dolor, la

esquena
millora en la funci6 fisica i en el benestar psicologic. Venkataramanan et al "
defenen que les expectatives son multidimensionals i que cada questié ha de
ser mesurada de forma independent. Aquestes diverses expectatives varien en
funcié del tipus de cirurgia i estan estretament relacionades amb algunes
caracteristiques demografiques, com l'edat. Les expectatives també depenen
de la condicio preoperatoria, incloent-hi I'estat funcional (mesurat amb escales

autoaplicades). Per aix0, treballs recents s’inclinen per la valoracié rutinaria de

les expectatives del pacient abans de I'artroplastia total de maluc.®
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2. ¢Com identificar-les?
Alguns autors realitzen una série d’enquestes a partir de preguntes obertes
amb la finalitat de fer una llista d’aquelles respostes més freglients respecte

d’'un tema o patologia concrets. Aixi ho fan Mancuso et al,*®""®

per a coneixer
les expectatives dels pacients abans de la cirurgia de maluc, genoll i espatlla.
En altres ocasions, les més nombroses, el punt de partida no és el pacient, sind
'equip médic que a partir del seus coneixements i de la revisié bibliografica

20.33.77.7983 mas 0 menys nombroses i el

elabora un questionari d’expectatives
pacient manifesta si les té o no. Baron-Epel et al* utilitzen un qiiestionari mixt,
una barreja dels anteriors, amb preguntes obertes i tancades per a estudiar les
expectatives dels pacients amb el seu metge d’atencié primaria. D’igual forma,

|76

Iversen et al™utilitzen un guestionari mixt per a I'estudi de la importancia de les

expectatives abans de la cirurgia del raquis amb estenosi de canal lumbar.

3. ¢Com mesurar-les?
En aquest punt, hi ha molta concordanga entre els diferents treballs doncs,
gairebé tots, utilitzen per a la mesura de cada expectativa, sigui quin sigui el
namero d’aquestes analitzades, escales tipus Likert de 4 o 5 items valorant des
de la maxima intensitat fins a I'abséncia d’expectativa.**>*"""*8% No obstant,

hi ha alguns autors, com Kalauokalani et al ®

gue utilitzen, en lloc d’'una escala
tipus Likert, una escala de puntuacié entre el 0 i el 10 aplicada a cada

expectativa explorada.
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Hipotesi principal:

Hipotesi secundaria I:

Hipotesi secundaria ll:

Hipotesi secundaria lll:

3. HIPOTESI DE TREBALL | OBJECTIUS

Els pacients en espera de ser intervinguts d’ATG presenten
variabilitat en el numero total i en la intensitat de les
expectatives respecte dels resultats de la intervencié en
funcié de les seves caracteristigues demografiques, socio-

culturals i cliniques.

La millora del dolor i de les limitacions funcionals basiques

sbn els aspectes que generen més expectatives de millora

en els pacients en espera de ser intervinguts d’ATG.

Els pacients meés joves, amb més limitacié funcional i amb

pitjors condicions socioeconomiques tenen meés expectatives

de millora abans de la intervencié quirdrgica.

Detectar els pacients amb un niUmero d’expectatives superior

o inferior al normal pot ser util per a instaurar mesures de

correccié abans de la intervencio.
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OBJECTIUS

L’ objectiu principal del present estudi és:

Establir els valors normals d’expectatives i la seva intensitat en els pacients en

espera de ser intervinguts d’artroplastia total de genoll en una poblacié concreta.

Com a objectius secundaris estan:
1. La descripcio de les expectatives dels pacients candidats a Artroplastia Total de

Genoll.

2. Establir possibles correlacions entre les expectatives mesurades i:
- Variables demografiques
- Variables de funcio
- Variables de dolor
- Variables d’estat de salut
- Variables de I'estat emocional

- Variables d’avaluacio cognitiva

3. Confeccionar unes taules amb els valors de normalitat de les expectatives dels

pacients en espera de ser intervinguts d’ATG per a utilitzar en la practica diaria
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4. PACIENTS | METODE

4.1. TIPUS D'ESTUDI

Es tracta d’'un estudi transversal de 497 persones programades per a cirurgia d’'ATG.

4.2. CRITERIS D'INCLUSIO

- 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 I'Institut
Municipal d’Assistencia Sanitaria (IMAS) ubicada a I'Hospital de 'Esperanca

- Pacients sense trastorns cognitius que poguessin interferir la comprensié dels
guestionaris

- Pacients sense dificultat idiomatica per a comprendre els quiestionaris

4.3. CRITERIS D’EXCLUSIO

- Pacients que no haguessin fet les entrevistes prévies i, per tant, sense dades
- Pacients intervinguts de cirurgia de revisio d'una ATG prévia

- Pacients intervinguts d’'artroplastia unicompartimental de genoll
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4.4. SELECCIO DE LA MOSTRA

Es varen incloure les dades dels pacients intervinguts d’artroplastia total de genoll
entre el 15 de setembre de 2005 i 31 de mar¢ de 2006. En aquest periode, van ser
intervinguts un total de 552 pacients, dels quals 497 van complir tots els criteris

d’inclusié i cap d’exclusio.

4.5. PROCEDIMENT

En tots els pacients en espera d’intervencié quirdrgica d’ATG, es realitzava una
entrevista previa a la cirurgia on es passava tota la bateria de questionaris. Aquests
guestionaris van ser administrats de forma sistematica per la Infermera Gestora de
Casos encarregada de la informacié general previa a I'ingrés hospitalari. La primera
entrevista tenia lloc aproximadament 3 mesos abans de la intervencio quirdrgica i es
realitzava una segona entrevista dues setmanes abans de lingrés hospitalari.
Aquestes van ser recollides de la historia clinica per un metge rehabilitador en el

periode post-operatori immediat de I'artroplastia.

4.6. VARIABLES RECOLLIDES

4.6.1. Variables demografiques

? Edat en el moment de la intervencié quirargica
?  Sexe:

- Home
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- Dona
? Nivell d’alfabetitzacio:
- Analfabet: No sap llegir ni escriure
- Estudis primaris: Sap llegir i escriure (independentment de si ha finalitzat els
anys d’escolaritzacio primaria)
- Estudis secundaris o superiors: Individus que han finalitzat estudis equivalents
al batxillerat superior, formacio professional o estudis universitaris
? Presencia de barreres arquitectoniques per a accedir al domicili habitual:
- Si: Hi ha escales per accedir al domicili
- No: Viu en planta baixa o disposa d’ascensor
? Reégim de convivéncia:
- Sol
- Amb familia
- Altres: Institucionalitzat, comunitat religiosa, etc
? Actuacio del treballador social préviament a l'ingrés hospitalari en aquells casos
gue es preveia dificultat de retorn preco¢ al domicili per dificultats socials i/o
economiques.
- Si

- No

4.6.2. Variables de funcié

? index de Barthel
? Subescala de Funcio de la Knee Society Clinical Rating System (KSS funci6)
? Dominis del Short Form 36:

- Funcié Fisica
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- Rol Fisic

- Funcié 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 vosté 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

? Dominis del Short Form 36:
- Salut General

- Vitalitat

4.6.5. Variables de I'’estat emocional

? Escala de depressio geriatrica de Yesavage (versié6 abreujada de 5 items i,
alternativament, de 15 items)

? Domini del Short Form 36:
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- Rol emocional

4.6.6. Variables d’avaluacio cognitiva

? Versi6 espanyola del Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer
? Domini del Short Form 36

- Salut mental

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 valoracié de la funci6 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 poblacid 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 realitzacié de les AVD basiques, mitjan¢ant la qual s’assignen diferents

puntuacions i ponderacions segons la capacitat del subjecte examinat per a dur a
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terme aquestes activitats. Es un instrument molt conegut i utilitzat en la practica clinica,
especialment en els ambits de la Medicina Fisica i Rehabilitaci6, la Geriatria i la
Neurologia. L’'index de Barthel, en la seva descripcié original, va ser ideat per a malalts
amb malalties croniques neuromusculars.®® Posteriorment, es va popularitzar en la

literatura com un instrument d’avaluacio per a pacients amb malaltia cerebrovascular.®’

Cada funcié es puntua en 3 categories que es corresponen amb independencia total
(maxima puntuacié), dependéncia parcial (puntuacié intermédia) i per ultim,
dependéncia total (puntuacio meés baixa). La versio original valora aquestes categories
en puntuacions que van de 5 en 5 (0-5-10-15); la puntuacié minima és de O punts i la
maxima és de 100 punts.?® Posteriorment, Granger et al*”* van modificar alguns items
i puntuacions (Figures 16 i 17). Aixi, es diferencien dgunes activitats i es déna més
capacitat discriminatoria a I'escala. També inclou items que permeten avaluar si el
pacient necessita ajuda per a utilitzar una protesi /o aparells ortopédics. Aquesta
darrera versié puntua algunes de les activitats de 3 en 3 0 de 4 en 47. Tot i que
aguesta 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 t¢ una bona correlaci6 amb el judici clinic, bona fiabilitat i
reproductibilitat, i a més ha demostrat que té valor pronostic®*° i sensibilitat als canvis
encara que mostra un ‘efecte terra’ i un ‘efecte sostre’ en els extrems de I'escala.®® A
diferéncia d'altres escales d’AVD basiques, en l'index de Barthel els items més
importants per a dur una vida independent tenen més pes en la puntuacié (caminar,

transferencies, continencia 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 una escala que pot
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ser aplicada per qualsevol dels professionals de I'equip que estigui familiaritzat amb
l'instrument. Malgrat tot, cal recordar que només valora AVD basiques i que no avalua
cap activitat instrumental; aixd vol dir que una puntuaci6 maxima garanteix la
independéncia per a activitats essencials, perd no vol dir que el pacient pugui viure

sol.**

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 sortir 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

Figura 16. Index de Barthel, modificacié de Granger et al, 8 amb 15 activitats i 3 nivells de puntuacio.

0-20 21-40 41-60 61-99 100

Figura 17. Graus de dependéncia en funcio de I'index de Barthel, segons Granger et al.®’
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4.7.2. Knee Society Clinical Rating System

La valoracié dels resultats funcionals es realitza de manera habitual en cirurgia
ortopédica com una forma d'avaluar l'efectivitat dels tractaments®. Hi ha diferents
sistemes de puntuacio per a la valoracio dels resultats d’'una ATG. En general, aquests
sistemes valoren en quina mesura s’han aconseguit els resultats esperats amb I'ATG
en aspectes com millora de dolor, millora en la deformitat, estabilitat, balanc articular i
funcié del genoll.**** Com a 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 ’American Knee
Society, es composa de dos apartats: Genoll i Funcid, que a la vegada es divideixen
en diferents subescales. La raé donada pels autors per a separar aquests aspectes és
gue 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 puntuacio
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
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5. Alineacio del genoll

La subescala del dolor, que denominarem Knee Society Score dolor (KSS dolor)

puntua fins a 50 punts dins de la puntuacio global del Knee Score (Figura 18).

No dolor: 50 punts
Lleuger o ocasional: 45 punts
Només en escales 40 punts
Caminant i escales 30 punts
Moderat Ocasional 20 punts
Continu 10 punts
Intens 0 punts

Figura 18. Subescala del dolor de la Knee Society Score.

D’altra banda, la puntuacié de la funcio o Function Score, puntua sobre:
1. Capacitat de deambulacio

2. Capacitat de maneig al pujar i baixar escales

Aquesta ultima subescala, que denominarem Knee Society Score funcié (KSS funcio),
té una puntuaci6 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 (Figura 19).

Tot i que en la seva publicacio original no va ser validada, amb posterioritat diferents
treballs han demostrat la seva fiabilitat i validesa,®® malgrat que alguns autors la
consideren inferior a altres escales.’® D’altra banda, una revisié publicada recentment

li atribueix el merit de ser I'escala més antiga i, per tant, la que té un termini de

seguiment més extens en els resultats de les ATG.%®
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Figura 19. Subescala de funci6 de la Knee Society Score.

4.7.3. index de comorbiditat 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 té un pes associat que es basa en el risc ajustat de mortalitat
al cap d’'un any. Per tant, la puntuacio final de comorbiditat s’obté segons el numero i
la gravetat de cadascun dels processos considerats i reflecteix l'increment de

probabilitat de mort a I'any de seguiment (Figura 20).
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Els intervals de puntuaci6 s6n®:

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%

=5, la probabilitat de mortalitat a I'any és del 85%

Cardiopatia isquéemica

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Malaltia vascular periférica
Demeéncia

Accident vascular cerebral

Malaltia pulmonar obstructiva cronica
Malaltia del teixit connectiu

Malaltia ulcerosa

Patologia hepatica lleu

Diabetis mellitus sense complicacions
Hemiplégia

Malaltia renal moderada o greu
Diabetis mellitus amb complicacions
Tumors solids

Leucémia

Limfoma

Malaltia hepatica moderada o severa
Tumor solid metastasic

Sindrome de la immunodeficiéncia adquirida

Figura 20. Puntuacions de I'index de comorbilitat de Charlson.
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4.7.4. Escalade depressi6 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.

El seu contingut es centra en aspectes cognitiu-conductuals relacionats amb les

caracteristiques de la depressi6 de la gent gran.

La versié 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 més amb la
puntuacié total i mostraven una \alidesa test-retest, treient els items de contingut
somatic. Posteriorment, els mateixos autors publicaren una versié més curta, de 15
items, que també ha estat molt utilitzada. D’altres autors han presentat versions

encara més reduides'®** (de 4, 5i 10 items).

A Espanya, Gonzélez'™ realitza els primers estudis de validacié en 1988, perd va
introduir modificacions importants que alteraven la versié original. Una segona

adaptacio al castella fou validada per Salamero i Marcos al 1995.'%

De la versi6 de 15 items existeixen diferents traduccions i, al 2002, Aguado'®

presenta
un primer aveng del seu estudi sobre validacio i adaptacio de I'escala. Aquesta versio
reduida ha estat I'escollida per a avaluar la presencia de simptomes depressius en

aquest estudi.

70



Pacients i métode

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

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 similar a la

referida: sensibilitat del 80% i especificitat del 75% per a un punt de tall = 5.

Per a la realitzacio d’aquest estudi s’ha emprat una versio curta, de 5 items (Figura

110

21), utilitzada com a eina de deteccio i validada per De Dios™al 2001 per a la poblacié
espanyola. En aquest cas si la puntuacié és 1 o 2 es descarta la depressio, en el cas
gue la puntuacio sigui =3, s’aplica I'escala de 15 items (figura 22). En el cas d’aplicar

la versi6 de 15 items el punt de tall per a la depressio 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 o0 a la seva habitacio
en comptes de sortir i fer coses noves? Sl/no
5. Se sent indtil tal i com esta ara? Sl/no

Puntuaci6 total:

Figura 21. Versio reduida de 5 items de I'Escala de Depressié Geriatrica.
Les respostes que puntuen estan en majuscules. Cada resposta puntua 1 punt.
Puntuaci6 <3 indica no depressio; per a puntuacions ? 3, cal aplicar I'escala de
15 items.
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Puntuaci6 total:

Figura 22. Versi6 reduida de 15 items de I'Escala de Depressi6 Geriatrica.
Les respostes que puntuen estan en majlscules. Cada resposta puntua 1 punt.
Puntuacions ? 5, indiquen depressié probable.

4.7.5. Short Form 36

Les escales que mesuren la percepcié de salut proporcionen una font important
d’'informacié a la investigaci6 medica. Aquests instruments permeten al clinic i/o a
l'investigador mesurar la percepcio de salut d’'una poblacio, conéixer '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 I'impacte relatiu de cadascuna

d’aquestes patologies.'****
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Per a que la seva utilitzacié sigui practica i, simultaniament, ben acceptada pels
usuaris, els questionaris de percepcio de salut han de ser breus, senzills de contestar i
preferiblement autoadministrats. EI Short Form 36 (SF-36) sembla satisfer aquests
requisits i es triga aproximadament entre 510 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™*.

El SF-36 fou desenvolupat a partir d’'una amplia bateria de questionaris utilitzats en el

115

Medical Outcomes Study (MOS, estudi dels resultats meédics)™ per a mesurar

conceptes de salut. De tots els seus tems, es varen seleccionar el menor nombre

possible de conceptes que mantingueren la validesa de 'instrument inicial. *****’

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, avaluaci6 internacional de la qualitat de vida).'***° La
traduccio al castella del guestionari es va fer seguint un protocol comu per a tots els

paisos participants en el projecte IQOLA, basant-se en el métode de traduccio i retro-

traduccio per a professionals i en la realitzacié d’estudis pilot amb pacients.

Existeixen versions de 30 i 36 items™***" i dues formes abreujades (SF-20 i SF-12)***
gue han estat criticades perqué al tenir un nombre tan petit d’'items, es veu limitada la

seva capacitat per a detectar canvis en la percepci6 de I'estat de salut*?%

L’adaptacio del quiestionari per a la poblacié espanyola ha estat realitzada mitjancant

diferents estudis del grup de Prieto i Alonso.'?**** També Ayuso-Mateos'*® ha descrit
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nivells optims de validesa, fiabilitat i sensibilitat als canvis clinics per part del

guestionari.

En el format definitiu es tracta d’'un instrument generic que conté 36 items que
exploren 8 dimensions de k salut percebuda: funcié fisica, rol fisic, dolor corporal,
percepcio de la salut general, vitalitat, funcié social, rol emocional i salut mental. La
versio utilitzada en el nostre estudi figura a I’ Annex 1 i la descripcié de cada una de

les 8 dimensions es resum a la Figura 23.

Funcio fisica Grau en que la salut limita les activitats fisiques i esforcos
Rol fisic Grau en que la salut fisica interfereix el treball i altres activitats de vida diaria

Dolor corporal Intensitat del dolor i el seu efecte en les tasques habituals

Salut general Valoracid de I'individu de la seva salut actual i la resistencia front la malaltia
Vitalitat Valora el sentiment d’energia i vitalitat front al cansament i esgotament
Funcié social Medeix la interferéncia dels problemes de salut en la vida social habitual

Rol emocional  Medeix la interferéncia dels problemes emocionals en les activitats diaries

Salut mental Medeix la salut mental general

Figura 23. Significat de les 8 dimensions del qiiestionari 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
telefon o en entrevista cara a cara. Aquest qlestionari pot ser aplicat a partir dels 14

anys d’edat.**®

S’han proposat dues formes diferents de puntuacid. La primera estableix una gradacio

de les respostes per a cada dimensié que va del O (pitjor estat de salut possible

mesurat amb el guestionari) al 100 (millor estat de salut possible mesurat amb el
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guestionari). No totes les respostes tenen el mateix valor, ja que depén del niumero de
possibilitats de resposta per a cada pregunta. La segona forma de puntuacié déna
diferents pesos especifics a cada resposta, segons uns coeficients que no segueixen
una distribucio lineal. Sigui quin sigui el métode emprat, els items i les dimensions del
glestionari proporcionen unes puntuacions que son directament proporcionals a I'estat
de salut, i el significat de la puntuacié és el mateix: com més alta sigui, millor estat de

salut .

Resulta atil disposar de valors normalitzats de referéncia de la poblacié 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 24 i 25 podem veure els valors per a la poblacié espanyola
segons edat i sexe (home i dona, respectivament). Unicament s’inclouen els grups

d’edat més freqiientment observats en aquest estudi.**"*?®

Les preguntes de la versio estandard fan referencia a les quatre setmanes anteriors a
'administracié del questionari, encara que hi ha una versi6 aguda que avalua la

setmana anterior a 'administracio del questionari.

El qlestionari 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 combinacio
de les respostes dels items. Les respostes de cada item es codifiquen i es transformen
en dos components resum (0 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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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)
Funcié 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 24. Valors poblacionals de referéncia de les puntuacions de la versié espanyola del
glestionari de salut Short Form 36, segons l'edat expresats en valors de
mitjana i desviacio estandar. Homes
Funcio 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 25. Valors poblacionals de referéncia de les puntuacions de la versié espanyola

del questionari de salut Short Form 36, segons 'edat expresats en valors de
mitjana i desviacio estandar. Dones.

? S’han seleccionat els subgrups d’edat més freqiients en les comparacions realitzades

. . , 127
en aquest estudi. Els valors per a totes les edats es descriuen en el treball d’Alonso™".

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

129 a5 de 0.85. La validesa test-retest amb dues setmanes de

de correlacio intra-classe
diferéncia és de 0.8 per a les subescales de funcio fisica, vitalitat i percepcioé general

de salut, i de 0.6 per a la funci6 social. Si la comparacié es realitza amb 6 mesos de
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diferéncia®, els valors oscil-len entre 0.6 i 0.9, excepte per al dolor que cau a 0.43. Els
estudis psicometrics de l'adaptacié al castella sén similars als originals, tret de la
fiabilitat de la funcié 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 poblacio general i pacients, és doncs una eina
atil en estudis descriptius i d’avaluacié. Tot i aixd, no hem d'oblidar que alguns
aspectes importants de la salut de I'individu, com el funcionament cognitiu, sexual i

familiar, no sén avaluats mitjangant aquest instrument generic.

4.7.6. Hospital for Special Surgery Knee Replacement Expectations Survey

Aquesta enquesta, publicada en un treball de Mancuso et al "

a l'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 'l al 5 en funcié 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 aixo): No expectativa (perqué 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 mitjancant una pregunta oberta ‘¢ Quines
son les seves expectatives respecte de la cirurgia que es realitzara en el seu genoll?’.
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
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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 mitjancant 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 traducci6 de la

qual s’ha utilitzat en el present treball (Annex 2).

Donat que no hi ha cap referencia sobre la interpretacio de les respostes de I'enquesta

75
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al treball original de Mancuso et al,” per al present estudi s’han definit les segtients

categories:

Expectatives totals: Nombre de respostes afirmatives al questionari d’expectatives,
considerant com a expectativa qualsevol resposta positiva independentment del seu

grau d'intensitat (sumatori de les respostes de les caselles 1, 2 i 3).

Expectatives maximes: Nombre de respostes afirmatives al qlestionari

d’expectatives, considerant com a expectativa exclusivament la resposta positiva d

grau de maxima d’intensitat (sumatori de les respostes de les caselles 1).

No-expectatives: Aspectes no esperats pels pacients (sumatori de les respostes de

les caselles 41 5).

Al parlar de les no-expectatives, cal diferenciar les activitats que el pacient realment no
espera d’'aquelles que no pot considerar com a possibles expectatives per tractar-se

d’activitats que no practica o que no li representen problemes o limitacions. D’aquesta
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manera, es pot parlar d’expectatives possibles com el resultat de restar a 17

(nimero maxim d’items), el nimero de respostes 'no m’afecta’ (casella 5).

Per tal de no tenir en compte, en el comput global de valoracio de la intensitat de les
expectatives, totes aquestes activitats que el pacient no practica o que representen

problemes o limitacions que no pateix, es defineix 'index d’Expectatives (IE) com el

calcul aplicat a cada categoria de resposta mitjancant la férmula:

Nombre de respostes a les caselles 1, 2,30 4

index d’expectatives = : :
Nombre d’expectatives possibles

Aplicant aquesta formula, es pot parlar d’altres subindexs:

Nombre de respostes positives a la casella 1

IE maximes - -
Nombre d’'expectatives possibles

Nombre de respostes positives a la casella 2

IE submaximes - -
Nombre d’expectatives possibles

Nombre de respostes positives a la casella 3

IE minimes = - :
Nombre d’expectatives possibles

Nombre de respostes positives a la casella 4

index de no-expectatives = : :
Nombre d’'expectatives possibles
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Com a exemple, es posen les respostes del questionari d'un pacient:
- Casella 1 (Molt important): 7 respostes
- Casella 2 (Quelcom important): 5 respostes
- Casella 3 (Una mica important): O respostes
- Casella 4 (No espero aixo): 1 resposta

- Casella 5 (Aix0 no m’afecta): 4 respostes

De les 17 expectatives contemplades el qlestionari, hi ha 13 expectatives possibles

per aquest pacient en concret:

IE maximes: 7117-4=0.54
IE submaximes: 5/17-4=0.38
IE minimes: 0/17-4=0

index de no-expectatives: 1/17-4=0.08

4.7.7. Analisi estadistica

Les variables qualitatives es descriuen amb la seva frequiéncia absoluta i el
percentatge corresponent. Les variables quantitatives es presenten amb la mitjana i la
desviacié estandard o amb la mediana i els quartils 1 i 3 en el cas de no ajustar-se a

una distribucié normal.

Per a determinar la existéncia d’associacio entre variables qualitatives, s’ha utilitzat la
prova de Khi quadrat de Pearson, la prova exacta de Fisher o la prova de Khi quadrat

per a tendéncia lineal, en funcié de les condicions d'aplicacio.

Es va utilitzar la prova 't' de Student o l'analisi de la varianca per a comparar les

mitjanes de variables quantitatives entre dos o més grups, respectivament, de
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variables categoriques d’interes. Quan la distribucié de les dades de cadascun dels
grups no s’ajustava a una distribucié normal, es va utilitzar la prova 'U' de Mann-

Whitney o la de Kruskall-Wallis.

La relacio entre dos variables quantitatives es va medir mitjancant correlacions no

parametriques utilitzant el coeficient de correlacio de rho de Spearman .

Es va realitzar una analisi de conglomerats (Cluster analysis) pel metode del ‘vei més
llunya’ i utilitzant la distancia euclidiana al quadrat. Aquest metode consisteix en crear
agrupacions d’individus (pacients amb gonartrosi candidats a ATG) que presenten
caracteristiques similars en algunes variables (expectatives en comu a la Hospital for
Special Surgery Knee Replacement Expectations Survey). Amb aquesta analisi es
construeix un grafic de distancies conegut amb el nom de ‘dendograma’, de tal forma
que els individus amb valors molt propers s'uneixen ‘més aviat’' (menor distancia) i els
individus menys semblants ‘triguen més’ (major distancia). La forma en que s’agrupen

els individus pot suggerir grups d’individus amb valors similars.

Es va realitzar una analisi de regressio lineal multivariada amb finalitat exploratoria per
a determinar quines variables explicaven les expectatives totals y les expectatives
maximes (veure apartat 4.7.6). A tal efecte, es va partir d'un model saturat que incloia
aguelles variables que en l'analisi bivariada presentaven un nivell de significacié p=
0.100. En el model final es van mantenir aquelles variables que presentaven un nivell

de significacié p= 0.05 o que canviessin el coeficient ? d’aquestes variables en més de

un 10% (possibles variables confusores).

El nivell de significacid utilitzat en tots els contrastos ha estat de ? = 0.05.
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L’'andlisi estadistica es va realitzar amb el paquet estadistic SPSS per a Windows
(versi6 12.0) i va ser duta a terme a la Unitat d’Assessorament Metodologic a la
Investigacié Biomedica (AMIB) de I'Institut Municipal d’Investigacié Medica (IMIM) de

Barcelona.
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5. RESULTATS

5.1. ANALISI DESCRIPTIVA DE LA POBLACIO D’ESTUDI

5.1.1. Caracteristiques demografiques i clinigues

? Caracteristigues demografiques

Les caracteristiques demografiques dels 497 pacients intervinguts d’ATG es recullen a

les Taules 1i 2.

La mostra estava formada majoritariament per dones amb una proporcié entre dones i
homes de 3:1. L’'edat mitjana fou de 72 (DE 7) anys. Al categoritzar els pacients per
edats, s'observa que aproximadament un 70% tenia una edat compresa entre 65 i 74

anys com es detalla a la Taula 2.

Gairebé tres quartes parts declaraven tenir estudis primaris i una gens menyspreable
proporcié d’individus referien ser analfabets. Respecte al regim de convivéncia, es
constata que el 75% de la mostra vivien en familia amb diferents graus de parentiu i
només 126 pacients vivien sols. Al contemplar I'accessibilitat al domicili habitual, un

40% dels individus tenia algun tipus de barreres arquitectoniques. Considerant tota
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aquesta informacio, no sorprén que un 20% de la mostra consultés al treballador social
abans de la intervencio quirdrgica amb la finalitat de preveure possibles dificultats de

retorn al domicili habitual quan fossin donats d’alta hospitalaria.

Sexe Homes 122 (24.5%)
Dones 375 (75.5%)
Edat 72.0 anys (DE 7.0)
Convivencia: Viuen sols 126 (25.4%)
Viuen amb la familia 371 (74.6%)
Escolaritat: Analfabets 108 (21.7%)
Estudis primaris 363 (73.0%)
Estudis secundaris 15 (3.0%)
Treball Social previ: Si 105 (21.1%)
No 391 (78.7%
Barreres arquitectoniques: Si 198 (39.8%)
No 295 (59.4%)
Taula 1. Caracteristiqgues demografiques de la série de 497 pacients. DE: desviacio
standard

Menors de 65 anys 71 14.3
Entre 65i 74 anys 353 71.0
Majors de 74 anys 73 14.7
Taula 2. Distribuci6 categoritzada per edat del conjunt de la poblacié d’estudi.
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? Caracteristiques cliniques i funcionals

Com es detalla a la Taula 3a, totes les variables cliniques i funcionals es descriuen
amb la mediana i els percentils 25-75 donat que no seguien una distribucié de
normalitat. Es detalla apart I'index de massa corporal (IMC) que si segueix una

distribucié normal (Taula 3b)

La gran majoria de pacients no presentava deficits cognitius \alorables segons les
puntuacions mostrades a l'escala de Pfeiffer. En general, no existia patologia
concomitant associada, amb una mediana d'1 a I'index de Charlson (P25-75 0-6), tret
de I'obesitat amb un valor mig de I'IMC de 31.6 (DE 4.8) (recordem que I'MC igual o
superior a 30 marca el limit de I'obesitat). Tampoc presentaven simptomes depressius

amb una puntuacié mediana d'1 a I'escala de depressi6 (P25-75 0-2).

La capacitat funcional global per a les AVD, mesurada amb l'index de Barthel, fou
d'autonomia completa. No obstant, la capacitat funcional lligada a activitats
especifiques en les que intervé I'articulacié del genoll, avaluada amb la subescala de

funcié del KSS si que es trobava disminuida, amb una mediana de 55 (P25-75 45-65).

En quant a aspectes relacionats amb el dolor, s’'observa que la mediana fou de 6 (P25-
75 66) en I'EVD i de 10 (P25-75 10-20) en la subescala de dolor del KSS. Si es
considera I'expectativa del pacient respecte al dolor esperat, definit com el dolor que el
pacient creu que tindra als 6 mesos de la intervencio quirargica, el valor de la mediana

fou de 0 (P25-75 0-0).

En els antecedents clinics dels pacients figuren 93 pacients (18.71%) que havien estat

intervinguts préviament d’ATG i 404 que no tenien cap experiéncia prévia al respecte.
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Index de Barthel 99-100
Escala de depressid geriatrica 1 0-2
Escala de Pfeiffer 0 0-0

index de Charlson 1 0-6
Escala verbal del dolor 6 6-6
Escala verbal del dolor esperat 0 0-0

KSS dolor 10 0-30

KSS funcio 55 45-65
Taula 3a. Variables cliniques i funcionals de la serie que no segueixen una distribucid

normal.

Index Massa Corporal 31,62 4,83

Taula 3b. Variables cliniques i funcionals de la série que segueixen una distribucié
normal.

Per Ultim, la qualitat de vida del conjunt de la poblaci6 estudiada en relaci6 a la
percepcid de salut es detalla en la Taula 4. A les Taules 5 i 6, es detalla els valors de
cadascuna de les dimensions del SF-36 per grups d'edat en homes i dones,

respectivament.

86



Resultats

Funcio fisica 30.95 18.1 30.0 18.3- 45
Rol fisic 59.13 38.1 66.6 25-100
Dolor corporal 28.11 20.4 22.0 12-41
Salut general 49.25 19.0 47.0 35-62
Vitalitat 4553 18.4 45.0 31.2- 58.7
Funci6 social 70.10 23.3 75.0 50- 87.5
Rol emocional 56.57 43.4 50.0 0-100
Salut mental 56.95 18.6 56.0 44- 72
Component resum fisic 27.77 6.7 27.95 24.28-32.90
Component resum mental 38.04 10.0 40.01 29.82-45.47
Taula 4. Resultats del Short Form 36 en el conjunt de la mostra.

Funcié fisica 37.9 (DE 17.9) 35.7 (DE 19.3) 41.7 (DE 15.0)

Rol fisic

Dolor corporal
Salut general
Vitalitat
Funcié social
Rol emocional

Salut mental

21.9 (DE 33.91)

24.9 (DE 19.48)

43.7 (DE 20.48)

50.4 (DE 18.52)

66.7 (DE 24.03)
100

61.7 (DE 19.33)

42.3 (DE 40.0)
30.8 (DE 24.4)
57.7 (DE 18.1)
56.3 (DE 21.1)
78.8 (DE 21.2)

66.8 (DE 16.0)

60.6 (DE 36.2)
43.4 (DE 18.8)
58.6 (DE 17.0)
59.9 (DE12.7)
77.6 (DE 18.9)

67.5 (DE 14.5)

Taula 5.

Resultats del Short Form 36 segons I'edat en homes.DE:desviaci6 estandard
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Funcié fisica
Rol fisic

Dolor corporal
Salut general
Vitalitat
Funcié social
Rol emocional

Salut mental

32.37(DE 18.44)
63.33(DE 36.61)
21.24(DE 17.87)
47.20(DE 19.01)
40.13(DE 17.33)
68.42(DE 20.70)
55.56(DE 50.92)
54.16(DE 17.46)

29.13(DE 18.10)
59.56(DE 36.46)
27.96(DE 19.43)
48.25(DE 19.88)
43.48(DE 16.67)
68.14(DE 25.82)
60.78(DE 45.62)
54.18(DE 19.41)

26.49(DE 16.96)
65.03(DE 38.51)
25.38(DE 19.42)
45.69(DE 17.20)
40.64(DE 17.59)
67.78(DE 22.52)
56.67(DE 40.24)
53.67(DE 17.91)

Taula 6. Resultats del Short Form 36 segons I'edat en dones. DE:desviaci6 estandard

5.1.2. Descripcid de les respostes al guestionari d’expectatives

Tal com mostra la Taula 7, la mitjana de les expectatives totals, sobre un maxim de 17
expectatives possibles, és de 12.3 (DE 1.63). La mitjana de les expectatives maximes,
sobre un maxim de també 17 expectatives possibles, és de 9.5 (DE 1.78). D’aquestes
xifres cal destacar la relativa proximitat dels valors de les mitjanes. Aixo fa pensar que
predominen les respostes que qualifiquen I'assoliment de I'expectativa del pacient com
a molt important (casella 1 de I'enquesta), per sobre de les altres respostes que

reflecteixen una menor importancia (caselles 2 i 3 de I'enquesta). Un altre valor a

destacar és el valor de les respostes “no m’afecta” amb una mitjana de 4,35 (DE 1,63).

Maximes 9,5 1,78 2,00 9,00 8-11 15,00 489
Totals 12,3 1,63 7,00 12,00 11-14 17,00 489
No m’afecta 4,35 1,63 0,00 4,00 3-6 10,00 497
Taula 7. Nombre d’expectatives maximes, d’expectatives totals i
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A la Taula 8, es recull la distribucio en la mostra del nimero de les expectatives totals.

El grafic de barres (Grafic 1) il-lustra de manera més visual aquesta informacio, on

destaca el baix percentatge d’individus amb algun tipus d’expectativa en ambits com el

treball remunerat, la practica d’esport i I'activitat sexual.

A la Taula 9, es recull la distribucié en la mostra del nimero de les expectatives

maximes. Un cop més, el grafic de barres (Grafic 2) il-lustra de manera més visual

aquesta informacié on destaca lalt percentatge d'individus que consideren molt

important I'expectativa de millora en el dolor, en alguns aspectes funcionals i en el

benestar general.

Dolor 496 99,8
Caminar 497 100,0
Deixar les crosses 230 46,3
Mobilitat del genoll 497 100,0
Pujar escales 495 99,6
Baixar escales 495 99,6
Agenollar-se 251 50,5
Fer la gatzoneta 208 41,9
Us del transport puablic 441 88,7
Treball remunerat 25 5,0
Activitats d’oci 432 86,9
Activitats de la vida diaria 462 93,0
Mobilitat general 495 99,6
Esports 114 22,9
Activitats socials 459 92,4
Activitat sexual 24 4,8
Benestar general 496 99,8
Taula 8. Expectatives totals: Distribucio de les respostes dels 497 pacients al

glestionari d’expectatives, considerant com a expectativa qualsevol
respostaa les caselles 1, 2 i 3.
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millora dolor
millora caminar
deixar crosses
mobilitat genoll
pujar escales
baixar escales
agenollar-se
gatzoneta

Us transport
treball remunerat
activitats oci
activitats vida diaria
mobilitat general
esports
activitats socials
activitat sexual

benestar general

300 400

O Expectatives Totals

500

600

Grafic 1.

Expectatives totals: Representacié grafica de la distribucio de les respostes

al questionari d’expectatives, considerant com a expectativa qualsevol

resposta a les caselles 1,2 i 3.
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Dolor 458 92.2
Caminar 436 87.7
Deixar les crosses 118 23.7
Mobilitat del genoll 474 95.4
Pujar escales 463 93.2
Baixar escales 476 95.8
Agenollar-se 33 6.6
Fer la gatzoneta 10 2.0
Us del transport puablic 382 76.9
Treball remunerat 16 3.2
Activitats d’oci 213 42.9
Activitats de la vida diaria 422 84.9
Mobilitat general 491 98.8
Esports 45 9.1
Activitats socials 181 36.4
Activitat sexual 7 1.4
Benestar general 493 99.2
Taula 9. Expectatives maximes: Distribucié de les respostes dels pacients al

glestionari d’expectatives, considerant com a expectativa qualsevol resposta

a la casella 1.
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milloradolor |

millora caminar |

deixar crosses

mobilitat genoll |

pujar escales |

baixar escales |

agenollar-se

gatzoneta :l

Us transport

treball remunerat :|

activitats oci

activitats vida diaria

mobilitat general

esports

activitats social

activitat sexual :|

benestar general |

0 100 200 300 400 500

O Expectatives Maximes

600

Grafic 2. Expectatives maximes: Distribucio de les respostes al qlestionari
d’expectatives, considerant com a expectativa qualsevol resposta a la
casella 1.
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A la Taula 10, es pot apreciar la variacié en frequiéncia absoluta i en percentatge entre
les expectatives totals i les expectatives maximes reflectint la variacié de grau en la
intensitat d’expectativa en cada item del glestionari i que podria descriure’s com la
diferéncia entre expectatives totals i expectatives maximes. D’aquesta taula, cal
destacar la variacid percentualment important en aspectes de relacid social com
I'expectativa de millora en activitats d’oci (variacié del 44%), activitats socials (variacio
del 56%) i en aspectes de funcié amb, aparentment, poca transcendéencia funcional
com I'expectativa de millora en la capacitat d'agenollar-se (variacié del 43.9%) i en

I'expectativa de millora en la capacitat de fer la gatzoneta (variacié del 39.9%).

Altres aspectes que mostren variacid de certa importancia entre la intensitat
d’expectativa sén I'expectativa de no haver d'utilitzar crosses (variacio del 22.6%),
I'expectativa de millora en la realitzacié d’esport (variacio del 13.8%), I'expectativa de
millora en la deambulacié (variacié del 12.3%) i en I'expectativa de millora en la

capacitat d'utilitzacio del transport public (variacio del 11.8%)
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Dolor

Caminar

Deixar les crosses
Mobilitat del genoll
Pujar escales
Baixar escales
Agenollar-se

Fer la gatzoneta
Transport public
Treball remunerat
Activitats d’oci
Activitat de la vida diaria
Mobilitat general
Esports

Activitats socials
Activitat sexual

Benestar general

496
497
230
497
495
495
251
208
441
25
432
462
495
114
459
24
496

99,8
100,0
46,3
100,0
99,6
99,6
50,5
41,9
88,7
5,0
86,9
93,0
99,6
22,9
92,4
4,8
99,8

458
436
118
474
463
476
33
10
382
16
213
422
491
45
181
7
493

92,2
87,7
23,7
95,4
93,2
95,8

6,6

2,0
76,9

3,2
42,9
84,9
98,8

9,1
36,4

1,4

99,2

-7,6
-12,3
-22,6

-4,6

-6,4

-3,8
-43,9
-39,9
-11,8

-1,8
-44,0

-8,1

-0,8
-13,8
-56,0

-3,4

-0,6

Taula 10.

Diferéncia entre els valors d’expectatives totals i expectativas maximes, en freqliéncia absoluta i en percentatge.
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5.1.3. Descripci6 de les respostes al guestionari d’'expectatives segons els

grups d’edat

A la Taula 11, es pot apreciar la distribucié dels pacients de la série segons els grups
d’edat, que presenten alguna expectativa en cadascun dels 17 items. Crida I'atencio
gue, en la majoria dels items (millora del dolor, millora en la deambulacio, millora en la
mobilitat del genoll, millora per pujar i baixar escales, millora en el transport public,
millora en les activitats d’oci, millora en &s activitats de vida diaria, millora en la
mobilitat general, millora en les activitats socials i millora en el benestar general), el
percentatge de respostes afirmatives és molt similar en els tres grups d'edat. Per
contra, hi ha activitats on I'increment de I'edat del grup fa que les expectatives siguin
percentualment menys considerades (no haver d'utilitzar crosses, millora en la
capacitat d’agenollar-se o de fer la gatzoneta, millora en la capacitat de treball
remunerat, millora en la practica d’esport o millora en l'activitat sexual); és a dir que
amb l'augment de l'edat del grup, els pacients tenen menys expectatives d’assolir

aguestes fites.

A la Taula 12, es pot apreciar el percentatge de pacients del conjunt de la serie que
presenten expectativa maxima en algun dels 17 items, distribuit segons el grup d’edat.
En aquest cas, a diferéncia de les expectatives totals, només s’observa minvar la
intensitat de I'expectativa amb l'increment de I'edat en aquells items que tenen poca
repercussio funcional i/o que per I'edat avancada dels pacients aquests puntuen com
que no els afecta i, per tant, no constitueix expectativa de molta importancia (no haver
d’utilitzar crosses, millora en la capacitat de treball remunerat, millora en la practica

d’esport o millora en l'activitat sexual).
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Millora en el dolor 100 100 99.5
Millora per a caminar 100 100 100
Deixar les crosses 52.9 52 37.4
Millora en la mobilitat del genoll 100 100 100
Millora per a pujar escales 100 99.5 99.5
Millora per a baixar escales 100 99.5 99.5
Millora per a agenollar-se 61.4 55.7 41.4
Millora per a fer la gatzoneta 55.7 46.6 32.7
Millora en I'Us transport pablic 88.6 92.3 85.2
Millora per al treball remunerat 25.7 3.20 00.0
Millora en les activitats d’oci 90.0 88.7 84.7
Millora en les activitats de la vida 95.7 93.2 92.6
diaria

Millora en la mobilitat general 100 99.5 100
Millora en activitats d’esport 35.3 26.4 15.8
Millora en activitats socials 91.4 91.4 94.6
Millora en I'activitat sexual 20.3 3.2 1.0
Millora en el benestar general 100 100 100
Taula 11. Distribucié de la frequéencia de les expectatives totals en funcié del grup d’edat.
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Millora en el dolor 94.3 93.7 89.7
Millora per a caminar 87.1 89.1 86.2
Deixar les crosses 30.0 29.0 15.8
Millora en la mobilitat del genoll 95.7 95.5 95.1
Millora per a pujar escales 95.7 94.1 91.1
Millora per a baixar escales 97.1 98.2 92.6
Millora per a agenollar-se 7.1 7.2 5.9
Millora per a fer la gatzoneta 4.00 5.00 1.00
Millora en I’Us transport public 77.1 80.5 73.4
Millora per al treball remunerat 17.1 1,80 0.00
Millora en les activitats d’oci 48.6 47.1 36.5
Millora en les activitats de la vida 87.1 86.0 83.7
diaria

Millora en la mobilitat general 97.1 99.1 99.5
Millora en activitats d’esport 10.3 11.8 5.9
Millora en activitats socials 40.0 38.9 32.5
Millora en I'activitat sexual 7.2 0.50 0.50
Millora en el benestar general 100 100 100
Taula 12. Distribucié de la frequéncia de les expectatives maximes en funcié del grup

d’'edat.
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5.1.4. Descripci6 de les respostes al giiestionari d’expectatives segons els

grups d’edat i sexe

A les Taules 13 i 14, es poden consultar els resultats de les expectatives totals, segons

el grup d’edat i el sexe dels pacients.

En el grup d’homes (Taula 13), crida l'atencié la poca variacié del namero
d’expectatives totals en funcié de l'edat; només s’observen petites variacions en
I'expectativa de millora en la capacitat per a I'is del transport pablic (més valorada pel
grup d’edat més avancada), en la millora en la capacitat per a realitzar un treball
remunerat i en la millora en la capacitat per a la practica d’esport, aquestes darreres,

menys freqlients com a expectativa a mesura que augmenta I'edat del grup.

Pel que fa referéncia al grup de dones (Taula 14), es pot apreciar més influencia de
'edat que en el grup d’homes ja que si en aquells sols variaven 3 items, aqui ho fan 5
items. No haver de necessitar crosses es valora amb més frequiéncia en el grup de
dones de major edat i es podria interpretar que a major edat, després de la intervencio
d’ATG, les dones no volen dependre de la utilitzaci6é d’ajuts técnics per a caminar. A la
resta d’items en els que s’observen variacions (millora en la capacitat per agenollar-se,
millora en fer la gatzoneta, millora en la capacitat per al treball remunerat, millora en
les activitats d’esport) es compleix que la frequéncia de I'expectativa es menor a

mesura que augmenta l'edat.
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Millora en el dolor 100 100
Millora per a caminar 100 100 100
Deixar les crosses 43.8 41.1 36.7
Millora en la mobilitat del genoll 100 100 100
Millora per a pujar escales 100 98.2 100
Millora per a baixar escales 100 98.2 100
Millora per a agenollar-se 62.5 51.8 53.1
Millora per a fer la gatzoneta 56.3 44.6 46.9
Millora en I’Gs transport public 81.3 89.3 91.8
Millora per al treball remunerat 50.0 1.80 0.00
Millora en les activitats d’oci 93.8 92.9 89.8
Millora en les activitats de la vida 81.3 73.2 75.5
diaria
Millora en la mobilitat general 100 98.2 100
Millora en activitats d’esport 62.5 25.0 204
Millora en activitats socials 93.8 94.6 98.0
Millora en I'activitat sexual 125 7.1 4.1
Millora en el benestar general 100 100 100
Taula 13. Distribucié de freqiiencies de les expectatives totals en funcié del grup d’edat i
sexe. Homes.
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Millora en el dolor 100 100 100
Millora per a caminar 100 100 100
Deixar les crosses 44.4 44.2 62.3
Millora en la mobilitat del genoll 100 100 100
Millora per a pujar escales 100 100 99.4
Millora per a baixar escales 100 100 99.4
Millora per a agenollar-se 61.1 57.0 37.7
Millora per a fer la gatzoneta 55.6 47.3 28.1
Millora en I’Us transport public 90.7 93.3 83.1
Millora per al treball remunerat 18.5 3.60 0.00
Millora en les activitats d’oci 88.9 87.3 83.1
Millora en les activitats de la vida 100 100 98.1
diaria

Millora en la mobilitat general 100 100 100
Millora en activitats d’esport 26.9 26.8 14.4
Millora en activitats socials 90.7 90.3 93.5
Millora en I'activitat sexual 22.6 1.80 0.00
Millora en el benestar general 100 100 100
Taula 14. Distribucié de freqliéncies de les expectatives totals en funcié del grup d'edat i

sexe. Dones.

A les Taules 15 i 16, es pot observar les variacions de freqiéncia en la valoracio de les

expectatives maximes en funcié del sexe i del grup d’edat.

En els homes (Taula 15), varien l'expectativa de millora en la deambulacio,
I'expectativa de millora en fer la gatzoneta, I'expectativa de millora en la capacitat per a
'Gs del transport public i I'expectativa de millora en la capacitat per al treball
remunerat. Cal remarcar que en contra del sentit general observat (a més edat, menys

expectativa), el grup d’homes d'edat més avancada considera més important
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I'expectativa de millora en la capacitat de deambulacié i I'expectativa en la utilitzacio

del transport public que el grup d’homes més joves.

A l'analitzar les respostes de les dones (Taula 16), es pot observar que les variacions
afecten als seguents items: no haver d'utilitzar crosses, expectativa de millora en la
capacitat d'utilitzacio del transport puablic i expectativa en la millora en les activitats
d’'oci. S’ha de posar de manifest que I'expectativa de millora en les activitats d’oci

augmenta a mesura que augmenta I'edat del grup, mentre que les dues primeres van

minvant a mesura que augmenta I'edat del grup.

Millora en el dolor 87.5 91.1 87.8
Millora per a caminar 81.3 92.9 91.8
Deixar les crosses 18.8 25.0 20.4
Millora en la mobilitat del genoll 87.5 87.5 93.9
Millora per a pujar escales 100 87.5 91.8
Millora per a baixar escales 100 96.4 95.9
Millora per a agenollar-se 12.5 8.90 12.2
Millora per a fer la gatzoneta 12.5 3.60 0.00
Millora en I'Gs transport public 62.5 75.0 87.8
Millora per al treball remunerat 43.8 0.00 0.00
Millora en les activitats d’oci 43.8 37.5 40.8
Millora en les activitats de la vida 43.8 50.0 51.0
diaria

Millora en la mobilitat general 93.8 96.4 100
Millora en activitats d’esport 6.3 10.7 10.2
Millora en activitats socials 50.0 375 40.8
Millora en I'activitat sexual 0.00 0.00 2.00
Millora en el benestar general 100 100 100
Taula 15. Distribuci6 de frequiéncies de les expectatives maximes en funcié del grup

d’edat i sexe. Homes.
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Millora en el dolor 96.3 94.5 90.3
Millora per a caminar 88.9 87.9 84.4
Deixar les crosses 33.3 30.3 14.3
Millora en la mobilitat del genoll 98.1 98.2 95.5
Millora per a pujar escales 94.4 96.4 90.9
Millora per a baixar escales 96.3 98.8 91.6
Millora per a agenollar-se 5.6 6.70 3.9
Millora per a fer la gatzoneta 3.7 1.80 0.70
Millora en I'Gs transport public 81.5 82.4 68.8
Millora per al treball remunerat 9.3 2.40 0.00
Millora en les activitats d’oci 50.0 49.7 64.9
Millora en les activitats de la vida 100 98.2 94.2
diaria

Millora en la mobilitat general 98.1 100 99.4
Millora en activitats d’esport 115 12.2 4.60
Millora en activitats socials 37.0 394 29.9
Millora en I'activitat sexual 9.4 0.60 0.00
Millora en el benestar general 100 100 100
Taula 16. Distribucié de freqiiéncies de les expectatives maximes en funcié del grup

d’edat i sexe. Dones.

A l'analitzar les diferencies entre homes i dones en funcié del grup d’edat, es pot
observar en el grup de menors de 65 anys (Taula 17) que les expectatives totals varien
en 4 items: expectativa de millora en la capacitat per al treball remunerat i expectativa
de millora en les activitats esportives (més valorades pel grup d’homes) i expectativa
de millora en les activitats de vida diaria i expectativa de millora en l'activitat sexual

(més valorades pel grup de les dones).
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En el grup d’edat entre 65 i 74 anys, es pot comprovar que les diferencies (Taula 18)
es redueixen a 2 items: expectativa de millora en les activitats d’'oci i expectativa de
millora en les activitats de vida diaria, ambdues més valorades pel grup de les dones.

Per ultim, en el grup d’edat superior a 74 anys (Taula 19), s’aprecien diferéncies en 4
items: expectativa de millora en I'is del transport public i expectativa de millora en les
activitats socials (més valorades pel grup d’homes) i expectativa de millora en les
activitats de vida diaria i expectativa de millora en activitats d’oci (més valorades pel

grup de dones).

Cal remarcar que, en els tres grups d’edat hi ha un item que figura en tots tres,

expectativa de millora en les activitats de vida diaria, sempre més valorat per les dones

especialment en els grups d’edat per sobre dels 65 anys.
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Millora en el dolor 100 100
Millora per a caminar 100 100
Deixar les crosses 43.8 44.4
Millora en la mobilitat del genoll 100 100
Millora per a pujar escales 100 100
Millora per a baixar escales 100 100
Millora per a agenollar-se 62.5 61.1
Millora per a fer la gatzoneta 56.3 55.6
Millora en I'Gs transport public 81.3 90.7
Millora per al treball remunerat 50.0 18.5
Millora en les activitats d’oci 93.8 88.9
Millora en les activitats de la vida 81.3 100
diaria

Millora en la mobilitat general 100 100
Millora en activitats d’esport 62.5 26.9
Millora en activitats socials 93.8 90.7
Millora en I'activitat sexual 12.5 22.6
Millora en el benestar general 100 100
Taula 17. Frequiéncies d’expectatives totals en funcié del grup de edad i del sexe

(expressades en percentatges). Homes i dones d’edats inferiors a 65 anys.
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Millora en el dolor 100 100
Millora per a caminar 100 100
Deixar les crosses 41.1 44.2
Millora en la mobilitat del genoll 100 100
Millora per a pujar escales 98.2 100
Millora per a baixar escales 98.2 100
Millora per a agenollar-se 51.8 57.0
Millora per a fer la gatzoneta 44.6 47.3
Millora en I'Us transport public 89.3 93.3
Millora per al treball remunerat 1.80 3.60
Millora en les activitats d’oci 92.9 87.3
Millora en les activitats de la vida 73.2 100
diaria

Millora en la mobilitat general 98.2 100
Millora en activitats d’esport 25.0 26.8
Millora en activitats socials 94.6 90.3
Millora en I'activitat sexual 7.1 1.80
Millora en el benestar general 100 100
Taula 18. Frequencies d’expectatives totals en funcié del grup de edad i del sexe

(expressades en percentatges). Homes i dones d’edats entre 65 i 74 anys.
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Millora en el dolor 98.0 100
Millora per a caminar 100 100
Deixar les crosses 36.7 62.3
Millora en la mobilitat del genoll 100 100
Millora per a pujar escales 100 99.4
Millora per a baixar escales 100 99.4
Millora per a agenollar-se 53.1 37.7
Millora per a fer la gatzoneta 46.9 28.1
Millora en I’Us transport public 91.8 83.1
Millora per al treball remunerat 0.00 0.00
Millora en les activitats d’oci 89.8 83.1
Millora en les activitats de la vida 75.5 98.1
diaria

Millora en la mobilitat general 100 100
Millora en activitats d'esport 20.4 14.4
Millora en activitats socials 98.0 93.5
Millora en I'activitat sexual 4.1 0.00
Millora en el benestar general 100 100
Taula 19. Frequéncies d’expectatives totals en funcié del grup de edad i del sexe

(expressades en percentatges). Homes i dones d’edats superiors a 74
anys.

A la Taula 20, es poden observar les diferencies entre les expectatives maximes
d’homes i dones d’'edat inferior a 65 anys. Hi ha diferéncies en 8 dels 17 items i sén:
expectativa de no haver d'utilitzar crosses, expectativa de millora en la capacitat
d’agenollar-se, expectativa de millora en la capacitat de fer la gatzoneta, expectativa
de millora en la capacitat de realitzar un treball remunerat, expectativa de millora en la
capacitat de realitzar activitats d’oci, expectativa de millora en les AVD, expectativa de

millora en les activitats d'esport i expectativa de millora en les activitats socials. Cal
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remarcar que en tots els items esmentats tret d’un (expectativa de millora en les AVD),

el grup d’homes és el que més valora les expectatives assenyalades.

Pel que fa al grup d’edat entre 65 i 74 anys (Taula 21), sols s’aprecien diferéncies en 3
items: expectativa de millora en la mobilitat del genoll, expectativa de millora en les
AVD i expectativa de millora en les activitats d’'oci. Les 2 primeres assenyalades amb

més frequéencia per les dones i I'Glltima pels homes.

En el grup major de 74 anys (Taula 22), també s'observen diferéncies en 3 items:
expectativa de millora en les activitats d'oci, expectativa de millora en les activitats
socials (més frequients en els homes) i expectativa de millora en les AVD (més

frequent en les dones).

A l'igual que s’observava en les expectatives totals, hi ha un denominador comu en els

3 grups: I'expectativa de millora en les AVD, més frequent en les dones, especialment

en els grups d’edat més avancada.
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Millora en el dolor 87.5 96.3
Millora per a caminar 81.3 88.9
Deixar les crosses 18.8 33.3
Millora en la mobilitat del genoll 87.5 98.1
Millora per a pujar escales 100 94.4
Millora per a baixar escales 100 96.3
Millora per a agenollar-se 12.5 5.6
Millora per a fer la gatzoneta 12.5 3.7
Millora en I’Us transport public 62.5 81.5
Millora per al treball remunerat 43.8 9.3
Millora en les activitats d’oci 43.8 50.0
Millora en les activitats de la vida 43.8 100
diaria

Millora en la mobilitat general 93.8 98.1
Millora en activitats d’esport 6.3 115
Millora en activitats socials 50.0 37.0
Millora en I'activitat sexual 0.00 9.4
Millora en el benestar general 100 100
Taula 20. Frequencies d’expectatives maximes en funcié del grup d’edat i del sexe

(expressades en percentatges). Homes i dones d’edats inferiors a 65 anys.
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Millora en el dolor 91.1 94.5
Millora per a caminar 92.9 87.9
Deixar les crosses 25.0 30.3
Millora en la mobilitat del genoll 87.5 98.2
Millora per a pujar escales 87.5 96.4
Millora per a baixar escales 96.4 98.8
Millora per a agenollar-se 8.90 6.70
Millora per a fer la gatzoneta 3.60 1.80
Millora en I’Us transport public 75.0 82.4
Millora per al treball remunerat 0.00 2.40
Millora en les activitats d’oci 37.5 49.7
Millora en les activitats de la vida 50.0 98.2
diaria

Millora en la mobilitat general 96.4 100
Millora en activitats d’esport 10.7 12.2
Millora en activitats socials 37.5 39.4
Millora en I'activitat sexual 0.00 0.60
Millora en el benestar general 100 100
Taula 21. Frequiéncies d’expectatives maximes en funcié del grup d’edat i del sexe

(expressades en percentatges). Homes i dones d’edats compreses entre 65

i 74 anys.
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Millora en el dolor 87.8 90.3
Millora per a caminar 91.8 84.4
Deixar les crosses 20.4 14.3
Millora en la mobilitat del genoll 93.9 95.5
Millora per a pujar escales 91.8 90.9
Millora per a baixar escales 95.9 91.6
Millora per a agenollar-se 12.2 3.9
Millora per a fer la gatzoneta 0.00 0.70
Millora en I’Us transport public 87.8 68.8
Millora per al treball remunerat 0.00 0.00
Millora en les activitats d’oci 40.8 64.9
Millora en les activitats de la vida 51.0 94.2
diaria

Millora en la mobilitat general 100 99.4
Millora en activitats d'esport 10.2 4.60
Millora en activitats socials 40.8 29.9
Millora en I'activitat sexual 2.00 0.00
Millora en el benestar general 100 100
Taula 22. Frequéncies d’expectatives maximes en funcié del grup d’edat i del sexe

(expressades en percentatges). Homes i dones d’edats superiors a 74 anys.

anys.
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5.1.5. Analisi descriptiva dels indexs d’expectatives

El calcul dels indexs d’expectatives maximes, submaximes i minimes, aixi com I'index
de no-expectatives, es detalla a la Taula 23 per als homes i a la Taula 24 per a les
dones. En aquesta taula també es pot comprovar que hi ha diferéncies entre homes i

dones, quan es comparen segons el grup d’edat.

Si s’aplica la prova estadistica de U de Mann-Whitney es pot apreciar que les
diferencies son estadisticament significatives entre homes i dones en dos grups d’edat,
menor de 65 anys i entre 65 i 74 anys, en l'index d’expectatives maximes i en I'index
d’expectatives submaximes. En aquests grups no s’aprecien diferencies entre I'index
d’expectatives minimes i I'index de no expectatives. Les diferéncies indiquen que les
dones valoren com a més importants els items de les expectatives que figuren al
guestionari, mentre que els homes, si bé les consideren expectatives en un sentit
ampli, les puntuen com de menor importancia. Pel que fa referéncia al grup d’edat
superior als 74 anys, no s’aprecien diferencies en l'index d’expectatives maximes i en
lindex d’expectatives submaximes, trobant-se diferéncies entre I'index d’expectatives
minimes i en l'index de no expectatives. Els homes tindrien un index d’expectatives
minimes significativament superior mentre que les dones mostrarien un index de no

expectatives significativament superior al dels homes. (Taula 25)
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HOMES < 65 anys (n=17)

- Mitjana 0.6938 0.1842 0.1045 0.0175
- Desviaci6 estandard 0.1004 0.1089 0.0982 0.0316
- Mediana 0.6771 0.2308 0.0982 0.0000
- Percentil 25 0.6278 0.0875 0.0000 0.0000
- Percentil 75 0.7411 0.2675 0.1955 0.0441
HOMES 65-74 anys (n= 56)

- Mitjana 0.7165 0.1360 0.1251 0.0224
- Desviaci6 estandard 0.1531 0.1312 0.0939 0.0528
- Mediana 0.7033 0.0955 0.1429 0.0000
- Percentil 25 0.6154 0.0000 0.0156 0.0000
- Percentil 75 0.8462 0.2143 0.1818 0.0000
HOMES > 74 anys (n= 49)

- Mitjana 0.7605 0.0872 0.1472 0.0051
- Desviaci6 estandard 0.1188 0.1107 0.1107 0.0203
- Mediana 0.7857 0.0769 0.1429 0.0000
- Percentil 25 0.6548 0.0000 0.0742 0.0000
- Percentil 75 0.8462 0.1429 0.2143 0.0000
Taula 23. indexs d’expectatives dels homes de la série, agrupats segons la seva edat.

112



DONES < 65 anys (n= 54)

- Mitjana 0.7658 0.1108 0.1093 0.0141
- Desviaci6 estandard 0.1080 0.1106 0.0997 0.0368
- Mediana 0.7670 0.0917 0.0955 0.0000
- Percentil 25 0.6911 0.0000 0.0000 0.0000
- Percentil 75 0.8489 0.18181 0.1571 0.0000
DONES 65-74 anys (n= 165)

- Mitjana 0.7715 0.0898 0.1084 0.0303
- Desviaci6 estandard 0.1194 0.1034 0.0907 0.0596
- Mediana 0.7692 0.0714 0.1111 0.0000
- Percentil 25 0.6923 0.0000 0.0000 0.0000
- Percentil 75 0.8462 0.1538 0.1538 0.0000
DONES > 74 anys (n= 156)

- Mitjana 0.7509 0.1067 0.1133 0.0291
- Desviacié estandard 0.1412 0.1207 0.0989 0.0651
- Mediana 0.7500 0.0833 0.0909 0.0000
- Percentil 25 0.6429 0.0000 0.0000 0.0000
- Percentil 75 0.8571 0.1818 0.1667 0.0000
Taula 24. indexs d’expectatives de les dones de la série, agrupades segons la seva edat.
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Expectatives maximes 0.008 0.019 0.714
Expectatives submaximes 0.010 0.010 0.372
Expectatives minimes 0.961 0.155 0.041
No expectatives 0.387 0.423 0.011
Taula 25. Valors de significacio de les diferencies entre els indexs segons el grup d'edat
i sexe.

5.2.  ANALISI INFERENCIAL

5.2.1. Diferéncies entre sexes

Donada la major prevalencia de dones en la mostra, s'analitzen alguns aspectes

sociodemografics per tal de detectar diferencies entre homes i dones.

S'observa una diferencia entre sexes estadisticament significativa en aspectes com el
regim de convivéncia, la necessitat de treball social, la preséncia de barreres
arquitectoniques i el grau d’escolaritat (Taules 26 i 27). En primer lloc, crida I'atencio
gue quasi un ter¢c de les dones vivien soles davant d'un 7% dels homes. A més, les
dones presentaven dificultats per a accedir al domicili més freqientment que els
homes (159 dones front a 39 homes). També s’aprecia una tendéncia lineal molt clara
pel que respecta al grau d’escolaritat, on un cop més les dones presentaven un nivell
d’escolaritat menor amb més del doble en el percentatge d’analfabetisme i una
escolaritzaci6 secundaria de nomeés [I'1.4%. Possiblement aquests aspectes
determinessin que la necessitat de treball social prévia a I'ingrés hospitalari fos més

gran en les dones que en els homes (91 dones en front a 14 homes).
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Per contra, no s’han trobat diferéncies significatives entre homes i dones en aspectes

com I'IMC, 'edat i la intervencié prévia d’artroplastia total de genoll.

Viuen sols 9 (7.4%) 117 (31.2%) p< 0.001
Necessiten treballador social 14 (11.5%) 91 (24.3%) p= 0.003
Barreres arquitectoniques 39 (32.0%) 159 (43.0%) p= 0.032
Taula 26. Diferencies demografiques entre homes i dones.

Analfabets 14 (11.7%) 94 (25.7%)

Estudis primaris 96 (80.0%) 267(73.0%) P< 0.001
Estudis secundaris 10 (8.3%) 5 (1.4%)

Taula 27. Diferéncies entre homes i dones respecte a I'escolaritat.

A l'analitzar les expectatives, es pot comprovar que no hi diferéencies entre homes i

dones pel que fa a les expectatives totals, pero si que hi ha diferéncies estadisticament

significatives en les expectatives maximes (Taula 28).

Expectatives maximes : Homes 121 9.1 2.04
Dones 368 9.6 1.66 p=0.014
Expectatives totals: Homes 121 12.3 1.73
Dones 368 12.3 1.60 NS
Taula 28. Diferéncies d’'expectatives maximes i totals entre homes i dones.
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5.2.2. Correlacions de les expectatives amb les variables estudiades

? Expectatives totals

A la Taula 29, es descriuen les correlacions establertes entre les diferents variables de
'estudi amb les expectatives totals. Destaca una correlacio significativa amb I'edat,

amb la preséncia de simptomes depressius, amb I'index de Barthel i amb I'escala

verbal del dolor esperat als 6 mesos de la intervencié.

Edat -0.321 0.000
index de massa corporal -0.033 NS
Escala de depressio geriatrica -0.129 0.004
index de Charlson -0.018 NS
Escala de Pfeiffer -0.068 NS
index de Barthel 0.095 0.035
Escala verbal del dolor -0.071 NS
Escala verbal del dolor esperat -0.121 0.009
KSS dolor -0.044 NS
KSS funcio -0.074 NS
Dominis del Short Form 36 NS
Taula 29. Correlacions establertes entre les variables cliniques i les expectatives totals.

Les expectatives totals es correlacionen inversament amb I'edat de la poblaci6; a mida
gue augmenta I'edat disminueix el nombre d'expectatives totals. Aquesta correlacié és

una correlacié de baixa magnitud pero estadisticament significativa.

També presenten una correlacié inversa amb la GDS o el que és el mateix, a major

probabilitat de depressié menys expectatives totals. A l'igual que en I'apartat anterior,

el grau de correlacio és pobre perd amb significacio estadistica.
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Finalment, també apareix una correlacio inversa entre el nombre d’expectatives totals i
el valor del dolor esperat als 6 mesos post-intervencié, mesurat amb I'escala verbal del
dolor. Dit d’'una altra manera, esperar tenir més dolor als 6 mesos es correlaciona amb

menor nombre d’expectatives totals.

No s’ha trobat cap correlaciéo del nombre d’expectatives tals amb I'index de massa
corporal, amb la comorbiditat mesurada amb I'index de Charlson, amb I'estat cognitiu
mesurat amb el test de Pfeiffer, amb el dolor pre-quirargic mesurat amb I'escala verbal
del dolor i el KSS dolor; ni tampoc amb la funci6 mesurada amb el KSS funcio6. Per
ultim, tampoc s’ha trobat cap correlacié entre les expectatives totals i els diferents

dominis del SF-36.

? Expectatives maximes

A T'establir les correlacions de les expectatives maximes, utilitzant el coeficient de
Pearson, es comprova que es correlacionen amb l'edat, la preséncia de depressio,
I'estat cognitiu, la capacitat funcional mesurada amb I'index de Barthel, amb I'escala
verbal del dolor percebut i el dolor esperat als 6 mesos de la intervencié. També hi ha
una moderada correlacio entre el component resum fisic del SF-36 i les expectatives
maximes. No s’ha trobat correlacio amb la resta de variables: IMC, comorbiditat, KSS

dolor i KSS funcié (Taula 30).

L'edat, a l'igual que s'observava amb les expectatives totals, presenta una correlacié

inversa estadisticament pobra, pero significativa, amb les expectatives maximes de

manera que a mesura que augmenta lI'edat, decreix el nombre d’aquestes.
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De la mateixa manera que en les expectatives totals, el valor de la GDS es

correlaciona inversament amb el nombre d’expectatives maximes.

El valor de l'escala de Pfeiffer es correlaciona inversament amb les expectatives
maximes; és a dir, a mida que augmenta la probabilitat de deteriorament cognitiu,
disminueix el nombre d’expectatives maximes. L’associacié també és de petita

magnitud, pero estadisticament significativa.

La percepcié de dolor valorada amb 'EVD es correlaciona positivament, de forma
debil, amb les expectatives maximes de manera que a major puntuacio en I'escala de
dolor més expectatives maximes. Per Ultim i també d’igual manera que s’observava en
les expectatives totals, les maximes es correlacionen de forma inversa amb la quantitat

de dolor esperat als 6 mesos post-intervencio i amb I'index de Barthel.

Edat -0.235 0.000
index de massa corporal -0.036 NS
Escala de depressi6 geriatrica -0.180 0.000
index de Charlson 0.014 NS
Escala de Pfeiffer -0.120 0.008
index de Barthel 0.154 0.001
Escala verbal del dolor 0.125 0.007
Dolor esperat -0.206 0.000
KSS dolor -0.052 NS
KSS funcio 0.016 NS
Component resum fisic del Short Form 36 0.334 0.005

Taula 30. Correlacions establertes entre les variables cliniques i les expectatives

maximes.
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? Variables demografigues i nombre d’expectatives totals

La Taula 31 recull les variables que presentaven una relacié significativa amb el

nombre d’expectatives totals.

Els pacients que no van precisar la intervencié del treballador social abans de l'ingrés
hospitalari presenten un nombre més elevat d'expectatives totals (p=0.001). D’igual
manera, els pacients que havien estat intervinguts préviament d’artroplastia total de
genoll tenien menys expectatives totals que aquells que no havien estat operats

(p<0.001).

En canvi, no es troben diferéncies en el nombre d’expectatives totals respecte a les

variables: sexe, grau de convivencia, preséncia de barreres arquitectoniques i nivell

d’escolaritat.

Treball Social: No 12.456 1.648
Si 102 11.882 1.471 p= 0.001
Artroplastia prévia: No 396 12.484 1.645
Si 93 11.799 1.387 p<0.001
Régim de convivéncia: Viu sol 125 12.144 1.538
Viu amb familia 364 12.403 1.652 NS
Barreres arquitectoniques: Si 288 12.329 1.609
No 196 12.341 1.661 NS
Nivell cultural: Analfabets 104 12.182 1.739
Estudis primaris 359 12.370 1.587 NS
Estudis secundaris 15 12.466 1.552
Taula 31. Diferéncies en les expectatives totals en funcié de les variables demografiques.
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? Variables demografigues i nombre d’expectatives maximes

La Taula 32 mostra el resultat de la comparacié de mitjanes de les variables

demografigues amb el nombre d’expectatives maximes.

S’aprecia que els pacients que no necessitaven consulta amb el treballador social
tenien unes expectatives maximes més elevades que aquells que ho precisaven (p=
0.034). D’igual forma, aquells pacients que no havien estat intervinguts préviament
amb una artroplastia total de genoll mostraven un major nombre d’expectatives

maximes amb un valor marginalment significatiu (p= 0.055).

En canvi, no es troben diferéncies en el nombre d’expectatives maximes en relacio al

regim de convivéncia, la preséncia de barreres arquitectoniques per a accedir al

domicili habitual ni amb el nivell cultural.

Treball Social: No 9.614 1.839
Si 102 9.196 1.449 p= 0.034
Artroplastia prévia: No 396 9.588 1,839
Si 93 9.247 1.449 p= 0.055
Régim de convivéncia: Viu sol 125 9.416 1.409
Viu amb familia 364 9.560 1.884 NS
Barreres arquitectoniques: Si 288 9.454 1.884
No 196 9.627 1.409 NS
Nivell cultural: Analfabets 104 9.259 1.740
Estudis primaris 359 9.615 1.783 NS
Estudis secundaris 15 9.133 1.505
Taula 32. Diferéncies en les expectatives maximes en funcio de les variables demografiques.
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? Analisi de conglomerats (Cluster Analysis)

L’analisi de I'agrupacio dels 17 items que formen I'enquesta d’expectatives mitjangant
una analisi de conglomerats, configura el dendograma (Grafic 3). Amb el dendograma,
es pot apreciar la representacio grafica de les distancies euclidianes entre aquestes 17
variables de manera que els items amb valors proxims s’uneixen meés aviat (menor
distancia) i els items menys similars triguen més a unir-se (major distancia). La forma
com s’agrupen els items suggereix I'agrupacio en dos grups amb valors similars situats
en extrems oposats. En un extrem s’agrupen: expectativa de millora en la mobilitat
general, expectativa de millora en el benestar general, expectativa de millora en la
mobilitat del genoll, de millora del dolor, de millora per a caminar, de millora en pujar
escales i de millora en baixar escales; en l'altre extrem, s’agrupen lI'expectativa de
millora en la capacitat d’agenollar-se, millora en la capacitat de fer la gatzoneta, millora
en la capacitat per realitzar un treball remunerat, millora en I'activitat sexual, millora en
la capacitat de deixar les crosses i millora en la capacitat per a la practica d’esports.
Per dUltim, entre aquests dos extrems, S’aprecia una serie d’items amb valors
intermitjos: expectativa en la millora en la realitzacié de les activitats de vida diaria, en
la millora per a usar el transport puablic, millora en les activitats d'oci i millora en les

activitats socials.
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Mobilitat general
Benestar
Mobilitat genoll
Millora dolor
Millora caminar
Pujar escales
Baixar escales

AVD

Transport

Act. Oci

Act. Socials

Agenollar-se
Gatzoneta

Treball

Act. Sexual

Deixar crosses

Esport

Grafic 3. Dendograma que mostra un agrupament en 2 conglomerats.

? Analisi de regressio lineal

En lanalisi de regressio lineal multivariant, prenent com a variable dependent les

expectatives totals i com a variables predictives el conjunt de variables demografiques

i cliniques, es pot comprovar que les variables edat, index de Barthel i el valor de

I'escala de depressio geriatrica de Yesavage son les Uniques que entren a formar part
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de forma significativa en I'explicacié del model de les expectatives totals, en un 17%

de la seva composicié (Taula 33).

Edat -0.081 <0.001

index de Barthel 0.045 <0.001

Escala de depressio6 geriatrica de Yesavage -0.099 <0.001
Taula 33. Variables explicatives de les expectativas totals.

Si es pren com a variable dependent les expectatives maximes i com a variables
predictives, el conjunt de les variables de l'estudi, es comprova que les variables
explicatives son: edat, index de Barthel, sexe, dolor mesurat amb l'escala verbal del

dolor, dolor esperat als 6 mesos de la intervencio i depressio mesurada amb la GDS

(Taula 34).
Edat -0.059 <0.001
Sexe 0.484 0.007
index de Barthel 0.043 0.003
Escala de depressio geriatrica de Yesavage -0.135 <0.001
Escala verbal del dolor 0.154 0.001
Dolor esperat als 6 mesos -0.342 0.002

Taula 34. Variables explicatives de les expectativas maximes.
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RESUM DELS PRINCIPALS RESULTATS

Maximes

Taula 7. Nombre d’expectatives maximes i

Total 12. 1 4
otals 3 63 89 d’expectatives totals.
milloradolor ] ] milloradolor ]
millora caminar ] millora caminar ]
mobilitat genoll ] mobilitat genoll ]
pujar escales 1 pujar escales ]
baixar escales ] baixar escales ]
agenollar-se [T agenclarse [
gatzoneta [ gatzoneta []
dstransport ] as transport ]
treball remunerat -:| treball remunerat -:|
activitats oci ] activitats oci -:|
activitats v|dad|ér|a- activitats vidadiaria 1
mobilitat general ] ] mobilitat general ]
esports -:I esports -:l
activitats socials ] activitats social [T ]
activitat sexual -:| activitat sexual |]
benestar general ] ] benestar general
0 100 200 300 400 500 0 100 200 300 400 500 600

.
O Expectatives Totals

Grafics 11 2. Expectatives totals i maximes: Distribucio de les respostes al qliestionari d’expectatives, considerant

com a expectativa total qualsevol resposta a la casella 1, 2 0 3 i com a expectativa maxima, qualsevol
resposta a la casella 1.
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Edat -0.321 0.000
index de massa corporal -0.033 NS
Escala de depressio geriatrica -0.129 0.004
index de Charlson -0.018 NS
Escala de Pfeiffer -0.068 NS
index de Barthel 0.095 0.035
Escala verbal del dolor -0.071 NS
Escala verbal del dolor esperat -0.121 0.009
KSS dolor -0.044 NS
KSS funcio -0.074 NS
Dominis del Short Form 36 NS

Taula 29.Correlacions establertes entre les variables cliniques i les expectatives totals.

Edat -0.235 0.000
index de massa corporal -0.036 NS
Escala de depressi6 geriatrica -0.180 0.000
index de Charlson 0.014 NS
Escala de Pfeiffer -0.120 0.008
index de Barthel 0.154 0.001
Escala verbal del dolor 0.125 0.007
Dolor esperat -0.206 0.000
KSS dolor -0.052 NS
KSS funcié 0.016 NS
Component resum fisic del Short Form 36 0.334 0.005

Taula 30.Correlacions establertes entre les variables cliniques i les expectatives maximes.
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HOMES < 65 anys (n=17)

- Mitana 0.6938 0.1842 0.1045 0.0175
- Desviacié estandard 0.1004 0.1089 0.0982 0.0316
- Mediana 0.6771 0.2308 0.0982 0.0000
- Percentil 25 0.6278 0.0875 0.0000 0.0000
- Percentil 75 0.7411 0.2675 0.1955 0.0441
HOMES 65-74 anys (n= 56)

- Mitana 0.7165 0.1360 0.1251 0.0224
- Desviacié estandard 0.1531 0.1312 0.0939 0.0528
- Mediana 0.7033 0.0955 0.1429 0.0000
- Percentil 25 0.6154 0.0000 0.0156 0.0000
- Percentil 75 0.8462 0.2143 0.1818 0.0000
HOMES > 74 anys (n=49)

- Mitiana 0.7605 0.0872 0.1472 0.0051
- Desviacié estandard 0.1188 0.1107 0.1107 0.0203
- Mediana 0.7857 0.0769 0.1429 0.0000
- Percentil 25 0.6548 0.0000 0.0742 0.0000
- Percentil 75 0.8462 0.1429 0.2143 0.0000

Taula 23.indexos d’expectatives dels homes de la série, agrupats segons la seva edat.

DONES < 65 anys (n= 54)

- Mitana 0.7658 0.1108 0.1093 0.0141
- Desviacié estandard 0.1080 0.1106 0.0997 0.0368
- Mediana 0.7670 0.0917 0.0955 0.0000
- Percentil 25 0.6911 0.0000 0.0000 0.0000
- Percentil 75 0.8489 0.18181 0.1571 0.0000
DONES 65-74 anys (n= 165)

- Mitjana 0.7715 0.0898 0.1084 0.0303
- Desviaci6 estandard 0.1194 0.1034 0.0907 0.0596
- Mediana 0.7692 0.0714 0.1111 0.0000
- Percentil 25 0.6923 0.0000 0.0000 0.0000
- Percentil 75 0.8462 0.1538 0.1538 0.0000
DONES > 74 anys (n= 156)

- Mitjana 0.7509 0.1067 0.1133 0.0291
- Desviacié estandard 0.1412 0.1207 0.0989 0.0651
- Mediana 0.7500 0.0833 0.0909 0.0000
- Percentil 25 0.6429 0.0000 0.0000 0.0000
- Percentil 75 0.8571 0.1818 0.1667 0.0000

Taula 24.indexos d’expectatives de les dones de la série, agrupades segons la seva edat.
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6. DISCUSSIO

L’andlisi dels resultats a les respostes de I'enquesta pre-operatoria realitzada a 497
pacients, sobre les seves expectatives respecte als resultats de la intervencio
d’artroplastia total de genoll, que els hi sera realitzada com a tractament de la
gonartrosi que pateixen, posa de manifest que les expectatives de millora sén
elevades, i que consideren com aspectes més importants: la millora del dolor, la
millora d’aspectes funcionals basics i la millora del benestar general. També cal dir
gue, del conjunt de possibles variables relacionades, es troben diferéncies en el
nombre d’expectatives en funcié de variables com I'edat, el sexe, la depressio, el fet de
ser portador d’'una protesi total de genoll contralateral, la necessitat d’intervencio del
treballador social, la intensitat de la gonalgia abans de la cirurgia, la intensitat de la
gonalgia esperada als 6 mesos de la intervenci6 i el component resum fisic del SF-36.
Amb aquestes dades, s’han confeccionat uns indexs i unes taules d’expectatives

normalitzats que poden ser Utils per a la valoracio individual en la practica diaria.

Abans de discutir en detall els resultats del present estudi, han de fer-se algunes
consideracions que fan referéncia a les caracteristiques de la mostra, ja que entre les
possibles limitacions de l'estudi, cal citar I'existéncia d’'un biaix en la seleccid dels

pacients. Aquest biaix estaria introduit per 3 possibles factors:
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a)

b)

En primer lloc, cal tenir en compte que es tracta d’'una mostra de pacients
delimitada a una area geografica especifica de la ciutat de Barcelona i que
aixo, per si mateix, introdueix un biaix en la seleccié dels pacients. El centre on
s’ha realitzat aquest estudi és I'hospital de referencia d'un dels districtes més
antics de la ciutat, amb molts habitatges amb déficits arquitectonics i on hi viu
una poblacio relativament deprimida des d’un punt de vista social i/o economic.
Aix0 podria explicar l'alt index d'analfabetisme de la mostra, la nombrosa
presencia de barreres arquitectoniques per a accedir al domicili habitual i la
gran quantitat d’intervencions del treballador social abans de la cirurgia.

Hawker et al.**°

en un estudi realitzat en poblacié canadenca, poblacio amb
accés universal i gratuit a la sanitat publica i per tant en condicions similars a
les del nostre pais, qualifiquen com a sorprenent el fet que, entre els pacients
intervinguts d’artroplasties de recanvi articular, el nimero d’individus amb un
baix nivell socioeconomic sigui significativament menor, tot i que segons els

resultats de I'estudi la necessitat de tractaments d’artroplastia i la predisposicio

individual a la intervencié és la mateixa que en altres nivells socioeconomics.

En segon lloc, és plausible pensar que els pacients amb menys expectatives de
millora, o el més pessimistes, o0 els més porucs, 0 aquells que tenen un baix
nivell d'informacio, rebutgin la proposicio d'intervencié quirurgica. En aquest

sentit, Eisler et al**

refereixen que les expectatives son probablement un dels
principals motius que porten al pacient a cercar atencié médica i, per tant, les
persones amb poques o0 cap expectativa, dificilment seguiran tot el cami que
porta fins a la cirurgia dectiva. Figaro et al.*** en un treball realitzat en un
segment de poblacié afroamericana de la ciutat de Nova York diagnosticats de

gonartrosi discapacitant, troben que els pacients de la série estudiada rebutgen

la intervencio quirdrgica en un percentatge més elevat que els seus homolegs
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d’altres races i els autors conclouen que aix0 és degut a una informacié de
mala qualitat (es tracta d’'una informacié esbiaixada que prové fonamentalment
de familiars i amics, sense oblidar que sovint sén subjectes que es malfien de
la informacié meédica), a que és una poblaci6 amb baixes expectatives de
millora i que, per tant, no els hi compensa el fet d’afrontar els possibles riscos
quirdrgics i, per ultim, existeix també un component de por a patir dolor i

discapacitat en la fase post-operatoria.

c) Per ultim, el cirurgia ortopeda en primer terme i, posteriorment I'anestesioleg en
la valoracio del risc quirdrgic, també efectuen un paper de seleccié que pot
haver afectat la serie de pacients. En aquest sentit, aniria a favor el fet que la
mostra del present estudi és bastant homogenia, amb un bon nivell de salut
reflectit en una capacitat funcional conservada, amb baixa comorbiditat, sense

grans trets depressius, ni grans trastorns cognitius.

Tot i aquest probable biaix de seleccié multifactorial, no sembla que aixo resti validesa
a l'estudi, doncs aquest no és més que un reflex de la realitat, potser una realitat
circumscrita al nostre entorn i que, per tant, qualsevol intent de generalitzar els
resultats ha de ser fet amb cautela, pero realitat al capdavall. En aquest sentit, Horn et
al."* defensen la validesa dels treballs de recerca basats en estudis observacionals
com a complement dels estudis aleatoritzats i controlats, raonant que aguests generen

uns camps d’estudi, de vegades artificials i for¢a allunyats de la realitat clinica.

Un altre aspecte a considerar, doncs pot ser motiu d’'un altre biaix, és el fet que en el
procés informatiu previ a la intervencio quirdrgica intervinguin diferents cirurgians. Per
aquest motiu, no hi ha garantia absoluta que la quantitat i qualitat de la informacié hagi

estat homogeénia, encara que hi ha un minim d’informacié garantit proporcionat durant
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la signatura del consentiment informat propi de tot acte quirdrgic. No obstant, cal
aclarir que posteriorment a la visita del cirurgia i, abans de realitzar I'enquesta
d’expectatives, tots els pacients tenien dues entrevistes amb la infermera gestora de
casos encarregada de donar tota la informacié corresponent a l'ingrés, aclarir els
dubtes referents a aspectes generals de la intervencio, i recollir la informacié derivada
dels diferents tests i enquestes. Aquesta actuacio, centralitzada en una sola persona,
pot haver reconduit molt possiblement I'efecte de biaix introduit per I'actuacié dels

diferents cirurgians.

Els instruments de mesura utilitzats en I'estudi son un altre aspecte a tenir en compte i
gue mereixen algun aclariment ja que es podria interpretar que alguns dells
constitueixen un punt feble de I'estudi. En primer lloc, cal valorar la utilitzacié de la
Hospital for Special Surgery Knee Replacement Expectations Survey per a mesurar les
expectatives pre-operatories de la série. Cal recordar que no es tracta d'una escala
propiament dita sind que, com el seu nom indica, es tracta d’'una enquesta formada per
17 preguntes a les que s’ha de respondre de forma individual, que no tenen una
puntuacié global com a tal i de la que no existeixen puntuacions estandards. Tot i que
en el disseny inicial de I'estudi no es contemplava una validacié, es va realitzar un
treball previ amb 228 pacients. Aquest treball va revelar que les 17 preguntes de
'enquesta fan referéncia a questions elementals, logiques en gent que pateix dolor i
limitacio de funcio, relacionades amb l'artrosi del genoll i en les que no sembla haver-hi
factors culturals que puguin invalidar la traduccié de I'enquesta original. A I'analitzar les
dades demografiqgues de la poblacié sobre la que es va fer el treball original de
Mancuso et al ">, podem comprovar que I'edat mitjana de la série és de 70 (DE 9), que
la proporcié entre dones i homes és de 2:1, que no hi havien analfabets i un 27% dels
pacients tenien treball remunerat. El baix nimero de respostes de dos dels items (el

gue fa referéncia a I'expectativa de millora per al treball remunerat i el de I'expectativa
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de millora en l'activitat sexual), fa sospitar que la serie de pacients a partir de la que es
va validar la versio original, es demograficament diferent. No obstant, es va considerar
que aquest fet no invalidava I'enquesta i que el millor era mantenir-la sense canvis. Els
resultats obtinguts en la serie de 497 pacients van reafirmar la primera impressio
perque les respostes que referien expectatives en aquests items continuaven essent
poques i pertanyien al sector de poblaci6 més jove de la série. En defensa de la
utilitzacié d’aquesta enquesta, cal recordar, tal i com s’explica a la introduccio, que en
la bibliografia consultada no s’ha trobat cap altra enquesta o escala d’expectatives
relacionada directament amb 'ATG i que, en general els estudis disponibles es limiten
a presentar un recull més o menys ampli d’items que fan referéncia al dolor i a la
funcio, valorats en forma d’escala tipus Likert. Si s’analitza acuradament la Hospital for
Special Surgery Knee Replacement Expectations Survey, es pot comprovar que no és
més que un sumatori de 17 items amb respostes tipus Likert i aix0 la converteix en
I'enquesta més amplia de la literatura. En aquest sentit, Lingard et al *° refereixen que
la naturalesa multidimensional de les expectatives fa que els estudis hagin d’avaluar-
les de la manera més amplia possible. Un altre factor que va influir en la seva eleccio
€s que es tracta d'una serie de preguntes tancades; aix0 s’ha de tenir en compte ja
que si s’aplica una pregunta oberta tipus ‘Vosteé qué espera de...?’ es pot trobar que
un gran numero de persones no respongui a la mateixa. Aixi ho citen Baron-Epel et
al.”? en el seu treball on amb una pregunta d’aquest tipus només van obtenir un 37%

de respostes, mentre que amb preguntes tancades responia fins a un 90% d’individus.

Un altre aspecte que cal aclarir és la utilitzacié de I'escala verbal del dolor, ja que és
conegut que no és una escala tan precisa com l'escala analogica visual. En aquest
sentit, val a dir que és una escala aprovada per la Comissio de Control del Dolor de
'hospital on s’ha realitzat el present estudi i que és utilitzada habitualment per la

infermeria de la Unitat Funcional del Genoll per a I'administraci6 de la medicacio

131



Discussio

analgesica suplementaria a I'estandarditzada per al control del dolor durant el post-
operatori immediat i que, si bé no és tan precisa com l'escala analogica visual, té els
avantatges de ser més facil d’entendre per als pacients (cal recordar que gairebé hi ha
un 22% danalfabets a la série) i que, previament a lingrés, es va entrenar
especificament a tots els pacients per al seu Us. Aquests van ser els principals motius
pels quals es va optar per la seva utilitzacio, de tota manera al ser el dolor una variable
important en aquests pacients i no tractar-se d’una escala amb un sistema de mesura
precis, es va creure necessari complementar-la amb la subescala de dolor del KSS i

amb la subescala de dolor corporal del SF-36.

La resta de les escales utilitzades (KSS, GDS, Pfeiffer, index de Charlson, index de
Barthel), s6n escales validades i ampliament conegudes, tot i que, com es menciona a
la introduccid, potser la KSS no sigui I'escala de funcié optima, donat que la WOMAC
esta molt més estesa a la literatura. S’ha intentat compensar aquest possible déficit
completant la informacié amb els aspectes de dolor i funcié de la KSS, amb l'escala
verbal de dolor, amb els dominis corresponents del SF-36 i amb I'index de Barthel,
donant una visi6 completa i amplia, amb diferents sistemes de mesura, d’aguests

aspectes tan importants.

Un cop comentats els possibles punts febles de I'estudi, es poden analitzar algunes de
les dades dels resultats més acuradament. El primer aspecte a ressaltar és que de les
17 possibles expectatives que conformen I'enquesta, la mitjana d’expectatives totals és
de 12 i que la mitjana d’expectatives maximes és de 9. Tot i que aquests valors ‘a
priori” poden semblar elevats, especialment si tenim present que de mitja 4 dels items
es consideren que no son d’interés pels pacients, al no disposar de dades de

referéncia, s’han de comparar amb els resultats trobats en altres treballs.
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A l'intentar comparar les dades d’aquest estudi amb les de la bibliografia, el primer que
crida l'atencié és la manca d’estudis similars, ja que a hores d’ara, ni tan sols els
autors de la Hospital for Special Surgery Total Knee Replacement Expectations Survey
tenen publicats resultats sobre la utilitzacido de la mateixa, encara que si tenen un
treball realitzat amb una enquesta composta de 18 items d'expectatives possibles
(recordem que la utilitzada en el present estudi consta de 17 items), dissenyada
especificament per a pacients candidats a artroplastia total de maluc,” i realitzada
amb un procés similar al de l'artroplastia de genoll (ja comentat en el apartat de
Pacients i Metode). Tot i que, evidentment, no sén treballs comparables per tractar-se
de patologies diferents, es citen algunes dades que poden ser fins a cert punt
orientatives. Aquests autors en els seus resultats troben que la mitjana i la mediana de
les expectatives referides és de 16 davant de les 12 expectatives de mitjana i de
mediana trobades en el present estudi. A I'expressar aquestes xifres en percentatges
(el quocient de dividir la mitjana de les expectatives entre el nimero total de questions
i multiplicar el resultat per 100), es pot comprovar que en el treball publicat per

Mancuso et al®®

. agquestes representen un 88% mentre que en el present estudi sols
arriben a un 70%. Aquesta diferéncia pot ser explicada, independentment de que es
tracti d’'una patologia diferent, per la important diferencia en les edats mitjanes

d’ambdues séries (65 en front de 72 anys) i ja ha quedat palés en els resultats que

I'edat és un factor que es correlaciona inversament amb el nUmero d’expectatives.

Tot i que el treball de Mancuso et al®®, semblaria el més comparable degut a
I'estructura de I'enquesta, existeixen altres treballs que estudien les expectatives amb

mesures diferents. Mahomed et al.*®

, en un estudi efectuat en una serie de pacients
intervinguts d’artroplastia de maluc i de genoll, avaluen 4 expectatives (dolor, activitats
usuals, éxit de la cirurgia i possibilitat de complicacions) i troben que el 75% de tots els

pacients espera com a resultat de la intervencié no tenir gens de dolor i que el 45%
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espera no tenir cap limitacié per a les activitats usuals. Els autors interpreten aquestes
dades com que les expectatives dels pacients sén elevades.

Venkataramanan et al.”

, mesuren 5 expectatives de pacients candidats a cirurgia de
revisio d'artroplastia de genoll (benefici global amb la intervencié, millora del dolor,
millora en les activitats diaries, mesos per a la recuperacido i possibilitat de
complicacions). En aquest treball, s’obtenen valors que oscil-len entre el 70% i el 80%

de respostes en el sentit que els pacients manifesten tenir algun tipus d’expectatives,

cosa que els autors qualifiquen com a ‘expectatives relativament altes’.

Eisler et al,"*" en pacients intervinguts d’artroplasties de revisié de maluc, troben que el
92% dels seus pacients té I'expectativa de millorar significativament el dolor i el 82% té
'expectativa de millorar la capacitat de caminar igual a la que tenia després de
lartroplastia primaria. Aquests autors també defineixen aquestes xifres com a
expectatives elevades.

Lingard et al.*®

en un treball multicéntric efectuat en 3 paisos (Regne Unit, Estats Units
i Australia), amb 598 pacients intervinguts d’ATG i valorant les expectatives de: millora
del dolor, millora en la distancia caminada sense ajut, millora en les limitacions per a
realitzar activitats recreacionals i en I'expectativa de no haver d’utilitzar ajuts tecnics
per a caminar, troben que, amb petites variacions, un 70% dels pacients espera millora
total del dolor i al voltant del 25% espera la millora significativa encara que no total.
Les expectatives de millora de la distancia caminada i les d’estar poc limitat estarien
més repartides, amb unes totals lleugerament per sobre del 90% pero amb unes

maximes entre el 35 i el 50%. Finalment, I'expectativa de no necessitar ajuts técnics

per a la deambulacio esta al voltant del 90%.
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Les dades de la serie aqui estudiada revelen que més del 95% dels pacients espera
alguna millora del dolor i al voltant del 88% espera que aquesta millora sigui completa.
Practicament el 100% espera millorar el benestar general i també es troben valors
superiors al 90% en les millores funcionals basiques (caminar, pujar i baixar escales,
etc). A la vista d’'aquestes dades, pot afirmar-se que els pacients del present estudi
tenen unes expectatives altes, trobant-se dintre dels parametres de les xifres referides
en altres treballs. El biaix de seleccié esmentat anteriorment podria explicar, almenys
parcialment, el fet que les expectatives siguin elevades en aquesta série i en les dels

altres autors, donat que aquest biaix €s practicament universal.

També han de comparar-se les dades des d’'un punt de vista qualitatiu, per a saber si
les expectatives declarades pels pacients sén les esperables quan sén comparades
amb les daltres estudis. Al repassar els resultats en I'apartat d’expectatives totals, els
aspectes que constitueixen el focus de les expectatives son: la millora del dolor, la
millora en 9 aspectes de funcio (caminar, pujar i baixar escales, mobilitat del genoll, Gs
del transport public, activitats d’oci, AVD, mobilitat general i activitats socials) i la
millora en el benestar general. Els aspectes funcionals que els pacients consideren
menys rellevants soén: la utilitzacio d’ajuts técnics per a caminar, ser capag d’agenollar-
se 0 posar-se a la gatzoneta i la practica d’esports. Per dltim, els items que no generen
gairebé cap expectativa son: la possibilitat de millorar per a la practica de treball

remunerat i en I'activitat sexual.

Al considerar les expectatives maximes, la millora del dolor i la millora en el benestar
general sOn unes expectatives molt valorades i, dels 9 aspectes funcionals abans
esmentats, es mantenen gairebé tots, tret de 2 que son valorats de forma molt menys
important (expectativa de millora en les activitats d'oci i de millora en les activitats

socials).
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Malgrat les diferéncies de disseny i la utilitzacié de diferents escales 0 enquestes, en
general els resultats qualitatius del present estudi concorden en els grans trets amb els
treballs dels altres autors abans mencionats.”>**®*"**3! Cal fer mencié especial a un

estudi de Mancuso et al.*®

per les similituds en el disseny del treball encara que es
realitzés en pacients diagnosticats de coxartrosi i intervinguts amb una artroplastia
total de maluc. En aquest estudi, els autors conclouen que les expectatives dels
pacients, a grans trets, es divideixen en expectatives de millora de dolor, de millora de
benestar psicologic i de funcid, subdividint aquestes ultimes en activitats essencials

(amb un major niumero d’expectatives) i en activitats considerades no essencials (amb

menor nimero d’expectatives).

L’andlisi relativa, és a dir, considerant només les respostes possibles descomptant
aquells items que el pacient considera que no I'afecten i, que per tant, no es poden
considerar possibles expectatives, no aporta més dades que l'analisi feta amb les
xifres crues, fins i tot algunes correlacions perden poténcia estadistica i sbn menys
evidents. Per aixo, la utilitat dels indexs d’expectatives es limita a la utilitat practica en
I'entrevista pre-quirdrgica, ja que el seu calcul és senzill i facilita la comparacié de

I'index del pacient entrevistat amb les taules de normalitat segons edat i sexe.

Recapitulant, tot i acceptant les diferéncies entre estudis, sembla que hi ha un acord
general respecte a que les expectatives es distribueixen qualitativament en: la millora
del dolor, la millora de la funcié (aquest és I'aspecte on hi ha més possibles variacions,
fonamentalment per la variacié en decidir quines i com es mesuren) i la millora del
benestar general. S’ha de reconéixer que sembla logic que els pacients esperin

millorar aquells aspectes en que pateixen més limitacions funcionals.
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Un cop revisades quines expectatives i quina importancia tenen en la serie estudiada,
cal fer esment a les possibles correlacions entre elles i les dades demografiques i/o

cliniques dels pacients.

Al revisar les expectatives totals, s'observa que aquestes es correlacionen de forma
inversa amb l'edat (a més edat, menys expectatives); amb el valor de I'escala verbal
del dolor esperat als 6 mesos post-cirurgia (a més dolor esperat, menys expectatives) i
amb el grau de possible depressid6 mesurada amb la GDS (a valors més alts en la
GDS, es corresponen valors més baixos d’expectatives). A més a més, els pacients
gue requereixen l'actuacio del treballador social préviament a la intervencié quirdrgica
manifesten menys expectatives, aixi com aquells que han estat intervinguts del genoll

contralateral.

Les expectatives maximes, a l'igual que les totals, es correlacionen inversament amb
'edat, amb el valor de la GDS i amb la quantitat de dolor esperat als 6 mesos de la
intervencio, pero també ho fan amb el valor de I'escala de Pfeiffer (valors més alts, es
corresponen amb menys expectatives). D’igual manera, les expectatives maximes
s’associen de forma negativa amb la necessitat de Treball Social previ a l'ingrés
hospitalari, i amb I'antecedent d’intervencié prévia d’ATG al genoll contralateral. Per
contra, les expectatives maximes es correlacionen positivament amb el valor del dolor
preoperatori mesurat amb I'escala verbal del dolor (a més dolor referit, major nombre
d’expectatives maximes) i amb el Component Fisic resum del SF-36. Per ultim, ser
dona es correlaciona amb tenir un nombre d’expectatives maximes significativament

mes alt.

L’'analisi de regressié logistica multivariada efectuada prenent com a variables

dependents les expectatives totals i les expectatives maximes, mostra que les
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variables explicatives de les expectatives totals son I'edat, I'index de Barthel i el valor
de la GDS, perd només expliquen un 17% de la variabilitat trobada. D’igual manera, al
voltant d'un 17% de la variabilitat de les expectatives maximes queda explicada per
I'edat, el sexe, I'index de Barthel, la GDS, el dolor referit al genoll mesurat per I'escala

verbal del dolor i el dolor esperat als 6 mesos després de la intervencio.

Analitzant individualment cada un dels 17 items de I'enquesta respecte dels resultats
del questionari SF-36, destaca que hi ha una relacié significativa entre I'expectativa de
millora en 5 questions relacionades amb la funcié (millora per a caminar, per a I'Gs del
transport public, per al treball remunerat, per a les AVD i per a les activitats d’esport) i
alguns dominis del SF-36 (funcid fisica, rol fisic, salut general, vitalitat, funcio social i

salut mental).

Tot i les concordances mostrades en els aspectes que defineixen de forma general el
marc conceptual de I'avaluacio de les expectatives, cal dir que es troben diferéncies en
altres aspectes referits a la literatura. Malgrat que els treballs consultats no es poden
comparar ni amb l'actual ni entre ells ja que les caracteristiques demografiques de les
series, la patologia que origina la intervencié quirdrgica, i les escales de valoracié que

s'utilitzen no son les mateixes i, per tant, les diferéncies no sén valorables.

De tota manera, cal remarcar alguns aspectes que semblen interessants. Aixi, en el
treball ja mencionat de Mancuso et al *°, es pot comprovar que els pacients amb un
pitjor nivell funcional (mesurat amb I'escala Hip/Knee Module i amb el Component Fisic
resum del SF-36) tenen un numero d’expectatives significativament més alt. Per
contra, a la nostra série hi ha una relacié entre el nivell funcional (mesurat amb la KSS
funcié i amb I'index de Barthel) i el nimero o la intensitat de les expectatives. Fins i tot,

els resultats d’aquest treball sén oposats als de Mancuso et al.*® quan s'utilitza el
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Component Fisic resum del SF-36 ja que els pacients amb millor puntuacié manifesten
tenir més expectatives mentre que els pacients de Mancuso refereixen tenir-ne menys.
Igualment, hi ha discordancga en les variables edat i sexe, ja que troben correlacions

inverses a les d’aquest estudi. Mahomed et al,*

a l'igual que en aquesta seérie, troben
que el nivell funcional previ a la intervencié no es relaciona amb les expectatives pero
tampoc ho fan l'edat i el sexe dels pacients, dades contraposades a les presentades

.”° no troben correlacié entre el sexe dels

en aquest treball. Venkataramanan et a
pacients i les expectatives i si que ho fan amb I'edat (els pacients amb més edat tenen
expectatives d’una recuperacio funcional post-operatoria més rapida), no coincidint cap
d’aquests aspectes amb els resultats d’aquest estudi. En el treball de Lingard et al.*
es fa mencié que els pacients més joves, homes i amb millor puntuacié del Component
Fisic resum del SF-36 tenen més expectatives d’aconseguir una marxa sense
limitacions. A la vegada, també troben que un millor estat funcional previ (mesurat amb

el SF-36), es correlaciona amb unes expectatives més elevades. En aquest cas, tret

de la variable sexe, la resta si que es correspon amb les dades d’aquest treball.

En definitiva, malgrat que ja s’ha insistit que tots aquests treballs no sbn comparables,
i per tant, no caldria aprofundir en les diferéncies o similituds, si cal posar de manifest
la importancia de la valoracio de les expectatives, doncs aquest breu repas permet
comprovar com patologies que comparteixen el dolor, lalteracio del benestar i la
limitacié6 funcional en la deambulacié i les AVD, tot i que en general també
comparteixen expectatives de manera global, poden presentar diferéncies lligades a

aspectes demografics i/o clinics.

Aixi doncs, es podria considerar que el grau d’expectatives dels pacients d’aquesta
serie és, en general, alt. Aquest resultat, quan es considera la série de pacients com a

un conjunt, sembla ser bo, ja que un nivell elevat i raonable d’expectatives podria
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millorar els resultats®”®®

obtinguts amb [lartroplastia i per tant, la satisfacci6 dels
pacients. No obstant, com a resultat d’'un conjunt, no orienta a nivell individual i, en la
practica clinica s’ha de perfilar cada cas per a estar-ne segurs si en un individu
concret, les expectatives, apart de ser més o menys elevades, sén raonables o no. En
aquest sentit, la utilitzacio dels indexs descrits poden ser de molta utilitat, al
transformar les respostes en valors facils d’entendre pel clinic, aixi com per ser valors
comparables amb un resultat numeric tret d'un estudi estadistic. A més a més, les
taules de distribuci6 de les expectatives totals i les expectatives maximes
confeccionades en funcio de I'edat i del sexe, constitueixen una eina que pot ser Util en
la consulta diaria, especialment, en el moment de proporcionar la informacio al signar
el consentiment informat per a la intervencié quirargica. Aixi, per exemple, el cirurgia
podra confrontar les expectatives del pacient recollides a l'enquesta amb les
expectatives d'unes taules de normalitat extretes a partir de pacients amb

caracteristiques demografiques similars i podra discutir individualment amb cada

pacient les probabilitats d’assolir-les.

Per ultim, val a dir que dintre de les tendencies actuals que centren el nucli de les

atencions sanitaries en les necessitats percebudes pel pacient,™**

en el compliment de
les mateixes i en aconseguir la satisfacci6 amb els resultats de I'atencid, les futures
investigacions haurien d’adrecar-se en el camp d’ampliar els coneixements dels
metges pel que respecta a aspectes cognitius i psicometrics dels pacients. Segons
Oetker-Black et al,**® l'avaluaci6 del que denomina ‘self-efficacy’ (que es podria traduir
per ‘autosuficiencia’), donaria una idea dels potencials dels pacients a I'hora d’afrontar
la cirurgia. Segons aquests autors, la ‘self-efficacy’ vindria a ser la idea que té un
individu sobre les seves capacitats per a organitzar i executar els actes requerits per a

assolir una meta determinada. Aquesta idea es basa en dos tipus d’expectatives,

expectativa de resultat ('estimacié de l'individu que la seva conducta el portara a un
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resultat determinat) i expectativa d’eficacia (la conviccido de l'individu sobre la seva
propia capacitat de dur a terme la conducta que el conduira al resultat esperat). De les
expectatives de resultat, esdevindria la motivacio inicial, alldb que espera guanyar o
obtenir un individu amb una conducta mentre que les expectatives d’eficacia donarien
una idea de quina capacitat d’esfor¢ personal disposa un individu per a afrontar un

obstacle o per a assolir un objectiu. En termes similars s’expressen Engel et al **°

quan
defineixen que hi ha 2 tipus de mesures per a les expectatives de millora; una que
actua sobre les expectatives generals de resultats (expectativa de resultat) i una altra

que ho fa sobre les percepcions de les propies capacitats d’aconseguir un determinat

objectiu (expectativa d’eficacia).

La majoria de treballs, aquest entre ells, centren la investigacié en aprofundir en el
coneixement de les expectatives de resultat, amb la seva extensié natural que és la

satisfaccio o insatisfaccié generada pel compliment o no d’aquestes expectatives.

Donat que no hi ha concordanca entre els treballs que del fet d’assolir les expectatives

de resultat, s'esdevingui la satisfaccié6 amb els resultats,**

potser la investigacio sobre
les expectatives d’eficacia podria aclarir alguns dubtes en aquests aspectes. Orbell et
al,® en un treball publicat a l'any 1998, insinuaven que determinats aspectes
psicologics de la personalitat del pacient poden fer que aquest percebi com a éxit o
fracas els resultats d’'una intervencié d'artroplastia i trobaven que, després d'una
intervencié d'artroplastia total de maluc o de genoll, els pacients amb uns trets
psicologics determinats, aquells que “controlen” els seus simptomes i que no
atribueixen l'origen dels mateixos al fet d’envellir, presenten millors guanys funcionals
després de I'alta. Altres aspectes a tenir en compte referits en el mateix treball, és que

els pacients amb unes expectatives pre-operatories més altes, presenten un estat

psicologic millor en el post-operatori i els autors postulen que I'abordatge previ a la
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intervencié ha de ser curds i que no s’ha de pretendre ‘rebaixar les expectatives

‘gratuitament’, ja que s’afavoriria una possible depressio.

Flood et al,**’

per la seva banda, proposen 5 mecanismes pels quals les expectatives
podrien influir en els resultats: desencadenant una resposta psicologica, motivant als
pacients a aconseguir millors resultats, condicionant psicologicament als pacients de
manera que atenguin a determinats estimuls i desatenguin altres, alterant la
comprensié de la malaltia o actuant conjuntament amb l'ansietat de manera que
augmentin o disminueixin la percepcié de determinats simptomes.

lversen et al,’®

en un treball efectuat en pacients intervinguts d'estenosi de canal
lumbar troben que tenir més expectatives de millora de dolor es correlaciona amb més
dolor als 6 mesos de la intervencié i amb més insatisfaccié; per contra, tenir més

expectatives de millora en la funcié es correlaciona amb una millora real en la funcié i
en la satisfaccio. Els autors proposen com a explicacié que potser la millora en el dolor
i la funcié son dependents d’aspectes diferents i aixi, el dolor estaria lligat estretament

amb el resultat quirargic en si mateix, mentre que en la funcio, el component individual

(expectativa d’eficacia) tindria molta més importancia.

En definitiva, tot i que és evident que s’ha de seguir avancant per a millorar en el camp
tecnic de les intervencions quirdrgiques (nous materials i nous dissenys protesics), no
s’ha d'oblidar que ja en la actualitat i encara més en el futur, I'éxit o el fracas de les
intervencions vindra donat pel grau de satisfaccié del pacient i que aquest és
multifactorial. En definitiva, aixo vol dir que hauran de mesurar-se els riscos i dificultats
de la intervencié amb dades més o menys objectives (radiografies, escales funcionals,
escales de qualitat de vida, etc), perd0 també s’haura d'aprendre a mesurar les

caracteristiques de personalitat del pacient, ja que aquest sera qui, a nivell conscient o
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inconscient, jutjara els resultats i emetra el veredicte de satisfaccio o insatisfaccio. Per
aixo, el cami del coneixement de les expectatives, com es formen, quins ressorts
psicologics individuals intervenen, i com modular-los, és el cami que conjuntament
amb els avencgos quirdrgics, ens portara a aconseguir millors resultats expressats amb

termes de satisfaccié en el procés d’atencio als pacients.
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7. CONCLUSIONS

Objectiu principal: Establir els valors normals d’expectativa i la seva intensitat en els pacients
en espera de ser intervinguts d’'artroplastia total de genoll.

Les expectatives de millora dels pacients que esperen una artroplastia total de
genoll son elevades, amb una mitjana de 12.3 (DE 1.78) expectatives totals i 9.52

(DE 1.63) d’expectatives maximes sobre un total possible de 17 items.

Objectiu secundari 1: Descripcio de les expectatives de pacients candidats a artroplastia total
de genoll

Les expectatives de millora dels pacients s’agrupen en expectatives de millora del
dolor, expectatives de millora del benestar general i expectatives de millora de
diferents aspectes de la funcié. Entre aquests ultims, destaquen I'expectativa de
millora en la deambulacio, I'expectativa de millora en el pujar i baixar escales,
I'expectativa de millora en la mobilitat del genoll i, també, I'expectativa de millora de

la mobilitat general
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Objectiu secundari 2: Establir les possibles correlacions entre les expectatives mesurades i les
variables demografiques, de funcié, de dolor, d’estat de salut, de I'estat emocional i d’avaluacié
cognitiva.

1. Respecte de les variables demografiques, hi ha correlaci6 del numero
d’expectatives amb I'edat, el sexe, I'actuacio prévia a la cirurgia del treballador
social i amb ser portador d’'una artroplastia total de genoll previa.

2. Respecte de les variables de funcio, hi ha correlacio entre I'index de Barthel i el
namero i intensitat d’expectatives i, el component resum fisic del SF-36, també
mostra alguna correlacié amb la intensitat de les expectatives.

3. Les variables que mesuren el dolor del genoll abans de la cirurgia no mostren
cap correlacié amb les expectatives; només el dolor que el pacient calcula tenir
al genoll intervingut 6 mesos després de la intervencio es relaciona amb les
expectatives.

4. Les variables que mesuren l'estat de salut no es correlacionen amb el nimero
d’expectatives.

5. De les variables que mesuren I'estat emocional, nomeés la depressio mesurada
amb l'escala de depressié geriatrica de Yesavage es correlaciona amb el
namero d’expectatives.

6. Finalment, de les variables que valoren I'estat cognitiu, sols el test de Pfeiffer
mostra una petita correlacié amb la intensitat de les expectatives, perd no amb

el ndmero d’elles.
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Objectiu secundari 3: Confeccionar unes taules amb valors normals de les expectatives dels
pacients en espera de ser intervinguts d’artroplastia total de genoll.

S’han confeccionat taules generals de valors normals de les expectatives dels
pacients de la série estudiada en funcié de I'edat i el sexe d’aquests. També s’han
confeccionat taules de valors de normalitat dels indexs d’expectatives en funcio de
l'edat i el sexe. Amb les taules generals, es poden comparar una a una les
expectatives d’'un pacient determinat amb els valors normals del seu grup d’edat i
sexe. Amb les taules d’indexs, es pot saber si el nUmero global d’expectatives d’'un

pacient esta dins, per sobre o per sota de la normalitat del seu grup d’edat i sexe.
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ANNEX [:
QUESTIONARI DE SALUT SHORT FORM 36

1. Engeneral, vosté diria que la seva salut és:
Excellent ..........coocoiiiiiiiiinns 1
Moltbona............ocoovviviinn e, 2
Bona ........cooiiiiii 3
Regular .........cccooviviiiiiii, 4
Dolenta ........cocooviiiiiiiiiia, 5
2. Comdiria vosté que és la seva salut actual, comparada amb la de fa un any?
Molt millor ara que faun any........... 1
Una mica millor ara que fa un any... 2
Més o menys igual que faun any .... 3
Una mica pitjor ara que faun any .... 4
Molt pitjor ara que faun any ............ 5
3. Les segients preguntes es refereixen a activitats o coses que vosté podria fer en un dia normal. La
seva salut actual, el limita per a fer aquestes activitats o coses? Si es aixi, ¢quant?
Si, Si, No,
ACTIVITATS emlimita em limita no em
molt unamica limitagens
Esforgos intensos, com correr, aixecar objectes pesats o
participar en esports esgotadors 1 2 3
a. Esforcos moderats, como bellugar una taula, passar
I'aspiradora, jugar a bitlles o caminar més d'1 hora 1 2 3
c. Portarlabossa de la compra 1 2 3
d. Pujar diferents pisos per I'escala 1 2 3
e. Pujar un sol pis per I'escala 1 2 3
f.  Ajupir-se, agenollar-se o fer la gatzoneta 1 2 3
g. Caminar un quilometre o més 1 2 3
h. Caminar diferents illes de cases 1 2 3
i. Caminar una sola illa de cases (uns 100 metres) 1 2 3
j. Banyar-se o vestir-se per si mateix 1 2 3
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activitats quotidianes, a causa de la seva salut fisica?

Durant les 4 darreres setmanes, ¢ha tingut algun dels seguents problemes a la feina o en les

SI NO
a. Va haver de reduir el temps dedicat al treball o a les activitats quotidianes? 1 2
Va fer menys del que li hagués agradat fer? 1 2
Va haver de deixar de fer algunes tasques a la feina o en les seves actitivitats
quotidianes? 1 2
b. Vatenir dificultat per a fer la seva feina o activitats quotidianes (per exemple,
li vas costar més del normal? 1 2

5. Durant |es 4 darreres setmanes, ha tingut algun dels segiients problemes a la feina o en les activitats

quotidianes, a causa d’algun problema emocional (com estar trist, deprimit o nerviés)?

SI NO
a. Vahacer de reduir el temps dedicat al treball o a les activitats quotidianes, per
algun problema emocional? 1 2
b. Vafer menys de lo que hubiera querido hacer, por algun problema 1 2
emocional?
c. Novaferlaseva feina o activitats quotidianes tan curosament com de costum,
per algun problema emocional? 1 2

6. Durante les 4 darreres setmanes, fins quin punt la seva salut fisica o els problemes emocionals li han

dificultat les seves activitats socials habituals amb la familia, els amics, els veins o altres persones?

Res ..o 1
UNamica .....ooevvvvininininiininnnn, 2
Regular ... ....coooiiiiiiii, 3
Bastant .. ......cc.ccooviiiiiiiiiinnnn. 4
MOIt o 5

7. Vatenir dolor en alguna part del cos durant les 4 darreres setmanes ?

NO, CaP v 1
Si, MOt pPoC ..o 2
Si,unamiCa..... .o.vvvvviieiiieinennnn. 3
Si,moderat .........c.coviiiiiiininnnn, 4
Si,molt ..o 5
Si, moltissim .......cooviiiins 6
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Annex I: Questionari de salut Short Form 36

8. Durant les 4 darreres setmanes, fins quin punt el dolor li ha dificultat la seva feina habitual (incloent la
feina fora de casa i les tasques domeéstiques)?
ReS 1
UNamiCa .......covvveerereiiniiniins 2
Regular ...... oo, 3
Bastant...............cooiiiiinnnen, 4
MOl ..o 5
9. Les preguntes que segueixen es refereixen a com s’ha sentit i com li han anat les coses durant les 4
darreres setmanes. En cada pregunta respongui el que se sembli més a com s’ha sentit vosté. Durant
les darreres 4 setmanes ¢ quant de temps...
Quasi Moltes  Algunes Només
Sempre sempre vegades vegades alguna Mai
vegada
a. esva sentir ple de vitalitat? 1 2 3 4 5 6
b. va estar molt nervios? 1 2 3 4 5 6
C. esva sentir tan baix de moral
' que res podia animar-li? 1 2 3 4 5 6
d. esva sentir calmat i tranquil? 1 2 3 4 5 6
e. vatenir molta energia? 1 2 3 4 5 6
f. esva sentir desanimat i trist? 1 2 3 4 5 6
g. €esva sentir esgotat? 1 2 3 4 5 6
h. esva sentir feli¢? 1 2 3 4 5 6
i. esvasentir cansat? 1 2 3 4 5 6
10. Durant les 4 darreres setmanes, ¢amb quina freqiieéncia la salut fisica o els problem es emocionals li
han dificultat les seves activitats socials (com visitar als amics o familiars)?
SEMPIe ..t v 1
Quasisempre ..... ....cceiiiiiiinn. 2
Algunes vegades......................... 3
Només algunavegada ................. 4
MaI .. 5
11. Digui sili sembla CERTA o FALSA cadascuna de les seguents frases:
Totalment Bastant No Bastant Totalment
certa certa ho sé falsa falsa
a. Crec que em poso malalt més
facilment que altres 1 2 3 4 5
b. Estic tan sa com qualsevol
altra persona 1 2 3 4 5
C. Crec que la meva salut
empitjorara 1 2 3 4 5
d. Lameva salut és excel-lent 1 2 3 4 5
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Annex Il: Hospital for Special Knee Replacement Expectations Survey

ANNEX 2

Hospital for Special Surgery Knee Replacement Expectations Survey

ENQUESTA D’EXPECTATIVES

COM D'IMPORTANT

SON LES SEVES Molt

EXPECTATIVES important Quelcom Una mica
RESPECTE A:

Millora del dolor 1 2 3

Si escull ‘1’ marqui amb una ‘X’

Millora al caminar

Si escull ‘1’ 0 2" marqui amb una ‘X’

No necessitar crossa/basté
Bona mobilitat del genoll
Millora al pujar escales
Millora al baixar escales
Millora per a agenollar-se

Millora per a estar a la
gatzoneta

Millora per a I'is de
['autobls/metro

Aptitut per al treball
remunerat

Millora per a les activitats
d’oci: Viatjar, ballar, etc.

Millora per a les activitats de
la vida diaria: Comprar, cuinar,
etc.

Millora en la mobilitat:
Aixecar-se cadira, llit, etc.

Millora en esports
Millora en activitats socials
Millora en activitat sexual

Millora en sensaci6 de
benestar

Millorar una mica el dolor
Millorar bastant el dolor
Millorar del tot el dolor

1 2 3

Distancies curtes (interiors, una travessia)
Distancia mitja (un passeig, menys d'un km)

Distancia llarga (més d'un km)

1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

No ho
espero

4

4

4
4
4
4
4

E N L

No
m’afecta

5
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Glosari

GLOSARI

Expectatives Totals Sumatori del nimero de respostes al questionari d’expectatives,

considerant com a expectativa qualsevol resposta a les caselles 1 0 2 o0 3.

Expectatives Maximes: Sumatori del nimero de respostes al qulestionari d’expectatives,

considerant com a expectativa exclusivament les respostes a la casella 1.

Expectatives Possibles: Es calcula restant a 17 (nimero maxim d’items), el numero de

respostes «no m'afecta»

indexos d’expectatives (IE): Calcul efectuat mitjancant la formula, 1E = n° respostes a les

caselles 1 0 2 0 3 0 4/ n° expectatives possibles, aplicat a cada categoria de resposta.

index d’expectatives maximes: Nimero de respostes a la casella 1 dividit pel nimero

d’expectatives posibles.

index d’expectatives submaximes: Numero de respostes a la casella 2 dividit pel namero

d’expectatives possibles.

index d’expectatives minimes: Nimero de respostes a la casella 3 dividit pel nGmero

d’expectatives posibles.

index de no-expectatives:. Numero de respostes a la casella 4 dividit pel namero

d’expectatives posibles.
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