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l. INTRODUCCION

De forma tradicional el éxito de la cirugia de rodilla se basaba en gran medida en
el examen fisico del paciente y sus estudios de imagen. En los ultimos afios se le
ha dado vital importancia a la perspectiva del paciente posterior a la intervencion
quirurgica, llegando la misma a ser indispensable pero nunca dejando de lado el
complemento que nos dan la exploracion fisica, los estudios de imagen, medidas

de inestabilidad de la rodilla.

La cirugia de rodilla generalmente es secundaria a los sintomas que aqueja el
paciente y a la inestabilidad de la articulacion, siendo el dolor la raz6n mas comun
por la que se realiza la cirugia. La inestabilidad depende de cada paciente y del
tipo de actividades que realiza, un ejemplo de esto es en un atleta de alto
rendimiento el cual probablemente debido a su inestabilidad no podra desarrollar
en la forma deseada su nivel de competencia. En un paciente de edad avanzada
con artrosis la inestabilidad puede propiciar dificultad para realizar actividades de

la vida diaria asi como caminar.

Siempre es importante tener en cuenta el objetivo de la cirugia para poder
seleccionar de forma adecuada los instrumentos de medicion de resultados y asi

determinar el beneficio de la cirugia secundaria a un padecimiento de rodilla. (1)

La medicién de resultados ha sido ampliamente usada en cirugia ortopédica. En la
Gltima década ha habido una progresiva introduccion de instrumentos
desarrollados y validados en funcién de las respuestas ofrecidas por nuestros
pacientes donde anteriormente existian solo resultados basados en valores
clinicos aportados por el cirujano. Ahora disponemos, cada vez mas, de
instrumentos para medir el impacto de nuestras intervenciones en la salud del
paciente y especificos para conocer el resultado en cada una de las regiones

anatémicas.



La medicion de los resultados en cirugia ortopédica y traumatologia y su gestion,
por personal cada vez mas técnico, se esta convirtiendo en un aspecto
imprescindible, por (i) el aumento del interés de los pacientes en los resultados de
salud y sus expectativas, (ii) el deseo por parte de los gestores de la salud de
conocer la eficiencia de los procedimientos, (iii) la necesidad de avanzar sobre
datos objetivos en la investigacion clinica y, por ultimo y no por ello menos

importante, (iiii) disponer de resultados objetivos de nuestra practica clinica.

Cada vez mas, estas medidas de resultados estan basadas en los pacientes, para
dar mas importancia a la satisfaccion del paciente frente a la satisfaccion del
cirujano en los resultados del tratamiento. Algunos médicos cuestionan el valor de
los resultados informados por los pacientes ya que los consideran de naturaleza
subjetiva, menos valida que la objetiva, basada en los resultados de las
mediciones clinicas. Sin embargo, se ha comprobado, a partir de diferentes
estudios, que la validez de estos cuestionarios referidos por los pacientes son

mejores que los resultados basados solo en datos clinicos objetivos. (2)

Una escala de medicién de cualquier tipo solo es util si es reproducible (fiable) y
exacta (valida). De acuerdo a la evaluacion del estado de salud, una escala debe
ser capaz de detectar mejoria o deterioro (capacidad de respuesta o deterioro).

Para saber si un cuestionario es un buen instrumento de medicion del estado de
salud tiene que demostrar una serie de propiedades psicométricas que se

describen a continuacion:

Validez

Un instrumento es valido cuando mide solo lo que pretende medir.

m Validez de contenido. Si responde a la pregunta de si éste resulta razonable
para la condicion o condiciones para la que se disefi6 el estudio. Hace referencia a
si el instrumento contiene las dimensiones o items representativos de todas las

dimensiones que forman la definicién del concepto y si su nimero es proporcional



a la importancia que concede la teoria a cada una de las dimensiones de la
definicion.

m Validez de criterio o lo que es lo mismo, la relacién entre una variable externa,
un indicador del concepto objeto de la medicion y el instrumento que se considera.
m Validez de constructo, o la medida en que las puntuaciones del cuestionario se
refieren a otras medidas, de una manera que sea consistente con las hipotesis
derivadas tedricamente sobre el dominio que se mide. Implica el desarrollo de
hipotesis acerca de como deberian ser las respuestas de este cuestionario, y la
evaluacion de si estas respuestas resultan consistentes para dichas hipotesis.

m Efectos suelo y techo. El cuestionario no puede demostrar una puntuacion peor
en los pacientes clinicamente deteriorados y una puntuacion mejor en pacientes

con mejor situacion clinica.

Fiabilidad

Un instrumento es fiable si mide algo de manera reproducible. La confiabilidad
también se conoce como reproducibilidad, porque administraciones repetidas del
mismo cuestionario a un grupo de pacientes estable deben de producir resultados
muy similares.

m Fiabilidad test-test. Es la medida en que el mismo resultado es obtenido en
repetidas aplicaciones del mismo cuestionario sin que haya ocurrido ningun
cambio en la situacion clinica. El cuestionario debe de ser contestado por un grupo
de pacientes estables en dos ocasiones, siendo el lapso entre una evaluacion y
otra no muy corta para evitar que los pacientes se acuerden de sus respuestas
previas pero tampoco muy largo, lo que permitiria la posibilidad de cambios
clinicos. En general se utiliza un periodo de tiempo que oscila entre los 2 dias 'y 2
semanas.

Se suelen utilizar para comparar los resultados medidas de concordancia como el
coeficiente de correlaciéon intraclase y/o limites de concordancia estadistica. El
coeficiente de correlacion intraclase es un indice de concordancia para medir
dimensiones que oscilan entre cero y uno, donde 20.75 es adecuado para

pacientes incluidos en un ensayo clinico. Esta estadistica es importante para



diferenciarse de las medidas de correlacion, como los coeficientes de correlacion
de Spearman o Pearson que no miden el acuerdo. Este tipo de estadistica puede
indicar una correlacién excelente en situaciones donde el acuerdo es pobre vy, por
lo tanto, no de ben ser utilizadas en estudios de fiabilidad.

Los limites de concordancia estadistica son una medida descriptiva de la
reproducibilidad. Este valor representa la diferencia media entre las 2 pruebas +2
desviaciones estandar. El 95% de las diferencias entre los dos test administrados
se encuentran dentro de este intervalo.

m Fiabilidad interobservador, o la medida en que el mismo resultado es obtenido
en repetidas aplicaciones por diferentes observadores, sin que hayan ocurrido
cambios en la situacién clinica.

m Consistencia interna, es la medida en que los elementos de una escala estan

interrelacionados; es una medida de la homogeneidad de la escala.

m Sensibilidad de cambio. Es comun la utilizacion de escalas para medir la mejora
en la calidad de vida posterior al tratamiento. Un instrumento que no es capaz de
medir la mejora, cambios o modificaciones en un paciente que ha sido tratado con
éxito no es util para la evaluacion o investigacion clinica.

m Interpretabilidad o grado que permite asignar significado cualitativo al resultado

cuantitativo obtenido. (1, 3, 4)

Existen dos grupos de instrumentos de valoracion del estado de salud los
genéricos y los especificos. Los instrumentos genéricos estan disefiados para
evaluar el estado de salud en cualquier poblacion de pacientes
independientemente del tipo de enfermedad que presenten. Pretenden medir
todos los aspectos de la Calidad Vida Relacionada con la Salud (CVRS) en varias
dimensiones (fisica, psicosocial) y categorias (trabajo, suefio, etc.). Los
instrumentos especificos estan disefiados para valorar el estado de salud en un
tipo concreto de enfermedad (gonartrosis), poblacion (ancianos), funcién (subir y

bajar escaleras) o problema (dolor). (5-7)



Los instrumentos genéricos y especificos presentan diferentes ventajas e
inconvenientes. El principal atractivo de los instrumentos genéricos es la
posibilidad de comparar el impacto relativo de diferentes programas de salud. Un
ejemplo, comparar el impacto relativo de la calidad de vida proporcionada por
artroplastia de cadera y el trasplante renal. Sin embargo, pueden resultar menos
sensibles al cambio.

Los instrumentos especificos tienen como principal ventaja ser mas
discriminatorios, presentar mayor fiabilidad y respuesta al cambio. Su
inconveniente es que no permiten la comparacion entre diferentes poblaciones o

procesos.

Los epidemiodlogos consideran que se debe emplear un cuestionario genérico que
mide la salud global, asociado a otro especifico designado para la patologia objeto

de estudio.

Los cuestionarios especificos administrados para la extremidad inferior consideran
aspectos de salud similares a los disefiados para la extremidad superior, como
son el dolor, la movilidad, los resultados funcionales en actividades cotidianas y el
analisis de salud global.

El nimero de escalas para medir la funcionalidad del paciente y las lesiones en
rodilla ha ido en aumento. Los cuestionarios han sido desarrollados y usados para
una mejor medicion de los problemas que son importantes para los pacientes. Los
instrumentos como el “Lysholm and Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score”
(KOOS), son cuestionarios especificos para un padecimiento que permiten al
clinico explorar objetivamente las quejas que son relevantes para los pacientes,

como dolor, inestabilidad, bloqueo de la rodilla, inflamacion, etc. (8-10)

Cuando los pacientes con padecimientos de rodilla son evaluados, ademas de
medir funcionalidad, el nivel de actividad es una importante variable de interés.

Entre los pacientes que son muy activos o participan en actividades de alta
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demanda fisica, el nivel de sintomas y discapacidad deben ser evaluados en el

contexto de su nivel de actividad.

Los niveles de actividad son factores prondésticos importantes en la poblacién de
medicina del deporte, debido a que los pacientes que son muy activos tienen
expectativas y demandas diferentes a quienes son relativamente sedentarios. (11,
12, 13)

La Escala de Actividad de Marx es una nueva escala disefiada para ser aplicada
en la mayoria de los pacientes con lesion en rodilla y de esta forma reportar su
nivel de actividad, debido a que es posible realizarla en menos de un minuto, se
utiliza de forma frecuente en conjunto con otras escalas de rodilla. La diferencia
con la escala de Tegner es que esta esta basada en preguntas sobre la actividad
funcional ya sea en deportes o en el trabajo y no en deportes en especifico. Esta
basada en 4 tipos de actividad como lo son el correr, realizar cambios de direccién
al correr, movimientos de desaceleracion y rotaciones, otorgandose en puntaje de

acuerdo a la frecuencia de dichas actividades. (12, 14)

El KOOS incluye una subescala de Deportes y Recreacion que evalla el nivel de
dificultad obtenido al arrodillarse, correr, brincar, girar, tomar impulso y ponerse en
cuclillas. (15) La escala Tegner es la usada con mayor frecuencia entre todas las
escalas de actividad. Briggs., et al. Reportaron que en los pasados 17 afos, la
escala Tegner ha sido citada en mas de 200 articulos en Pubmed (16,17). Este
instrumento fue desarrollado originalmente en 1985 para los pacientes de
seguimiento de lesiones de ligamento cruzado anterior (LCA); es corto en duracion
y ha sido validado para su uso en pacientes con lesion de LCA, lesion de
meniscos, luxacion de patela y otras lesiones articulares como inestabilidad del
tobillo.
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Hay grandes variaciones entre los pacientes en términos de frecuencia e
intensidad en su participacion en deportes. Por lo tanto, una medicion de actividad
es critica para estudios de comparacion de tratamientos para asegurar que los
grupos de pacientes son equivalentes con respecto a sus caracteristicas,
considerando que la calificacion Funcional del instrumento KOOS ha sido
traducida y validada al espafiol previamente. (18) Sin embargo, a la fecha no hay
estudios reportados con las propiedades psicométricas de la Escala de Actividad
de Marx con lesiones de rodilla teniendo como lenguaje de origen el espafiol.

Asi pues, los propésitos de este estudio fueron validar las escalas de percepcion
de la funcién de rodilla, hacer una adaptacién cultural-cruzada en pacientes con
lesiones de rodilla de la Escala de Actividad de Marx en el espafiol, y evaluar su
validez, efecto de techo y piso y su confiabilidad en pacientes sin lesiones de

rodilla.
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Il. METODOLOGIA

ESTUDIOS DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Traduccion cultural cruzada.

La traduccidn siguid las guias de una traduccion “hacia adelante y hacia atras”,
recomendada por Guillemin F. et.al. (19). Dos cirujanos ortopedistas de México
tradujeron independientemente la Escala de Actividad de Marx al espafiol, para
estos dos cirujanos, la lengua materna era el espafiol y ambos poseian un inglés
fluido. La primera version fue obtenida después de un consenso entre ambos
traductores. La version provisional en espafiol fue traducida nuevamente al inglés
por un traductor calificado (lengua madre inglés y fluido en espafiol), y un director
clinico (lengua madre inglés y fluido en espafol), ambos familiarizados con el
lenguaje médico. Esta traduccion reversa fue revisada y comparada con el recurso
realizado por los disefiadores de la Escala de Actividad de Marx para resaltar las
discrepancias. La version final en espafiol fue obtenida después de probarla en
diez pacientes con lesiones de rodilla para evaluar los problemas de aceptacion y
comprension del contenido del cuestionario. Ninguno de los pacientes reportaron
problemas para completar cuestionarios relacionados con el entendimiento o

redundancia en el lenguaje.

Pacientes.

Después de la aprobacion del “comité de ética”, cien pacientes del servicio de
Ortopedia del Deporte y Artroscopia con diagnéstico de lesion de rodilla fueron
seleccionados para este estudio. Ademas, veinte sujetos sanos se sometieron a
los mismos cuestionarios en dos ocasiones para evaluar la fiabilidad de estas
escalas. Dicha muestra fue reclutada de trabajadores del Instituto Nacional de
Rehabilitacion de la ciudad de Meéxico. Los criterios de inclusion para los
pacientes fueron: edad entre 18 a 50 afios, cualquier género, diagnostico de lesién
meniscal, ligamentaria o condral de rodilla, inestabilidad patelofemoral,
osteoartritis. Los criterios de exclusion fueron: artritis séptica, inflamatoria,

incapacidad para entender el lenguaje espafiol escrito.
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Antes de que los pacientes fueran vistos por los cirujanos ortopedistas en
consulta, se aplicaron las escalas Lysholm, Tegner, KOOS, International Knee
Documentation Committee Subjective Scale (IKDC-Subjetivo) y la Escala de
Actividad de Marx.

La puntuacion de la Escala Lysholm fue descrita inicialmente en 1982. Fue
disefiada para ser aplicada por un médico y para medir los resultados después de
una cirugia de ligamentos de rodilla. El sistema se enfoca en como el paciente
percibe la funcidén en las actividades de la vida diaria que son mas importantes
para él. La version revisada puede ser llenada o contestada por el paciente;
consiste en 8 parametros, los cuales incluyen: cojear / renguear, soporte, bloqueo,

inestabilidad, dolor, inflamacién, subir escaleras y ponerse en cuclillas. (10)

La Escala de Actividad de Tegner fue disefiada inicialmente para complementar la
escala Lysholm, basada en observaciones de las limitaciones en las evaluaciones
de funcionalidad enmascaradas por un decremento en los niveles de actividad.
Posee 11 items con un rango de puntuacion del 0 al 10; donde las puntuaciones
mas altas representan mayores niveles de actividad fisica. Una actividad del 6 al
10 corresponde a la participacion en deportes competitivos o recreacionales; una
puntuacion del 1 al 5 corresponde a participacion en actividades o deportes de
recreacion y de labores leves a moderadamente altas; una puntuacion de 0

representa incapacidad. (11)

EL KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) desarrollado por Ross
et al en 1998 es un cuestionario para pacientes con cualquier tipo de lesiones de
rodilla con riesgo de desarrollar osteoartritis. Consta de 42 preguntas y se
encuentra dividido en 5 apartados o subescalas: dolor (9 preguntas), sintomas (7
preguntas), actividades de la vida diaria (17 preguntas), deportes y recreaciéon (5
preguntas) y calidad de vida relacionada con la rodilla (4 preguntas). Toma un

tiempo aproximado para ser completado de 15 minutos, los puntajes son

14



calculados en cada subescala con una puntuacion maxima de 100 que significa

que no existen sintomas en rodilla. (15, 20, 21)

El IKDC-S por sus siglas en inglés “International Knee Documentation Committee
Subjective Knee Form” fue desarrollado en el 2001 como una escala especifica
para padecimientos de rodilla desde el punto de vista subjetivo; toma en cuenta
los sintomas, funcién y la realizacién de actividades deportivas en pacientes con
lesiones en la articulacion de la rodilla. EI IKDC-s consta de un total de 19 items 'y
toma un tiempo aproximado para ser resuelto de 5 minutos. Todos excepto uno de
los items son convertidos a puntaje, con un méaximo de 100 lo cual indica que no
hay restriccion en las actividades de la vida diaria y deportes asi como la ausencia

de sintomas. (20)

La versidbn en espafiol de la Escala de Actividad de Marx, consiste en 4
cuestionamientos relacionados con la frecuencia en el dltimo afio con la que el
paciente corre, realiza cambios de direccidén al correr, pivotea y desacelera. Se
asigna un puntaje de 0 a 4 dependiendo de la frecuencia con la que el paciente
realice las actividades tomando un valor de 0 cuando la actividad se realiza menos
de una vez al mes, de 1 cuando se realiza una vez al mes, 2 cuando es realizada
una vez a la semana, 3 al ser realizada dos o tres veces a la semana y 4 cuando
se realiza cuatro o mas veces a la semana. Posee rangos de puntuacion del 0 al

16 con las mayores puntuaciones representando mayor nivel de actividad.

Validacién y adaptacién cultural cruzada.
La validacion y la adaptacién cultural cruzada en la version en espafiol fueron
probadas por discusion, juicio y acuerdo entre el grupo de expertos probandolo en

una primera muestra de diez pacientes.
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Reproducibilidad
Para la confiabilidad, se aplicé a 20 individuos sanos entre 18 a 50 afios, con dos
semanas de diferencia entre cada aplicacion. Para todos los casos, el nivel de

actividad permanecieron constantes al aplicarseles ambos cuestionarios.

“Efectos piso y techo”

Los efectos “piso y techo” son referidos para la validacién de contenido, y su
presencia indica que items en los extremos estan faltantes en las escalas. El
porcentaje que respondieron mas bajo (ej. 0) o mas alto (ej.16) en total fueron
documentados. Los efectos “piso y techo” para un cuestionario completo son
considerados como presentes si mas del 33% de quienes responden presentan

las puntuaciones mas altas o0 mas bajas posibles. (22)

HIPOTESIS
Validez de criterio.
La validez de criterio no puede ser evaluada ya que no existe un estandar

aceptado para el concepto de nivel de actividad.

Validez de constructo.

La validez de constructo fue evaluada al examinar las siguientes hipotesis:

e EXxiste una correlacién directa entre los valores de Lysholm y cada una de

las subescalas de KOOS.

e Existe una correlacion directa entre los valores de Lysholm e IKDC-

Subjetivo.

e Pacientes con altos puntajes en la Escala de Actividad de Marx tienen

mayor puntaje en la Escala Tegner.

16



Pacientes con bajos puntajes en la Escala de Actividad de Marx tienen

menores puntajes en la escala Tegner.

Pacientes con altos puntajes en la Escala de Actividad de Marx tienen
mayores puntajes en los valores de deportes y recreacion de la escala
KOOS.

Pacientes con bajos puntajes en la Escala de Actividad de Marx tienen
menores puntajes en los valores de deportes y recreacion de la escala

KOOS.

Para una validacion divergente, la Escala de Actividad de Marx se

correlacionaria inversamente con la edad del paciente.

17



l1l. ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos fueron introducidos en una hoja de calculo de Microsoft Excel (Microsoft
corportaion, Redmond Wa) y fue analizado usando SPSS 17.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL USA). Todas las pruebas fueron de dos colas y conducidas a un nivel
de significancia del 5%. Las variables fueron reportadas como la media + la
desviacion estandar. La distribucidon normal de estos puntajes fueron probados
usando el test de Kolmogorov Smirnov. La consistencia interna es una medida
basada en las correlaciones entre los diferentes productos en la misma prueba o
la misma subescala en una prueba mas grande. El coeficiente de correlacion
intraclase (CCI) se utilizé para evaluar el instrumento de fiabilidad test-retest. Un

CClI de mas de 0,8 se considera un indicador de la buena validez.

El coeficiente de correlacion de Spearman se usé para asegurar la asociacion
entre la version en espafol de la Escala de Actividad de Marx y la de Tegner,
todas las subescalas del KOOS, Lysholm e IKDC. El coeficiente de Spearman fue
interpretado de la siguiente manera: fuerte correlacion para valores >0.5;
correlacion moderada para valores entre 0.31 y 0.5; y correlacion débil cuando
<0.31.

18



IV. RESULTADOS

Proceso de traduccion.

Durante la traduccion y retrotraduccion, no fueron hechas mayores modificaciones
por los traductores. En el estudio piloto no se encontré ningun item que causara

confusion por quienes respondian.

Perfil demografico.

Para este estudio, incluimos cien pacientes para la validez de constructo de la
prueba. La edad media fue de 35.89 + 12.4. La proporcion de pacientes
masculinos fue de 64% comparado con 36% de pacientes femeninos. El
diagnostico fue lesion de LCA en 40 pacientes, lesion de meniscos en 15
pacientes, osteoartritis en 31 pacientes y desérdenes patelofemorales en 14

pacientes. (Fig. 1y 2)

En el caso del grupo de sujetos sanos se incluyeron a veinte voluntarios del
Instituto Nacional de Rehabilitacibn que se sabian no portadores de patologia
alguna en rodilla. Se encontré una edad media de 29.55 + 3.25. La proporcion de

hombres fue de 80% comparado con 20% de mujeres. (Fig. 1)
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Figura 1. Gréfico de barras representando el porcentaje de acuerdo a sexo en los

2 grupos de pacientes estudiados.

M Lesion de LCA
M Lesion de meniscos
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B Desordenes patelofemorales

Figura 2. Grafico circular representativo del porcentaje de diagnosticos de

inclusion.
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Reproducibilidad.

El coeficiente de correlacion intraclase para la version en espafiol de la Escala de
Actividad de Marx fue de 0.789. Se obtuvieron el resto de los coeficientes de

correlacion intraclase los cuales se esquematizan en la tabla 1.

Tabla 1.

Escala Test (n=20) Retest (n=20) CCl
Lysholm 94.85 + 6.89 94.95 + 10.91 0.707
KOOS-Pain 96.25 + 6.99 96.8 + 7.60 0.94
KOOS-Symp 93.75 + 8.95 94.46 + 10.97 0.92
KOOS-ADL 97.64 + 6.29 96.1 + 11.03 0.57
KOOS-Sports 97.5+6.22 96 + 8.45 0.816
KOOS-QoL 95.93 + 8.44 95.62 + 9.29 0.889
IKDC-S 79.75 + 9.62 80.55 + 9.99 0.804
Tegner 5.95 + 1.49 6.1 +1.57 0.804
Escala de

Actividad de Marx | 8.1 +5.34 9.25+5.04 0.789

CCl, coeficiente de correlacién intraclase.
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Efectos “piso y techo”.

La puntuacion general media para la Version en espafiol de la Escala de Actividad
de Marx fue de 6.8+6. Los efectos “piso y techo” fueron aceptables. Para la
puntuacion general 29% de los participantes puntuaron 0 y 16% de los

participantes puntuaron 16. El resto de los efectos de piso y techo se esquematiza

en la tabla 2.
Tabla 2.
Puntuacion
Escala general media Piso (%) Techo (%)
(n=100)
Lysholm 52 +24.10 0 (1%) 95 (2%)
KOOS-Pain 58 + 22.9 6 (3%) 94 (2%)
KOOS-Symp 58 + 20.0 14 (3%) 93 (2%)
KOOS-ADL 62.41 + 24.77 0 (2%) 99 (1%)
KOOS-Sports 33 +26.87 0 (16%) 100 (1%)
KOOS-QoL 34 +22.09 0 (8%) 100 (1%)
IKDC-S 24.3 +16.95 0 (6%) 64 (3%)
Tegner Pre 5.68 + 2.93 0 (5%) 10 (9%)
Tegner Post 2.26 + 1.68 0 (20%) 7 (2%)
Escala de
- 6.8+6 0 (29%) 16 (16%)
Actividad de Marx
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Validez del constructo.

Como se muestra en la Tabla 3 hubieron correlaciones moderadas positivas entre
la version en espafiol de la Escala de Actividad de Marx y la escala KOOS en
dolor, sintomas, actividades diarias, Lysholm, Tegner e IKDC subjetivo. Se
encontré una correlacion negativa moderada en edad. No se encontraron
correlaciones en “Deportes y Recreacidon” y en la “Calidad de vida” en la escala de
KOOS.

Tabla 3. Correlacion analitica entre la Version en espafiol de la Escala de

Actividad de Marx y otras escalas para validez del constructo.

KOOS KOOS
KOOS KOOS KOOS ]
i Act. Calidad De Lysholm | IKDC-S | Tegner Edad
Dolor Sintomas o Dep./Rec. )
diarias Vida
Escala
de 0.357 0.359 0.315 0.183 0.04 0.312 0.295 0.344 -0. 329
Actividad | p<0.001 | p<0.001 p<0.001 | p=0.06 p=NS p=0.002 | p=0.003 | p=0.001 | p=0.001
de Marx

Coeficientes de correlacion de Spearman >0.3

En la tabla 4 se muestra que hubo una fuerte correlacion positiva entre la version
en espafol de la escala de Lysholm y la escala de KOOS en dolor, sintomas,
actividades de la vida diaria, deportes y recreacion e IKDC-S. Se encontré una
correlaciéon moderada con KOOS en calidad de vida y la Escala de Actividad de

Marx. No se encontrd correlacion con la escala de Tegner.

Tabla 4. Correlacion analitica entre la version en espafiol de la Escala de Lysholm
y otras escalas para validez del constructo.

KOOSs KOOS
KOOS KOOS KOOS
Act. Calidad De Marx IKDC-S Tegner
Dolor Sintomas o Dep./Rec. _
diarias Vida
Lysholm 0.627 0.672 0.728 0.672 0.482 0.312 0.687 0.007
p<0.001 | p<0.001 p<0.001 | p<0.001 p<0.001 p=0.002 | p<0.001 | p=NS

Coeficientes de correlacion de Spearman >0.3
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En la tabla 5 se muestra que hubo una fuerte correlacion positiva entre la version
en espafiol del IKDC-S y la escala de KOOS en dolor, sintomas, actividades de la
vida diaria, deportes y recreacion, calidad de vida y Lysholm. Se encontré una
correlacion moderada positiva con la Escala de Actividad de Marx. No se encontro

correlacion con la escala de Tegner.

Tabla 5. Correlacion analitica entre la version en espafiol de la Escala IKDC-S y

otras escalas para validez del constructo.

KOOS KOOS
KOOS KOOS KOOS )
. Act. Calidad De Lysholm Marx Tegner
Dolor Sintomas o Dep./Rec. )
diarias Vida
IKDC-S | 0.641 0.633 0.719 0.788 0.576 0.687 0.295 0.117
p<0.001 | p<0.001 p<0.001 | p<0.001 p<0.001 p<0.001 | p=0.002 | p=NS

Coeficientes de correlacion de Spearman >0.3

24



Lysholm

R Lineal = 0.362

100

KOOS Pain

0

Lysholm

Figura 3. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre la escala de
Lysholm y KOOS dolor. Se encontré una R? de 0.362

RZ Lineal = 0.424

100

KOOS Symptom

Lysholm

Figura 4. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre la escala de
Lysholm y KOOS sintomas. Se encontré una R? de 0.424
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Figura 5. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre la escala de
Lysholm y KOOS actividades de la vida diaria. Se encontré una R? de 0.487

R Lineal = 0.455
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Figura 6. Diagrama de dispersion que muestra la correlacién entre la escala de
Lysholm y KOOS deportes y recreacion. Se encontré una R? de 0.455
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Figura 7. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre la escala de
Lysholm y KOOS calidad de vida. Se encontré una R? de 0.240

R Lineal = 0.088

Marx

Lysholm

Figura 8. Diagrama de dispersion que muestra la correlacién entre la escala de
Lysholm y la Escala de Actividad de Marx. Se encontr6 una R? de 0.088
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Figura 9.
Lysholm
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Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre la escala de
e IKDC-S. Se encontré una R? de 0.477
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Figura 10. Diagrama de dispersion que muestra la correlacién entre la escala de
Lysholm y Tegner prequirtrgico. Se encontré una R? de 3.767E-6
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Figura 11. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre la escala
IKDC-S y KOOS dolor. Se encontré una R? de 0.395
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Figura 12. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre la escala
IKDC-S y KOOS sintomas. Se encontré una R? de 0.379
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Figura 13. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre la escala
IKDC-S y KOOS actividades de la vida diaria. Se encontré una R? de 0.498
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Figura 14. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre la escala
IKDC-S y KOOS deportes y recreacion. Se encontré una R? de 0.636
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100+ .

80

KOOS QOL

o 20 40 60

Figura 15. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre la escala
IKDC-S y KOOS calidad de vida. Se encontré una R? de 0.311
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Figura 16. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre la escala
IKDC-S y Lysholm. Se encontré una R? de 0.477
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Figura 17. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre la escala
IKDC-S y la Escala de Actividad de Marx. Se encontré una R? de 0.083
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Figura 18. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion entre la escala
IKDC-S y Tegner prequirrgico. Se encontré una R? de 0.011
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V. DISCUSION.

En este estudio, la adaptacion transcultural de las escalas de LYSHOLM,

IKDC-S, KOOS, MARX Y TEGNER EN PACIENTES DE HABLA HISPANA CON
LESIONES DE RODILLA EN LA CIUDAD DE MEXICO mostré propiedades
psicométricas aceptables. Las propiedades psicométricas de las escalas
anteriores en espafol fueron generalmente similares a las originales. Después de
la adaptacion, esta version parece ser un buen instrumento para la valoracion de
los pacientes, refleja la buena aceptacion de las escalas en el idioma espafiol.
De acuerdo con la versién original en inglés de las escalas de LYSHOLM, IKDC-S,
KOOS, MARX Y TEGNER, no se observé ningun efecto de piso y techo, la
reproducibilidad fue satisfactoria y la consistencia interna fue comparable. (10)

El resultado mostré que la version en espafiol de la Escala de Actividad de Marx,
tuvo propiedades psicométricas aceptables en términos de confiabilidad, validez
del constructo y efectos “piso y techo”.

La alta confiabilidad medida en el “test-retest” medido por el CCl es comparable

con la descripcion original. (CCI=0.97).

Considerando la validez del constructo, la versiéon en espafiol de la Escala de
Actividad de Marx tuvo una correlacion moderada con KOOS en las subescalas de
dolor, sintomas y actividades de la vida diaria. Estos hallazgos implicaron
pacientes con dolor, sintomas y disminucion de las actividades en un nivel de
actividad inferior y viceversa. Por otro lado, la versién en espariol de la Escala de
Actividad de Marx no correlaciondé con la subescala de deportes y recreacién de
KOOS. Este hallazgo puede sugerir que estos instrumentos miden diferentes
constructos, ya que KOOS refiere la dificultad para lograr diferentes actividades, y
la Escala Marx refiere la frecuencia de la realizacion de las actividades.
Encontramos una correlacion moderada con la escala Tegner, como se habia
planteado en la hipotesis, lo cual puede confirmar la validez del constructo en

cierto grado.
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Como la version original de la Escala de Actividad de Marx, la version en espaiiol
logré una correlacién inversa con la edad, lo que confirma el éxito de la hipotesis
nula. (12)

Esta versién en espafol tuvo un “efecto de piso” del 29%, cercano al 33% de
margen establecido con antelacion, lo cual puede ser explicado por el hecho de

que el grupo de pacientes analizado fue evaluado antes de tratamiento.

Respecto a la escala de Lysholm, se encontré una fuerte correlacién positiva con
la escala de KOOS en sus segmentos de dolor, sintomas, actividades de la vida
diaria, deportes y recreacion, y con IKDC-S; se encontr6 una correlaciéon
moderada con KOOS en calidad de vida y con la Escala de Actividad de Marx, lo
cual concuerda con lo planteado en la hipétesis. Entre la escala de Lysholm y la
escala de Tegner no se encontrd correlacion, esto a consecuencia de la diferencia
en los constructos que son medidos por estos instrumentos.

En la validez del constructo para la versién en espafiol de la escala IKDC-S se
encontré una fuerte correlacion positiva con la escala de KOOS en dolor,
sintomas, actividades de la vida diaria, deportes y recreacion, calidad de vida y
Lysholm. Se obtuvo una correlacion moderada con la Escala de Actividad de Marx

y de igual forma no se obtuvo una correlacion con la escala de Tegner.

El estudio tuvo ciertas limitaciones. No hemos medido la capacidad de respuesta
del instrumento validado debido a la naturaleza transversal del disefio. Nuevos
estudios méas a fondo, aseguraran los cambios con tratamiento hacia poblaciones
especificas con lesiones de “LCA”, lesiones de meniscos y lesiones de cartilago.
Asimismo, la proporcién de pacientes masculinos fue ligeramente mayor (64%), lo
que podria afectar la generalizacion de la poblacion femenina.

La adaptacion intercultural debe ser claramente distinguida de la comparacion
intercultural dado que los dos procesos se basan en diferentes investigaciones. La
adaptacion se orienta hacia medicion de un fenédmeno similar en diferentes
culturas; es esencialmente la produccién de un instrumento equivalente adaptarse

a otra cultura. La comparacion transcultural se refiere al estudio comparativo de un
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fendbmeno a traves culturas con el fin de identificar las diferencias atribuibles a la
cultura. Es posible sélo después de que la herramienta de medicion se ha
adaptado y es equivalente en ambas culturas. Asi la adaptacion transcultural de
una medida es un requisito previo para la investigacion de intercultural. (11)

La necesidad de obtener versiones en varios idiomas de los cuestionarios de
validacion existentes juega un papel importante en la normalizacion, la evaluacion

de los resultados y el aumento de la potencia estadistica de estudios clinicos. (10)
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VI. CONCLUSIONES

En conclusion, la version en espafol de la Escala de Actividad de Marx demostro
tener una capacidad de evaluacion equivalente a la version en inglés, lo que hace
que sea una instrumentacion valida como medida de resultado para el uso en
pacientes de habla hispana en la ciudad de México con lesiones en rodilla.

De igual forma se corrobor6 la correlacion directa que existe entre la escala de
Lysholm con cada una de las subescalas de KOOS e IKDC-S y la correlacion
entre el IKDC-S con las subescalas de KOOS y Lysholm asi como una excelente
reproducibilidad entre ellas.

Se requiere que se realicen estudios nuevos y mas a fondo que puedan
determinar la sensibilidad en el nivel de actividad antes y después del tratamiento
con un numero mayor de pacientes, lo cual se tiene contemplado para futuras

investigaciones.
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