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Resumen

Introduccion. Dentro de los sistemas de evaluacion de los resultados de los tratamientos
un aspecto esencial es que el propio paciente, mediante cuestionarios, valore desde su
perspectiva los resultados alcanzados. Aunque existen numerosos cuestionarios para
medir la limitacion funcional percibida por el paciente para las patologias de hombro,
rodilla y cadera, la mayoria se han disefiado en paises anglosajones. Para utilizarlos en
otros idiomas, paises y/o culturas se necesita, primero, realizar una adaptacion
transcultural y, después, comprobar que la escala mantiene la fiabilidad y la validez de
la version original.

En el mundo sanitario, desde hace afios se emplean técnicas de trabajo en grupo para
disminuir los posibles sesgos en los estudios.

Las recomendaciones basadas en el criterio de los expertos siguen siendo una valiosa
ayuda para tomar decisiones en la practica rutinaria.

Objetivo. Realizar una revision sistematica sobre los cuestionarios autocumplimentados
de hombro, rodilla y cadera adaptados al espafol, analizando tanto la calidad
metodologica del proceso de adaptacion transcultural como las propiedades
psicométricas de la version espafiola. En base a ello, seleccionar el cuestionario de
hombro mas indicado para su uso en la practica clinica.

Material y método. En una primera fase, se realizd una busqueda en las principales

bases de datos biomédicas para localizar las de escalas de valoracion funcional de
hombro, rodilla y cadera adaptadas al espafiol. Dos de los autores revisaron los articulos
seleccionados y valoraron tanto si el proceso de adaptacion del cuestionario habia
seguido las recomendaciones internacionales como si se evaluaron apropiadamente sus
propiedades psicométricas.

En una segunda fase, se procedi6 a localizar y analizar las escalas adaptadas para la

articulacion del hombro. Mediante consenso de expertos se selecciond el cuestionario



Resumen

de hombro considerado como el mas idoneo para la evaluacion del paciente en la
préctica clinica y se incorporo al sistema informético del hospital para facilitar su uso.
Resultados. La estrategia de busqueda identifico un total de 21 cuestionarios. Dos
aplicables a cualquier tipo de afeccion del miembro superior: Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand Questionnaire (DASH) y Upper Limb Functional Index (ULFI).
Cuatro cuestionarios generales de hombro: Simple Shoulder Test (SST), Shoulder Pain
and Disability Index (SPADI), Oxford Shoulder Score (OSS) y Shoulder Disability
Questionnaire (SDQ). Y tres para situaciones especificas: Western Ontario Rotator Cuff
Index (WORC) para sujetos con patologia manguito rotador, Western Ontario Shoulder
Instability Index (WOSI) para pacientes con inestabilidad de hombro y Wheelchair
Users Shoulder Pain Index (WUSPI) para usuarios de sillas de ruedas. Tres eran
aplicables para patologias del miembro inferior. Dos para cualquier tipo de afeccion:
Lower Limb Functional Index (LLFI), Lower Extremity Functional Scale (LEFS) y uno
para artrosis: Arthrose des Membres Inférieurs et Qualité de vie (AMICAL). Tres para
patologias de rodilla y cadera: Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis index (WOMAC), Osteoarthritis Knee and Hip Quality of Life
(OAKHQOL) y Hip and Knee Questionnaire (HKQ). Cuatro para patologias de rodilla.
Dos generales: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) y Knee Society
Clinical Rating System (KSS) y dos especificas: Victorian Institute of Sport Assessment
questionnaire (VISA-P) para la tendinopatia rotuliana y Kujala para pacientes con dolor
femoropatelar. Y dos exclusivos de cadera: Hip Outcome Score (HOS) e International
Hip Outcome Tool-33 (IHOT-33).

Siete de ellos publicados en los ultimos dos afios (SST, SPADI (X2), OSS, WORC,
WOSI, IHOT-33), y 6 en 2014 (LLFI; LEFS; AMICAL; HKQ; HOS; KUJALA). De

todos se dispone, también, de adaptaciones transculturales a otros idiomas.



Resumen

Aungue todavia no hay un consenso internacional sobre el modo correcto de realizar la
adaptacion transcultural, si parece haber acuerdo en que la traduccién inversa o
retrotraduccion y la prueba piloto (pretest) resultan esenciales.

Los principales criterios reconocidos internacionalmente referentes al proceso de
adaptacion al espafiol se siguieron con el maximo rigor para 13 cuestionarios (DASH
x3, SPADI X2, OSS, WORC, WOSI, AMICAL, KOOS, KSS, OAKHQOL, VISA-P,
KUJALA, HOS, IHOT-33), pero también los restantes se pueden considerar
metodoldgicamente validos, aunque el proceso fue algo menos riguroso para los
cuestionarios ULFI, SST, SDQ, WUSPI, HKQ y LLFI .

En las diferentes naciones o poblaciones hispanohablantes pueden existir palabras de
uso exclusivo o con significado diferente a otros paises o grupos culturales. No
obstante, en general, no hay diferencias culturales tan marcadas que impidan el uso de
estos cuestionarios en estos paises.

Las propiedades psicométricas analizadas fueron aceptables y similares a la version
original y a otras versiones adaptadas a otros idiomas.

Al finalizar la reunion de consenso de expertos se decidié que la escala de hombro
SPADI seria la escala que se integraria en el sistema informéatico del hospital para

evaluar a los pacientes.
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Abstract

Introduction. An essential aspect of treatment-outcome evaluation systems is that the
patients themselves use questionnaires to assess the outcomes achieved from their own
perspective. There are numerous questionnaires to measure functional limitation
perceived by patients suffering joint pathologies in shoulder, knee and hip but most of
these have been developed in English-speaking countries. In order to be used in other
countries, languages and/or cultures, these questionnaries need a transcultural
adaptation and maintenance of reliability and validity must be checked.

In healthcare environment, group work techniques have been used regularly to reduce,
as much as possible, biases in studies.

Recommendations based on expert judgment continue to be a valuable aid in making
decisions in routine practice.

Objective. To conduct a systematic review, carrying out a comprehensive literature
search, of self-administered shoulder, knee and hip-disability functional assessment
questionnaires adapted to Spanish, analyzing the quality of the transcultural adaptation
procedure and the clinimetric properties of the new version. Also, select the more
indicated shoulder questionnaire for its use in clinical practice.

Material and methods. In a first phase, we made a search in the main biomedical

databases to locate all shoulder, knee and hip function assessment scales adapted to
Spanish. Two authors reviewed papers selected and considered either the process of
adaptation of the questionnaire had followed international recommendations and if its
psychometric properties had been appropriately assessed.

In a second phase, we proceeded to locate and analyze the shoulder scales alteady
adapted. By consensus of experts, the shoulder questionnaire considered most suitable
for the evaluation of the patient in clinical practice was selected and incorporated into

the computer system of the hospital.
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Results. The search strategy identified twenty one relevant publications. Two applicable
to upper limb: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH) and
Upper Limb Functional Index (ULFI). Four general shoulder questionnaires: Simple
Shoulder Test (SST), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), Oxford Shoulder
Score (OSS) and Shoulder Disability Questionnaire (SDQ), and three for specific
situations: Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) for subjects with rotator cuff
pathology, Western Ontario Shoulder Instability Index (WQOSI) for patients with
shoulder instability and Wheelchair Users Shoulder Pain Index (WUSPI) for wheelchair
users. Three were applicable for lower limb pathologies, two for any type of condition:
Lower Limb Functional Index (LLFI), Lower Extremity Functional Scale (LEFS) and
one for osteoarthritis: Arthrose of Membres Inférieurs et Qualité de vie (AMICAL).
Three for knee and hip pathologies: Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis index (WOMAC), Osteoarthritis Knee and Hip Quality of Life
(OAKHQOL) and Hip and Knee Questionnaire (HKQ). Four for knee pathologies, two
general: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) and Knee Society
Clinical Rating System (KSS) and two specific: Victorian Institute of Sport Assessment
questionnaire (VISA-P) for patellar tendinopathy and Kujala score for patients with
femoropatellar pain. And two exclusive for hip: Hip Outcome Score (HOS) and
International Hip Outcome Tool-33 (iIHOT-33).

Seven of them were published in the last two years (SST, SPADI (X2), OSS, WORC,
WOSI, IHOT-33) and 6 in 2014 (LLFI; LEFS; AMICAL; HKQ; HOS; KUJALA). All
of them also have transcultural adaptations to other languages.

There is no clear international consensus about the correct way to carry out cross-
cultural adaptation. However, there seems to be agreement that reverse translation or

backtranslation and the pilot test (pretest) are essential.
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The internationally recognized criteria concerning the adaptation process to Spanish
were followed with the maximum rigor for 13 questionnaires (DASH x3, SPADI X2,
0SS, WORC, WOSI, AMICAL, KOQOS, KSS, OAKHQOL, VISA-P, KUJALA, HOS,
IHOT -33) but also the others can be considered methodologically valid, although the
process was less rigorous for ULFI, SST, SDQ, WUSPI, HKQ and LLFI questionnaires.
In different Spanish-speaking nations or populations there may be words of exclusive
use or with a different meaning to other countries or cultural groups. However, in
general, there are no marked cultural differences which prevent the use of these
questionnaires among them.

The psychometric properties analyzed were acceptable and similar to both the original
and the adapted version to other languages.

At the end of the expert consensus meeting, it was decided that SPADI shoulder scale
should be the scale to be integrated into the hospital's computer system to assess

patients.






INDICE






. GLOSARIO. ...

RELACION DE TABLAS . ... ottt

RELACION DE FIGURAS . ......cooiiiiiiiiie e

. INTRODUCCION . .,
. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO ....ooninii e
s HIPOTE SIS e,

. OBIETIVOS . L

MATERIAL Y METODOS. ...ttt
8.1.PRIMERA FASE. ... e
8.1.1. Estrategia de busqueda..............cooeiiriiiiiiii e
8.1.2. Criterios de SelecCiOn..........c.ovvuiiiiieii i
8.1.3. Analisis de la informacion.................ccoooiiiiiiiii i
8.1.3.1. Caracteristicas de los participantes en el estudio..................
8.1.3.2. Evaluacion de la metodologia utilizada para efectuar la
adaptacion transcultural..............ooi
8.1.3.3. Evaluacion de las propiedades psicométricas
de la version espafiola ...........coeiiiiiiiiii
8.1.3.4. Evaluacion de la aplicabilidad directa de las escalas
adaptadas un pais hispanohablante para ser aplicada en otro .............
8.2. SEGUNDA FASE. ...t
8.2.1. SelecCiOn de eXpertos. . ....ovuirie it
8.2.2. Criterios de seleccion de eXpertos. ... ...o.vvuvreiiiiiiiiniiiiiiniinn
8.2.3. CONVOCALOTIA. ...\ttt ettt ettt et et e e e et e e e eeeaeas
8.2.4. REUNION 0 EXPEItOS. . ..uuiuininininiiieee et eeaeieaaaes

8.2.5. PartiCIPantes. . ....uuitit ittt

29

33

37

41

67

71

75

79

81

81

83

87

87

87

90

91

91

92

93

94

94

95



8.2.6. Desarrollo de 1a TEUNION ....vuenn e 96

9. RESULTADOS ...ttt e 101
9.1 PRIMERA FASE. ..o 103

0. 1.1 HOMDBIO . ..ttt 103

9.1.2. Rodilla. ..o 113

0.1.3. Cadera. ..o 120

9.2. SEGUNDA FASE. ...t 127

10. DISCUSION. ...ttt 129
10.1. Escalas de valoracion ............co.oueuiiiiniiiiiiniiiiiiieeeea 131
10.1.1. Escalas de hombro .............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiie 134

10.1.2. Escalas de rodilla y cadera ..............ooiiiiiiiiiiiiiiii e, 136

10.2. Panel de eXpertos. ... ..o.viuiirie it 139

11. LIMITACIONES Y PUNTOS FUERTES DEL ESTUDIO...................... 143
12. CONCLUSIONES. .. ..t 147
13. BIBLIOGRAFIA.......oooiiiiiiiiiiiiiiiii e 151
14, ANEXOS . .o 175

14.1. Anexo 1. E-mail enviado a los participantes del grupo de expertos ....... 177

14.2. Anexo 2. Articulo de los cuestionarios autocumplimentados adaptados

al espafiol para la valoracion funcional de pacientes con afecciones de

14.3. Anexo 3. Articulo de los cuestionarios autocumplimentados
adaptados al espafiol para la valoracion funcional de pacientes con
afecciones derodilla ...
14.4. Anexo 4. Articulo sobre los cuestionarios autocumplimentados
adaptados al espafiol para la valoracion funcional de pacientes con

patologia de cadera ..........ooiiiiiii 201



1. GLOSARIO






AMICAL.: Arthrose des Membres Inférieurs et Qualité de vie

AVD: Actividades de la vida diaria

CIDDM: Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
CIF: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud
CMD: Cambio minimo detectable

DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire
EMM: Error minimo estandarizado

HKQ: Hip and Knee questionnaire

HOS: Hip Outcome Score

iIHOT-33: International Hip Outcome Tool-33

ICC: indice de correlacion intraclase

KOOS: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

KSS: Knee Society Clinical Rating System

LEFS: Lower Extremity Functional Scale

LLFI: Lower Limb Functional Index

MFR: Medicina Fisica y Rehabilitacion

OAKHQOL.: Osteoarthritis Knee and Hip Quality of Life questionnaire
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PIB: Producto interior bruto

OSS: Oxford Shoulder Score

RME: Respuesta media estandarizada

SPADI: Shoulder Pain and Disability Index

SDQ: Shoulder Disability Questionnaire

SST: Simple Shoulder Test
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TE: Tamafio del efecto

ULFI: Upper Limb Functional Index

VISA-P: Victorian Institute of Sport Assessment questionnaire

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis index
WORC: Western Ontario Rotator Cuff Index

WOSI: Western Ontario Shoulder Instability Index

WUSPI: Wheelchair Users Shoulder Pain Index
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Introduccion

El dolor fisico es una de las dolencias méas comunes de la poblacion general y la

causa mas frecuente de consulta en Atencion Primaria®.

Hay que diferenciar el dolor agudo, que siempre es limitado en el tiempo, del
dolor croénico, que se prolonga durante mas de tres meses y a menudo desencadena un
conjunto de cambios fisicos y psicosociales, como dependencia, depresion del sistema
inmunoldgico y mayor vulnerabilidad a enfermar, alteraciones del suefio y del apetito,

bajo rendimiento laboral, ademés de miedo, angustia y depresion?.

Una de cada cinco personas sufre dolor cronico en Europa. Espafa es el pais
europeo en donde mas tiempo tardan en controlar su dolor las personas y dos de cada
tres no lo consiguen en ningin momento®. Debemos tratar cuanto antes el dolor,
basicamente por dos motivos: para mitigar el sufrimiento del paciente, y para evitar o
disminuir los importantes cambios que provoca y asi impedir llegar a una situacion de

mayor gravedad.

Aunque el coste del dolor crénico es dificil de calcular, ya que no se dispone de
datos globales, en Espafia se estima que el coste total que ocasiona el dolor cronico seria
de 16.000 millones de euros anuales, lo que supone el 2,5% del producto interior bruto
(PIB). Y de estos, la osteoartritis de rodilla y cadera suponen un coste anual de 4.738

millones de euros (equivalente al 0,5% del PIB)".

Las patologias musculo-esqueléticas son comunes en la comunidad adulta,

estimandose un aumento de su prevalencia todavia mayor debido al crecimiento de la

poblacion, el envejecimiento y los estilos de vida sedentarios, especialmente en los
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paises desarrollados®. Son una de las principales causas de morbilidad, limitacién de la

actividad, incapacidad funcional y uso de los servicios de salud®.

El dolor de hombro es una de las afecciones musculo-esqueléticas mas comunes
observadas en atencién primaria’, después de la columna lumbar y cervical, con una
prevalencia en Espafia del 17,12%2, seguida de las afecciones de rodilla (10,2%) y de

cadera (4%)°.

El “hombro doloroso” no es un diagndstico especifico, pues engloba diferentes
diagnosticos de limites poco precisos, y que, ademas se solapan entre si‘*2,
Dentro de las patologias de hombro, la causa mas habitual de dolor es la patologia del
manguito rotador, que es una inflamacion de un grupo tendinoso que rodea la capsula
articular de la articulacién del hombro®®. En cuanto a su etiologfa, la inflamacion de los
tendones de los masculos del hombro, especialmente del manguito de los rotadores,
puede presentarse por la repeticion de movimientos, sobre todo las maniobras de
abduccion. Esta inflamacion viene causada por la estrechez por donde trascurren los
tendones, que favorece el rozamiento que termina produciendo la inflamacion del
tendon.
En cuanto a la incidencia se presenta entre el 0,9-2,5% (en funcién de los grupos de
edad) y la prevalencia entre 6,9-66,7%, en funcion del periodo de estudio y los criterios
de definicién de hombro doloroso*. En Espafia se han descrito cifras de prevalencia de

78 por 1.000 habitantes™ y los estudios de revision relatan variaciones en prevalencia

entre 70-200 por 1.000 adultos™.
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La patologia del hombro es la segunda causa de incapacidades laborales médicas largas
o prolongadas después de la lumbalgia'’. De hecho, constituye una de las 20 primeras
patologias en alcanzar los 12 meses de baja (incapacidad temporal) e incluso entre los
procesos que causan prolongacion de la misma, es decir que prolongan la situacién de
incapacidad laboral hasta los 545 dias, y su incidencia es asi mismo relevante entre los
20 procesos que sobrepasan los 6 meses, por ello pudiéramos considerar que la
patologia con hombro doloroso es causa de incapacidad médica prolongada. El
problema del absentismo por hombro doloroso reside en que pesar de la benignidad
presumible del proceso, es decir resolucion esperada del proceso no mas alla de 4-6
semanas, un 50% sigue presentando clinica después de 18 meses. A esto hay que afadir
la alta recurrencia: en torno al 30%®,

Los factores de riesgo y la sintomatologia que caracterizan al dolor en el hombro son
variables segun la causa que lo determina, siendo comun el dolor cuando la persona
trata de mover el brazo por encima de la cabeza, detras de la espalda o hacia el frente,
una postura antialgica (hombro en rotacion interna, aduccién y mano doblada sobre
abdomen) y una clara limitacion funcional. Los objetivos generales del tratamiento
incluyen erradicar los sintomas, evitar la cronicidad, mejorar el movimiento y la

funcionalidad de su extremidad superior'®*2.

El dolor de rodilla en adultos es, también, una causa frecuente de consulta en
atencion primaria'® alrededor del 80% de las personas menores de 40 afios lo han
presentado, de forma incapacitante, al menos una vez en su vida, siendo las causas mas

frecuentes las tendinitis, las bursitis, y las meniscopatias®.
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La rodilla es la principal gran articulacion que se ve afectada en la artrosis, siendo el
riesgo de sufrir incapacidad por gonartrosis tan grande como el secundario a
enfermedades cardioldgicas y mayor que por cualquier otra patologia médica en la
ancianidad®'. Un informe reciente de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre
la carga global de la enfermedad indica que la artrosis de rodilla esta proxima a ser la
cuarta causa mas importante de discapacidad en mujeres y la octava en varones, siendo

los costes anuales atribuidos a tal patologfa inmensos®.

La cadera es la otra articulacion mas frecuentemente afectada por artrosis,
después de la rodilla, y una de las que més incapacita®.
La causa del dolor de cadera es casi siempre multifactorial. Una serie de factores de
riesgo  producen inestabilidad, desviacion, aumento de la carga articular,
microtraumatismos y dafio estructural. La articulacion responde con inflamacion
subcondral y sinovial e hipertrofia 6sea*.
El dolor en cadera es un sintoma inespecifico y mal definido, que frecuentemente es
motivo de consulta e implica un amplio diagnostico diferencial. El lograr un enfoque
diagnostico y terapéutico acertado suele facilitarse si nos apoyamos en la historia clinica
y la exploracion fisica, disminuyendo la necesidad de pruebas de imagen o visitas al
especialista, lo que permite acelerar el proceso curativo. El diagndstico rapido y la
instauracion de las alternativas terapéuticas adecuadas disminuyen el dolor, mejoran la
funcionalidad y reducen el riesgo de incapacidad a largo plazo®, por lo que estas

medidas estan en la base de la calidad de la atencién prestada a estas patologias.

En el entorno sanitario actual, es cada vez mas importante poder cuantificar los

cambios asociados con una intervencion dada. Esto se puede lograr usando una o mas
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medidas de resultado apropiadas. Sin embargo, la seleccién e integracion de medidas de

resultado dentro de la practica clinica requiere una meticulosa consideracion?®.

En el mes de mayo de 2000, la 54 Asamblea de la OMS aprob6 en su
Resolucion WHA/21 la “Clasificacion Internacional del Funcionamiento, Ila
Discapacidad y la Salud” (CIF), una nueva clasificacion que viene a sustituir a la
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM),
que venia utilizandose desde 1980, y en la que, a diferencia de la actual, los parametros
se establecieron en base a las consecuencias que la enfermedad producia en la persona.
Esta nueva clasificacion aporta un enfoque mayoritariamente centrado en los
componentes de salud del ser humano y de este modo proporciona una vision mas
positiva.

Se ha producido por tanto un giro fundamental, pasdndose del binomio sujeto-
enfermedad al de sujeto-salud®’. Esto implica la seleccién de medidas de resultado
basadas en la necesidad, idoneidad y viabilidad y un uso cuidadoso en la practica clinica

habitual, incluidos la recopilacion de datos, el analisis y la reevaluacion del proceso.

Describiremos este cambio, centrandonos en las patologias musculo-

esqueléticas®®.

La CIF integra los modelos biomédico y social de la discapacidad y asume el
modelo biopsicosocial como marco conceptual. Ademas, en la medida en que recoge
factores ambientales y personales en su modelo, permite describir como éstos pueden

ser un elemento clave para comprender la discapacidad y el funcionamiento de los
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individuos y las poblaciones, y como se pueden adoptar cambios y medidas sociales que

permitan reducir su impacto cuando éste es negativo®.

En la figura 1 se presenta un ejemplo de aplicacion del modelo CIF para

pacientes con enfermedades mésculo esqueléticas®.

(steoartritis, artritis reumatoide o funciones
misculo-esqueléticas

1;
v v v

Funciones Corporales Actividades Participacion
- Dolor - Movilidad: levantarse, - Desarrollo vocacional
- Amplitud del andar, uso de transporte - Relaciones familiares
movimiento - Reflejo de presion, coger - Esparcimiento v tiempo
- Debilidad muscular objetos libre
- Déficit de coordinacion - Actividades de la vida - Vida social

- Problemas con al energia diaria, como lavar, vestirse, - Participacién en

v las funciones de comprar, preparacion de actividades politicas y
desplazamiento asi como comidas religiosas
alteraciones del suefio

(N 0\ i)
v v

Factores personales

Factores ambientales

- Lugar de trabajo

- Instalaciones del hogar y de
transporte

- Familia y amigos

- Servicio de salud v seguro

- Actividades sociales

- Comportamiento de la salud
- Estrategias de afrontamiento
(sentido de la coherencia)

- Multi-meorbilidad

- Edad v género

Figura 1. Ejemplo de aplicacién del modelo CIF en enfermedades musculo-
esqueléticas®.

La CIF propone la existencia de categorias que incluyen las funciones y

estructuras corporales, asi como las actividades, participacion y factores ambientales.
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El sistema que utiliza es alfanumérico: los cddigos utilizados comienzan con una letra
que corresponde a los diferentes items en su idioma original (inglés):

b: Escala de Funciones corporales (body);

s: Escala de Estructuras corporales (structure);

d: Escala de actividad y participacion (disability);

e: Escala de factores ambientales (environment).

Los conjuntos basicos o core set son listas reducidas que contienen las categorias de la
CIF mas relevantes y significativas en la descripcidn de todo el espectro de problemas y
alteraciones en el funcionamiento de los individuos con una enfermedad especifica.

Se evaluan no solo la afectacion de las funciones y estructuras (dolor, rango de
movimiento, debilidad, déficit de coordinacion), sino también la limitacion en
actividades (movilidad, manejo y agarre de objetos, actividades de la vida diaria) y las
restricciones en participacion (desempefio vocacional, relaciones familiares, recreo y
ocio, vida social), modificados por los factores contextuales (factores ambientales y
personales, comportamiento de salud, estrategias de afrontamiento, co-morbilidad, edad
y sexo), asi como la calidad de vida®®. Puede contribuir de manera sustancial en el
manejo del paciente con estas patologias para mejorar sus actividades desde una

perspectiva personal y social.

En la tabla 1, presentamos un ejemplo simplificado, en el idioma original (inglés), del

core set para pacientes con patologia musculoesquelética®".
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Tabla 1. Ejemplo simplificado del core set en su idioma original para pacientes con

patologia musculoesquelética.

CODE ICF CATEGORIES | INFLUENCE/PROBLEMS | PRM
INTERVENTIONS
BODY FUNCTIONS
b280 Sensation of pain Pain in affected jooints Pain management
interventions within
the scope of PRM
b710 Mobility of joint Impaired mobility and Exercise and other
functions functioning measures
BODY
STRUCTURES
S750 Structure of lowwer Degenerative changes related  Pharmacological and
extremity OA no phamacological
approaches
ACTIVITIES AND
PARTICIPATION
d450 Walking Limitations in the ability of Mobility training
walking
ENVIRONMENTAL
FACTORS
E115 Products and May be facilirtators for Assistive devices

technology for
personal use in daily
living

functioning

La Medicina Fisica y Rehabilitacion (MFR) es una especialidad médica definida

por la Seccion de Medicina Fisica y Rehabilitacién de la Unién Europea de

Especialistas, en su libro blanco® de la siguiente forma:
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(incluyendo la calidad de vida) y a la modificacion de factores personales y
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ambientales. De este modo, es responsable de la prevencion, del diagnostico, de
los tratamientos y del manejo y gestion de la rehabilitacion de las personas de
todo tipo de edad, con procesos discapacitantes y comorbilidad.”

Los especialistas en MFR estan involucrados, por tanto, no solo en el diagndstico y los
tratamientos médicos, sino que también deben ocuparse de la mejora de todos los
componentes del funcionamiento humano, como se define en la CIF, incluidos los
factores personales y ambientales.

Estos especialistas tienen, ademas, un papel esencial en los equipos interdisciplinarios;
su capacitacion y experiencia especifica les permite diagnosticar y evaluar la gravedad
de los problemas de salud, un requisito previo para una intervencion segura. Estan, por
lo tanto, bien capacitados para coordinar los programas de MFR y desarrollar y evaluar
nuevas estrategias de gestion. Su amplia formacion también implica que pueden tener
una vision holistica de la atencién de un paciente individual®.

En la literatura cientifica existen multiples estudios que han investigado las
estrategias usadas en el tratamiento de las patologias musculoesqueléticas que nos
ocupan (hombro, rodilla y cadera)®°.

Se recomienda que los médicos de MFR se centren en el dolor como objetivo principal
de sus intervenciones, en cualquier campo en el que apliquen sus competencias. El

tratamiento del dolor debe dirigirse a reducir los sintomas y mejorar el funcionamiento,

reducir la discapacidad o recurrencias y mejorar la condicion de salud a largo plazo™.

Hoy en dia, se ha generalizado el uso de escalas con el objetivo de conocer la

situacion basal del paciente, determinar el impacto de la enfermedad actual, transmitir

informacion objetiva, monitorizar los cambios y, en dltimo término, establecer
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tratamientos especificos y valorar la respuesta a este aspecto*’. Es decir, conocer si se

han cumplido los resultados o metas que queriamos alcanzar en rehabilitacion.

Se han desarrollado numerosos instrumentos para medir los resultados de los
tratamientos en afecciones musculo-esqueléticas, aplicables tanto en estudios de

investigacion como en la préctica cotidiana.

Dentro de los sistemas de evaluacion de los resultados de los tratamientos un aspecto
esencial es que el propio paciente, mediante cuestionarios, valore desde su perspectiva

los resultados alcanzados.

Las mediciones de juicios “subjetivos” pueden estimarse cuantitativamente a
través de instrumentos denominados “escalas”.
Conocemos como escalas 0 cuestionarios a aquellas herramientas de evaluacion,
autoadministradas o administradas por un entrevistador y utilizadas para medir
diferencias entre grupos de pacientes en un momento dado o para medir cambios en la
salud de pacientes en diferentes momentos.
Es una herramienta que permite asignar valores a items de acuerdo a una regla de
decision. Usualmente los valores elegidos son nimeros y las opciones de respuesta de
los items se definen previamente en tal forma que sean mutuamente excluyentes y

exhaustivas®.

Son multiples las escalas de evaluacion funcional desarrolladas en los Gltimos

afios. En general todas incluyen diferentes funciones que determinan fundamentalmente
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la capacidad de tener cuidado de uno mismo y la movilidad. Las hay genéricas y de
aplicacion amplia 0 mas especificas orientadas a procesos concretos**,
En el campo de la rehabilitacion, las escalas permiten hacer valoraciones mas objetivas

y medir resultados tras determinadas intervenciones.

Un problema con el que nos enfrentamos es la diversidad de escalas que existen
y la complejidad que esto representa, no solo para conocerlas y manejarlas, sino para
poder comparar los resultados entre distintos estudios. Las escalas nos van a permitir
transformar la informacion clinica en un lenguaje objetivo y universal.

Su uso esta cada vez mas aceptado y difundido™.

Los cuestionarios son un instrumento de evaluacion que permite valorar una
serie de items dando una puntuacion global al final de la evaluacion, ademéas de
estandarizar el procedimiento, cuyo fin es comparar la informacion, intentando traducir

la informacién clinica a un lenguaje objetivo y universal®.

Estos instrumentos se pueden clasificar de diferentes maneras en funcion de sus
caracteristicas, pero todas ellas deben cumplir las propiedades psicométricas de validez,
fiabilidad y sensibilidad al cambio. Estas propiedades se deben evaluar siempre antes de

utilizar una escala®’.
Aunque existen numerosos cuestionarios, tanto genéricos como especificos, para

medir la limitacién funcional percibida por el paciente, la mayoria han sido elaborados

en paises anglosajones.
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En el caso de que no hayan sido elaborados en el pais, region geogréfica, cultura
0 idioma donde vayan a aplicarse es necesario primero, realizar una adecuada
adaptacion transcultural para que tenga el mismo sentido que la version original*®*. De
ese modo se evitan interpretaciones errdneas por diferencias culturales o en el estilo de
vida que pueden limitar o sesgar los resultados obtenidos tras su aplicacion. Esas
diferencias pueden existir incluso entre paises distintos, aunque hablen el mismo

idioma.

El proceso de adaptacion de una escala de evaluacion es clave para asegurar su
validez en distintas culturas y para ello debe seguir un método que certifique esa
equivalencia, comprobando que conserva las propiedades psicométricas adecuadas para
medir aquello para lo que fue disefiada. Su objetivo es conseguir que el instrumento sea
equivalente en distintas culturas. Esta calidad metodoldgica utilizada es imprescindible
para asegurar que los resultados que se obtienen en el estudio se puedan interpretar
adecuadamente v utilizar en la préctica clinica®.

Un proceso de validacion deficiente reduce las posibilidades de hacer comparaciones
entre poblaciones de distintos paises, culturas e idiomas®".

La mayoria de los estudios realizados sobre la traduccién y adaptacion de instrumentos
utilizan diferentes métodos que incluyen uno o mas de los siguientes pasos: traduccion
del instrumento, retrotraduccion, comité evaluador, estudio piloto... Aunque estas
técnicas son las recomendadas ninguna de ellas es completa, por lo que se aconseja

realizar mas de una al mismo tiempo.

Por este motivo, Ramada-Rodilla et al, en 2003, realizaron una revision

bibliografica exhaustiva para recabar toda la informacion disponible sobre la
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metodologia correcta para la adaptacion transcultural de los cuestionarios de salud,

recomendando dos etapas para el proceso:

Primera etapa: Traduccion y adaptacion cultural. Se traduce la escala al
idioma de interés partiendo de su version original y procurando mantener
la estructura del cuestionario, para conseguir que el instrumento obtenido
mantenga la equivalencia seméntica, idiomatica y conceptual con el
cuestionario original. En la literatura existe un amplio consenso sobre

4952 recomendandose una secuencia de

cémo abordar esta primera etapa
cinco pasos: 1) Traduccion directa del cuestionario original al espafiol
(efectuada de forma independiente por al menos dos traductores
bilinglies cuyo idioma nativo fuera el espafiol); 2) Sintesis de
traducciones y solucion de posibles discrepancias entre los traductores
con algin miembro del equipo de investigacion; 3) Traduccion inversa o
retro-traduccion (de la traduccion consensuada en espafiol al idioma
original, de forma independiente, por al menos dos traductores que no
conocieran dicha version); 4) Revision por un comité de expertos para
desarrollar la version pre-final asegurando la equivalencia semantica,
idiomatica, experiencial y conceptual de la escala; y 5) Prueba piloto
(pre-test) del cuestionario pre-final con sujetos de habla espafiola con el
fin de analizar la viabilidad y aplicabilidad de la escala (se recomienda
hacerlo, idealmente, con 30-40 personas, buscando items no contestados
y posibles problemas de comprension).

Segunda etapa: Validacion en el idioma destino, para comprobar que

conserva todas las propiedades psicométricas de la version original.
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La adaptacion transcultural es, por tanto, un proceso mas complejo que la simple
traduccion directa o literal y, ademés, no garantiza la conservacion de las propiedades
psicométricas del cuestionario adaptado. Por ello es necesario, siempre, analizar las
propiedades psicométricas de la nueva version para asegurarse de que se trata de una

herramienta equivalente a la original y no asumirlo directamente.

Para considerar valida una escala, ésta debe cumplir una serie de caracteristicas
como la sencillez, utilidad y aceptacion por parte de los pacientes e investigadores, asi
como comprobar que la escala mantiene la fiabilidad, la validez y la sensibilidad al

cambio de la versién original®.

La fiabilidad es un instrumento que evalia la exactitud o precision de los
resultados obtenidos por los mismos individuos cuando son examinados con el mismo
instrumento en diferentes ocasiones>**°. Un instrumento es fiable cuando los resultados
son comparables en situaciones similares>. Se puede estimar a través de:

a) La consistencia interna.- Cuando el instrumento esta compuesto por subescalas
hay que calcular la correlacion entre los items que forman cada dominio con la
escala total — medida de homogeneidad -. Hay varias técnicas para medirla, pero
la mas utilizada es mediante el coeficiente alpha (a) de Cronbach, cuyo rango
oscila entre el 0 y el 1°". Se considera aceptable con valores mayores a 0,7-
0,858,59.

b) La reproducibilidad test-retest o fiabilidad intra-evaluadores. Cuando es aplicado
por los mismos evaluadores, a la misma poblacién y en dos momentos diferentes
se obtienen resultados similares — estabilidad temporal —°*®. Para evaluar esta

propiedad se puede utilizar el coeficiente de Pearson, Spearman o el indice de
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correlacion intraclase (ICC), siendo este Gltimo el més utilizado®. Valores
mayores a 0,8 son los adecuados.

A la hora de medir la fiabilidad intraevaluadores también es importante
considerar el tiempo transcurrido entre cada medicion, que es variable y
depende, principalmente, del fendmeno de interés. Es necesario establecer un
equilibrio entre ambas mediciones evitando el “efecto aprendizaje”, es decir, que
el evaluador pueda recordar las respuestas de la medicion anterior. También hay
que evitar que las mediciones se distancien mucho en el tiempo para evitar una
variacion en el fenémeno medido®.

c) La confiabilidad (agreement). Se valora mediante la respuesta media
estandarizada (RME), que refleja la variabilidad de las puntuaciones de cambio.
Valores de 0,20, 0,50 y 0,80 indican instrumentos con escasa, moderada y
elevada sensibilidad al cambio respectivamente. Y el cambio minimo detectable

(CMD90).

La validez valora en qué grado un instrumento mide lo que deberia medir, es
decir, aquello para lo que ha sido disefiado. Se conocen tipos diferentes de validez que
pueden medirse en un instrumento. Dependiendo de la escala objeto de validacién
podran medirse todas o alguna de estas dimensiones®.

a) Validez de apariencia, aparente o l6gica. En este caso no se trata de un elemento
estadistico si no mas bien un concepto cualitativo que indica que el instrumento
de medida parece medir lo que realmente mide®. Normalmente, este es un paso
que se lleva a cabo durante el desarrollo de la escala inicial, siendo solo
necesario su analisis en aquellos casos donde, durante el proceso de traduccion,

adaptacion cultural y validacion, se detecten desajustes®.
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b) Validez de contenido: es una medida cualitativa que nos indica si los diferentes
items incluidos en el instrumento representan adecuadamente los dominios o
factores del concepto que se pretende medir®%3°,

c) Validez de criterio: se define como el grado de correlacién que existe entre un
instrumento y otra medida de la variable a estudio que sirva de criterio o

referencia®

Siempre se debe comparar la escala a estudiar con otro
instrumento validado que haya demostrado ser valido y fiable para medir lo
mismo que mide el instrumento que queremos validar. Sin embargo, cuando no
existe un instrumento previamente validado, se puede buscar otra herramienta
que sirva de medida comparable. Se establece por medio de coeficientes de
correlacién de Pearson o de Spearman, dependiendo de las caracteristicas de
distribucién de los datos®”. Para considerar que se ha obtenido un resultado
satisfactorio la correlacion debe alcanzar un valor > 0,8.

d) Validez de constructo: este tipo de validez sirve de garantia de que las
puntuaciones de las respuestas obtenidas pueden ser consideradas y utilizadas
como una medicién vélida del fenémeno a estudiar®®®, Estadisticamente este
tipo de validez se mide por medio de un analisis factorial. Este analisis factorial
confirmatorio es la herramienta mas valida para evaluar la configuracion tedrica
(constructo) subyacente de un instrumento, incluidos sus items y factores dentro
de una posible estructura jerarquica’.

e) Validez de conclusion estadistica: permite medir el grado de confianza que
podemos tener. Una forma de medirlo es con los efectos suelo y techo. Hacen
referencia al porcentaje de sujetos que obtienen las puntuaciones mas bajas y

mas altas posibles. No debe superar el 15% de los que contestan ya que, en caso

contrario, se limita la validez de contenido de la escala porque los pacientes con
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valores extremos no pueden distinguirse entre si. Su presencia hace que los
valores extremos puedan perderse indicando una validez de contenido limitada.

Esta propiedad es la que permite realizar las interpretaciones correctas de los
resultados obtenidos al aplicar una escala y establecer la relacion con la variable

que se esta midiendo.

La sensibilidad al cambio es la capacidad del instrumento para detectar cambios
clinicamente importantes a lo largo del tiempo. EI cambio minimo detectable se mide
principalmente a través del tamafio del efecto (TE) o relacion entre la media de las
diferencias entre las puntuaciones basal y al seguimiento. Y el error minimo
estandarizado (EMM), que evalla la cantidad de error que uno puede considerar como

error de medicion. A mayor puntuacion menor precision del instrumento.

El espafiol, después del chino mandarin, es el segundo idioma mas hablado en el
mundo Yy esta experimentando un aumento en el nimero de hablantes. En 2015, casi 470
millones de personas lo usan como lengua nativa (6,7% de la poblacién mundial)’*. No
solo se habla en Espafia e Hispanoamérica, con pequefias variaciones, sino que también
se utiliza de modo habitual en muchos otros paises. Por ejemplo, en Estados Unidos de
Norteamérica, lo hablan, como lengua materna, mas de treinta y seis millones de

personas.

Por esto, en Espafia y en paises iberoamericanos, ha aumentado la adaptacion de
instrumentos generados en paises anglosajones en lugar de crear instrumentos propios.
Ademas, la dificultad que supone desarrollar nuevos instrumentos de evaluacion y la

necesidad de comparar los resultados de distintos estudios, hacen necesario traducir y
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adaptar los cuestionarios previamente desarrollados y validados en otros paises o

culturas’.

Recientemente se ha publicado una revision sistematica sobre cuestionarios de
hombro autocumplimentados adaptados al portugués’. En 2013 se hizo una revisién

de los cuestionarios adaptados al espafiol para pacientes con dolor cervical y lumbar.

No se han publicado revisiones similares de cuestionarios para patologias de las

articulaciones mas relevantes, como son el hombro, la rodilla y la cadera en espafiol.

Nuestro objetivo ha sido realizar una revision sistematica, efectuando una
busqueda bibliografica exhaustiva, sobre los cuestionarios autocumplimentados de
hombro, rodilla y cadera adaptados al espafiol, analizando tanto la calidad metodologica
del proceso de adaptacion transcultural como las propiedades psicométricas de la

version espafola.

Tras esa primera fase, se cred un grupo de expertos, mediante la técnica de grupo
nominal, para llegar a un consenso y seleccionar la escala de hombro mas idénea para la
evaluacion clinica del paciente con patologia de esa articulacion e incluirla en el sistema
de historia clinica electronica estandar de empleo en los hospitales de la Comunidad
Auténoma de Madrid (-Selene-) para facilitar su uso en la practica clinica.

Consenso es, segun la RAE, el “acuerdo producido por consentimiento entre todos los

miembros de un grupo o entre varios grupos”.

60



Introduccion

Desde hace afios se emplean técnicas de trabajo en grupo en el mundo

sanitario”>’®

, con el fin de disminuir en lo posible los sesgos o influencias en las
conclusiones que se extraigan.

Estas técnicas comenzaron a utilizarse como herramientas de ayuda en la planificacion
y gestion de instituciones o empresas. Pronto pasaron al ambito de la salud donde se han
usado para la realizacion de predicciones con fines prospectivos, para la deteccion de
necesidades de salud en la comunidad y para el establecimiento de prioridades de
actuacion o de investigacion’”.

Se recurre al criterio experto cuando no hay suficiente informacidn sobre como orientar

las actuaciones clinicas para alcanzar la mayor efectividad clinica, o cuando, por el

contrario, la informacion resulta excesiva y no necesariamente de la mejor calidad.

Los métodos de consenso permiten desarrollar recomendaciones tomando en
cuenta la opinion de los expertos y la experiencia de los clinicos, puesto que el resultado
del comportamiento conjunto de un grupo de individuos es superior, bajo determinadas
condiciones, a la suma de los resultados individuales de los miembros que lo

componen’®’®,

Si buscamos el descriptor consenso [consensus] en PubMed, el repositorio
bibliografico mundialmente mas utilizado en biomedicina, se describe como ‘“acuerdo

general u opinidn colectiva; juicio que alcanza a la mayoria de los interesados”.

En el &mbito de la salud, se han empleado tres abordajes principales de consenso

81,82

experto®: el método Delphi, introducido en los afios sesenta®®?, seguido en los setenta

por la técnica de Grupo Nominal®y, a partir de 1977, el método de la Conferencia de
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Consenso, desarrollado por el NIH Consensus Development Program, del National

Institute of Health de los EE.UU.%.

Estos tres métodos de consenso (Método Delphi, Grupo Nominal y Conferencia
de Consenso) utilizan técnicas de reflexion individual y estimulacién de la creatividad,
algun tipo de discusién estructurada y la combinacion de juicios individuales para

construir el criterio global de grupo®.

Las técnicas de consenso deben considerarse una via particular con fines propios
y estrategias especificas (alcanzar el acuerdo de un conjunto, que no grupo, de personas
expertas en un tema cientifico-técnico, para acordar cuales son las mejores ideas o las

mejores decisiones a tomar sobre un problema planteado).

La primera que se utilizd fue la técnica Delphi, creada en 1952 en los Estados
Unidos, por la Rand Corporation®'. En su forma original, es una técnica peculiar ya que
los participantes del grupo nunca se llegan a reunir. Es mas, ninguno conoce quién mas
participa en €l. Con él, se busca acercarse al consenso de un grupo de expertos mediante
el analisis y la reflexion de un problema definido.

Se realiza enviando los cuestionarios por correo a un grupo de expertos, para que
califiquen una serie de recomendaciones. Estas calificaciones se resumen y reenvian a
los expertos, de manera iterativa, para evaluar la posibilidad de que haya cambios en la
calificacion que permitan llegar a un mayor grado de acuerdo, hasta llegar a una
situacion de consenso estable para elaborar un informe final de conclusiones. Existen
modificaciones a este método (Delphi cara a cara, Delphi telefénico). ElI nimero de

expertos oscila entre 6 y 30, aunque pueden manejarse grupos més grandes®®°,
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Como ventajas destaca la comodidad de poder hacerse sin la presencia fisica de los
expertos y la posibilidad de poder acceder a un amplio nimero de ellos. A cambio, la
elaboracién y envio de cuestionarios puede resultar una tarea engorrosa y durar unos 45

dias para completar el intercambio de documentos.

El Grupo nominal (o panel de expertos) fue dada a conocer en 1968 como
variante de la técnica Delphi®. Su nombre procede de que los miembros del grupo si
conocen los nombres de quienes estan participando, (conocen su nombre), al contrario
que en el Delphi, en el que permanecen anénimos. La dindmica es sencilla: bajo la
coordinacion de un facilitador, un grupo de 9 a 12 expertos se reunen para analizar y
calificar una serie de preguntas. Esta calificacion se realiza de manera iterativa en dos
rondas, buscando reducir la variabilidad de las opiniones, con el fin de alcanzar un
acuerdo. Este tipo de técnica se ha utilizado ampliamente para generar recomendaciones
en salud®.

El Grupo Nominal, adecuadamente conducido, gracias a la presencia de expertos y a las
posibilidades de interaccion entre ellos, permite profundizar mas en las cuestiones que
el Delphi y es relativamente mas rapido que este, pero anula el efecto de influencias de

personajes con estilos dominantes sobre la opinién de otros®.

Las Conferencias de consenso se disefiaron en respuesta a la complejidad
creciente de las cuestiones a resolver planteadas por el mundo sanitario, en el National
Institute of Health, de Estados Unidos, en 1977%. Desde entonces y hasta hoy, se han
analizado alli mas de 150 temas con esta metodologia. Es una técnica que permite una

participacién amplia de interesados®* %,
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El objetivo de las Conferencias de consenso es elaborar recomendaciones para la
practica clinica en una sesién publica donde los expertos presentan la mejor evidencia
disponible para responder a las preguntas clinicas planteadas, con base en un analisis
critico previo de la bibliografia, ante un jurado y un publico.

Durante la sesion los expertos defienden las conclusiones de las revisiones sistematicas
previamente encargadas a un grupo técnico de revision bibliografica e interactdan con el
publico invitado a la conferencia. Todos ellos pueden expresar opiniones en presencia
de un jurado multidisciplinar y multiprofesional que, tras escrutar los datos, escuchar
opiniones y clarificar los aspectos necesarios, elabora un informe de conclusiones y
recomendaciones en una sesion de puesta en comun a puerta cerrada. Para ello, se
requiere el acuerdo consensuado de al menos el 80% de los 8-16 miembros que
componen dicho jurado, esto es, el acuerdo de una mayoria absoluta cualificada
(reforzada) del grupo®.

La conferencia de Consenso tiene la ventaja afiadida de la participacion de los expertos
en el propio proceso de elaboracion, lo que puede resultar determinante para que sus
conclusiones sean aceptadas y seguidas por los clinicos. No obstante, esta metodologia
puede resultar sesgada por las opiniones preponderantes de los lideres participantes y
expuesta a influencias de los financiadores.

La toma de decisiones por consenso depende de que se cumplan ciertas condiciones
previas: a) Objetivo comun -todo el mundo presente en la reunion tiene que tener un
interés comun-; b) Compromiso con el consenso -requiere compromiso, paciencia
tolerancia y la voluntad de poner al grupo por encima-; ¢) Tiempo suficiente -pues todas
las técnicas de toma de decisiones necesitan tiempo si se quiere que la calidad de la

decision sea alta-; d) Proceso claro -es esencial que todo el grupo comprenda el proceso
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que usa la reunién- y e) Buena dinamizacion y participacion activa -la dinamizacion

debe asegurarse de que el grupo funciona arménica, creativa y democréaticamente->'.

A modo de resumen, la tabla 2 recoge las ventajas e inconvenientes de cada uno
de los métodos, valorados criticamente por un experto conocedor de estas
metodologias®. Como elemento de comparacion basal se proponen las caracteristicas
esperables de una reunién informal de expertos donde estos discutiesen de forma no

estructurada a la busqueda de un consenso grupal.
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Tabla 2. Comparativa de los principales métodos de consenso. Ventajas e
inconvenientes. Reproducida de Peir6 S, Protella E. 2003%,

Técnicas de consenso Reunionesno | Grupo | Método | Conferencia
estructuradas | Nominal | Delphi | de Consenso

PARTICIPANTES
Minimizacion de influencias No Alta Muy alta No
entre participantes
Da iguales oportunidades de No Si Si No
participacion
Buen funcionamiento con No Si Si Si
grupos heterogéneos
Garantiza la No No No Algo
representatividad de
participante
Necesidad de habilidades de Si Minima No Si
comunicacion verbal
Necesidad de habilidades de No No Elevada No
comunicacion escrita
Sensacion de manipulacion Escasa Alta Alta Media
RESULTADOS
Capacidad de obtencion de Escasa Alta Alta Alta
consenso
Capacidad de generacion de Escasa Muy alta Alta Media
nuevas ideas
Aportacion de perspectivas Escasa Muy alta Alta Muy alta
distintas
Integracion de informacion A veces Muy alta | Muy alta Muy alta
diversa
Exploracion de mas de un Si No Si No
problema a la vez
Dificultad en la Alta Media Media Baja
interpretacion de resultados
OPERATIVA
Pérdida de opiniones No Siempre | Siempre A veces
externas
Facil realizacion Si Si No No
Esfuerzo en la preparacion Bajo Medio Alto Alto
Duracién Corta Corta Larga Media
Necesidad de reunir Si Si No Si

miembros

66




5. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO






En los sistemas de evaluacion de los resultados de los tratamientos un aspecto
esencial es que el propio paciente, mediante cuestionarios, valore, desde su perspectiva,

los resultados alcanzados.

Aungue existen numerosos cuestionarios para medir la limitacién funcional
percibida por el paciente, la mayoria han sido elaborados en paises anglosajones.
Para poder utilizarlos correctamente en otros idiomas, paises y/o culturas es necesario,
primero, realizar una adaptacién transcultural y, después, comprobar que la escala

mantiene la fiabilidad y la validez de la version original.

El espafiol, después del chino mandarin, es el segundo idioma mas hablado en el

mundo’?.

En 2013 se hizo una revisién de los cuestionarios adaptados al espafiol para
pacientes con dolor cervical y lumbar™.
No se han encontrado revisiones similares de cuestionarios para patologias de las

articulaciones mas relevantes (hombro, rodilla y cadera) en espafiol.

Por lo expuesto en el parrafo anterior, se propone una revision sistematica de los
cuestionarios autocumplimentados de hombro, rodilla y cadera adaptados al espafiol
analizando tanto la calidad metodoldgica del proceso de adaptacion transcultural como
las propiedades psicométricas de la nueva version obtenida, para asi saber qué
cuestionario es méas indicado en una situacion concreta considerando criterios
metodologicos (propiedades psicométricas) y practicos (tiempo necesario para

cumplimentarla y utilidad para determinadas patologias).
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6. HIPOTESIS






1.- El procedimiento de adaptacion transcultural y de las propiedades clinimétricas de
los cuestionarios autocumplimentados de valoracion funcional para afecciones de las
articulaciones mas relevantes (hombro, rodilla y cadera) adaptados al espafiol ha

seguido los criterios de calidad aceptados.

2.- Es posible elegir una escala de valoracion de hombro que presente las mejores

propiedades instrumentales y capacidad predictiva y de evaluacidn para su utilizacién

en la préctica clinica entre las escalas validadas al espafiol.
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7. OBJETIVOS






1. Revisar sistematicamente los cuestionarios autocumplimentados de hombro
adaptados al espafiol analizando tanto la calidad metodoldgica del proceso
transcultural como las propiedades psicométricas de la nueva versién
obtenida.

2. Revisar sistematicamente los cuestionarios autocumplimentados de rodilla
adaptados al espafiol analizando tanto la calidad metodoldgica del proceso
transcultural como las propiedades psicométricas de la nueva versién
obtenida.

3. Revisar sistematicamente los cuestionarios autocumplimentados de cadera
adaptados al espafiol analizando tanto la calidad metodoldgica del proceso
transcultural como las propiedades psicométricas de la nueva version
obtenida.

4. Eleccion del cuestionario de hombro més indicado para su uso en la practica

clinica.
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8. MATERIAL Y METODOS






Material y Métodos

Para conseguir los objetivos planteados en esta investigacion, se ha procedido a

trabajar en dos fases diferenciadas.

En la primera fase se ha realizado una revision sistematica de la adaptacion
transcultural al espafiol de los cuestionarios autocomplimentados de valoracion del
paciente con las afecciones mas frecuentes del aparato locomotor, que afecten a

hombro, rodilla y cadera.

En la segunda fase se procedié a localizar y conocer las escalas adaptadas para la
articulacion del hombro. Mediante consenso de expertos, a traves de grupos nominales,
se ha seleccionado el cuestionario de hombro considerado como el més idoneo para la
evaluacion del paciente en la practica clinica, siendo incorporado al sistema informatico
del hospital, facilitando asi su uso.

Cabe sefialar que esta segunda fase el estudio se ha centrado en la articulacion del
hombro porque los motivos por los que los pacientes acuden a consulta mas

frecuentemente se localizan en esta zona anatémica®’.

A continuacion, se describiran detalladamente las dos fases mencionadas

8.1.- Primera fase

8.1.1. Estrategia de busqueda

Se ha realizado una revision sistematica de los articulos publicados sobre la

adaptacion transcultural al espafiol de cuestionarios autocumplimentados para valorar a
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pacientes con afecciones de hombro, rodilla y cadera y sobre su proceso de validacion a

nuestro idioma.

Se efectué una busqueda bibliografica en las principales bases de datos
biomédicas internacionales desde la fecha que figura como su creacion (MEDLINE,
1966; EMBASE, 1974; CINAHL, 1997 y Web of Science, 1900) hasta el 31 de
diciembre de 2015 para hombro, 31 de mayo de 2016 para rodilla y julio de 2016 para
cadera. Ademas, se revisaron otras bases de datos y directorios con predominio de
bibliografia en espafiol o exclusivamente en este idioma: BIREME (Scielo, Lilacs e

IBECS), MEDES, AMED, IME y DIALNET.

Los términos utilizados y la estrategia de busqueda en MEDLINE fueron los
siguientes: “Outcome” or “Questionnaire” or “Score” or “Functional Scale” or
“Assessment tool” or “Instruments” and “Shoulder” or “Rotator cuft” or “Disability” or
“Upper limb” or “Arm” (para hombro); «knee» or «disability» or «lower limb» (para
rodilla); «Hip» or «Lower limb» (para cadera) and “Spanish” or “Spanish version” or
“Spanish cultural adaptation” or “Spanish Assessment” or “Spanish traslation” or

“Cross-cultural adaptation” or “Validation™.

Los términos empleados para buscar en las otras bases de datos fueron similares.

Se realizd, también, una blasqueda manual utilizando los nombres de las

diferentes escalas de hombro como palabra clave en las distintas bases de datos.
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Ademas, se efectud una busqueda en la web, incluyendo Google Scholar, con el

fin de poder abarcar otro tipo de publicaciones, incluyendo literatura gris.

Finalmente se examinaron manualmente las referencias de los articulos

obtenidos.

8.1.2. Criterios de seleccion

Dos autores revisaron el titulo y el resumen de cada articulo obtenido.
Si su lectura sugeria que podia ser elegible se realizé la lectura completa del

articulo.

8.1.2.1.- Criterios de inclusion

Se incluyeron articulos, sin restriccion idiomatica, sobre estudios
observacionales que describieran el proceso de adaptacion transcultural al espafiol de
cuestionarios autoaplicados para realizar la valoracion funcional de pacientes con
afecciones de hombro, rodilla y cadera, y que analizaran, también, las propiedades

psicométricas de la nueva version.

8.1.2.2.- Criterios de exclusion

Se excluyeron los articulos donde s6lo se analizasen las propiedades de un

cuestionario previamente adaptado, protocolos de investigacion y resimenes de

congresos.
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En las figuras 2, 3 y 4 se muestran los diagramas de flujo del proceso de
seleccion de los articulos de cada articulacion: hombro, rodilla y cadera

respectivamente.

220 articulos identificados

Lectura del titulo y
resumen

Excluidos: 206

W

14 articulos seleccionados

Lectura de texto

completo
Excluidos: 3

V

Estudios incluidos finalmente en la revisidn sistematica:
11

Figura 2. Diagrama de flujo que muestra la seleccion de los estudios incluidos
para patologias de hombro.
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792 articulos identificados

W

Lectura del titulo y resumen

Excluidos: 782

10 articulos selecrionados

V

Lectura de texto completo
Excluidos: 0

10

Estudios incluidos finalmente en la revisidn sistematica:

Figura 3. Diagrama de flujo que muestra la seleccién de los estudios incluidos para

patologias de rodilla.
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692 articulos identificados

Lectura del titulo y resumen

Excluidos: 684

LY

8 articulos seleccionados

Lectura de texto
completo
Excluidos: 0

V

Estudios incluidos finalmente en la revision sistematica: 8

Figura 4. Diagrama de flujo que muestra la seleccién de los estudios incluidos para
patologias de cadera.
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8.1.3. Andlisis de la informacién

A partir de los articulos seleccionados, dos autores estructuraron y analizaron los
resultados de cada uno de los manuscritos.
En caso de discrepancia se buscé el consenso y, cuando fue necesario, se recurrié a un

tercer revisor.

El andlisis de la informacion incluyo:

8.1.3.1. Caracteristicas de los participantes en el estudio.

Se recogieron los datos de los pacientes que formaban parte del estudio de cada
uno de los cuestionarios: pais y localidad, numero total de pacientes incluidos,
diagnostico, edad, sexo y tiempo que tardaron en cumplimentar el cuestionario.

Se comprobd que incluyeran al menos 50 pacientes: nimero minimo recomendado para

los estudios de adaptacion transcultural*®%*,

8.1.3.2. Evaluacion de la metodologia utilizada para efectuar la adaptacion

transcultural.

Se comprobd si se realizaron los cinco pasos habitualmente recomendados en la

bibliografia internacional?®>%6°102-104

y si se siguieron correctamente.
Los cinco pasos son:

1) Traduccidn directa del cuestionario original al espafiol.
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2) Sintesis de traducciones y solucién de posibles discrepancias entre los traductores
con algtin miembro del equipo de investigacion.

3) Traduccion inversa o retro-traduccion.

4) Revision por un comité de expertos.

5) Prueba piloto (pre-test) del cuestionario pre-final con sujetos de habla espafiola.

Se consider6 si cada uno de los pasos se habia hecho correctamente (o si era
dudosa la correccién), si no se habia realizado o si los autores no facilitaban la

informacidn necesaria.

La figura 5 muestra la sintesis de la metodologia para la traduccion y adaptacion

cultural de las escalas adaptadas de Beaton et al*>.

88



Material y Métodos

Fase L. * 2 traductores independientes
Traduccidn * Idioma nativo espafiol

Fase II. * Sintesis T1&TZ2a T1-T2

Sintesis * Resolver discrepancias entre

L Fase IIL s 2 traductores independientes a
Retrotraduccion lengua original

L Fase VI. = Revisitn todos los
Revision por informes

comité de =  Consenso de
expertos
b Fase V. = n=30-40

Prueba »  Sondeo de
piloto comprensibilidad

Version final

Figura 5. Sintesis de la metodologia para la traduccion y adaptacion cultural de las
escalas adaptado de Beaton et al.
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8.1.3.3. Evaluacion de las propiedades psicométricas de la version espafiola.

Se analizaron los siguientes aspectos: fiabilidad, validez y sensibilidad al

Cambi049’101’104'107.

La fiabilidad, propiedad que evalla la constancia o precision de los resultados
que obtiene el instrumento, se midi6 mediante:
- La consistencia interna 0 homogeneidad del instrumento a través del alfa de
Cronbach.
- La fiabilidad intraevaluador o test-retest, mediante el ICC y el coeficiente de
Spearman.
- La confiabilidad, mediante el RME, que refleja la variabilidad de Ilas

puntuaciones de cambio, y el CMD90.

La validez, propiedad que valora en qué grado un instrumento mide lo que
deberia medir, es decir aquello para lo que fue disefiado, se estudi6 a través de:

- Validez de criterio o grado de correlacion que existe entre un instrumento y otra
medida de la variable a estudio que sirva de criterio o referencia, mediante los
coeficientes de correlacion de Pearson o de Spearman, considerando
satisfactorio un resultado > 0,8.

- Validez de conclusion estadistica o grado de confianza que podemos tener,
medido con los efectos suelo y techo. Su presencia hace que los valores

extremos puedan perderse indicando una validez de contenido limitada.
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La sensibilidad al cambio, capacidad del instrumento para detectar cambios
clinicamente importantes a lo largo del tiempo, se ha medido a través del TE para
calcular el CMD y el EMM, para saber la cantidad de error que uno puede considerar

como error de medicién.

8.1.3.4. Evaluacion de la aplicabilidad directa de las escalas adaptadas a un pais

hispanohablante para ser aplicada en otro.

Se analizo si las adaptaciones realizadas en paises latinoamericanos necesitaban
alguna modificacion para poder utilizarse en Espafia y viceversa.
Cuando fue necesario se estableci6 contacto con los autores, mediante correo

electronico, para aclarar dudas.

8.2. Segunda fase

En la segunda fase se procedio a localizar y conocer las escalas adaptadas para la
articulacion del hombro. Mediante consenso de expertos, a través de grupos nominales,
se selecciond el cuestionario de hombro considerado méas idoneo para la evaluacion del
paciente en la practica clinica, incorporandose al sistema informatico del hospital para

facilitar su uso.
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8.2.1. Seleccion de expertos

Partiendo de las competencias seleccionadas para el estudio y considerando las
funciones definidas para los profesionales que se han propuesto se plantea un panel de

expertos.

Para la seleccion de los expertos que participaron en esta fase, se toma como

referencia la premisa de la técnica de grupo nominal®

, segun la cual son los
profesionales expertos los que mejor pueden describir y definir su trabajo basandose en
la forma de realizar sus tareas y teniendo en cuenta que dichas tareas requieren la
utilizacion adecuada de conocimientos, habilidades y destrezas ademas de actitudes
positivas para facilitar el desempefio con éxito.

En cuanto a los procedimientos de eleccion de los expertos, los autores'%®*%
indican una diversidad que incluye desde los que no implican ningun filtro de seleccion,
como en los casos de afinidad o cercania entre el experto y el investigador, hasta los que

utilizan una serie de criterios estructurados como son el biograma o el coeficiente de

competencia experta.

El primero de los dos criterios en el que nos hemos basado para nuestro trabajo
es la afinidad y cercania entre los expertos e investigadores, seleccionando a
profesionales médicos de las distintas especialidades que con mas frecuencia valoran las

patologias de hombro.
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Para cumplir con el segundo, el coeficiente de competencia experta, se parte de
las personas que inicialmente se han considerado expertos para que con su opinion y
autovaloracion indiquen su nivel sobre el conocimiento acerca del objeto de
investigacion, asi como de las fuentes que les permiten argumentar y justificar dicho

nivel'®,

Ademas de los criterios a utilizar para su seleccion, otro de los problemas con el
que nos encontramos es el del nimero de expertos necesarios para llevar a cabo un

109

estudio. Aqui hallamos diferentes propuestas: Malla y Zabala™ sugieren que su namero

110

debe oscilar entre 15 y 20; Landeta™ indica que debe estar comprendido entre 7 y 30;

Cabero y Llorente'®

sugieren que el nimero de expertos depende de aspectos como la
facilidad para acceder a ellos o la posibilidad de conocer expertos suficientes sobre la

tematica objeto de la investigacion.

Atendiendo a consideraciones éticas, cabe sefialar que todos los participantes
fueron debidamente informados sobre el objetivo y la utilizacion de la informacion que

se pretendia obtener.

8.2.2. Criterios de seleccion de los expertos

e Estar en posesion del titulo de licenciado en Medicina.

e Estar en activo en cualquier &ambito de la Medicina.

e Tener al menos cinco afos de experiencia como médico adjunto en el campo de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Reumatologia o Medicina Fisica y

Rehabilitacion.
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e Trabajar en el Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon.

e Tener experiencia en la patologia del hombro.

8.2.3. Convocatoria

Se les convoco via email para una reunion. En él, se adjunta una carta de
invitacion a dicho encuentro (Anexo 1) donde ademas se les explica el objetivo a
conseguir (seleccionar la escala de hombro mas apropiada para utilizar en la practica
clinica e incorporarla en el sistema informatico del hospital —“Selene”-).

Se adjuntd a la convocatoria, como documentacion, la informacion sobre las
escalas adaptadas al espafiol para la valoracion funcional de hombro adaptadas a la

poblacién espafiola sobre las que se va a trabajar**.

Ademas, se entregaron las escalas como apoyo al trabajo para facilitar asi el

andlisis de la calidad del proceso de adaptacion y las propiedades de cada version.

Se les solicitd que revisasen esta informacion para el dia de la reunion y dieran

su consentimiento para participar.

8.2.4. Reunion de Expertos

e Fecha: jueves 17 de marzo de 2016, las 14:00.
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e Lugar: Sala de reuniones del departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion
del Hospital Universitario Fundacién Alcorcén.

e Duracion: 1 hora y 30 minutos.

8.2.5. Participantes

Una vez identificados los criterios de seleccion que hemos sefialado
anteriormente, nos pusimos en contacto con diferentes personas que creiamos que
cumplian los criterios anteriores y que conociamos por participacion en eventos,
colaboracion en proyectos anteriores de investigacion o con los que se tenia alguna

vinculacion historica.

De todas las cartas de enviadas a los expertos solicitando su participacion en la
investigacion, contestaron 20 personas, que fueron invitadas a la reunion. De todas

ellas, finalmente, acudieron 12 expertos (Tabla 3).

Como la clave para tomar decisiones por consenso en un grupo grande es reducir
el problema al caso en el que el consenso si que es posible, dividimos el grupo en dos
grupos pequefios para facilitar el dialogo, el debate y presentar sus conclusiones de
forma clara y ordenada al otro grupo. Este procedimiento ha de ser lo més claro posible
para todos y debe aceptarse por todos los participantes.

Junto a las reflexiones metodoldgicas no hay que perder de vista que sobre todo es la
practica y la experiencia de los participantes lo que hace posible llegar a una decision

por consenso.
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Se decidid dividir al grupo de 12 expertos en dos equipos, uno formado por seis
médicos de Medicina Fisica y Rehabilitacion y el otro por el resto de especialidades
(cuatro de Cirugia Ortopédica y Traumatologia y dos de Reumatologia) con el objetivo

de obtener una vision diferente a los especialistas de rehabilitacion.

Tabla 3.- Participantes en el panel de expertos.

Convocados Asistentes
Traumatologos 10 4
Reumatdlogos 4 2
Rehabilitadores 6 6
Total 20 12

8.2.6. Desarrollo de la reunioén

El desarrollo de la jornada, se dividié en dos fases, tal como se describe a continuacion

(figura 6):

e Fasel:

1.1.  Introduccion, a modo de resumen, de la informacion enviada mediante una
exposicion de 5 minutos.
El moderador presenta el planteamiento del estudio y explica los conceptos

generales de las distintas escalas y sus elementos.
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1.2.

Material y Métodos

Se informa sobre los objetivos: la evaluacion de las escalas de hombro y la
eleccion final de una de las escalas para introducirla en el sistema informatico
del hospital (“Selene”™).

Explicacion de la dindmica del grupo por parte del moderador (5 minutos).

El moderador explica en qué consiste un grupo nominal y las principales
propiedades a estudiar de cada escala. Se divide a los participantes en dos

grupos de 6 expertos cada uno.

A continuacidn, se proponen los siguientes ejercicios:

Ejercicio 1: Se debe reflexionar sobre las diferentes escalas de hombro
adaptadas al espafiol, estudiando las caracteristicas principales de cada una de
ellas.

Principales caracteristicas a estudiar:

o Correcta adaptacion a la poblacion espafiola.

O

Viabilidad (sencillez, aceptable para el paciente y el profesional).

o Fiabilidad (precision).

o Validez (mide lo que se propone medir);

o Reproductibilidad (intra- e inter- observador);

o Sensibilidad a los cambios clinico (capacidad ara detectar cambios

importantes).

Ejercicio 2: Elegir un total de 4 escalas de hombro para estudiarlas mas a fondo

con el fin de elegir en la siguiente fase la escala definitiva.
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1.3.

1.4.

2.1.

Material y Métodos

Desarrollo del trabajo de grupos (30 minutos)

Para el desarrollo de los trabajos en grupo se repartieron los distintos objetivos a
conseguir.

Se entregé como documentacion las once publicaciones relevantes, con las doce
adaptaciones de las nueve escalas de valoracion funcional de hombro adaptadas
a la poblacion espafiola encontradas sobre las que se iba a trabajar.

Ademas, se entregaron las escalas como apoyo para el trabajo para facilitar asi el
analisis de la calidad del proceso de adaptacion y las propiedades de cada
version.

La dindmica de grupo comenzd por realizar una tabla comparativa con las
propiedades psicométricas a estudiar de todas las escalas, para proceder después
a la seleccion de los elementos competenciales a estudiar. Posteriormente, estas
propiedades se agruparon, suprimiéndose aquellas cuyos contenidos se
superponian o no eran lo suficientemente importantes. Por ultimo, se recogieron
las conclusiones del grupo sobre los elementos y componentes trabajados.

Puesta en comln de las conclusiones. Cada uno de los grupos dispuso de 10

minutos para argumentar su exposicion. (20 minutos).

Fase 2:

Nuevo desarrollo del trabajo. Decisién final. (10 minutos).

Tras la seleccion de cuatro escalas se vuelven a dividir en los grupos de trabajo
para seleccionar la escala definitiva mas completa para valorar las patologias de
hombro.

El examinador hizo un resumen a los participantes y solicité que priorizaran la

escala que les parecia mas importante.
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2.2.  Consenso final. (20 minutos).
Se solicitdé a los expertos que realizaran una nueva discusion acerca de la
seleccién de la escala elegida para incorporar al sistema informatico del hospital,
pero sdlo para perfilar o aclarar los conceptos. Se trataba de hacer una charla de

aclaracién, no de lograr un consenso donde pueden jugar su papel las presiones.

* Fase 1:
1. Introduccidgn *  Conceptos generales sobre las distintas escalas de hombrao
(5 minutos) ¥ sus elementos
#  Elegir al final una escala para introducirla en ¢l sistema
informdtico del hespital (Selene).
L 2. Explicacion *  Explicacidn grupo nominal v propiedades
dinimica a estudiar de cada escala
(5 minutos) = Divisidn en dos grupos Grupo 1 Grupo 2
6 miemhbros 6 miembros
trabajo - 11 publicaciones
(30 minutos) - 9escalas
h 4. Conclusiones - 4 escalas
(20 minutos)
* Fased:
4 escalas

2.1. Decision final * Cada grupo selecciona una escala
(10 minutos)

h 22 Di i6n final Consenso
wdaw LMSCLUSION DA
B> | 5o definitiva

(20 minutos)

Figura 6.- Desarrollo de la reunién del panel de expertos.
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9. RESULTADOS






Resultados

9.1.- PRIMERA FASE

9.1.1. HOMBRO

Mediante la busqueda bibliogréfica realizada en las principales bases de datos

biomédicas identificamos once articulos relevantes'?1??,

112-119

En MEDLINE identificamos ocho publicaciones y en el resto de las bases de datos

encontramos los tres restantes'?*"%,

En los once articulos se encontraron nueve cuestionarios autocumplimentados
traducidos y adaptados transculturalmente a la poblacién espafiola y en los que se
habian estudiado las propiedades clinimétricas de la nueva version. En todos los casos
el cuestionario original se habia desarrollado en inglés.

Habia dos cuestionarios aplicables a cualquier tipo de afeccion del miembro superior:
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH)**** y Upper Limb
Functional Index (ULFI)'**; cuatro cuestionarios generales de hombro: Simple Shoulder
Test (SST)™®, Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)**"**® Oxford Shoulder
Score (0SS)™® y Shoulder Disability Questionnaire (SDQ)** vy tres cuestionarios para

120

situaciones especificas: Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) " para sujetos

con patologia manguito rotador, Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI)*?
para pacientes con inestabilidad de hombro y Wheelchair Users Shoulder Pain Index
(WUSP1)*# para usuarios de sillas de ruedas.

112,113

El cuestionario DASH se adapt6 y valido en tres ocasiones, dos en Espafia y una

en Puerto Rico*,
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117,118

El cuestionario SPADI se adaptd y validé en dos ocasiones, ambas en Espafia y

practicamente de forma simultdnea. Una de las dos adaptaciones se realizd
conjuntamente con el cuestionario OSS y se publicaron en un mismo articulo™®.
En total hubo doce adaptaciones para nueve cuestionarios. Hay que sefialar que nuestra

bdsqueda no encontrd ningn cuestionario desarrollado originalmente en espafiol.

En la tabla 4 se pueden ver las caracteristicas demogréaficas y clinicas de la
poblacién en la que se realiz6 cada uno de los doce estudios en los once articulos.
La escala adaptada, junto con instrucciones para el paciente, se incluye en la
publicacion en todos los casos salvo para tres cuestionarios: la adaptacion del DASH en
Puerto Rico'*, 0SS™® y WORC'®.
La mayoria de los articulos se han publicado muy recientemente: seis de las

5116-118,120,121

adaptaciones se publicaron en 201 y una en 2013'°. La primera escala

adaptada fue el DASH, en 2002, por Rosales et al**? en Tenerife. Hubo cuatro escalas

114,119-121 112,113,115-

adaptadas en paises latinoamericanos y el resto se realiz6 en Espafa

118,121 113,115-118,120,121

. En ocho de las doce adaptaciones se incluyd un numero de

pacientes superior al recomendado de 50 para este tipo de estudios. S6lo una de las tres

I**3 en Valencia en 2006

adaptaciones de la escala DASH, la realizada por Hervas et a
incluia pacientes con afecciones de hombro. Las otras dos fueron validadas en pacientes
con sindrome del tGnel carpiano**? y, la version para Puerto Rico, en pacientes tras
cirugia por cancer de mama''*. Los autores que adaptaron simultineamente los
cuestionarios SPADI y OSS incluyeron solo pacientes intervenidas de cancer de
mama™®. En la otra adaptacion del SPADI*’ se incluyeron pacientes con patologia de

hombro. En la adaptacion de la escala WUSPI se incluyeron sélo pacientes lesionados

medulares usuarios de silla de ruedas*??.
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S6lo para cuatro cuestionarios se recogid el tiempo que se tardaba en

113,120,122

cumplimentar y fue similar al de la versién original.
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de adaptacion transcultural.

Resultados

Tabla 4. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion de los estudios

ESCALA Autor Pais N° de Diagnostico Edad % de
(afio de la (Poblacion) | pacientes mujeres
adaptacion) incluidos
DASH™® Hervas et al Espafia 98 Diversas patologias de Rango: 27 -76 | 64’3 %
(2006) (Valencia) miembro superior (73,5% | (mas del 50%:
con problemas de hombro: | 25-65)
34,6% sindrome
subacromial, 27,3%
tendinitis y 9,1% fracturas
humerales o de escapula)
DASH™ Mulero- Puerto Rico 44 Tras cirugia de cancer de | Media: 52°59 100%
Portela et al (San Juan) mama (operadas en los tres | Rango: 34-84
(2009) afios previos y que habian
completado su tratamiento)
DASH™ Rosales et al Espafia 42 Sindrome del tanel del Media: 54 85°7%
(2002) (Tenerife) carpo Rango: 34-63
ULFI'® Cuesta-Vargas Espafia 126 Diversas patologias del Media: 49 (DE | 54’8 %
y Gabel (Malaga) miembro superior (56 % +21)
(2013) con problemas de hombro:
sindrome subacromial o
tendinitis)
SSTH® Membrilla- Espafia 66 Dolor de hombro por Media: 51 (DE | 59713 %
Mesa et al (Granada) diversas patologias (31 % | +12)
(2015) fractura humeral, 21,23%
tendinitis calcificante y
19,74% rotura del
manguito rotador)
SPADIM Membrilla- Espafia 136 Dolor de hombro por Media: 49°8 55'1%
Mesa et al (Malaga) diversas patologias (22,1% | (DE * 15)
(2015) tendinopatia bicipital, 21,3
% fractura humeral, 17,6%
rotura del manguito
rotador y 11,8% tendinitis
calcificante)
SPADI'™® Torres- Espafia 120 Tras cirugia de cancer de | Media: 54’2 100 %
Lacomba et al (Alcala de mama (con menos de seis | (DE £ 11)
(2015) Henares) meses de evolucion)
0Oss'® Torres- Espafia 120 Tras cirugia cancer de Media: 54’2 100 %
Lacomba et al (Alcala de mama (con menos de seis | (DE £ 11)
(2015) Henares) meses de evolucion)
SDQ™ Alvarez- Méjico 35 Dolor de hombro por Media: 55 (DE | 77°1%
Nemegyei et (Yucatan) sindrome subacromial +9)
al (2005)
WORC™ Arcuri et al Argentina 60 Tendinitis o rotura del Media: 57 (DE | 44 %
(2015) (Buenos manguito rotador +12°3)
Aires) Rango: 19-76
WOosI*# Avrcuri et al Argentina 60 Inestablidad de hombro Media: 40’12 45%
(2015) (Buenos (DE £17)
Aires) Rango: 17-65
WUSPI™** | Arroyo-Aljaro Espafia 42 Lesionados medulares Mediana: 40 19 %
y Gonzalez- (Barcelona) (28,9% nivel cervical, Rango: 15-69
Viejo (2009) 36,8% nivel dorsal alto y
34,2% nivel dorsal bajo)
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El cuestionario DASH tiene dos modulos opcionales adicionales, cada uno de

cuatro ftems, que fueron adaptados en la version de Hervas et al**®

y en la realizada en
2009 para pacientes puertorriquefios™*. En cada uno de los cuestionarios originales
viene especificado claramente el periodo de tiempo, anterior al momento de la
cumplimentacion, que el paciente tiene que considerar cuando lo contesta. Sin embargo,
en las adaptaciones de los cuestionarios WUSPI*# y en una de las adaptaciones del
SPADI, la de Torres-Lacomba et al'*®, no se aclara, en la escala adaptada, el lapso de
tiempo que debe analizar el paciente al valorar la situacion de su hombro. En general el
proceso de adaptacion transcultural de todas las escalas requirio modificaciones, aunque
de poca importancia, respecto a la version original. En las tres adaptaciones del
DASH™?™* no se obtuvieron cuestionarios idénticos. En la versién para Puerto Rico*™*
fue necesario incluir algunos anglicismos al ser en ese pais el inglés la segunda lengua

oficial. Tampoco resultaron exactas las dos adaptaciones del SPADI*" 118

a pesar de que
ambas fueron realizadas en Espafia. No obstante, en los dos cuestionarios las diferentes

variantes obtenidas fueron equivalentes.

Los principales resultados de la evaluacion de la metodologia utilizada para la
adaptacion transcultural se analizan en la tabla 5.
Las tres versiones del cuestionario DASH*?™  |as dos adaptaciones del SPADI*"*8 y

las versiones del OSS™®, WORC'® y WOSI*** cumplieron rigurosamente los cinco

pasos de las recomendaciones de las guifas internacionales. Los cuestionarios SDQ™° y

WUSPI*# fueron los menos estrictos en ese aspecto. La prueba piloto se realizé para

112-114,117,118,120,121 112,114,117

ocho escalas pero solo en tres se hizo con més de 30 sujetos.
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Tabla 5. Evaluacion de la metodologia empleada para la adaptacion transcultural de
los cuestionarios.

ESCALA Traduccion Sintesis Traduccion Andlisis por | Prueba piloto
inversa comité de (ndmero de
expertos pacientes)
DASH™ + + + + + (15)
Hervas et al (2006)
DASH* + + + + +(32)
Mulero-Portela et al
(2009)
DASH™ + + + + + (50)
Rosales et al (2002)
ULFI'® + + + ? -
SSTH® + + + ? -
SPADI™’ + + + + + (40)
Membrilla-Mesa et al
(2015)
SPADI™® + + + + + (20)
Torres-Lacomba et al
(2015)
0OSSH® + + + + + (20)
sSDQ™ - 0 - 0 -
WORC™® + + + + + (10)
WOSI*# + + + + + (10)
WUSPI*# ? 0 ? 0 -

Las principales propiedades psicométricas analizadas en las versiones espariolas

se muestran en la tabla 6.

Ningun trabajo evalud todas las propiedades métricas de la nueva version. En general la

conclusion de los autores de cada una las adaptaciones realizadas fue que las

propiedades psicométricas evaluadas resultaban aceptables y comparables a las de las

versiones originales y a otras versiones adaptadas a otros idiomas.
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Tabla 6. Principales propiedades psicométricas analizadas en los cuestionarios

adaptados.
ESCALA | Consistencia | Reproductibilidad | Instrumento de comparacion: Efectos | Sensibilidad
Interna Test-retest: Validez (coeficiente de suelo/
(a de N° participantes correlacion) techo | ES SRM
Cronbach) | (tiempo entre dos | (valores negativos indican
total evaluaciones) correlacion inversa)
ICC
DASH™ | 0.96 30 (de 7a 10 dias) | - SF-36: subescala funcion fisica:
Hervas et 0.96, p< 0’01 -0.509 y subescala dolor: -0.693. 1’03 0’86
al (2006) Correlacion significativa (p<
0’01) con todas las dimensiones
de SF-36 en el sentido esperado
segln la hipétesis de partida.
DASH™ | 0°97 (rango | No analizada - FACT-B: (rango 0°096-0°682).
Mulero- entre items: Correlacion significativa (p< No /
Portelaet | 0°44-0°85) 0’01) con cuatro de las cinco No
al (2009) subescalas de FACT-B
DASH™ | 0°95 42 (7 dias) No utilizados (no calculada)
Rosales et 0°97(95% IC: -1’98
al (2002) a 0’52)
ULFI'® 0.94 (rango | 35 (7 dias) - EQ-5D-3L: -0.59 (para la
entre los 0.93 (rango 0°92- subescala dolor: -0°51)
items: 0°92- | 0°95) - QuickDASH: No valido (mas
0°96) del 30% de cuestionarios con
excesivas respuestas perdidas)
Anélisis de estructura factorial:
unidimensional
SSTH® 0.793 (rango | 21 (2 dias) - DASH: -0.73
entre los 0.912 (rango 0°687- | - EVA dolor: -0.53 No /
items: 0°944) - SF-12: subescala funcion fisica - No
0°667- 0.47 y subescala mental - 0.43,
0°723) con p< 0’001
Anédlisis de la estructura factorial:
tridimensional
SPADI™" | 0’92 (95% | 56 (2 dias) Correlaciones significativas (p<
Membrilla | IC: 0’91 a 0’91 (95% IC: 0°88 | 0°01) en el sentido esperado
-Mesa et 0°95) y 0’82 | a 0’94) con rango segln la hipétesis de partida
al (2015) (95% IC: para cada item de - DASH: subescala dolor 0’80 y
0’76 2 0’86) | 0’89 a 0’93 subescala discapacidad 0’76
para cada - SF-12: total 0°40 (con las
uno de los subescalas de funcién fisica 'y
dos factores mental)
- SST: subescala dolor -0’71 y
subescala discapacidad -0’75
- EVA: subescala dolor 0’67 y
subescala discapacidad 0’65
Anélisis de estructura factorial:
bidimensional
SPADI™® | 0.965 (0931 | 20 (2 dias) - 0SS: -0.674 Escala global
Torres- en subescala | 0.992 (0’986 en - FACT-B: - 0.298 0’59 0’82
Lacomba | dolory subescala dolor y - SDQ: 0.432 No/ | Subescala
et al 0’953 en 0’991 en subescala | - SF-36: -0°452 a -0’315 (para No dolor
(2015) subescala funcién) p< 0’01 dimensiones funcion fisica, rol 0’59 0’78
funcién) fisico, dolor corporal y rol Subescala
emocional) con p< 0’01 funcioén
0’82 113
p <0°0001
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Tabla 6 (continuacion). Principales propiedades psicométricas analizadas en los
cuestionarios adaptados.

ESCALA | Consistencia | Reproductibilidad | Instrumento de Efectos | Sensibilidad
Interna Test-retest: comparacion: Validez suelo /
(a de N° participantes (coeficiente de techo | ES
Cronbach) (tiempo entre dos | correlacién) SRM
total evaluaciones) (valores negativos indican
ICC correlacion inversa)
0Sss™® 0.947 20 (2 dias) - SPADI: -0.674
0.974 (subescala dolor -0.640 y -0’5 -
subescala discapacidad - No / 0’70
0.645) No
- FACT-B: -0.343 p <0°0001
- SDQ: -0.469
- SF-36:0.312a0.391
(para funcidn fisica, rol
fisico, dolor corporal y rol
emocional) con p< 0’01
sDQ™ 0.99 35 (1 hora) No utilizados (no
0.99 (95% IC: calculada)
0’998 a 0°999)
WORC™ [ 0.952 (rango | 10 (de 14 a 21 dias, | - SST: 0.756 No /
entre los 5 mediana 14) - Escala de Constant: 0.60 No
dominios: 0.909 (95% IC:
0°824-0°953) | 0’841 a 0°949)
WOSI™ [ 0.948 (rango | 60 (de 14 a 21 dias, | - SST: 0.498 No /
entre los 4 mediana 14) - Escala de Constant: 0.60 No
dominios: 0.851 (95% IC:
0°783-0°906) | 0°587 a 0°879)
WUSPI*# | 0.88 8 (No especificado) | - EVA dolor (en 8 de los Si/No
0.96 45 pacientes): 0.90

En lo referente a la fiabilidad, la consistencia interna se evalué en todas las

escalas, la reproducibilidad test-retest en todas menos en una'** y la confiabilidad sélo

se analizd en cinco escalas

Cuando se realizo el test-retest solo hubo seis escalas

115-117,120,121

112,113,115,117,119,121

que superaron el

namero ideal de méas de 29 pacientes recomendables para efectuar esta evaluacion.

La consistencia interna total de la escala fue excelente para siete cuestionarios

112-115,118-

121 "huena para WUSPI'# y aceptable para SST™. Para la adaptacién de Membrilla-
Mesa et al*'” del cuestionario SPADI fue buena para uno de los factores y excelente

para el otro.
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El tiempo para el test retest empleado para los cuestionarios WORC'?’ y WOSI*# fue
demasiado largo (hasta 21 dias) y resulté demasiado corto para el SDQ™ (1 hora). El
ICC fue muy bueno en todos los casos.

La confiabilidad fue analizada en cinco cuestionarios*>**"*2°12L " Membrilla-Mesa et
al**’” sélo analizaron, en la adaptacién al espafiol del cuestionario SPADI el valor del
MDC95 que fue de 12°2%. En los otros cuatro cuestionarios se analizaron los valores de
EEM y MDC90. Los resultados para ellos fueron, respectivamente para ambos valores,
los siguientes: para ULFI de 3°52% y 8°03% (equivalente a 2 puntos de los 25 maximos
de la escala)™™, para SST de 2°21% y 62 %", para WORC de 192°76 (rango por
dominios 39°43-63°82) y 533 (rango por dominios 109°21-176°78) para ¢l rango de O-
2100 de la escala total®® y para WOSI de 192°76 (rango por dominios 109°21-176°78)
y 533 (rango por dominios 109°21-17678) para el rango de 0-2100 de la escala total**.
La validez se evalud en todos los cuestionarios salvo para las adaptaciones de la escala
DASH en Puerto Rico™** y para el SDQ en Méjico™. La validez variaba en funcién de
los instrumentos de comparacion, pero, en general, fue adecuada. Para validar las
escalas WORC y WOSI en Argentina*?®*?!, se utilizaron, como comparadores, la escala
de Constant y una version adaptada a la poblacion argentina del SST cuyos datos no
estan publicados en forma de articulo'?®. Sélo en las adaptaciones de los cuestionarios
DASH de Hervas et al''®* y SPADI de Membrilla-Mesa et al''’ se evalu6
apropiadamente la validez de constructo al haberse formulado a priori una hipotesis
relativa a la correlacion de los instrumentos que se comparaban.

El analisis de la estructura factorial fue realizado sélo para tres cuestionarios: ULFI**?,
SST™® y una de las dos adaptaciones del SPADI*!, todos ellos adaptados por el mismo
grupo de trabajo. En el primer caso la escala resultd unidimensional, en el segundo

115,117

tridimensional y en el tercero bidimensional. Sélo en dos casos el namero de
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pacientes utilizado fue apropiado (mas de 100). Los efectos suelo y techo no se

112,113,116,117,119

analizaron en cinco cuestionarios y, en el resto, solo para el cuestionario

WUSPI estaba presente un efecto suelo?,

La sensibilidad sélo fue examinada en tres escalas***'!®, Para el cuestionario DASH
adaptado por Hervas et al**® se obtuvieron valores para ES y para SRM que representan
una sensibilidad grande en ambos casos. Para una de las adaptaciones del SPADI**® los
valores fueron, respectivamente, moderados-grandes para la escala global, aungque para

la subescala funcional los valores fueron grandes en ambos casos. Los valores de ES y

SRM para el cuestionario OSS™® fueron pequefios.

No pudieron analizarse las propiedades clinimétricas de los dos modulos
opcionales del DASH, por los pocos pacientes que los contestaron, en la adaptacion de
Hervés et al**3. Tampoco se analizaron en la versién de Mulero-Portela et al** para

pacientes puertorriquefios.

En cuatro cuestionarios™****!# [as adaptaciones transculturales se realizaron en

paises latinoamericanos. En tres de los casos'***

no hay diferencias culturales tan
marcadas que impidan el uso del cuestionario en Espafia: la introduccion de pequefios
cambios en algunas palabras usadas permitiria emplearlos, sin problema, en Espafia. Por

ejemplo, en la adaptacion para Méjico del SDQ?

se podrian sustituir “auto” por
“coche” y “manubrio” por “manillar”. Del mismo modo, en las adaptaciones realizadas
en Espafia donde aparecieran palabras malsonantes para sujetos de origen
latinoamericano éstas podrian modificarse (sustituir “coger” por “agarrar”) y ser,

igualmente, aplicadas alli. En el caso en la adaptacién del cuestionario DASH a la

poblacién puertorriquefia™ fue necesario permitir algunos anglicismos que no la hacen
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aplicable en Espafa. En Espafia pueden usarse cualquiera de las otras dos versiones del

DASH112,113

9.1.2. RODILLA

Mediante la basqueda bibliografica realizada en las principales bases de datos
biomédicas identificamos diez articulos relevantes****%,
Se encontraron diez cuestionarios autocumplimentados que habian sido traducidos y
adaptados transculturalmente a la poblacion espafiola y de los que se habia estudiado las
propiedades clinimétricas de la nueva version. En todos los casos el cuestionario
original se habia desarrollado en inglés, excepto en dos, el cuestionario Arthrose des
Membres Inférieurs et Qualité de vie (AMICAL)** y el Osteoarthritis Knee and Hip
Quality of Life questionnaire (OAKHQOL)'®, desarrollados en francés. Habia tres
cuestionarios aplicables a patologias del miembro inferior: dos para cualquier tipo de
afeccion: Lower Limb Functional Index (LLFI)**!, Lower Extremity Functional Scale
(LEFS)*°: y uno especifico para artrosis; AMICAL'*. Se encontraron otros tres
cuestionarios aplicables a patologias de rodilla y de cadera: Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis (WOMAC) index'?’, OAKHQOL'® y Hip and
Knee questionnaire (HKQ)™?*. Habia dos cuestionarios generales de rodilla: Knee Injury
and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)'*® y Knee Society Clinical Rating System
(KSS)'. Finalmente se hallaron dos cuestionarios para situaciones especificas de

rodilla: Victorian Institute of Sport Assessment questionnaire (VISA-P)!¥

para la
tendinopatfa rotuliana y Kujala Score™** para pacientes con dolor femoropatelar.
Hay que sefialar que nuestra busqueda no encontrd ningin cuestionario desarrollado

originalmente en espafiol.
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En la tabla 7 se pueden ver las caracteristicas demograficas y clinicas de la

poblacién en la que se realiz6 cada uno de los articulos.

La escala adaptada, junto con las instrucciones para el paciente, se incluye en la
publicacién en todos los casos salvo para tres cuestionarios: KOOS'?®, WOMAC'' y

KSS'?8,

La mayoria de los articulos se han publicado muy recientemente: una de las
adaptaciones se publicé en 2015 cinco en 201412412:130.131 "yna en 2013'% y otra en
2012*%. La primera escala adaptada al espafiol fue el WOMAC, en 2004'?". Hay que

seflalar que esta escala se tradujo por primera vez al espafiol en 1999

pero al no
incluir el estudio de las propiedades psicométricas fue excluido de nuestra seleccion de
articulos.

Todos los cuestionaros fueron validados en Espafia, excepto uno (AMICAL)'**

que se validd en Méjico. En todas las adaptaciones, menos en una'?®, se incluyé un

namero de pacientes superior al minimo recomendado de 50 para este tipo de estudios.
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Tabla 7. Caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacion de los estudios
de adaptacion transcultural.

ESCALA Autor (afio Pais N° de Diagndstico Edad % de
de la (Poblacion) pacientes mujeres
adaptacion) incluidos
AMICAL™ | Espinosa — Meéxico 100 Gonartrosis grado II-111 | Media: 67%
Cuervo et al radioldgico de la 56,34
(2014) clasificacion de (DEx13)
Kellgren & Lawrence
HKQ™ Castellet et Espafia 316 Gonartrosis con >18
al (2014) (no indicacion de protesis
especificado) de rodilla antes y
después de la cirugia
KOOS™ Vaquero et Espafia 20 Defecto osteocondral Media: 70%
al (2012) (no y/o defecto 41.35
especificado) osteocondral (DEx14)
degenerativo Rango: 24-
70
WOMAC™ | Villaneuva Espafia 73 Gonartrosis (al menos | Media: 89%
et al (2004) (Sevilla) grado Il de la 58.71
clasificacion de Rango:
Kellgren & Lawrence) | 35-73
KSS'® Ares et al Espafia 316 Gonartrosis con | -mmmmmme-
(2013) (no indicacion de protesis
especificado) de rodilla antes y a los
6 meses de la cirugia
OAKHQOL' | Gonzalez Espafia 409 Gonartrosis Media:
29 Séenz de (Canarias) 71.26 63.3%
Tejada et al (DE+7.71)
(2011)
LLFI™! Cuesta- Espafia 136 Patologia cronica (> 12 | Media: 48 54.4%
Vargas et al (Malaga) semanas) de (DE+19)
(2014) extremidades inferiores
LEFS™® Cruz-Diaz et Espafia 132 Patologia de un Media: 44.69%
al (Jaén) miembro inferior (un 27.11(DEx
(2014) 1.5% diagnosticado de | 6.22)
osteoartritis; 22% dolor
muscular; 9.1% lesion
ligamentosa; 23.5%
lesion meniscal; 22,0%
dolor femoropatelar,
7.6% fractura. articular,
muscular o de partes
blandas)
VISA-P™ Hernandez- Espafia 150 Tendinopatia rotuliana | Media: 7.5%
Sanchez et al (no con tendinosis 23.5
(2011) especificado) verificada por ecografia
0 resonancia magnética
Kujala™ Gil-Gamez Espafia 130 Dolor femoropatelar Media: 71.54%
et al (2015) (no reclutados en clubes 21.2
especificado) deportivos y centros de | (DE+3.6)
fisioterapia
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Resultados

En general el proceso de adaptacion transcultural de todas las escalas requirio

modificaciones, aunque de poca importancia, respecto a la version original.

Los principales resultados de la evaluacion de la metodologia utilizada para la

adaptacion transcultural se analizan en la tabla 8.

Seis cuestionarios cumplieron rigurosamente los cinco pasos de las
recomendaciones de las gufas internacionales'?#126:128:129.132133 ' rastg de cuestionarios
fueron menos estrictos en ese aspecto. La prueba piloto se realizé para ocho escalas'?*

129132133 aunque ninguno se hizo con mas de 30 sujetos.

Tabla 8. Evaluacion de la metodologia empleada para la adaptacion transcultural de
los cuestionarios.

ESCALA Traduccion | Sintesis | Traduccién | Andlisis por Prueba piloto
inversa comité de (ndmero de
expertos pacientes)
AMICAL™ + + + + +(10)
HKQ™ + + - ? + (20)
KOOS™® + + + + +(10)
WOMAC™’ + + - + +(10)
KSS'# + + + + + (20)
OAKHQOL™ + + + + +(17)
LLFI™! + + - + 0
LEFS™ + + + + 0
VISA-P™ + + + + +(12)
KUJALA™® + + + + +(19)
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Las principales propiedades psicométricas analizadas en las versiones espafiolas

se muestran en la tabla 9.

Ningun trabajo evalu6 todas las propiedades métricas de la nueva version. En
general la conclusién de los autores de cada una las adaptaciones realizadas fue que las
propiedades psicométricas evaluadas resultaban aceptables y comparables a las de las

versiones originales y a otras versiones adaptadas a otros idiomas.

En lo referente a la fiabilidad, la consistencia interna se evalud en todas las

125,128

escalas menos en una'?, la reproducibilidad test-retest en todas menos en dos y la

confiabilidad sdlo se analizé en dos escalas™%**. Cuando se realizé el test-retest solo

124127 indicaron el nimero de participantes, siendo una'®* la que superé el

dos escalas
namero ideal de mas de 29 pacientes recomendables para efectuar esta evaluacion. La
consistencia interna total en todas las escalas, menos en una'®, fue > 0.7-0.8, valor
suficiente para garantizar su fiabilidad. EI ICC fue muy bueno en todos los casos. La
confiabilidad fue analizada en dos cuestionarios™*****, Cruz-Diaz et al*** analizaron el
valor del MDC95 que fue de 2.18 y el SEM fue de 0.88. Cuesta Vargas et al'*!
calcularon el valor de MCD90 y de SEM de 7.12% y 3.12% respectivamente. La
validez se evaluo en todos los cuestionarios. Esta variaba en funcion de los instrumentos
de comparacion, pero, en general, fue adecuada.

125,129,130,133

Los efectos suelo y techo s6lo se analizaron en cuatro cuestionarios y en

ninguno estaba presente. La sensibilidad sélo fue examinada en dos escalas'***?. En
ellos se obtuvieron valores, para ES y SRM, que indicaban una sensibilidad grande en

ambos casos.
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Tabla 9. Principales propiedades psicométricas analizadas en los cuestionarios

adaptados.

ESCALA Consistencia | Reproductibilidad | Instrumento de Efectos | Sensibilidad
Interna Test-retest comparacion: Validez suelo/
(a de NUmero (coeficiente de correlacion) techo ES SRM
Cronbach) participantes (valores negativos indican
total (tiempo entre las correlacion inversa)
dos evaluaciones)
ICC
AMICAL™ | 0,946 65 (72h) - WOMAC: EVA (r=0,737),
0,979 (I1C 95%: capacidad funcional (r=— | -----
0,961-0,991) 0,831), dolor (r=-0,742) y
rigidez (r —0,649) con p< 0.05
- SF-36: actividad fisica
(r=0,709); rol fisico (r
=0,678); salud mental (r=
0,705); salud general (r=
0,506); rol emocional (r=
0,432). En otros dominios, las
correlaciones fueron bajas
pero significativas: dolor (r=
0,484), funcién social (r=
0,346) y apoyo social (r=
0,287) con p < 0,05
HKQ™ 0,864 No estudiado - WOMAC: dolor y No /
funcionalidad r=0.641y No
rigidez: r= 0.533
- SF-36: Funcionalidad
(r=0,458); rol fisico (r=
0.480); salud mental
(r=0,333); salud general
(r=0,316); rol emocional
(r=0,406); social (r=0,405);
vitalidad (r=0,371); dolor
(r=0.537); Componente fisico
(r=0,457); Componente
mental (r=0,360)
KOOS™® > 0.7 (dolor: | ---- - SF-36: correlacion méas alta
0,88; >0.8 con el dolor (r >0.7)
sintomas:
0,66, AVD:
0,96;
deporte/ocio:
0.91, calidad
de vida: 0,88)
WOMAC™ | Rangode 0,71 | 17 (72h) - WOMAC: dolor (r=0,27);
a 0,97 (dolor) | 0,36a0,76 para funcion (r=0,77) | - | -
yde 0,64 a dolor y 0,34 a 0.52
0,95 (funcién) | para funcion
Kss'# No estudiado | No estudiado - WOMAC: significativa con
p < 0.01 en todos los No /
coeficientes. No

- SF-36: correlacion algo
inferior, especialmente dentro
de las dimensiones mentales,
siendo cerca de 0,4 el resto de
las dimensiones.
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Tabla 9 (continuacion). Principales propiedades psicométricas analizadas en los
cuestionarios adaptados.

ESCALA

Consistencia
Interna

(o de
Cronbach)
total

Reproductibilida
d Test-retest
NUmero
participantes
(tiempo entre las
dos evaluaciones)
ICC

Instrumento de
comparacion: Validez
(coeficiente de
correlacion)

(valores negativos indican
correlacion inversa)

Efectos
suelo /
techo

Sensibili
dad

ES
SRM

OAKHQOL™

Rango de
0.60a0.93

Rango de 0.75a
0.81

- SF-36: moderadamente
correlacionado con los
dominios fisicos (funcion
fisica, r = 0,58; dolor, r =
0,64; salud general, r =
0,41; yPCS, r=0,59)
-WOMAC:
moderadamente
correlacionado con la
funcion r=-0.80y con el
dolor r=-0.69

- EDQ-5D: r> 0.5

LLFI®!

0.91

0.96 (Rango de
0.93a0.97)

- WOMAC: fuerte (r=
0,77)

- EQ-5D-3L: justo e
inversamente
correlacionados (r = -0.62)

LEFS™®

0.98

0,998 (1C 95%:
0,996-0,999)

- SF-36: Funcionalidad
(r=0,896); Rol Fisico (r=
0.800); Rol emocional
(r=0,504); Social
(r=0,764); Salud mental
(r=0,744); Vitalidad
(r=0,760); Dolor
(r=0.903); Salud general
(r=0,657); Componente
fisico (r=0,902);
Componente mental
(r=0,824) con p<0.01

No /
No

2.3
1.9

VISA-P*?

0.885

0.994 (IC 95%:
0.992-0.996)

- Kujala: r=0.897; p <
0.001

- Cincinnati: r = 0.782, p <
0.001

- SF-36:r>0.6, p <0.001

1.14
1.17

Kujala™®

0.8

0.99

-VISA-P: r=0,7; p
<0,001

No /
No
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9.1.3. CADERA

Se identificaron ocho articulos relevantest?+12%:127:129-131,135,136

, que describian
ocho cuestionarios autocumplimentados adaptados transculturalmente a la poblacion
espafiola y de los que se habian estudiado las propiedades clinimétricas de la nueva
version. Habia tres cuestionarios aplicables a cualquier patologia del miembro inferior:
LLFI*, LEFS™ y el cuestionario AMICAL™*. Tres cuestionarios eran aplicables a
patologias de rodilla y de cadera: WOMAC?"; OAKHQOL'® y HKQ'?. Habia, por

135

altimo, dos cuestionarios especificos de cadera: Hip Outcome Score (HOS)™ y el

International Hip Outcome Tool-33 (iIHOT-33)™.

En todos los casos el cuestionario original se habia desarrollado en inglés,
excepto en dos: AMICAL' y OAKHQOL'*, disefiados en francés.
Nuestra busqueda no localizd ningan cuestionario desarrollado originalmente en

espanol.

En la tabla 10 se pueden ver las caracteristicas demograficas y clinicas de la

poblacion en la que se realiz6 cada uno de los articulos.

La escala adaptada, junto con las instrucciones para el paciente, se incluye en la
publicacién en todos los casos salvo para dos cuestionarios: WOMAC?" e iHOT-33"¢,
La mayoria de los articulos se han publicado muy recientemente. Una de las

513¢ y cinco en 201412412>13013L135 1 4 primera escala

adaptaciones se publicd en 201
adaptada al espafiol fue el WOMAC, en 2004'?". Esta escala se adaptd por primera vez
al espafiol en 1999*** pero al no incluir el estudio de las propiedades psicométricas fue

excluida de nuestra seleccion de articulos.
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Todos los cuestionaros se validaron en Espafia, excepto uno™®* que se validé en

Méjico. En todas las adaptaciones se incluyd un nimero de pacientes superior al

minimo recomendado de 50 para este tipo de estudios.

Tabla 10. Caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacion de los
estudios de adaptacion transcultural.

ESCALA Autor Pais N° de Diagnostico Edad % de
(afiodela | (Poblacion) pacientes mujeres
adaptacid incluidos
n)

LLFI™ Cuesta- Espafia 136 Patologfa cronica (> 12 Media: 54,4%
Vargas et (Mélaga) semanas) de extremidades | 48
al inferiores (DE%19)
(2014)
LEFS™ Cruz-Diaz Espafia 132 Patologia de un miembro | Media: 44,7%
et al (Jaén) inferior (un 1,5% 27,11
(2014) osteoartritis; 22% dolor (DE6,2
muscular; 9,1% lesion 2)
ligamentosa; 23,5% lesion
meniscal; 22,0% dolor
femoropatelar, 7,6%
fractura articular, muscular
0 de partes blandas)
AMICAL™ | Espinosa — Méjico 100 Coxartrosis grado 11-111 Media: 67%
Cuervo et radiolégico clasificacion 56,34
al (2014) de Kellgren & Lawrence (DE+13)
WOMAC™" | Villaneuva Espafia 73 Coxartrosis (al menos Media: 89%
et al (Sevilla) grado Il de la clasificacion | 58,71
(2004) de Kellgren & Lawrence) Rango:
35-73
OAKHQOL' | Gonzalez Espafia 409 Coxartrosis Media:
29 Séenz de (Canarias) 71,26 63,3%
Tejada et (DEx7,7
al (2011) 1)
HKQ™ Castellet et Espafia 316 Coxartrosis con indicacion >18
al (2014) ?) de prétesis de rodilla antes
y después de la cirugia
HOS™ Seijas et al Espafia 100 Pinzamiento acetabular Media: 36%
(2014) ?) mixto (37), pinzamiento 45,1
tipo Cam (26), Cam (DE=+12,
+Labrum (15), Tonnis Il 1)
(5), Tonnis | (5), Rango:
pinzamiento tipo Pincer 18-65
(4), lesion del labrum (3),
trocanteritis (2), secuelas
de epifisiolisis (1), secuela
de Perthes (1) y
osteonecrosis (1)
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Tabla 10 (continuacion). Caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacion
de los estudios de adaptacion transcultural.

ESCALA Autor Pais N° de Diagnostico Edad % de
(afio de la (Poblacion) pacientes mujeres
adaptacion) incluidos

IHOT-33"° | Ruiz-lbén et Espafia 97 Pinzamiento Media: 43,8 | 38,1%
al (2015) ?) acetabular (DE+10,9)
(78:65 mixto,11 | Rango: 22-
tipo Cam, 2 tipo | 60

Pincer),
artrosis(10),
patologia gldteo
medio(3),
secuelas de
Perthes(2),
secuelas de
epifisiolisis(2),
tendinitis del
psoas(l),
displasia
congénita de
cadera(l) y
osteonecrosis(1)

En general, el proceso de adaptacion transcultural de todas las escalas requirio

modificaciones, aunque de poca importancia, respecto a la version original.

Los principales resultados de la evaluacion de la metodologia utilizada para la

adaptacion transcultural se analizan en la tabla 11.

Cuatro cuestionarios cumplieron rigurosamente los cinco pasos de las

124,129,135,136 El

recomendaciones de las guias internacionales resto fueron menos

estrictos en ese aspecto. La prueba piloto se realizd para seis escalas'?**%127:129.135.136

aunque s6lo dos™**** Ia hicieron con 30 pacientes.
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Tabla 11. Evaluacion de la metodologia empleada para la adaptacion transcultural de
los cuestionarios.

ESCALA Traduccion | Sintesis | Traduccién | Analisis por | Prueba piloto
inversa comité de (ndmero de
expertos pacientes)
LLFI™T + + - + 0
LEFS™ + + + + 0
AMICAL™ + + + + +(10)
WOMAC™ + + - + +(10)
OAKHQOL™ + + + + +(17)
HKQ™ + + - ? +(20)
HOST® + + + + + (30)
IHOT-33%° + + + + +(30)

Las principales propiedades psicomeétricas analizadas en las versiones espariolas

se muestran en la tabla 12.

Ningun trabajo evalud todas las propiedades métricas de la nueva version. En
general, la conclusion de los autores de cada una las adaptaciones realizadas fue que las
propiedades psicométricas evaluadas resultaban aceptables y comparables a las de las

versiones originales y a otras versiones adaptadas a otros idiomas.

En lo referente a la fiabilidad, la consistencia interna se evalué en todas las

escalas; en la reproducibilidad test-retest, s6lo se especifica en cuatro de ellas el tiempo

124,127,135,136 124,127

entre escalas y de esas, s6lo en dos el namero de pacientes a los que se
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124

aplicd, siendo una™" la que superd el nimero ideal de mas de 29 pacientes

recomendables para efectuar esta evaluacion.

La consistencia interna total en todas las escalas fue superior a 0,7-0,8, valor
suficiente para garantizar su fiabilidad. EI ICC fue muy bueno en todos los casos.
El grado de acuerdo fue analizado en dos cuestionarios™*>*®. Seijas et al**® analizaron el
valor de MCD, que fue de 13,7 para la subescala de actividades de la vida diaria (AVD)
y de 22,8 para la subescala de deporte, y el EEM fue de £5,1 en AVD y +8,5 para
deporte. Ruiz-1ban et al**® calcularon el valor de MCD y de EEM de 12,5 y 4,66

respectivamente.

La validez se evalu6 en todos los cuestionarios. Esta variaba en funcion de los

instrumentos de comparacion, pero, en general, fue adecuada.

125,130,135,136

Los efectos suelo y techo solo se analizaron en cuatro cuestionarios , estando

presente el efecto techo en uno™*® y el efecto suelo en otro**®.

La sensibilidad se examino solo en tres escalas®*®***'%, En dos de ellas sélo se

135,136
E

evalué el RM , y s6lo en una*® se obtuvieron valores, para TE y RME, que

indicaban una sensibilidad grande en ambos casos.
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Tabla 12. Principales propiedades psicométricas analizadas en los cuestionarios
adaptados.

ESCALA

Consistenci
a Interna
(o de
Cronbach)
total

Reproducibilidad
Test-retest:

NUmero participantes
(tiempo entre las dos
evaluaciones)

ICC

Instrumento de
comparacion: Validez
(coeficiente de correlacion)
(valores negativos indican
correlacion inversa)

Efectos
suelo /
techo

Sensibilidad

TE
RME

LLFI™

0,91

0,96 (Rango de 0,93 a
0,97)

- WOMAC: fuerte (r=0,77)
- EQ-5D-3L: justo e
inversamente
correlacionados (r = -0.62)

LEFS™?

0,98

0,998 (IC 95%: 0,996-
0,999)

- SF-36: Funcionalidad
(r=0,896); Rol Fisico (r=
0,800); Rol emocional
(r=0,504); Social (r=0,764);
Salud mental (r=0,744);
Vitalidad (r=0,760); Dolor
(r=0.903); Salud general
(r=0,657); Componente
fisico (r=0,902);
Componente mental
(r=0,824).p<0.01

No /
No

2,3
1,9

AMICAL™

0,946

65 (72h)
0,979 (IC 95%: 0,961-
0,991)

- WOMAC: EVA (r=0,737),
capacidad funcional (r=—
0,831), dolor (r=-0,742) y
rigidez (r —0,649) con p<
0,05

- SF-36: actividad fisica
(r=0,709); rol fisico (r
=0,678); salud mental (r=
0,705); salud general (r=
0,506); rol emocional (r=
0,432). En otros dominios,
las correlaciones fueron
bajas pero significativas:
dolor (r=0,484), funcién
social (r= 0,346) y apoyo
social (r=0,287) con p <
0,05

WOMACY¥

Subescala:

- Dolor: 0,71
a 0,97

- Funcion:
0,64 a 0,95

17 (72h)

0,36 a 0,76 para dolor y
0,34 a 0,52 para
funcién

- WOMAC: dolor (r=0,27);
funcién (r=0,77)

OAKHQOL!
29

Rango de
0,60a0,93

Rango de 0,75 a 0,81

- SF-36: moderadamente
correlacionado con los
dominios fisicos (funcion
fisica, r = 0,58; dolor, r =
0,64; salud general, r = 0,41;
y PCS, r =0,59)
-WOMAC: moderadamente
correlacionado con la
funcién r=-0,80 y el dolor
r=-0,69

- EDQ-5D:r>0,5
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Tabla 12 (continuacion). Principales propiedades psicométricas analizadas en los
cuestionarios adaptados.

ESCALA Consistencia | Reproducibilidad | Instrumento de Efectos | Sensibilidad
Interna Test-retest: comparacion: suelo /
(a de NUmero Validez techo TE
Cronbach) participantes (coeficiente de RME
total (tiempo entre las | correlacién)
dos evaluaciones) | (valores negativos
ICC indican correlacién
inversa)
HKQ™@ 0,864 No estudiado - WOMAC: dolory | No/No
funcionalidad r=
0,641 yrigidez: r=
0,533
HOS™ Subescala: --- (15 dias) - WOMAC: No / Si Subescala:
- AVD: 0,95; Subescala: Subescala AVD: (para AVD
- Deporte: 0,9 | - AVD: 0,95 (IC Dolor (r=0,699); subescala | ----- 1,53
95%: 0,92-0,97); Rigidez (r=0,667); | deporte) Deporte
- Deporte: 0,94 funcion (r=0,788).
(I1C 95%: 0,89- Subescala deporte: 1,27
0,97). Dolor (r=0,607);
Rigidez (r=0,499);
funcién (r=0,764)
IHOT-33"° | Global: 0,98 | --- (15 dias) - WOMAC: Si/No
Subescala: Global: 0,97 (IC Subescala
- Funcién: 95%: 0,96-0,99) Funcional: dolor 1,18
0,97, Subescala: (r=0,744); rigidez
- Deporte: - Funcién: 0,95 (r=0,687); funcion
0,94 ; (IC 95 %: 0,92- (r=0,79); Subescala
- Trabajo: 0,98); Deporte: dolor
0,89; - Deporte: 0,92 (r=0,526); rigidez
- Social: 0,94 | (IC 95 %: 0,76- (r=0,513); funcién

0,98);

- Trabajo: 0,93
(IC 95 %: 0,83-
0,98);

- Social: 0,96 (IC
95 %: 0,91- 0,98)

(r=0,536);
Subescala Trabajo:
dolor (r=0,581);
rigidez (r=0,544);
funcioén (r=0,616);
Subescala Social:
dolor (r=0,653);
rigidez (r=0,574);
funcion (r=0,658)

En el cuestionario AMICAL la adaptacion transcultural se realizé en un pais

hispanoamericano (Mgjico). No hay diferencias culturales tan marcadas que dificulten

el uso del cuestionario en Espafia: la introduccion de pequefios cambios en algunas

palabras usadas permitiria emplearlos. Por ejemplo, se podria sustituir la palabra

“pesero” por “autobus”.
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Resultados

9.2. SEGUNDA FASE

Al finalizar la primera fase de la reuniobn de consenso de expertos se

seleccionaron cuatro de las nueve escalas totales (DASH, SST, SPADI y OSS).

La escala DASH se descarté por abarcar todo el miembro superior y no ser
especifica del hombro. Es una escala que requiere un tiempo minimo de 15 minutos
para realizarla por lo que su uso habitual presenta dificultades. No se descartd desde el

principio por si pudiera ser util tener una escala que evaluara el miembro superior.

La segunda escala (SST) se rechazo por ser una escala que evaluaba sélo la

funcionalidad y habia que asociar una escala de dolor.

El resultado final fue que el grupo 1 (formado por traumatologos vy

reumatologos) eligio la OSS y el grupo 2 (formado por rehabilitadores) la SPADI.

SPADI, es una escala que se tarda 2-3 minutos en pasar y es la mas utilizada
para la patologia del manguito rotador (patologia mas frecuente en la consulta). Si se
compara con la OSS, la SPADI es la mas utilizada segun la evidencia cientifica y la

emplean todas las especialidades.

Para pasar la OSS se necesitan 4-5 minutos (algo mas de tiempo) y, segun la

literatura cientifica se utiliza poco. Es mas utilizada en Traumatologia, pero no en otras

especialidades médicas.
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Resultados

A la vista de las consideraciones reflejadas anteriormente, se decidié que la
SPADI seria la escala que se integraria en el sistema informéatico del hospital para

evaluar a los pacientes.
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10. DISCUSION






Discusion

10.1. Escalas de valoracién

Las medidas de resultados, realizadas desde la perspectiva del paciente, son
importantes para evaluar la eficacia de los tratamientos realizados. Las mediciones
efectuadas por el clinico, de hecho, se correlacionan mal con la discapacidad percibida
por el paciente y este aspecto es, ademés, el mas relevante para é1**".

Por ello los cuestionarios autocumplimentados por el propio paciente son herramientas

utiles que complementan el examen clinico.

El interés por utilizar instrumentos basados en el paciente en la préctica clinica
para la evaluacion y el seguimiento del tratamiento de pacientes individuales esta
creciendo. Estos instrumentos permiten a los médicos detectar y tratar problemas
funcionales y psicologicos que de otra maner pueden pasarse por alto. Ademas,
promueven la toma de decisiones compartidas y facilitan la comunicacion médico-

paciente®®.

A nivel internacional se han desarrollado numerosos cuestionarios para valorar
el impacto autopercibido por pacientes.
Cada cuestionario presenta ventajas y desventajas respecto a los demas y ninguno es

superior a otro.

El interés que despierta este asunto es creciente y se han publicado numerosas

revisiones en los Gltimos afios*3*1°!,

La mayoria de los cuestionarios se han desarrollado en paises anglosajones.
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Discusion

El espafiol es el segundo idioma mas hablado en el mundo, con una amplia
extensién geografica’™® tanto en paises que lo emplean como lengua oficial como

utilizado por inmigrantes que residen en paises con otras lenguas maternas.

Es preferible adaptar una escala ya existente y que ha demostrado su eficacia,
comprobando que la nueva version mantiene las propiedades psicométricas de la
original, que crear otra nueva. Esto ultimo supone un mayor esfuerzo econémico y de
tiempo e incrementa la diversidad de cuestionarios.

Una misma escala (adaptada apropiadamente cuando sea necesario) facilita las
comparaciones entre diferentes poblaciones.

La adaptacion transcultural debe asegurar la equivalencia conceptual con la version
original (ser cultural y linglisticamente apropiada). Hay que tener en cuenta no sélo la
adaptacion de las palabras sino también giros idiomaticos, contexto cultural y

diferencias en la percepcion de la salud y la enfermedad.

El nimero de revisiones sistematicas de las propiedades psicométricas de los
instrumentos de medicion del estado de salud ha aumentado de menos de 5 por afio
antes de 1996 a 45 en 2008 (www.cosmin.nl). Sin embargo, la metodologia de las

revisiones sistematicas de las propiedades de medicidn aun esta en desarrollo.

No hay todavia un consenso internacional claro sobre el modo correcto de
realizar la adaptacion transcultural'®* Existen mas de 30 métodos y no se dispone de un
gold standar. Si parece haber acuerdo en que la traduccién inversa o retrotraduccion y

la prueba piloto (pretest) resultan esenciales*®.
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Discusion
Es conocido y asumido por la comunidad cientifica que la adaptacion de test no es
meramente una cuestion linguistica, y que exige la conjuncion de aspectos culturales,
conceptuales, linguisticos y métricos que han de acometerse desde perspectivas de

Ly - L . , . 1
anélisis tanto analitico-racionales como empiricas™”.

En los ultimos afios la adaptacion de los test de unas culturas a otras se ha
incrementado en todos los ambitos evaluativos. Vivimos en un entorno cada vez mas
multicultural y multilingiie y en el que los test y cuestionarios asisten diariamente en los
ambitos educativo, social, juridico o clinico, entre otros, en la toma de decisiones
individuales o grupales*®*.

Numerosos expertos'>**%®

consideran que las nuevas tecnologias estan
influyendo sobre todos los aspectos de la evaluacion de los test, tales como el disefio, la
construccion y presentacion de los items y la puntuacion. Todo ello estd haciendo
cambiar el formato y contenido de los cuestionarios, surgiendo la duda razonable de si

los test de papel y lapiz, tal como los conocemos hasta ahora, seran capaces de resistir a

este nuevo cambio tecnologico.

El uso internacional de los test estd atrayendo la atencién de investigadores y
profesionales, debido a la globalizacion creciente y a las facilidades de comunicacion,
lo que plantea problemas de adaptacion de los test de unos paises a otros™"**®, Esta
linea de desarrollo es la que justifica y motiva precisamente parte del trabajo que aqui se

presenta.
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Discusion
En las diferentes naciones o poblaciones hispanohablantes pueden existir
palabras de uso exclusivo o con significado diferente a los paises o grupos culturales.

No obstante, en general, no hay diferencias culturales tan marcadas, que impidan el uso

de estos cuestionarios en los diferentes paises que hablan espafiol.

10.1.1. Escalas de hombro

En cuanto a los cuestionarios de hombro, el cuestionario DASH es el mas

140

extendido, junto con su version simplificada de 11 items (QuickDASH)™™, no adaptada

al espafiol*™. Es el mas adaptado transculturalmente'**: se ha adaptado a mas de 35
idiomas y dialectos™.

I3, realizada en

Las propiedades psicométricas de la version de Hervas et a
Espafia, han sido estudiadas en profundidad, aunque no se analizaron los valores de

confiabilidad.

Es un cuestionario largo y no especifico del hombro sino para todo el miembro
superior por lo que en general podria recomendarse preferentemente para la

investigacion.

Otra opcion seria emplear el cuestionario ULFI cuya adaptacion transcultural ha

sido menos rigurosa’™®. Sobre ella, a diferencia de la escala DASH, disponemos de

datos de confiabilidad, pero no de sensibilidad.

134



Discusion
Las propiedades psicométricas de los cuestionarios SPADI y OSS también se
han analizado ampliamente y de forma rigurosa salvo los valores de confiabilidad.
Ambas son muy breves.
El cuestionario OSS es el més usado por los cirujanos ortopédicos en el Reino Unido*®
y es la escala general de hombro més adaptada y validada internacionalmente. Sin
embargo, se usa relativamente poco en la literatura cientifica y no es apropiada para
pacientes con inestabilidad.
El cuestionario SPADI es mas sensible y muy aceptado también por la comunidad
cientifica'®. Serfa el méas recomendable tanto para la practica clinica como para la

140141 y hrobablemente en mas recomendable en atencién primaria*®2.

investigacion
Los cuestionarios SST y SDQ son también breves y aplicables a cualquier

patologia de hombro.

El primero es muy usado en Estados Unidos de Norteamérica'*® pero como sélo evaltia

la funcionalidad deberia asociarse a una escala de dolor. Ademas, las respuestas binarias

admiten pocos matices o grados.

El segundo parece tener un efecto techo importante, aspecto no analizado en la version

espafola, donde tampoco se estudio la validez.

Los cuestionarios WORC, WOSI y WUSPI son especificos, respectivamente,
para pacientes con patologia del manguito rotador, inestabilidad de hombro y usuarios
de silla de ruedas.

Los dos primeros se han adaptado a la poblacién argentina*****. Ambos resultan largos
de aplicar. De hecho, en publicaciones sobre roturas del manguito rotador la escala mas

usada es el SST2,
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Discusion
En el tercero'® la calidad de la adaptacién transcultural y la evaluacion de la validez

son deficientes, aunque la fiabilidad es buena.

En base a los resultados de nuestra revision, dentro de los cuestionarios de
hombro adaptados al espafiol, consideramos que el SPADI es la primera opcién tanto
para la practica clinica como para la investigacion sobre el dolor de hombro, y que el
DASH es preferible para su uso en investigacion del miembro superior en general, ya
que no es especifico para el hombro.

Entre los pacientes con enfermedad del manguito de los rotadores, el SPADI seria
preferible al WORC porque la adaptacion de este Gltimo nos parece de peor calidad.

Para otras situaciones especificas, como la inestabilidad de hombro y los usuarios de
sillas de ruedas, existen los cuestionarios WOSI y WUSPI, respectivamente. Estas

adaptaciones son de calidad inferior a la del cuestionario SPADI.

10.1.2. Escalas de rodilla y cadera

El cuestionario WOMAC es el mas usado internacionalmente para valorar la
capacidad funcional de pacientes con artrosis de rodilla y/o cadera y para evaluar la
eficacia de los resultados de tratamientos conservadores y quirdrgicos*®3'%,

Se compone de 24 ftems y el paciente tarda en contestarlo alrededor de 5-10 minutos***.
Se han elaborado dos versiones reducidas, con sélo once y catorce cuestiones, con el
objetivo de conseguir la misma informacion que el cuestionario original, pero en menos
tiempo. Se ha comprobado que ambas versiones en espafiol conservan las mismas

propiedades psicométricas que la version de 24 ftems'®™®". Estas nuevas versiones se

pueden emplear en la practica clinica y en la investigacion.
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Discusion
Como aspectos negativos la escala WOMAC no evalla aspectos relacionados con la
calidad de vida y no permite discriminar cul es la articulacion responsable en caso de
que la cadera y la rodilla estan afectadas simultaneamente. Sus puntuaciones pueden

verse modificadas por la presencia de dolor lumbar, alteraciones en el estado de animo y

otras patologias extraarticulares'®,

El cuestionario OAKHQOL es muy completo pues incluye aspectos
relacionados con salud mental, apoyo social, funcion social, relaciones personales,
actividad sexual y vida profesional, pero el elevado nimero de items que lo componen

dificulta su empleo en la practica clinica'®®.

El cuestionario HKQ consta de 16 preguntas. Su validacion al espafiol se realizo
solo en artroplastias de rodilla sin incluir pacientes con patologias de cadera. Eso podria

representar un inconveniente si se aplica a ese tipo de pacientes.

El cuestionario LEFS incluye 20 preguntas. A diferencia del “WOMAC”
permite discriminar entre dolor y funcién fisica. Se cumplimenta en 2 minutos y se

puntla en 20 segundos.

El cuestionario LLFI, de 25 items, todavia se ha empleado poco debido a su muy

reciente creacion.

El cuestionario AMICAL es el Unico especifico para valorar la calidad de vida

de los pacientes con artrosis de miembros inferiores. Su desventaja es que incluye 43

cuestiones y el paciente tarda en rellenarlo alrededor de 15 minutos™®.
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Discusion

Para la patologia general de rodilla, el cuestionario KOOS se elabord en 1998.

Su uso es muy amplio tanto para pacientes con artrosis como traumatismos de la rodilla
entre los que se incluyen reparacion de ligamentos cruzados y lesiones de meniscos.

Ademas, ha mostrado ser muy efectivo en pacientes jovenes y activos. Se tarda 10

minutos en cumplimentar' .

Otra de las escalas de valoracidn mas usadas internacionalmente en la cirugia
protésica de rodilla es la KSS. Es una de la méas adaptadas transculturalmente. Tiene dos
versiones: la original disefiada en 1989 y la modificada en 1993. La original tenia el
problema de que la puntuacion descendia con el deterioro general del paciente. Por eso
se ide6 una modificacion que separaba los aspectos funcionales de los relacionados con

la habilidad del paciente®?.

Los cuestionarios VISA-P y Kujala son escalas para patologias especificas de
rodilla (tendinopatia rotuliana y dolor femoropatelar respectivamente). Son muchos los

estudios en diferentes paises que los han utilizado como una herramienta de evaluacion.

Los cuestionarios clasicos disefiados para valorar resultados en pacientes
mayores con artrosis de cadera son menos Utiles en individuos jovenes y activos con
patologia no artrésica y con mayores demandas funcionales.

Disponemos de dos cuestionarios adaptados para estos pacientes. EIl cuestionario HOS
que contiene 28 items y evalla especificamente aspectos funcionales (en un reciente

metanalisis'’

se recomienda su uso para valorar los resultados tras artroscopia de
cadera) y el cuestionario iHOT-33 que valora, a diferencia del HOS, aspectos

emocionales, sociales, laborales y del estilo de vida. Existe una version reducida de 12
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Discusion
preguntas (iHOT-12)'"? que podria ser més Gtil en la clinica, aunque aln no esta

validada en esparfiol.

Actualmente disponemos de veintiuna escalas para medir la limitacion funcional
del hombro, rodilla y cadera adaptadas a la poblacion espafiola siguiendo las
recomendaciones internacionales (en 13 casos con el méaximo rigor). Todas tienen
propiedades psicométricas aceptables y similares a las de los cuestionarios originales y

a otras versiones adaptadas a otros idiomas.

No hay un consenso claro todavia para evaluar la calidad de los cuestionarios de
medicion de salud subjetivos.
Los criterios que utilizamos para evaluar la calidad de los cuestionarios pueden ser
discutidos, pero no ha sido nuestra intencion crear una lista de verificacion de
evaluacion estandarizada, sino proporcionar informacién acerca de las propiedades
clinimétricas de los cuestionarios disponibles para facilitar su eleccion en la practica

clinica.

10.2. Panel de expertos

En los dltimos afios se han publicado en las revistas relacionadas con las

ciencias de la salud, tanto nacionales como internacionales'’®*"

, trabajos sobre la
metodologia cualitativa, que incluyen entre sus técnicas las llamadas técnicas de

consenso.
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Discusion

Dentro de estas técnicas distinguimos diferentes aproximaciones'’®. Una de ellas, son
las aproximaciones subjetivas, basadas en la opinidbn de expertos, a partir de
valoraciones implicitas de revisores, métodos cualitativos de consenso u otras técnicas
grupales'’’*78,

Estas aproximaciones permiten abordar objetivos diversos, por lo que los utilizan mas
las agencias gubernamentales que tienen que valorar lineas de investigacion en campos
muy diferentes, considerar objetivos multiples y tener en cuenta las reacciones
negativas. Por el contrario, sus resultados dependen de los conocimientos, la
experiencia, la representatividad y los intereses de los participantes, y su
reproductibilidad es minima®’®.

Tomar decisiones en grupo puede resultar complejo debido a la diferencia de
conocimientos de sus miembros, a la fuerza de conviccion de los argumentos dados o
incluso a los intereses particulares’™.

Es dificil determinar qué se considera un medico experto: es comun que el nivel de los
conocimientos teoricos sea maximo al inicio de la vida profesional, cuando el médico
novel esta recién egresado de una facultad, pero nadie le consideraria experto por ello,
ni confiaria a la pericia del recién graduado la atencion de casos complejos o criticos.
Para devenir en experto, el médico debe ademas transitar regularmente una via
formativa imprescindible y simultanea a la del mantenimiento actualizado de su saber,

como es la de acumular experiencia clinica'’**,

Se requiere un proceso en
perfeccionamiento continuo que permite configurar un modelo personal, cada vez mas
completo y sofisticado, de cada enfermedad o sindrome, “enriquecido” con la

experiencia, que se empleard como patron de comparacion para afrontar con mayor

eficacia nuevos casos.
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Discusion

Otros autores han discutido sobre si este el lento proceso de adquisicion de experiencia
que requiere la exposicién continuada a la tarea clinica podria acelerarse y asegurarse a
través del analisis tedrico de casos, de la préctica clinica en entornos simulados
(mediante software o simulacion robdtica), mediante procedimientos de coach o de
otras estrategias educacionales'®#?,

Existe, pues, un vinculo estrecho entre las necesidades de informacion del clinico
durante el ejercicio y el objetivo de un experto en cualquier otra disciplina cuando
intenta hacer previsiones sobre el devenir futuro de un determinado problema en un
contexto incierto®®,

Las recomendaciones basadas en el criterio de los expertos siguen siendo una ayuda
estimable para tomar decisiones en la practica rutinaria, en particular cuando el clinico
afronta escenarios de incertidumbre por ausencia de pruebas solidas, por controversia
cientifica entre distintas pruebas disponibles, o por la limitada posibilidad de aplicar
ciertas evidencias en un contexto clinico concreto (ancianidad, comorbilidad,
intolerancia medicamentosa, riesgo de interacciones farmacologicas, situaciones de baja

adherencia a recomendaciones)*®*.
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11. LIMITACIONES

Y

PUNTOS FUERTES DEL ESTUDIO






e LIMITACIONES

Aunque se han hecho todos los esfuerzos posibles para identificar y recuperar
todos los cuestionarios relevantes ya adaptados al espafiol, debe decirse que la busqueda
de informacion se ha hecho en las bases de datos mas relevantes (incluidas las bases de
datos locales) por lo que pueden existir estudios que estén publicados en revistas no

indexadas en estas bases de datos.

Una vez dicho esto, destacamos que no se han encontrado publicaciones de
revisiones similares sobre cuestionarios para patologias de las articulaciones de hombro,

rodilla y cadera en espafiol, lo que ha dificultado la discusion de nuestro trabajo.

Puede existir un sesgo en la seleccion de los participantes del panel de expertos,
dado que todos trabajan en el Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, por lo que
seria conveniente en un futuro reclutar a participantes de distintos centros sanitarios.
Los juicios subjetivos de los participantes pueden llevar a una mayor valoracion de los

topicos en los que todos coindicen, dejando al margen ideas méas novedosas.
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e PUNTOS FUERTES

En primer lugar, la originalidad del trabajo, dado que no hemos encontrado en la

literatura cientifica ningn trabajo similar.

Los integrantes en el panel de expertos fueron seleccionados por su especialidad
médica, capacidad de liderazgo y para definir el objetivo y por componer un grupo
relacionado con distintas areas de conocimiento y sectores de investigacion en servicios

de salud.

Tras el trabajo realizado, se ha conseguido seleccionar la escala SPADI como
cuestionario de hombro més indicado para su utilizacion en futuros trabajos de

investigacion en esta patologia.

Gracias a los conocimientos adquiridos y los items encontrados en el camino a
lo largo de estos cuatro afos, hemos conseguido una extensa distribucion de los
procesos mediante la publicacion de tres articulos relacionados con este trabajo (anexos

2,3y 4).
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12. CONCLUSIONES






Actualmente disponemos de veintiuna escalas autocumplimentadas para medir la
limitacién funcional del hombro, rodilla y cadera adaptadas a la poblacion

espafola.

De estas ventiuna escalas, doce se han publicado en los Gltimos cuatro afios.

Las veintiuna escalas tienen propiedades psicométricas aceptables y similares a

las de los cuestionarios originales y a otras versiones adaptadas a otros idiomas.

Las escalas que se centran en la valoracion funcional son susceptibles de

utilizarse en la practica clinica habitual.

De las escalas de hombro adaptadas al espafiol, consideramos que la SPADI es
la mas indicada para su uso en la practica clinica, teniendo en cuenta los criterios
metodologicos (propiedades psicométricas) y de aplicabilidad (tiempo necesario

para cumplimentarla, utilidad para determinadas patologias).
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14.1. Anexo 1. E-mail enviado para convocar a los participantes del grupo de expertos.

Buenos dias,

Le envio este mail para invitarle a participar en una reunién de un grupo de expertos.

Hoy en dia son muchas las escalas que nos encontramos en nuestro dia a dia y son
tantas que muchas veces no sabemos cuales y cdémo usarlas.

Nuestro objetivo es daros a conocer los cuestionarios autoadministrados de valoracién
funcional del hombro (una de las articulaciones mas demandadas en nuestra consulta)
adaptados a la poblacion espafiola.

Y entre todos, analizar la calidad de los procedimientos de adaptacion transcultural y
sus propiedades clinimétricas, para asi seleccionar la escala de hombro mas adecuada
para incorporarla al sistema informatico del hospital, facilitando asi su uso en la préactica

clinica.

Para facilitar el trabajo, os adjuntamos como documentacion la informacion sobre las
escalas adaptadas al espafiol para la valoracion funcional de hombro adaptadas a la
poblacion espafiola sobre las que se va a trabajar y las distintas escalas por separado,
como apoyo, para valorar asi el analisis de la calidad del proceso de adaptacion y las

propiedades de cada version.

La reunion tendra lugar el jueves 17 de marzo, en la sala de reuniones del servicio de

Medicina Fisica y Rehabilitacion, a las 14:00h.

Por favor, revise esta informacion para el dia de la reunién y ruego de su

consentimiento para la participacion en dicha reunién.

Un saludo,

Sara Gémez Valero.
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14.2. Anexo 2. Articulo de los cuestionarios autocumplimentados adaptados al espafiol
para la valoracion funcional de pacientes con afecciones de hombro.
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individuals, rotator cuff tears may or may not impact
their ability to perform daily functional tasks, whereas,
in young people, glenohumeral instability can some-
times be a disease that restricts upper limb activity.
Such data, namely patient-reported outcomes, can be
obtained by means of self-administered questionnaires.
There are over 30 quc'slionnaircs,7 none of which has
shown itself to be superior to the others.” Some are
applicable to any upper limb disorder and assess it as
a whole, regarding it as a single functional unit. There
are other questionnaires exclusively designed for the
shoulder regions, whether general (for any disease or
disorder) or specific (for certain disorders). There are
also questionnaires designed for certain subgroups of
patients, such as sportspersons and wheelchair users.

It is important to choose questionnaires that are
valid, reliable and sensitive to clinical changes. Most
have been developed in English-speaking countries for
Anglosphere cultures. Hence, if a questionnaire has not
been drawn up in the country, geographical region,
culture or language in which it is to be applied, an
appropriate transcultural adaptation must be made to
ensure that it retains the same meaning as the ori-
ginal,”!” and so prevents erroneous interpretations as
a result of cultural or life-style differences. This means,
that transcultural adaptation is a more complex process
than simple direct or literal translation and, in addition,
is no guarantee of the preservation of the psychometric
properties in the adapted questionnaire. Accordingly,
the psychometric properties of the new version must
always be analyzed to ensure that it is a tool equivalent
to the original, without any assumptions being made in
this respect. In daily practice, healthcare professionals
need to assess their results and compare the effective-
ness of a given treatment against that reported by other
studies. Culturally adapting an existing questionnaire,
in preference to developing a new one, is not only more
economical, but also may facilitate future comparisons
among different populations, provided that conceptual
equivalence is successfully achieved. Transcultural
adaptation is complex process because it requires
changes to both the wording and structure of some
questions for the questionnaire to be applied, on an
equivalent basis, in populations other than those for
which it was created. The use of questionnaires that
are not equivalent to the original may give rise to unre-
liable to confusing results, which could limit the
exchange of information among the scientific
community.

Spanish is the second most widely spoken language
in the world and is witnessing a rise in the number of
speakers. In 2015, close on 470 million persons spoke it
as their native language.'’ Not only is it spoken in
Spain and Latin America, with small variations, but
also it is habitually used in many other countries. For

example, in the USA, over thirty-six million people
speak it as their mother tongue. It is thus necessary to
have questionnaires adapted to Spanish to ensure that
their use is equivalent to that of the original. A system-
atic review of self-administered shoulder questionnaires
adapted to Portuguese was published recently.' It was
found that, although most of the shoulder disability
questionnaires had been properly adapted into
Brazilian-Portuguese, some of them had either been
inadequately tested or had not been tested at all. In
2013, questionnaires adapted to Spanish for patients
with cervical and lumbar pain were reviewed: no similar
reviews of shoulder disorder questionnaires have been
published in Spanish.

The present study aimed to conduct a systematic
review, by making an exhaustive bibliographic search
of self-administered shoulder questionnaires adapted to
Spanish, and analyzing both the methodological qual-
ity of the transcultural adaptation process and the psy-
chometric properties of the Spanish-language versions.

Methods
Search strategy

We carried out a systematic review of papers that
addressed both the transcultural adaptation to
Spanish of self-administered questionnaires designed
to assess patients with shoulder disabilities, and the
process used to validate the resulting Spanish versions.
A bibliographic search was made of international
electronic databases (MEDLINE, Excerpta Medica
dataBASE/EMBASE, Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature/CINAHL and Web of
Science) from their date of creation until 31 December
2015. In addition, we searched other databases and
directories with bibliographies in Spanish, namely,
BIREME (Scielo, Lilacs and IBECS), MEDicina en
Espariol (MEDES), Allied and Complementary
Database (AMED), IME and DIALNET. The following
search terms and strategy were used in MEDLINE:
‘Outcome’ or ‘Questionnaire’ or ‘Assessment’ or
‘Instruments’ and ‘Shoulder’ or ‘Rotator cuff’ or
‘Upper limb’ and ‘Spanish’ or ‘Spanish version’ or
‘Spanish validation’ or ‘Spanish translation’ or ‘Cross-
cultural adaptation’ or ‘Cross-cultural validation”.
Similar terms were used to search in other databases.
Where necessary, search terms were modified with the
assistance of an experienced medical librarian to reflect
database vocabularies. In addition, we conducted a
manual search using the names of the different shoulder
scales as the key word; conducted a search on the
Internet, including Google Scholar, to cover other
types of publications; and manually examined the refer-
ences in the papers located.
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Selection criteria

Two of the authors reviewed the title and abstract of
every paper retrieved. When this suggested that a given
paper might be eligible, they then read the full text. We
included papers, without language restrictions, report-
ing observational studies that described the process of
transcultural adaptation to Spanish of self-adminis-
tered questionnaires designed to carry out a functional
assessment of patients with shoulder disabilities, and
that also analyzed the psychometric properties of the
new version. Papers that only analyzed the properties
of a previously adapted questionnaire, research proto-
cols and abstracts of conferences were excluded.

Data analysis

Based on the papers selected, two authors structured
and analyzed the results of the manuscript. Where
any differences of opinion could not be settled, the
opinion of a third reviewer was sought. The analysis
of the information is described below.

Characteristics of study participants. Data were collected on
patients who participated in the study, including
country and town, total number of patients included,
diagnosis, age, sex, and time taken to complete the
questionnaire. Studies were checked to see whether
they covered at least 50 patients, which is the ideal min-
imum number advisable for transcultural adaptation
studies.'*!

Assessment of the methodology used to carry out the
transcultural adaptation. A check was carried out to
ensure that the methodology coincided with the five
steps usually recommended in the international bibliog-
raphy,”'®". These steps are: (1) direct translation of
the original questionnaire to Spanish (by at least two,
independent, bilingual translators whose native lan-
guage is Spanish); (2) synthesis of translations and reso-
lution of possible disagreements; (3) inverse or back
translation (of the consensus Spanish translation into
the original language by at least two independent trans-
lators who were blinded to the original questionnaire);
(4) review by an expert committee to consolidate and
develop the pre-final version, ensuring the semantic,
idiomatic, experiential and conceptual equivalence of
the scale; and (5) pilot testing of the pre-final question-
naire with Spanish-speaking subjects (ideally 30-40),
searching for unanswered items and possible problems
of comprehension). At each step, we considered
whether or not the procedure had been correctly per-
formed (or whether the correction was doubtful),
whether it had not been performed, or whether the
authors had failed to provide the necessary
information.

Evaluation of the psychometric properties of the
Spanish-language version. The aspects analyzed were: reli-
ability, validity and sensitivity to change.”'*2*%
Reliability includes internal consistency, test-retest
reproducibility, and agreement. Internal consistency is
calculated by means of Cronbach’s alpha (z). Where
the instrument is made up of subscales, there is the
need to calculate the correlation between the items
making up each domain and the total scale. Factor
analysis is applied to determine the dimensionality of
the items. Test-retest reproducibility is calculated using
the intraclass correlation coefficient (ICC). Agreement
is assessed using the standard error of measurement
(SEm) and minimal detectable change (MDCy).
Validity is measured using correlation coefficients,
such as Pearson’s or Spearman’s, and correlation can
be direct, indirect or absent. Floor and ceiling effects
refer to the percentage of subjects who obtain the
lowest and highest possible scores. This should not
exceed 15% because, otherwise, the content validity
of the scale will be limited because patients with
extreme values cannot be distinguished from one
another. Sensitivity is the the ability of an instrument
to detect important clinical changes across time. The
minimum detectable change is mainly measured by ref-
erence to effect size (ES) and the standardized response
mean (SRM).

Assessment of the direct applicability of scales adapted to one
Spanish-speaking country in terms of their possible use in
another. We analyzed whether adaptations made in
Latin American countries needed some modification
to be used in Spain, and vice versa. Despite the fact
that the great majority of Spanish words are universal,
to ensure comprehension, we assessed whether certain
terms needed changing, in cases where they might be
seldom used or undergo shifts in nuance or meaning
from one culture to another.

Results

The bibliographic search identified eleven relevant
papers,”** Eight®' of these were identified via
MEDLINE and the remaining three’” ™ were via
other sources (two on the Internet and one in the
CINAHL database). The manual search failed to
locate any relevant papers. These eleven papers yielded
nine self-administered questionnaires that had been
translated and transculturally adapted to the Spanish
population, and in respect of which the clinimetric
properties of the new version had been studied.
One paper’” published the adaptation of two different
questionnaires, thereby giving a total of twelve studies
in the eleven papers. In all cases, the original question-
naire had been drawn up in English. There were two
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217 articles identified with MeSH keywords + 3 articles identify by other sources |

Total articles

screened: 220 |

v

C Screening the title and abstract

Excluded: 206

14 articles selected by

ased on title and abstract |

v

G

Screening full-text
Excluded: 3

Studies finally included in the systematic review: 11 |

Figure |. Flow diagram demonstrating the selection of studies for inclusion. MeSH: Medical Subject Headings.

questionnaires applicable to any type of upper limb
disorder: the Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand Questionnaire (DASH)**?® and Upper Limb
Functional Index (ULFI).?” There were four general
shoulder questionnaires: the Simple Shoulder Test
(SST),” Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI),*¥® Oxford Shoulder Score (OSS)* and
Shoulder Disability Questionnaire (SDQ).*' Finally,
there were three questionnaires for specific situations:
the Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC)* for
patients with rotator cuff disease, the Western Ontario
Shoulder Instability Index (WOSI)* for patients with
shoulder instability and the Wheelchair Users Shoulder
Pain Index (WUSPI)* for patients confined to wheel-
chairs. The DASH had been adapted and validated on
three occasions: two in Spain®** and one in Puerto
Rico.?® The SPADI had been adapted and validated
on two occasions: both in Spain®*" and practically
simultaneously; one of these two adaptations had
been carried out jointly with the OSS questionnaire,
and both had been published in a single paper.®® In
all, there were twelve adaptations for nine question-
naires. Our search located no questionnaire that had
been originally developed in Spanish.

Table 1 shows the demographic and clinical charac-
teristics of the respective populations targeted by the
twelve studies. The papers included the adapted scale
and instructions for patients in all cases, save for three
questionnaires: the adaptation of the DASH in Puerto
Rico,” the 08$*" and the WORC.** Most of the papers
had been published very recently. Six had been pub-
lished in 2015%*7%%23 and one in 2013.*7 Four scales

were adapted in Latin American countries®®*' % and

the remainder in Spain.?*?*?73%3 In eight of the
twelve adaptations,”? ¥ the number of patients
exceeded the ideal minimum of 50 recommended for
these types of studies. Only one of the three adaptations
of the DASH scale, namely the version produced by
Hervas et al.,”* included patients with shoulder disabil-
ities; the other two were validated in patients with
carpal tunnel syndrome,?* and the version for Puerto
Rico was validated in patients after breast cancer sur-
gery.”® The authors who simultaneously adapted the
SPADI and OSS questionnaires only included patients
intervened for breast cancer;’” in the other adaptation
of the SPADL* patients with shoulder disorders were
included. The adaptation of the WUSPI exclusively
included spinal cord injury patients who were wheel-
chair users.™ The time taken to complete the question-
naire was recorded in only four cases”***** and proved
to be similar to that of the original version.

The DASH has two additional optional modules,
each comprising four items, which were adapted in
the version by Hervas et al.** and in that produced in
2009 for Puerto Rican patients.*® Each of the original
questionnaires specified the period of time preceding
the questionnaire completion date that patients were
to take into account when answering. However, in the
adaptation of the WUSPI** and in one of the adapta-
tions of the SPADL the adapted scale failed to give
any clear indication of the period of time that patients
were expected to analyze when assessing their shoulder
status. In general, the transcultural adaptation process
of all scales required modifications, albeit of little
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Table L Assessment of the methodology wed for transaubtural adapation of questionnaires.

DASH™ + +
Rosles et al (2002)

DASH™ e +
Hervis et al. (2006)

DASH™ T +
Mulero-Portel et al. (2009)

wR™ + +
=T

SPADI?

Membrila-Mesa et al (2015)

sPDr" + +
Torres-Lacomin et al (2015)

oss™ + +
m:l _ i}
WORC™ + +
wos™ + +
WUsP™ ! 0

+ + +50)
+ + +03)
+ + +82)
+ : -

1 -

+ + H0)
+ + + 20
+ + + 020
— ] -
+ + +00
+ + +110)
1 0 -

I:ﬂn-l,l:umudmhhm:mmmuﬂwmnmmmﬂmmnduuhmcm
wnd Dby Indes; O, Owford Shoulder Srore; S0, Shoulder Disabdiey Questinnmaine; WORE, Western Ontario Romer Cuff Indesr WS
Vilstorn Ontario Shoukder Instabily Indesc WUSPL Whetlchair Users Shoulder Pain Indec [ 4], Comeaty done {1}, Doubt; =), lsmmeady done

or mat dores F). Mo information given as to whather or noz dane

impaortance, with respect to the cir_jina] version. In the
three adaptations of the DASH, no identical ques-
tionnaires were obtained. In the version for Puerto
Rico™ some Anglickms had to be included in view
of the fact that the country’s second language &
English. Similarly, the two adaptations of the
SPADI®* were not identical. Even so, the different
variants in the two questionnaires weme eguivalent.
The main results of the evaluation of the method-
ology wsed for transcultural adaptation are analyzed in

Table 2 {adapted from Puga et al.""). The three versions
of the DASH**® the two adaptations of the
SPADL™ and the 055, WORC* and WOST® ver-
sons rigorowsly complied with the intemational recom-
mendations. The SDQ™ and WUSPT* were the least
grict in this respect. Alth ilot testing was per-
formed for eight scales, ™™ bl anly three”
ncluded momre than 30 subjects. The questionnaires
were well accepted by patients, who reported no diffi-
culties in undemstanding items or completing them.

The main peychometric properties analyzed in the
Spanish wersions are listed in Table 3. Mo sudy
assessed all the metric properties of the new vemsion.
In general, the conclusion of the authors of each of
the adaptations was that the psychometric properties
asspsspd were acceptable and comparable to those of
the original vesions.

In terms of reliability, internal consisency was
assessed in all scales, test—retest reproducibility in all
but one™ and agreement in only five. "™ " When
the tesi—retest was performed, there wem only six
scales MBI which exceeded the ideal mumber
of patients recommended for this assessment (i.e. 29).
Total internal scale consistency was excellent for seven
questionnaires, *7*** good for the WUSPT* and
acceptable for the 35T In the case of the adaptation
af the SPADI by Membirilla- Meza et al. ™ it was good
for ome of the factors and excellent for the other. The
test—metest time used was too long for the WORC™ and
WOSI questionnaires™ {up to 21 days), and too short
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for the ST {1 hour). The IOC was very good in all
cases. Agreement was analyzed in five question-
naires =% Iy the adaptation to Spanish of the
SPADL Membrilla-Mesa et al® only analyzed the
MIDMy; value, which was 122%. In the other four
questionnaires, both the SEm and MDD Cagvalues were
analyzed, with the respective results for the two being:
UILFIT, 3.52% and 803% (equivalent to 2 points of the
maxinmum scale score of 25, 85T, 221% and 6.2%
WORC 19276 (domain range 3943-63.87) and 533
{domain range 109.21-176.78) for a total scale scone
ramge of 0-2100:® and WOSI, 192.7% {domain range
102.21-176.78) and 533 (domain range 10921-176.78)
for a total scale score range of 021003

Validity was assessed in all questionnaires, with the
exception of the adaptations of the DASH in Puerto
Rico®™ and the SD) in Mexico?' Validity varied
according to the comparison insmments used but
was generally adequate. The comparators wsed to val-
idate the WORC and WOSI in Argentina®™™ wemr the
Constant Scal and a version of the S5T adapted to the

Sens ety
B SRM

Foorioailing

affects

coafickent)
Moo
Moo
YesMo

{cormelation
(megtve values indicate iverse

.i'.
:
5
£
z
:

Constant Scabe 0.80
Constant Scabe 0.80
VAS pain (in 8 of 45 patients):

global scale, and high in both cases for the functional
subscale. The ES and SRM walues for the 088 ques-
tionnaire™ were low.

The clinimetric properties of the two optional
DASH modules could not be analyzed in the adapta-
tion of Hervas et a1, as a result of the low number of
respondents, and were smilarly not analyzed in the
vermion by Mulkm-Portela et al.® for Puerto Rican
patients.

In four q'u:stjq:nnr-a.irr:s.”e"”'“n the transcultural
adaptations were produced in Latin American coun-
tries In three of these cases, ¥ none of the cultural

WORC™
wosi™
wuspiM

DASH, Drisabilvima of ths Arm, Seoulder s Hurd Qustiorraire; ULA, Upper Limk Furational irnde: S5T, Smpls Shoulder Ta SPAD, Seoulder Paim orvd Daabilny iedes; 055, Owlord Shoulder Score;

S0, Svedder Disabilig Queatioeraire: WORC, Yebaern Ortario Rommr Culf Irsde WO SL Weatern Orvtario Shoulder iratabilicy Irdec W'ILEPL vobwc bair Users Seoulder Paim Inde 100, Insradat
cor relation cosfideny O, corfidencs imterval SF-38, Skt Form 36 Health Surey; FACT B, Funatioral Asesament of Carcer Tharps Breasg BQ-50- 31, Europmn Health Queatoreair s § Diveraiors 3

E § E Argentine population, for which there are no data pub-
t = o = ! lished in the form of a paper.™ Construct validity was
E & E E = only properly assessad in the adaptations of the DASH
= by Hervds et al ™ and the SPADI by Membrilla-Mesa
et al, ™ in that there was a prior hypothesiz regarding
< ] g g ¥ the correlation of the instruments being companed.
g E ‘E . P B §  Factor structure amalysis mifcrﬂnnnnd for only
3 a’ - i‘ g _E o g three questionnaires, the ULFLY the SST™ and cne
of the two adaptations of the SPADL™ with all being
-3 5 " = = -
"% § 8e0 80 g adapted by the same work group and the scales proving
HE ia 5.'“ _E,'at unidimensional in the first case, tridimensional in the
EEEZ *SE{ 3 Eg - ¥ second caseand hidimensional in the third case. Only in
!EEE g-!ﬁ.s = ga ,g,* i two cases™ ¥ was the number of patients wsed appro-
LY = = d 2 oo priate (= 100). Floor and ceiling efects were not ana-
U lyzed in five questionnaires, ™S apd in the
f remainder, the WUSPI alone displayed evidence of a
o g 4 floor :ﬂ':_ct_.“ o

'] & ¥ £ Senstivity was examined in only three scales ™™ ES
H ‘3‘ 253 ¥ and SRM values were obtained For the DASH adapited
g_ -E.*B *.; by Hervis et al.™ indicating high sensitivity in both
g gg g5 I cases. For one of the adaptations of the SPADL™
S S g 2 these values were moderate—high, respectively, for the

ol
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flaws were 20 marked as to prevent the questionnaire
being used in Spain. The introduction of small changes
in somee of the vocabulary would permit the instruments
to be used withowt problem in Spain: for example, in the
adaptation of the SDH) for Mexico™ “aute’ could be
meplaced by ‘cocke’ and Ceaeeebris’ by Ceesedfoer
Similarly, in the case of the adaptations produoced in
Spain, which might contain wonds that were inappropri-
ate for subjects of Latin American origin, these could be
maodified {e.g. by meplacing “coper’ with “agerrer’) and,
equally, be applicable there. In the case of the adaptation
of the DASH to the Puerto Rican population,™ it was
necessary to permit some Angliciams, which would
mrender it inapplicable to Spain. In Spain, either of the
other two versions of the DASH could be used ™

Discuszion

Outeome measures developed From the patient’s stand-
point are important for assessing the effectiveness of
treatments administered. Indeed, cinician-made meas-
urempents correlate poorly with dizability as perceived
by patients, which, moreower, & the aspect of most rele-
vance to them. ™ At an international level, numernous
questionnaires have been developed for assessing
patients’ self-perceived impact of their shoulder
disorders. There are more than 30 such gquestionnaines,
and they are being increasingly wed: each has advan-
tages and disadvantages with respect to the rest, and
none is superior to any other. Interest in this sswe &
growing and a mumber of reviews have been published
in mecent years =7 Wpst of the questionnaires
have been dewveloped in English-speaking countries.
Spanish is the second most widely spoken language in
the world, with widespread geographical coverage,®!
encompassang countries that wse it as an official lan-
guage as well as cases whereit iz spoken by immigrants
who mzide in countries having other mother tongues.
Adapting an already existing scale and ensuring that
the new version maintains the psychometdc properties
of the original, iz preferable to creating a wholly new
scale. The latter option entails a greater effort in terms
of cost and time, and increases the diversity of ques-
tonnaimes. A single scale facilitates comparisons across
different populations Transcultural adaptation must
ensum concepiual equivalencs with the original version.

The goal of the present study was to conduct a sys-
tematic review of self~administered shoulder question-
naires adapted to Spanish, analyzing both the
methodological quality of the transcultural adaptation
process and the paychometric properties of the new ver-
son obtained. We located eleven papers on nine
questionnaimes, six of which had been published in
200 5. Two were applicable to the entire
upper limh: the DASH (adapted on three

occasions® and the ULFLY Four were general
shoulder questionnaires: the 55T, SPADT (adapted
on two occasons),*** 085 and SDQY Lastly,
there wemre three questionnaires for specific situations:
the WORC™ for patients with rotator cufT disease, the
WOST? for cases of instability and the WUSPT™ for
wheelchair users. OF these, the most widely used at an
intermational level are the DASH, S5T, SPADI and
0SS

In the adaptation of three gquestionnmaires only
women (intervened for breast cancer) were included in
two, 2 and patients with carpal tunnel syndrome in
another.™ This had no relevant influence on the quality
of the transcultural adaptation or on the psychometric
properties of the questionnaires adapted. Similarly, the
fact that four studies®™****** had fewer than 50 par-
ticipants, a number lower than the ideally recom-
mended minimum  for  transcultural  adaptation
studies, had no special sgnificance. ™

There iz still mo clear international consensus on the
optimal approach to carrying out transcultural adapta-
tion:"™ indeed, there are over 30 methods and no *gold
standard’. What does appear to be agreed i that
inverse (or back) translation and pilot testing are essen-
tial ' The internationally recognized criteria for the
process of adaptation to Spanish were followed with
maximum rgor in the three versions of the
DASH, ™™ the two adaptations of the SPADL ="
and the OSS™ and WOST questionmaires. By contrast,
there were important shortcomings in the adaptations
of the SDQ* and WUSPL™ In general, there were no
unduly pronounced culiural flaws, except in the case of
the Puerto Rican population in the adaptation of the
DASH, ™ where some Anglicisms had to be allowed. In
the other three questionnaires adapted in Latin
American countries, *~*® the introduction of small
changes in certain words wed would make it possible
for these to be wed without any problem of compre-
hension in Spain. Conversely, the same could be carried
out with questionnaires adapted in Spain.

When it comes to choosing which guestionnaire to
use ima specific sitwation, conzideration must he given
to methodological crteria (psychometric properties)
and practices (time neaded for completion and scoring,;
wselulness for specific dizsorders). Mo study asessed all
the possible psychometric properties. Reliahility was
analyzed in a number of ways in all the gquestionnaires,
and walidity in all but one of the adaptations of the
DASH™ and SDQ.* In the case of reliability, intzmal
consistency was assessed in all scales, test-retest repro-
dud]:d_]i‘t*}' in all but one® and agreement in only
five A Ty psychometric properties analyzed
were acceptable and generally similar to those of the
original version and other scale versons adapted to
other languages.
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The DDASH is the most widespread and best rated
questionnaire, along with its simplified 1 1-item version
(Quick DASH)," not adapted to Spanizh*® It is the
single most transcubturally adapted questionnaire.*”
The psychometric properties of the vesion by Hervas
et ., produced in Spain, have been studied in dzpth,
although its agreement values have not been analyzed.
Itis a long questionnaine, which, instead of being spe-
cific to the shoulder, addresses the entire upper limb,
and would thus be generally prefemble for wse in
research. In this respect, another option would be to
use the LULFL, for which transcultural adaptation has
been less rigorous ™" in the case of this scale, unlike the
DASH, data are available on agreement but not on
sendtivity. Only one of the three adaptations of the
DASH, the version by Hervas et al ™ was carried out
on patients with shoulder disabilities.

The psychometric properties of the SPADI and 0858
have similady been fully and rigorousy analyzed, with
the single exoeption of their agreement values. Both are
very short. The 085 questionnaire is the most widely
wed in the UE.* and, at an international level, is the
most widely adapted and validated genemal shoulder
scale. Even so, it i relatively little used in scientific lit-
erature and is not suitable for patients with instability.
Asgide from being the most sensitive questionnaire, the
SPADI iz ako the instrument that is most widely
accepted by the scientific commumity:®™ it would be
the first choice for both clinical practice and nesearch, A
and would probahbly also be best for primary care.®

The 55T and SIM) questionnaires are likewise short
and applicable to any shoulder dizability. The former is
widely used in the USA” but, because it only assesses
functionality, should be associated with a pain scale.
Furthermore, hinary meplies allow for few nuances or
shades of difference. The latter instrument appears to
have a notable ceiling effect, an aspect not analyzed in
the Spanish version, in which validity was also mot
examined.

The WORC, WOSTI and WUSPI questionnaires are
apecific for rotator cuff disease, shoulder instability and
wheelchair users, respectively. The first two have been
adapted to the Argentine population:™** hoth are
somme what h}r:-g when it comes to their being applied.
In the third,™ the quality of the transculiural adapta-
ton and validity assessment was poor, although reli-
ahility was good.

Based on the results of our eview, within the ques-
tionnaires adapted to Spanish, we consider the SPADI
to be the first choice for both clinical practice and
research on shoulder pain, and the DASH to be gener-
ally preferable for use in reseanch to address the entire
upper limh, given that it is not specific to the shoulder.
Among patients with rotator cuff disease, the SPADI
would be preferable to the WORC becawse the

adaptation of the latter iz of worse quality. For other
spocific sitwations, such as shoulder instahility and
wheelchair users, there ame the WOSI and WUSPT ques-
tionmaires, respectively. These adaptations are of infier-
ior gquality to that of the SPADI questionnaire.

In the searches conducted, every effort was made to
identify and retrieve all relevant questonnaires that
had been adapted into Spanish. It has to be said, how-
ever, that even though the most commonly used data-
bases (including local datahases) were selected, some
studies may not have boen detected becawse some jour-
nak may mot be indexed in  these datahases.
Accordingly, this could be viewed as a limitation of
our review. As strong points of our review, it should
be stressed that both the rigor of the questionnaire-
adaptation process and the psychometric properties
studied were analyzed by two authors. Furthe maore,
the search process was so exhawstive as to render it
extremely unlikely that any other published scales
adapted to Spanish might have gone undetected.
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14.3. Anexo 3. Articulo de los cuestionarios autocumplimentados adaptados al espafiol
para la valoracion funcional de pacientes con afecciones de rodilla.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Rodilla; Objetivo: Realizar una revision sistematica de cuestionarios autocumplimentados de valoracion
Evaluacion de funcional para afecciones de rodilla adaptados al espanol analizando la calidad de la adaptacion
resultados; transcultural y las propiedades psicométricas.

Cuestionario; Material y métodos: Se realizo una busqueda en las principales bases de datos biomédicas para
Adaptacion localizar escalas de valoracion funcional de rodilla adaptadas al espanol, evaluando el proceso
transcultural; de adaptacion y sus propiedades psicométricas.

Version espafiola Resultados: Se identificaron 10 escalas; 3 fueron para miembro inferior: 2 para cualquier tipo

de afeccion (Lower Limb Functional Index [LLF1); Lower Extremity Functional Scale [LEFS]) y
una especifica para artrosis (Arthrose des Membres Inférieurs et Qualité de vie [AMICAL]); otras
3 para patologias de rodilla y cadera (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
[WOMAC] index; Osteoarthritis Knee and Hip Quality of Life [OAKHQOL] questionnaire; Hip and
Knee Questionnaire[HKQ]), y otras 4 para rodilla: 2 generales (Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score [KOOS); Knee Society Clinical Rating System [KSS]) y 2 especificas (Victorian
Institute of Sport Assessment [VISA-P] questionnaire para pacientes con tendinopatia rotuliana
y Kujala Score para el dolor femoropatelar). El procedimiento de adaptacion transcultural fue
satisfactorio, aunque algo menos riguroso para los cuestionarios HKQ y LLFI. En ningin estudio
se evaluaron todas las propiedades psicométricas. La fiabilidad se analizo en todos los casos,
menos en el KSS. La validez se midio en todos los cuestionarios.

Conclusion: Las propiedades psicométricas analizadas fueron aceptables y similares a la version
original y a otras versiones adaptadas a otros idiomas.

© 2017 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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KEYWORDS A systematic review of self-administered questionnaires for the functional
Knee; assessment of patients with knee disabilities adapted into Spanish
Outcome assessment;
Questionnaire; ' Abstract
Cross-cultural Objective: The aim of this study was to conduct a systematic review of self-administered knee-
adaptation; disability functional assessment questionnaires adapted to Spanish, analysing the quality of the

)

transcultural adaptation procedure and the psychometric properties of the new version.
Material and methods: A search was conducted in the main biomedical databases to find
knee-function assessment scales adapted into Spanish, in order to assess their questionnaire
adaptation process as well as their psychometric properties.

Results: Ten scales were identified; 3 for lower limb: 2 for any type of pathologies (Lower Limb
Functional Index [LLFI]; Lower Extremity Functional Scale [LEFS]) and 1 specific for arthrosis
(Arthrosis des Membres Inférieurs et Qualité de vie [AMICAL)); Other 3 for knee and hip patholo-
gies (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis [WOMAC] index; Osteoarthritis
Knee and Hip Quality of Life [DAKHQOL] questionnaire; Hip and Knee Questionnaire [HKQ]), and
other 4 for knee: 2 general scales (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score [KOOS]; Knee
Society Clinical Rating System [KSS]) and 2 specifics (Victorian Institute of Sport Assessment
[VISA-P] questionnaire for patients with patellar tendinopathy and Kujala Score for patello-
femoral pain). The transcultural adaptation procedure was satisfactory, albeit somewhat less
rigorous for HKQ and LLFI. In no study were all psychometric properties assessed. Reliability
was analyzed in all cases, except in KSS. Validity was measured in all questionnaires.
Conclusions: The transcultural adaptation procedure was satisfactory and the psychometric
properties analysed were similar to both the original version and other versions adapted to

Spanish version

other languages.

© 2017 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccién

En el manejo de las patologias de rodilla es esencial una
correcta valoracion funcional para poder evaluar los cam-
bios clinicos y el efecto de los tratamientos. Esta valoracion
puede realizarse mediante escalas funcionales que infor-
man del impacto de la enfermedad desde la perspectiva del
paciente’.

Existen gran numero de escalas, habitualmente en forma
de cuestionarios autocumplimentados, que miden la fun-
cién y los sintomas en las diversas patologias de rodilla’.
Algunos son aplicables a cualquier afeccion del miembro
inferior (incluyendo la rodilla). Otros estan disefados exclu-
sivamente para la region de la rodilla, bien generales (para
cualquier patologia), o bien especificos.

Recientemente se han publicado varios articulos que revi-
san las escalas que se pueden utilizar en problemas de
rodilla®“. No se han publicado revisiones similares de cues-
tionarios para patologia de rodilla en espariol.

El espafiol es el idioma mas hablado en el mundo des-
pués del chino mandarin y esta experimentando un aumento
en el nimero de hablantes. En 2015, casi 470 millones de
personas lo han usado como lengua nativa (6,7% de la pobla-
cién mundial)®. Pero la mayoria de estas escalas han sido
desarrolladas en paises anglosajones, lo que genera incon-
venientes cuando se van a utilizar en paises con lenguas
o culturas diferentes. Tener que aplicar estas escalas en
pacientes de una cultura diferente implica que se debe rea-
lizar una adecuada adaptacion transcultural para que tenga
el mismo sentido que la version original®’. Ademas, se deben

analizar las propiedades psicométricas de la nueva version
para asegurarse de que se trata de una herramienta equiva-
lente a la original®.

El objetivo de nuestra revision ha sido efectuar una
blsqueda bibliografica exhaustiva sobre los cuestionarios
autocumplimentados de rodilla adaptados al espanol, ana-
lizando tanto la calidad metodolégica del proceso de
adaptacion transcultural como las propiedades psicométri-
cas de la version espanola.

Material y métodos
Estrategia de bisqueda

Se ha realizado una revision sistematica de articulos
publicados sobre adaptacion transcultural al espafol de
cuestionarios autocumplimentados para valorar a pacientes
con afecciones de rodilla y sobre su proceso de validacion
en nuestro idioma. Se efectud una busqueda bibliogra-
fica, desde su creacion hasta el 31 de mayo de 2016,
en bases de datos electronicas internacionales (Medline,
Embase, CINAHL y Web of Science). Los términos utili-
zados y la estrategia de busqueda en Medline fueron los
siguientes: «outcome» or «questionnaire» or «scores or
«functional scales or «assessment tool» or «instruments»
and «knee» or «disability» or «lower limb» and «Spanish»
or «Spanish version» or «Spanish cultural adaptation» or
«Spanish assessment» or «Spanish translation» or «cross-
cultural adaptation» or «validation». Se realizo, también,
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una blsqueda manual utilizando los nombres de las diferen-
tes escalas de rodilla, como palabras clave, en las distintas
bases de datos. Ademas se efectud una bisqueda en la web,
incluyendo Google Scholar, con el fin de poder abarcar otro
tipo de publicaciones, incluyendo literatura gris. Finalmente
se examinaron manualmente las referencias de los articulos
obtenidos.

Criterios de seleccion

De cada articulo encontrado, 2 de los autores revisaron el
titulo y el resumen. Si su lectura sugeria que podia ser
seleccionado, se realizo la lectura completa del articulo.
Incluimos articulos, sin restriccion idiomatica, sobre estu-
dios que describieran el proceso de adaptacion transcultural
al espanol de cuestionarios autoaplicados para realizar la
valoracion funcional de pacientes con afecciones de rodilla
y que analizaran, también, las propiedades psicométricas de
la nueva version. Se excluyeron articulos que solo analizasen
las propiedades de un cuestionario previamente adaptado,
protocolos de investigacion y resimenes de congresos.

Analisis de la informacion

A partir de los articulos seleccionados, 2 autores estructu-
raron y analizaron los resultados del manuscrito. En caso de
discrepancia se busco el consenso y, cuando fue necesario,
se recurrio a un tercer revisor. El anélisis de la informacion
incluyé:

Caracteristicas de los participantes en el estudio. Se
recogieron los datos de los pacientes que formaron parte del
estudio: pais y localidad, numero total de pacientes inclui-
dos, diagnostico, edad y sexo. Se comprobd si incluian al
menos 50 pacientes, que es el nimero minimo recomendable
para los estudios de adaptacion transcultural®'®,

Evaluacion de la metodologia utilizada para efectuar
la adaptacion transcultural. Se comprobo si coincidia con
los 5 pasos habitualmente recomendados en la bibliogra-
fia internacional®®'® y si se siguieron correctamente. Los
5 pasos son: 1) traduccion directa del cuestionario origi-
nal al espanol (efectuada de forma independiente por al
menos 2 traductores bilinglies cuyo idioma nativo fuera el
espanol); 2) sintesis de traducciones y solucion de posibles
discrepancias entre los traductores con algdn miembro del
equipo de investigacion; 3) traduccion inversa o retrotra-
duccion (de la traduccion consensuada en espafol al idioma
original, de forma independiente, por al menos 2 traduc-
tores que no conocieran dicha version); 4) revision por un
comité de expertos para desarrollar la version prefinal ase-
gurando la equivalencia semantica, idiomatica, experiencial
y conceptual de la escala; y 5) prueba piloto (pretest) del
cuestionario prefinal con sujetos de habla espafiola (se reco-
mienda hacerlo, idealmente, con 30-40 personas, buscando
items no contestados y posibles problemas de comprension).
En cada uno de los pasos se considero si se habia hecho
correctamente o no, si no se habia realizado, o si los autores
no facilitaban la informacion necesaria.

Evaluacion de las propiedades psicométricas de la
version espariola. Se analizaron los siguientes aspectos: fia-
bilidad, validez y sensibilidad al cambio®'®", La fiabilidad
evalla la exactitud o precision del instrumento e incluye

la consistencia interna, la reproducibilidad test-retest y la
confiabilidad (agreement). La consistencia interna se cal-
cula mediante el coeficiente alpha («) de Cronbach. Cuando
el instrumento esta compuesto por subescalas hay que cal-
cular la correlacion entre los items que forman cada dominio
con la escala total. El analisis factorial se aplica para deter-
minar la dimensionalidad de los items. La reproducibilidad
test-retest se calcula mediante el indice de correlacion
intraclase (ICC). La confiabilidad se valora mediante el stan-
dard error of measurement (SEM) y el minimal detectable
change (MDCy). La validez se mide mediante coeficien-
tes de correlacion como el de Pearson o Spearman, y la
correlacion puede ser directa, indirecta o ausente. Los
efectos suelo y techo hacen referencia al porcentaje de
sujetos que obtienen las puntuaciones mas bajas y mas
altas posibles. No deben superar el 15% de los que con-
testan ya que, en caso contrario, se limita la validez de
contenido de la escala debido a que los pacientes con
valores extremos no pueden distinguirse entre si. La sen-
sibilidad es la capacidad del instrumento para detectar
cambios clinicamente importantes a lo largo del tiempo. El
cambio minimo detectable se mide principalmente a tra-
veés del effect size (ES) y del standardized response mean
(SRM).

Evaluacion de la aplicabilidad directa de las escalas
adaptadas en un pais hispanohablante para ser aplicadas en
otro. Se analizo si las adaptaciones realizadas en paises lati-
noamericanos necesitaban alguna modificacién para poder
ser utilizadas en Espana y viceversa.

Resultados

Mediante la busqueda bibliogréfica realizada identificamos
10 articulos relevantes'**. Se encontraron 10 cuestio-
narios autocumplimentados que habian sido traducidos y
adaptados transculturalmente a la poblacion espafiola y de
los que se habian estudiado las propiedades clinimétricas
de la nueva version. En todos los casos el cuestionario
original se habia desarrollado en inglés, excepto en 2: el
cuestionario Arthrose des Membres Inférieurs et Qualité de
vie (AMICAL)' y el Osteoarthritis Knee and Hip Quality of
Life (OAKHQOL) questionnaire'®, desarrollados en francés.
Habia 3 cuestionarios aplicables a patologias del miembro
inferior: 2 para cualquier tipo de afeccion (Lower Limb
Functional Index [LLF1)*® y Lower Extremity Functional
Scale [LEFS]*") y uno especifico para artrosis (AMICAL)'*. Se
encontraron otros 3 cuestionarios aplicables a patologias
de rodilla y de cadera: Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis (WOMAC) index'’; OAKHQOL" y
Hip and Knee Questionnaire (HKQ)':. Habia 2 cuestionarios
generales de rodilla: Knee Injury and Osteoarthritis Out-
come Score (KOOS)™ y Knee Society Clinical Rating System
(KSS)'®. Finalmente se hallaron 2 cuestionarios para situa-
ciones especificas de rodilla: Victorian Institute of Sport
Assessment (VISA-P) questionnaire® para la tendinopatia
rotuliana y Kujala Score’’ para pacientes con dolor femoro-
patelar. Hay que sefalar que nuestra bisqueda no encontrd
ningln cuestionario desarrollado originalmente en espariol.

Enlatabla 1 se pueden observar las caracteristicas demo-
graficas y clinicas de la poblacion en la que se realizd cada
uno de los articulos.
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Tabls 2  Evaluxcion de la metodologia empleads para |a adaptscion transcultural de bos cusstionarios

Escala Traducrion Sintesiz Traduccidn Analisis por comite Prueba piloto
imver=a de expertos (nimero de pacientes)

BAICALY + + e + = {1

1% - - - ? + (20
Rioos' + + + + + {10]
WOMACT . + - + + {10
K55 . o ¥ + + (20)
QARHOOL®  » + * * + {17}
LLA=™ # # - + 1]
LEFS®! * * S + i}
VISA-PH + + + - +{12]
“j_!“hz + + + + + {19

+: porrectamente hecho; I dudose; —: incomeckamente hecho o no hecho; & no se da informacion sobre 51 se hizo o no s hioo; AMICAL:
Arttrose des Mombres Inférfeurs ot Qualibé de wie: HED: Hip and Knee CQuestionnaire; KDOS: Knee injury and Osteaarthritts Outcoma
Score; ﬁimmcmmw; LEFS: Liower Extromity Functional Scale; LUFI: Lowar Limi Funct fonal I, Qs R0
Osteoarthritis Knee and Hip Quaitty of Lffe questionnalre; V15A-P: Victorian institude of Sport Amessment questionnaire; 'WOMAL:

Westarn Ontario and Movasher Univarsities Ostecart fritls Index.

La escala adaptada, junts con 135 instiucciones par &
paciente, s& incluyen en la publicacibn en todos Los Casos
sibvo para 3 cuestionarios: KODS'™, WOMACT y KS5'®, La
mayona de los srticulos s han publicado may recients-
mente, Una de Las sdagtaciones se publich en 20157, 4 en
M4SN e en 20130 y otra en 2012, La primera
escala adaptada al espafiol fue el WORAL, an 20047, Hay
que Sefalar que esta escala se tradujo por primera vex ol
espanol en 1999, pero ol no incluir & estedso de las pro-
piedades peicometricas fue excluida de nueestra seeccitn de
articulis.

Todes los cuesticnarss fueron validades en Espaha,
enrepto und AMICALI™ que se validd an México. En todas
Las adaptacomnes, menos en una'®, se incluyd wh nismers de
pacientes superion al mirimo recomendado de 50 para este
tip de estudios.

En general o process de sdaptacidn transcstural de
todas las escalas requirio modificaciones, aungus de poca
IMpOrtancia, Mespecto & La versibn original.

Lot principales resultados de 1a evaluacitn de La metoda-
Logia witilizada para |3 adaptacebn rarscultural se anatizan
en la tabla 3.

Seis  Cuestionarios  cumplieron  rigurosamente
los 5 pasos de las recomendaciones de L5 guias
intemacionales™ &8 RRT B restp de  ouestionarios
fusron Menos estrictios en ege aspacto. La proeba piloto se
realizd para 8 escalas™ " aungue ninguna s hizo con
més de 30 sujetos.

Lag principales propiedsdes psicométricas analizadas en
Lag warsiones 56 muestran en 13 tabla 3. Mingon
trabajo evalub todas las propsedades métricas de 1a rueva
versadn. En general, |3 condusibn de 10§ autores de cada una
do las adaptacionss reslizadas fue que 1as propiedades psi-
CofMétricas evaluadas resultaban aceptables y Comparables
A L4S 08 136 versionss originalasy 3 0Lras v ersionss Haptams
& piros idiomas.

En Lo referente a la fabilidad, la consistencia inbemna se
evalul & todas 135 escalas menos en una'®, 1a reprodudibs-
Lidsd Dest-retest an bodas menos en 27 y 1a corfiabaladad
solo s2 analizh en 7 escalas™®!. Cuando se realizd of

test-retest solo 7 escalas™ " andicaron o numers de par-
ticipantes, siendo una™ La que superd el niemero idesl de
mds de 29 pacientes recomendables para efectudr esta eva-
Tuacibe. L3 consistencia interna total en todas |as escalas,
menas en wna'?, fue > 0,7-0,8, valor suficiente para garan-
tizar su fiabilidad. E1 0T fue muy beed en tedos Los casos.
La confiabalsdad fue analizada en I cuesthonarses™ . Cruz-
gz et al.™ analearon & valor del MDCe, que fue de 2 18,
y &l da SEM, que fue de 0,80, Cussta Vargas ot al ™ caloda-
ron & valor de MDCag y &l valor de SEM, que fueron de 712
y 3,12% respactivamente, La validez s evalub en todos Los
cuestonarios. Esta variaba en funcibn de los instrumentas
di COMm@aracitn pens, en general, fus sdecusda.

Livs efectos sudo y becho solo s andlzaron &n 4
cuestionanios'™ 0y en mingung estaban presentes, La
sensibllidad solo fue examinada en I escalas™™, En ellas
58 obtuviers valores, para E5 y SR, que irdicaban una
serisabitidad grande en ambos Casos.

Di .

Deptre de los sistemas de evaluacibn de los resultados
de los tratamientos un aspecto esencial es que el propio
paciente, mediante cusstionarnios, valone desde su perspec-
thed o5 resultados alcarados. Las mediciones efectuadas
por e clmico s& cormelacionan mal con 13 discapacidad per-
cibitda por @ paciente y este aspactn 65, in sMbargs, o
di las més relevantes para &%, Por ello los cuestionarkos
son heramientas complementarias del examen dinico. 5e
han desarrollado numerosos Cusestidnarios a nivel intemadio-
nal para valarsr el impacto autopercibidn por pacientas con
afecciones de la rodilla. Cada uno presenta ventajasy des-
vefitajas respecto & los demis y ne esth dan gue ninguno
sed superior 3 resto. Bl interés que despienta esbe asurtn
8 recients y 58 han publicads NuMeTosas revisionss en
tos wltimos afios™. La mayoria de 1os cusstionarios se han
desarrollade en paises anglosajones. Es preferible adaptar
uid escald ya existents, COMProbands que LA Nueva ver-
it mantiens Las propiedades psicométricas de La original,
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5. Ghmez Valers ef al.

uit CPEEr Otra Meeea. ESto il timd Sufone un My or esfuerzo
ECOMGIMCD y 48 ampo & morementa 13 drersidad de oues-
tionarios. Usar una misma escala facilita 1as Comparaciones
enire diferentes poblacsones.

[El abjetive de meestro trabajo ha sido revisar sistemd-
Gamente 108 Cusshionarios autdcumplimentados. de rodilla
sdaptados 3l espahol analizande tanto la calidad metodo-
lhgica del proceso de adaptacidn transcultural como las
propiedades psicometricas de la nueva verssdn obtemida.
Hemos encontrado 10 artsculos' ™ sobre 10 CusstHonanios,
5 e allos publicatos en Los EEmas 2 afos™ =000

Tres cuestionarss eran aplicables para patologias ded
miemibra inferior: 2 para coalquier tipe de afeccidn (LLF1Y y
LEFS""} y und para artrosis (AMICAL)". Tres para patologias
de rodila y cadera: WOWACT, DAKHOQOL™ y HEQ'. Cua-
iro para patologias de rodila: 2 generales [KOOS'™ y KE5™)
y 1 especiicos (VISA-PT para la tendinopatia rotuliana y
Kujala™ para pacientes con dolor femoropatelar). De todos
e dispone, también, de sdaptaciones transculturales 3 otros
MIROmas.

Ho hay todivia on claro consenso intemacional sobre
o modo bptime de realzar 13 adaptacidn rarsculbural®.
51 parege haber acuerdo en que la traduccebn irmeersa
o retrotraduccibn y la proeba piloto (pretest) resuitan
espnciales’. Los criterios reconocidos internacicnalmente
referentes al proceso de adaptacin al espalol fueron segui-
dos con &l mdsimo rigor para & Cusstionariog s B IRILI
pera también las restantas S8 COnSiderados meta-
dabbgicaments whlidos. Mo obstante, ol process fue algo
MENDS Migurese para los cuestionanios HED y LUF. En las
difierentes nacionss o poblaciones hispanohablantes pueden
existir palabras de use exclusive © CON Sigrificade diferente
2 105 Paises O gRupds Culturdles. Mo obstante, en general, no
hary diferencias colturates tan marcaitas, que impidan el uso
de estos cusstionarios en los diferentes paises que hablan
espafiol. En el cosstionario AMICAL, adaptado en México', La
introduccidn de pequeiios cambios en Mgunas palabras usa-
das permitinia emplearlos en Espafia. Por ejemplo, se podria
Sustitunr afutiee Por «COCHEs O «PSeie PP aBubobis.

L35 propiedades picométricas analizadas son 30ecusanas
en todas Las escalas y, en general, similares a las de la ver-
sibin original y 3 la de ofras versiones de L3 escala adaptadas
3 0fros idiomas. Fara seleccsonar qué cuestionafio utilzar
o) A SitudCidn Concreta hay que oonsideras, por ello, ori-
teris praciicos (Lempo necesans parm cumplimentario y
purituara) y utilidad para determinadas patologias.

Una posible limitacion de nuestro estudio es que para
la valorackbn no hemos seguido, por su complejidad, m
la Lista de werificackn propuesta por o grupo COSMIND
mi la hemramienta lamada EMPRO?, recomendadas para
COM@robar |3 adecuads walidacsin de |35 propiedades
PEMOMENIcas 08 ul Cuestionario. Como puntos fuertes de
ruestra revisibn podriamos destacas, en primer hegan, que
tanto el rigor del procese de sdaptacitn del cuesticnario
commed Las propsedades psicometricas estudiadas  fueron
analizadas por 2 autores. Ademis, &l process de busquedsa
fue Muy exhaustivo, por o que resulta Moy imgrobable que
existan pubdicadas otras escalas adaptadas al espahol que
hrgan podide no ser encontradas.

En condlusidn, & proceso de adaptacsbn transculburst
3l espafol fus SAtEFACTOND en LoS 10 Cusstionanios y 1as
propiedades PSCOMELrcas 8 135 Nusvas verssnes fuseran

aceptables y similares 3 1as de los cuestionarios oreginales y
Iﬂmmmmﬁﬂmﬂmﬂs.

Hivel de evidencia
Hived de evidencia .
Responsabilidades éticas

Proteccidn de personas y animales. Log autores declaran

que para esth investigacibn no se Ran realzaco eparimen-
tos en seres humanas i en animales.

Confidencialidad de los datos. Lo Autres declaran que &n
aste Articulo NO AParecen dates o8 pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
Autores dedaran gue en este artioulo ne aparecen datos de
pacientes.

Conflicto de intereses

Los auvtores declaran no tenar confticto de intereses para Los
fings de este estudio.
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14.4. Anexo 4. Articulo sobre los cuestionarios autocumplimentados adaptados al
espafol para la valoracion funcional de pacientes con patologia de cadera.

Reumatol Clin. 2018;14(6):372-378
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetive: Realizar una revisidn sistemdtica de la calidad de los procedimientos de adaptacién y de las

Recibido el 5 de septiembre de 2016
Aceptado el 26 de enero de 2017
On-line el 17 de marzo de 2017

propiedades psicométricas de los cuestionarios autcadministrados de valoracién funcional de cadera
adaptados a la poblacién espariola.
Material y método: Se realizé una bisqueda en las bases de datos MEDLINE, EMBASE, CINAHL y Web

Palabras clave:

Cadera

Evaluacién de resultados
Cuestionario

Adaptacién transcultural
Versién espaiola

of Science (desde su inicio hasta junio de 2016) para localizar todas las escalas adaptadas al espariol y
analizar las diferentes fases del proceso de adaptacién y sus propiedades psicométricas.
Resultados: Se identificaron 8 escalas que se agruparon en 3 apartados, segin el tipo de patologias en las
que se pueden utilizar, a) tedo el miembro inferior: Lower Limb Functional Index (LLF1), Lower Extremity
Functional Scale (LEFS) y Arthrose des Membres Inférieurs et Qualité de vie (AMICAL); b) rodilla y/o cadera:
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis (WOMAC) index, Osteoarthritis Knee and Hip Qua-
lity of Life (OAKHQOL) y Hip and Knee Questionnaire (HKQ), y c) exclusivas de cadera: Hip Outcome Score
(HOS) e International Hip Outcome Tool-33 (1HOT-33). El procedimiento de adaptacién transcultural fue
aceptable en todoes los casos, aunque alge menos rigurose para las escalas HKQ y LLFL. Ningdn estudio
evalud todas las propiedades psicométricas.
Conclusién: Disponemos actualmente de 8 cuestionarios de valeracidn funcional de cadera adaptados
al espaiol con aceptables caracteristicas psicométricas. Podemos medir la repercusién percibida por el
paciente de su patologia de cadera seleccionando, entre las diferentes opciones, aquellas alternativas que
mejor se adapten a nuestros objetives, ya sean clinicos o de investigacién.

© 2017 Elsevier Espana, S.L.U.y
Sociedad Espaiiola de Reumatologia y Colegio Mexicano de Reumatologia. Tedos los derechos reservados.

Systematic review of cross-cultural adaptations of hip-specific
patient-reported outcome measures in Spanish

ABSTRACT

Keywords:

Hip

Evaluation of results
Questionnaire
Cross-cultural adaptation
Spanish version

* Autor para correspondencia.

Objective: The aim of this study was to conduct a systematic review of the guality of the transcultural
adaptation procedure and the clinimetric properties of the self-administered hip-disability functional
assessment questionnaires adapted for the Spanish population.

Material and method: We searched the MEDLINE, EMBASE, CINAHL and Web of Science databases {from
inception until june 2016) to locate all the scales adapted to Spanish and to analyze the different phases
of the adaptation process and its psychometric properties.

Correo electrénico: saragova@gmail.com (S. Gémez-Valero).

hetps://doi.org/10.1016/j.reuma.2017.01.014

1699-258X/© 2017 Elsevier Espafia, S.L.U. y Sociedad Espafiola de Reumatologia y Colegio Mexicano de Reumatologia. Tedes los derechos reservados.
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Results: Eight scales were identified, and were grouped into three sections, according to the type of
diseases in which they can be used: a) lower limb: Lower Limb Functional index (LLF1}, Lower Extremity
Functional Scale (LEFS) and Arthrosis of Membres Inférieurs et Qualité de vie (AMICAL); b) knee andjor
hip: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis (WOMAC) index, Osteoarthritis Knee and Hip
Quality of Life (OAKHQOL) and Hip and Knee Questionnaire (HKQ): and c¢) specific for hip: Hip Outcome
Score (HOS) and International Hip Outcomne Tool-33 (iHOT-33). The transcultural adaptation procedure
was satisfactory in all cases, albeit somewhat less rigorous for the HKQ and LLFI than for the remaining
questionnaires, No study evaluated all the psychometric properties.
Conclusion: We currently have 8 hip-disability functional assessment questionnaires adapted to Spanish
with satisfactory psychometric properties. We can measure the patient’s perceived impact of his or her hip
disease by selecting, among the different options, those alternatives that best fit our clinical or research
objectives.
© 2017 Elsevier Espania. S.L.U. and Seciedad Espafiola de Reumatologia y Colegio Mexicano de
Reumatologia. All rights reserved.

Introduccién

En el manejo de las patologias de cadera es esencial una correcta
valoracién para poder evaluar la evolucién de los sintomas y de la
limitacion funcional y conocer la eficacia de los distintos tratamien-
tos. Esta valoracién puede realizarse mediante diversos métodos.
En la prictica clinica, cada vez se da mds importancia a la medicién
de la salud y de la calidad de vida, siendo numerosos los instru-
mentos desarrollados para medir ambos pardmetros'. Las escalas
de valoracion funcional proporcionan informacién del impacto de
la enfermedad desde el punto de vista del paciente, y son un com-
plemento de la exploracién fisica (movilidad, fuerza, etc.) y de los
resultados obtenidos en las pruebas de imagen®. Son numerosos
los cuestionarios desarrollados a nivel internacional para valorar
el impacto percibido por los pacientes con patologia de cadera.
La mayoria de estos cuestionarios han sido desarrollados en pai-
ses anglosajones, lo que genera inconvenientes cuando se van a
utilizar en paises con lenguas o culturas diferentes. Para aplicar-
los en pacientes de otra cultura es preciso realizar una adaptacién
transcultural adecuada®* (proceso mds complejo que la simple tra-
duccién) y la validacién de la escala”, es decir, debe establecerse
su fiabilidad y validez en los nuevos grupos lingtiisticos y cultura-
les en los que se aplique”. Tras el chino mandarin, el espafiol es el
segundo idioma mds hablado en el mundo, con una amplia exten-
sién geografica’, tanto en paises que lo emplean como lengua oficial
como en aquellos donde es utilizado por inmigrantes que residen
en paises con otras lenguas maternas.

En 2013 se han revisado los cuestionarios adaptados al espafiol
para pacientes con dolor cervical y lumbar?, pero no hemos encon-
trado revisiones similares para patologia de la cadera.

El objetivo de este articulo es conocer los cuestionarios auto-
cumplimentados de cadera adaptados a la poblacién espafiola
analizando, ademads, Ja calidad metodoldgica del proceso de adap-
tacién transcultural y las propiedades psicométricas de la nueva
version obtenida.

Material y métodos
Estrategia de biisqueda

Se ha realizado una revision sistemdtica de los articulos
publicados sobre todos los cuestionarios de valoracién funcional
autocumplimentados de cadera adaptados y validados al espaiiol.
Se efectué la bisqueda bibliografica, desde su creacién hasta
junio de 2016, en las bases de datos electronicas MEDLINE (1966-
2016), EMBASE(1974-2016), CINAHL(1977-2016)y Web of Science
(1900-2016). Los términos utilizados y la estrategia de bisqueda
en MEDLINE fueron los siguientes: «Qutcomes or «Questionnaires
or «Assessment» or «Instruments» and «Hip» or «Lower limb»

692 articulos identificados

Lectura del titulo y resumen
Excluidos: 684

8 articulos seleccionados

< Lectura de texto completo
Excluidos: 0

\/
Estudios incluidos: 8

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra la seleccién de los estudios incluides.

and «Spanish» or «Spanish version» or «Spanish validation» or
«Spanish translation» or «Cross-cultural adaptation» or eCross-
cultural validations. Se realizé, también, una bisqueda manual
utilizando los nombres de las diferentes escalas de cadera, como
palabras clave, en las distintas bases de datos. Ademads se efec-
tud una biisqueda en la web, incluyendo Google Scholar, con el fin
de poder abarcar otro tipo de publicaciones. Finalmente se exami-
naron manualmente las referencias de los articulos obtenidos. La
figura 1 muestra la seleccion de los estudios incluidos.

Criterios de seleccidn

De cadaarticulo encontrado, 2 de los autores revisaron el tituloy
el resumen. Si estos sugerian que podia ser seleccionado, se realizé
la lectura completa del articulo. Incluimos articulos, sin restriccion
idiomdtica, sobre estudios que describieran el proceso de adapta-
cién transcultural a! espanol de cuestionarios autoaplicados para
realizar lavaloracién funcional de pacientes con patologia de cadera
que analizaran, también, las propiedades psicométricas de la nueva
version. Se excluyeron articulos en los que solo se analizasen las
propiedades de un cuestionario previamente adaptado, protocolos
de investigacion o resiimenes de congresos.

Andlisis de la informacién

A partir de los articulos seleccionados, 2 autores estructuraron
y analizaron los resultados del manuscrito. En caso de discrepancia
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se buscd el consenso y, cuando fue necesario, se recurrid a un tercer
revisor. El andlisis de la informacién incluyé:

a) Caracteristicas de los participantes. Se recogieron los datos de
los pacientes que formaron parte del estudio: pais y locali-
dad, namero total de pacientes incluidos, diagnéstico, edad y
sexo. Se comprob6 si incluian al menos 50 pacientes, que es el
nimero minimo recomendable para los estudios de adaptacién
transcultural®”,

b) Evaluacién de la adaptacién transcultural. Se comprobé si coin-
cidia con los 5 pasos habitualmente recomendados en la
bibliografia internacional®®1” y si se siguieron correctamente.
Los cinco pasos son: 1) traduccion directa del cuestionario origi-
nal al espafiol (efectuada de forma independiente por al menos 2
traductores bilingiies); 2) sintesis de traducciones y solucién de
posibles discrepancias; 3) traduccién inversa o retro-traduccién
(de la traduccién consensuada en espafiol al idioma original, por
al menos 2 traductores independientes que no conocieran dicha
version); 4) revision por un comité de expertos para desarrollar
la version pre-final asegurando la equivalencia semdntica, idio-
madtica y conceptual de la escala; y 5) prueba piloto (pre-test)
del cuestionario pre-final con sujetos de habla espafiola (se
recomienda hacerlo con 30-40 personas), buscando items no
contestados y posibles problemas de comprensién. En cada uno
de los pasos se consideré como positivo (+) cuando el proce-
dimiento fue realizado correctamente, dudoso (?) cuando la
descripcién no era clara, negativo (- ) cuando se habia realizado
correctamente pero con una insuficiente cantidad de traducto-
res/pacientes, o, finalmente, cero (0) cuando no se disponia de
informacién suficiente para evaluar cada paso.

c) Evaluacién de las propiedades psicométricas. Se analizaron los
siguientes aspectos: fiabilidad, validez y sensibilidad a
los cambios clinicos™'%'%, La fiabilidad se evalué mediante 3
parametros: a) la consistencia interna, para conocer la estabi-
lidad de las puntuaciones entre los diferentes elementos que
componen una escala —medida de homogeneidad— a través de
la prueba alfa de Cronbach, considerindose suficiente valores
de alfa mayores que 0,7-0,8; b) la reproducibilidad test-retest o
intervalo de tiempo adecuado —estabilidad temporal— medida
con el indice de correlacién intraclase (ICC) considerandose
adecuados valores mayores de 0.8, y ) el grado de acuerdo que
se valora mediante el error estindar de la medida (EEM) y el
minimo cambio detectable (MCD).

La validez se midié mediante 2 pardmetros: a) los coeficien-
tes de correlacion de Pearson o Spearman, cuyos valores oscilan
entre -1 y +1. El valor 0 indica que no existe asociacion lineal
entre las 2 variables de estudio; b) los efectos suelo y techo
que aparecen cuando mas del 15% de los encuestados logran
la puntuacién total mds alta (techo) o mas baja (suelo) posible.

La sensibilidad a los cambios clinicos es la capacidad del ins-
trumento para detectar cambios clinicamente importantes a lo
largo del tiempo. Se mide principalmente a través del tamafio
del efecto (TE) y de la respuesta media estandarizada (RME).

d) Evaluacién de la aplicabilidad en diferentes paises hispanoha-
blantes. Se analizd si las adaptaciones realizadas en paises
latinoamericanos necesitaban alguna modificacién para poder
utilizarse en Espafa y viceversa.

Resultados

Se identificaron 8 articulos relevantes'?2, que describian
8 cuestionarios autocumplimentados adaptados transcultural-
mente a la poblacién espafiola y de los que se habian estudiado
las propiedades clinimétricas de la nueva versién. Habia 3 cues-
tionarios aplicables a cualquier patologia del miembro inferior:

Lower Limb Functional Index (LLF1)'%; Lower Extremity Functional
Scale (LEFS)'" y el cuestionario Arthrose des Membres Inférieurs
et Qualité de vie (AMICAL)'”. Tres cuestionarios eran aplicables a
patologias de rodilla y de cadera: Western Ontario and McMas-
ter Universities Osteoarthritis (WOMAC) index'®; Osteoarthritis Knee
and Hip Quality of Life (OAKHQOL)'? y Hip and Knee Questionnaire
(HKQ)?". Habia, por tltimo, 2 cuestionarios especificos de cadera:
Hip Outcome Score (HOS)?' y el International Hip Outcome Tool-33
(iHOT-33)%2.

En todos los casos el cuestionario original se habia desarrollado
eninglés, exceptoen 2: AMICAL'” y OAKHQOL'?, disefiados en fran-
cés. Nuestra biisqueda no localizé ningin cuestionario desarrollado
originalmente en espafol.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas demogrdficas y cli-
nicas de la poblacién en la que se realizé cada uno de los estudios.
La escala adaptada, junto con las instrucciones para el paciente, se
incluye en la publicacién en todos los casos salvo para 2 cuestiona-
rios: WOMAC'® e iHOT-33%%.

Lamayoriadelos amculos se han publicado muy recientemente.
Una de las adaptaciones se publicé en 201577 y 5 en 20145171921
La primera escala adaptada al espanol fue el WOMAC, en 2004”‘
Esta escala se adapté por primera vez al espafiol en 19997%, pero al
no incluir el estudio de las propiedades psicométricas fue excluida
de nuestra seleccion de articulos.

Todos los cuestionaros se validaron en Espafia, excepto uno'’
que se validé en México. En todas las adaptaciones se incluyé un
namero de pacientes superior al minimo recomendado de 50 para
este tipo de estudios.

En general, el proceso de adaptacién transcultural de todas
las escalas requirié modificaciones, aunque de poca importan-
cia, respecto a la version original. Los principales resultados de la
evaluacién de la metodologia utilizada para la adaptacién trans-
cultural se analizan en la tabla 2. Cinco cuestionarios cumplieron
rigurosamente los 5 pasos de las recomendaciones de las guias
internacionales’"!”%?12? | resto fueron menos estrictos en ese
aspecto. La prueba piloto se realizé en 6 escalas' ', aunque solo
2127 1a hicieron con 30 pacientes.

Las principales propiedades psicométricas analizadas en las ver-
siones espanolas se muestran en la tabla 3. Ningdn trabajo evalué
todas las propiedades métricas de la nueva version. En general, la
conclusién de los autores de cada una de las adaptaciones reali-
zadas fue que las propiedades psicométricas evaluadas resultaban
aceptables y comparables a las de las versiones originales y a otras
versiones adaptadas a otros idiomas.

En lo referente a la fiabilidad, la consistencia interna se evalué
en todas las escalas; en cuanto a la reproducibilidad test-retest, solo
se especifica en 4 de ellas el tiempo entre escalas' 71521 %2 y de esas,
solo en dos'7 '% consta el nimero de pacientes a los que se aplicé,
siendo una'” la que superd el nimero ideal de mds de 29 pacientes
recomendables para efectuar esta evaluacion; el grado de acuerdo
solo se analizé en 2 escalas”’

La consistencia interna total en todas las escalas fue superior
a 0,7-0,8, valor suficiente para garantizar su fiabilidad. El ICC fue
muy bueno en todos los casos. El grado de acuerdo fue analizado
en 2 cuestionarios’'#“. Seijas et al.”' analizaron el valor de MCD,
que fue de 13,7 para la subescala de actividades de la vida diaria
(AVD) y de 22,8 para la subescala de deporte, y el EEM fue de +5,1
en AVD y de +8,5 para deporte. Ruiz-Ibin et al.”’ calcularon el
valor de MCD y de EEM de 12,5 y 4,66, respectivamente.

La validez se evalud en todos los cuestionarios. Esta variaba
en funcién de los instrumentos de comparacién pero, en gene-
ral, fue adecuada. Los efectos suelo y techo solo se analizaron en
4 cuestionarios'°“"?? estando presente el efecto techo enuno?' y
el efecto suelo en otro®?,

La sensibilidad se examiné solo en 3 escalas'®*'#2 En 2 de ellas
dnicamente se evalud el RME?'*?, y solo en una'® se obtuvieron
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Tabla 1
Caracteristscs demogrificas y cinicas de L poblacitm de Jos estadios de adaptacitn transouliural
Excaly Autnr, anc b L1 adapiacsén - Fais i poilacstng Némerointal  Diagniistion Edad &n anes Forcentae
de pacieni=s de mugErs
inclusing )
LA Coesta Vargasetal, 3014 Espana 136 Patnlogia crénica t» 12 semanas) Media 4B (DE= 10} 544
. TMalagal de extremidades inferiores
LEFs'® one -Dax =t al, 2074 Espana 132 Paiologia de mn miembre anderior (um - Media: 4.7
LH'I] 15% e oslenariTitis: ITI[DELBIZ)
P dolor muscular: 9,1 besidn
ligamenins: 13,5% lesitin meniscal:
220 dolor EEmoropaieiar: T 68X
Mractom articular, muscular o de partes
blandasy
ANICAL ' Espings-Cuervo et al, MExico hle ] Cmmﬂuﬂ-lﬂbﬁﬂ:mtli Media: SEJ4(DE213) &
4 clasificaciin de Kellgren y Lawrence
WOMAL!E villnueva et al, 7004 Espana Fxl Comartyosis {2l memos grade 1l de 1 Media: 5871 a1
[Sewilla) clasificacséin de Kellgren y Lawrence]  Ramgo: 35-73
oo Gonzdler Sierz deTejada  Espana 00 Coman o Midia: 71,76 (k]
etal, 3011 [Canarias) [DELTT1}
QT Castellet o 21, 7014 Espana 36 Conart i oom indicaciom de pritesis = 18 -
[no especificado’ demd.llimh:rr:lm.rbdelﬂdngh
Hos? Segas etal, 2014 Espana hLe Pimzamiente acetabular misto [37), Media: 45,1 {DEX1Z1) 36
[no esperilcado) pincamients po Cami{26), Cam Rango: 18-85
#labrum [ 151 Tonns 0 (5k Téanis 1{5),
pinzamienio Hpo Fincer (4L lesitm del
Labvrmmi {3, trocamieritis (2], secuslas
e epifisidlisis (1], seruela de Perihes
{11y ostecnecrosis 1)
HOT-337 Ruk-Thin ef al, 715 Espana o7 Pineamients acetabular [TH: 65 mints,  Media: 418 (DE+10,0) 38,1
[no especificado’ 11 tipo Cam, ? tipo Fincer), arisis Rango: 2250

{100, painingia ghiten medio (3,
seruelas de Perihes [ 2), seopelas de
EpiRstiliis (7], tendindis del peoas 1),
displasia congénita de cadera [ 1)

¥ osrnnerE 1)

AMICAL Arifvose des Membees biriears of Qusiild de vie; DE desviacain estindar: HECE Hip ond Knee QuesSamoire: HOS: Hip Ostoame Soare: THOT-33: intenotions Hip
‘Duicoone Tool-33; LEFS: Lower Exiremity Funciional Sosfe: LLAC Lower L il Fonctiooal dndec: DUKHOOL: Osteosvifrins Knee snd Hip Quolty f Lfe guestionnoine: WA

‘Wesirn Inioro oad WoWasiesr LRnesites Ostroanitriis

Tabla 2

Evaluaritn de lametodologh smpleada para b adaptacién tansoulural de s estonarios
Escala Traducritin Sintesis Traducritn imversa Al isis por comité Prustia pilete {ndmero

die Expering e pacientes)

LA * B - + L]
LEFSIE * * + + o
AMICAL T + * + + +{10)
WOMAL'™ + + = + +{Im
CANCHIL * * + + +{17]
HEQ® # - = 7 +{200
HOs! * » * » +{30
HOT-337 + * + + +130

{+)c comectamenie hecho: |7 ¢ dmioses |- & incormectamente hecho o nobecho: {0 no s da afermaciim sobre 5i 52 h hizo: AMICAL:

et Qusilté e wie- HED): Hip ond Knee Questionnerre: HOS: Hig Dutrome Sore; IHOT-33: isfemetionol H ip Outrome Teal- 27 LEFS: Lower Extremty Fanctionn! Sosle- LLFL: Lower
Limb Fanctionsl lnde: DAKHJOL Dsteoarébritis Knee ond Hip Geolry of Life geeshionnoine: Wikl Western Dniorie snd SoWasier Universoies Osteooriinitis.

valores, para TE y RME, quoe indicaban una sensibilidad grande en
amhbos C3505.

En el cuestionario AMICAL'? 13 adaptaciGn transcultural s2
realizdi en un pais latinoamericano (México) Mo hay diferencias
culturakes tan marcadas gque difoolten el uso del coestionario en
Espaha. La iniraducciin de pequefas cambios en algunas palabras
wsadas permitiria emplearic. Por ejemplo, s podria suskitir 12
Pa1abra « PesETos pOr sntnbiss.

Discusidn

El ohjetivo ha sido revisar sistemdticamente los cuestiona-
rios autorumplimentados para patologias de cadera adaptados al
espafol analizanoo 1 calidad metodoldgica del proceso de adapia-
cifin transcultural y weriftando Las propiedades psicométricas de

12 mueva versitn obtenida. En la revisidn hemaos encontrado B cues-
tionarios adaptacos a nuestro idioma'>*, En todos 105 casos el
procedimaents de adaptacién se reakiz 6 correctamente, siguienda
las recomendaciones internacionalies?-5 y asegurando 1a equivalen-
riad oonoeptual com 13 wersitn original desarrollada en oo idioma.
El rigor fue maximo para 5 cuestionarios' 7192122 | 3¢ propie-
dades psicométricas analizadas fueron acepiables y, en general,
similares a 1as de 12 versidn original y a 13s de okrs versiones oe
12 escala adaptadas a piros iiomas. AUTqUE &N Ningin esimdio se
valoraron todas Lss propiedades psicométricas posibles, 1a flabi-
lidad ¥ 12 validez se analizaron, de diversos modos, en todos los
Cuestinnarios.

En 135 dltimas décadas se han desarrodlado y validado nome-
rosas escalas para patologias de cadera?®-*5_ Es preferible adaptar
un Questionarsy ya existente, COMProbando gue L3 nueva versiin
mantiene 1as propiedades psicométriczs de 13 original, que crear
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Tabla 3
Principales propiedades poooméirices analic adas en los cusstionarios adaptados
Escala [Consisiencia inberma Reproducibalidad test-retest: Irestromentn de comparacin: valder Efertme Semmibildad
iz de Crenbach)) tedal Miamere g parteipaniss | Gempo [cosficiente de cormelacitm]) susnftecho
enive las 7 ealsciones)
{[n] TE FME
A a1 = WOMAL: fuerie [r= 077) = =
055 | mnge de0.03 2 007} EQ-50-I1 jusio = inversamenie:
correlarinnats (1= -152)
LEFsIE noe - 5F-35C unciomalidad (1= 085S rol 5o [ (el ] 23 1.9
0SS (IC 95K 000090 [r=0.200% ml emocenal {r= 0,504 secial
[r=0.764} slud mental (r=07 84 vitalidad
(0,760} dador{r=0,903 ¢ salud general
[r=[0,557} componente Moo (r-0902
B companenie mental (r=- 03245 p<00
AMICALTT noes B5[T2h} WOMAL EVA (r=073T) capacidad fumcional - -
LTS {ICSSE: 050 05590 ) (r=—0,B31]): dolor [ r=— 078 ngsdes
(r=—0,646]: p 0,05
SF-3=: actividad fisica (1= 0,709 rol Esioo
[r=0ETEk silud mental (r=0705); sabud
gEmeral [r= 0,506); rol emocional (1= 0433) En
obrns dominses, s correlaciones fueron
[Pere significivas: dolor [r- 084]:
zocialr= 0,346 apoyo secial {r= 0287 ¢
Pe0Ds
wosanC' subesral: 17{F 2} WOMAL: dolor [r=0,77): fencitin (=077} = =
Dedor: 0,71 2 05 Subescala:
Funcifm: 0,54 2 095 Dolor: 036 a 076
Funcitm: L34 2 0,52
OAKHQOL™  Rangs de 0502053 = SF-35 orralac " - .
Rango de 0,75 2 0E1 dominioes fisioos {uncite M, r=-10,58: dolor,
T B b gemeral, re 0,47y IFCE, re0,55)
WOMAL: moderadamenie momelacionado con
1 i (1 =— 0800 y & doker (1 =—05%)
EQ-E = 05
HKE® BG4 Mo esiudiado WOMAL: dolor y funciomalidad, r= 0,641: NofNo -
Tigidex, = 0,333
HO5 Subesrata: — (15 dias) WOMAL: NofSifpara  Subesala
AN 085 Subescala: Subesrala AVIX dolor [r= 060597 sub=scala VD
Deponte: 0,0 AV 0,95 () 05E: 092057 rigidier |r=[LEET K Tuncién {r-[0.7BE} depanie] = 153
Deeporie: 004 (IC S5 E: OBO-00T) Subesrala deporie: dolor [r= 6071 Deporie:
rigitler (r=0AD9) funcién {r=0.764) = 1.3
IHDT-33% ‘Chobal: 058 — (15 dias) WOMAL SN 1,18
Subescaly: Cobal: 007 (ICS5E: 0,.096-009) Subesrala unciomal: dickor (r=- 0,744
Funcitm: 0,57 Subescala: rigides (r=EETE funcidn {r=0.79)
Deporte: 004 Funcifmr: 095 (IC 95%: 092058}  Subesrala deporie: dolor [r=0525]
Trabajoc 0ED Deporte; 002 {ICS5E: 076-0.08) Tigidez (r=0L%13k Tuncién {r=[0,536}
Social: 004 Tralsjec 0,93 ()0 0% 0.83-0,98) Subesrala rabaje: dolor (1= 0581 )
Social- 0,96 [IC 95%: 0.91-0,58) rigides {r=0544) funcidn {r=[LE16}

Subescala social: solor{r=0E53L
Tigiter {r=[LST4) uncién {r=0,558)

Los walores negativos de los meficienies de correlaciom indican cormelacion imvers
AMICAL: Arthrose des M emibres nfricars of Quaiiif de vie: AVDE actividades de L vida diaria; EQ-50-31: Foropesn Health QuesSomorie 5 Dimensions T Levels: EVAC escla
am:ﬁgnnmnpnmmn HO5: Hip Duirome Sore: 1 intenvalo de confiancae 10T coeficiente de comelacSn iniraclases: IHOT-33: Infernotions] Hip

Chstramee Tad- 33; LEFE: Lower Extremity Functiansl Smie: LLRC L ower Limiy Fonctiomal )l nee:
Companem Bxmmory: FME: respoesia media estandariada; SF-36: St Forme 36 Health Swreey TE tamano del efiscio; WOMAL Westrn

Osfeoarifwis.

CAMHIGOL: Csterarthritts Knee and Hip Quality of Life grestimmare; PE:E;II:DI
Oniario ond MoWestr

una mueeva. La adaptacién es un proceso mds econdmico y el uso
de un mismo mestionarss facilita comparacianes entre diferen-
tes poblaciones. Los 7 cestionarios adaptadas en Espana padrian
emplearse sin problemas en paises iercamenicanos. Mo obstante,
EN JlgUnas Casis serd necesario algan pequeno cambio en Alguna
de las palabras usadas para adaptarse a la forma loc de hablar
EN JAlFUnas NACnes. LD MiSmo Sucese en el 250 oel cuestianario
AMICAL adaptado en MExico'” para su wso en Espaha o en otros
paises latingamerscanas. E1echa de que enla mayoria de 1as esto-
dios |os participantes foeran predominaniemente mujenes'= 729,
SaIvD eN 2, N0 Parece impediments para utilizar oS cuestionarios
E1 Varones.

Los B CUeSHONarios a0aptangs al espahol presentan caracte-
risticas distintas y la eleccidn de uno u otro variard segin Las
necesidades y el comtexta, ya 53 este clinico yjo de investigacitn.
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Para selecrionar qué cuestionario utilizar hay que considerar no
solo los iterios metodol dgicos (propiedades psicométricas), sino
también diversos aspectos pricticos oomda el lismpo necesario para
cumplimentarka y puntuario y 1a utilidad para determinadas pato-
10gias Yo determinanos grupos de pacientes.

De 105 B cuestionarios identifcados en 1a revision habia 3 para
patologias de todo el miembro inferior (LLF], LEFS y AMICAL)'5 17
0fros 3 para patodogias de rodilla wo cadera (WOMAC, DAKHQOL
y HEQ)0 y 2 exclusivamente parz patologia oe cadera
(HO5 y iHOT-331 12, Los més usados internacionalmente son LEFS
¥ WOMAL

El cuestionario LEFS inchuye 20 preguntas. A diferencia del
WOMAL, permite disriminar entre dolor ¥y funcidn fisica Se
Cumplimenta en 2 min y 52 puniia en 205 El questionaria LLFL de
25 items, todavia se ha empleado poco debida 3 5u muy reciente
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creaciin. El cuestionario AMICAL es Bl dinico especfion para valorar
13 calidad de vida oe ks pacientes con artrosis o8 miembnos
infersores. Su desventaja es que incuye 43 cuestiones y el paciente
tarda en rellenario alrededor de 15 min.

El cupstionario WOMAC &5 2] mds usado internacionalmente
para walorar Ia capacidad funcional de pacientss con artrosis oe
rodilla yja cageray para evaluar 12 encaca de Jos resuitagos de tra-
tamientos conservadores ¥ quirdrgicos. Se compane de 24 ftems
y o padente tarda en contesiario alrededor de 5-10min. 5e han
elaborado 2 versiones reducidas, con solo 11 y 14 coestiones, con
&l objetivo de conseguir 1a misma infarmacidn que el ceestiona-
rio original pero reduciendn el tiempo de administraciin. Se ha
comprabado que ambas versiones en espafol conservan ks mis-
mas propiedades psicométricas que L2 versitn de 24 items®* 2,
Estas Moevas versiones puaden ser empleadas en La prictica clinica
¥ en 13 investigacidn. ComD aspectos Negatives, 1 escala WOMAC
no evaliia aspectos relacionados con la cakidad de vida y no per-
mite discriminar coal es la articoladion responsabde en caso de
que 13 cadera y La rodilla estén afedadas simultineamente. S0s
puniuacianes pueden verse modifcadas par 1a presencia oe dolor
lumbar, alteraciones en el estado de inimo y obas patodogias
extraarticulares*". El cuestionario DAKHQOL &5 moy completo ya
que incloye aspectos relacionados con salud mental, apayo social,
runcidn social, relaciones personales, adividad sexual y vida pro-
fesional. El elevado ndmero de items que 0 componen difiookta
su empleo en 1a prictica dinica. B cuestionario MG consta de
16 preguntas. Su validacitn en espafiol se realizd solo en artro-
plastias de rodilla, sin iNCIUE pecientes con patologizs o CadeTa.
EsD podria rEpresentar un inconvenienta al aplicario en ese tipo e
pacientes.

Los coestionarios clisicos disefados para walorar resultadas
BN pacientes Mayores Con artrosis 02 Cadera son MEnas dtiles
en individuos jivenes y activos con patologia no anrdsica y con
mayores demandas funcionales. Disponemaos de 2 Cuestionarios
adaptados para estos pacientes. El cuestionarin HOS contiene
I8 items y evalia camente aspectos funcionales. En un
reciente metaandlisis™* s recomienda su uso para valorar los
resultados tras artroscopia de cadera. El cuestionarso iHOT-33
valora, a diferencia del HOS, aspedios emocionales, sociales,
laborales y diel estilo de wida. Existe una wversidn reducida de 12
preguntas (iHOT-12)°*! que podria ser mis wiable en L clinica
Aungue ain no estd validada en espahol.

La revisitin es especialmente relevante porqoe & de las 8 adap-
tariones s2 han publicado en bos 2 dltimos ahos. Coma fortalezas
de nuestra revisidn podriamos destacar, en primer fugar, que tanto
€l rigor del proceso 02 adaptacicn oel cuestionario al espanol coma
1as propiedades psicométricas analizadss fyeron examinadas por
2 autores. Ademds, ] proceso e bisqueda fue exhaustiva, por
lo que resulta improbable que no se hayan encontrado otras
escalas adaptadzs l espafol Que estén publicadas. Aungue se
selpcrionaron Las hases de datos mds utilizadas, e posible gue
dlgunos estudios no se hayan detectado, ya que algunas revistas
M0 pueden ST indexadas en estas bases o2 datos.

En conclusitn, actuslmente disponemos de B escalas para
medir 13 limitacidn funcional de 1a cadera que han sido adap-
tadas a L3 poblaciin espafola siguiendo L3S recomendaciones
intermacionales (en 5 casos com el méximo rigor). Todas tie-
nen propiedades psicométricas aoeptables. La mayor parte de
las adaptaciones {6 02 L 8) 52 Nan publicao en los 2 Glkimas
anos (2 partir de 2014). Algunas fueton disefadas para poblacitn
affulta y otras para problemas tipicos de pacienfes mas jove-
nes (principalmente el pnZamients femorcacetabular). Algunas
5B [Entran especificaments en 13 valoracidn fancional (mas cor-
tas ¥ sendllas, pero wdlidas para la pridtica climica habitual),
mientras que ptras aharcan miltiphes aspectos (emocionales, socia-
les, laborales, etr.), bo gue las hace especislmente indicadas para

12 evaluackin de casos complejos o con objetivos de imeestiga-
cidn.

Responsabilidades éticas

Proteccidn de personas y animales. Losautores dedaran qoe para
esta investigacin no s han realizado experimentos &0 seres huma-
NOS Ni BN animakes.

Confidencialidad de los datos. Los zutores declaran gue han
Seguido 105 protocnios 02 51 centro de trabajo sobre 12 publicaciin
de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los anto-
res declaran que en este articulo no aparecen datas de pacientes.

Conflicto de intereses

Las zutores declaran na EneT ningdn conflico de intereses.
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