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RESUMEN

Objetivo: Presentar un enfoque practico y util de las escalas mdas usadas en el drea
musculoesquelética con su respectiva diferencia minima clinicamente importante para
que los interesados puedan utilizar e interpretar correctamente los hallazgos de los
estudios clinicos.

Metodologia: Revisién narrativa en donde a través de un consenso con especialistas de
reumatologia y ortopedia se seleccionaron las escalas que evaluaban funcién o dolor en
hombro, codo, cadera y rodilla, y que tuvieran una puntuacién metodoldgica > 5/6 para ser
descritas; ademas, se realiz6 una bisqueda en PubMed acerca del nimero de citaciones de
cada una de las escalas de medicién evaluadas.

Resultados: Fueron analizadas 23 escalas de funcionalidad y dolor: 6 de hombro, 4 de codo,
3 de cadera, 4 de rodilla, 4 de cadera/rodilla y 2 generales, para las cuales se reportan las
respectivas diferencias minimas clinicamente importantes.

Conclusiones: La diferencia minima clinicamente importante es una herramienta util que
permite a los clinicos en el area de enfermedades musculoesqueléticas utilizar e interpretar
correctamente las escalas de medicién y los efectos de las intervenciones medidas en los
estudios clinicos.

© 2014 Asociacién Colombiana de Reumatologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.
Todos los derechos reservados.

Minimal clinically important difference in some measurement scales
used in musculoskeletal diseases

ABSTRACT

Objective: To present a practical and useful approach to the most used scales in the
musculoskeletal area with its own “Minimal Clinically Important Difference” (MCID) for
those interested in using and interpreting the findings of clinical studies.

Methods: A Narrative review, in which, by consensus with rheumatology and orthopedic
specialists, a selection was made of the scales that evaluate function or pain in shoulder,
elbow, hip and knee, and had a methodological score > 5/6. , A PubMed search was also
conducted to find the number of citations of each of the measurement scales evaluated.
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Minimal clinically important
difference

difference was reported.

Results: A total of 23 scales of function and pain were analyzed: shoulder 6, elbow 4, hip 3,
4 knee, 4 hip/knee, and 2 general, in which the respective minimum clinically important

Conclusions: The minimum clinically important differences is a useful tool for clinicians
in the area of skeletal use and interpretation of measurement scales, and the effects of
intervention measures in clinical studies on muscle diseases.

© 2014 Asociacién Colombiana de Reumatologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.

All rights reserved.

Introduccién

Las enfermedades musculoesqueléticas constituyen un
importante problema de salud publica a escala mundiall. Con
frecuencia, los pacientes con estos trastornos sufren de dis-
capacidad funcional y dolor, limitando la realizacién de acti-
vidades de la vida diaria, lo que supone un elevado costo
econdémico, social y personal?. Se estima que las enfermedades
del sistema musculoesquelético corresponden, aproximada-
mente, al 20% de todas las consultas a los servicios médicos de
atencién primaria y servicios de urgencias3. Su incidencia varia
segun el desarrollo econémico de cada pais; en los paises desa-
rrollados, estos trastornos corresponden al 3,4% de la carga
total de morbilidad, y en paises en desarrollo es de aproxi-
madamente 1,7%, sin embargo, la discapacidad ajustada en
anos de vida en los paises en desarrollo es 2,5 veces mayor*.

La medicién de desenlaces clinicos en la practica diaria de
los profesionales en salud ha llevado a investigar la forma
de convertir el concepto salud-enfermedad en métodos objeti-
vos y cuantificables que, mediante cuestionarios o instrumen-
tos, generan escalas e indices para facilitar la medicién de las
dimensiones que conforman el estado de salud®. Las esca-
las de medicién son aquellos instrumentos o cuestionarios
que permiten un escalamiento acumulativo de items, dando
puntuaciones globales al final de la evaluacién, facilitando la
medicién de desenlaces subjetivos®.

El término diferencia minima clinicamente importante
(MCID) fue introducido, por primera vez, por Jaeschke, Singer
y Guyatt en 19897, quienes lo definieron como la diferencia
mas pequeiia en una escala (desde la perspectiva del paciente)
que demandara cambios en el tratamiento en ausencia de
efectos secundarios y altos costos; actualmente, MCID se
define como el cambio clinico més pequetnio que es impor-
tante para el paciente®10,

El presente articulo pretende ofrecer a los clinicos del drea
de enfermedades musculoesqueléticas una informacién con-
creta y util que les permita comprender los efectos de las
intervenciones medidas en los estudios clinicos.

Metodologia

e Tipo de estudio: revisién narrativa. Se realiz6 una reunién
con especialistas de las dreas de reumatologia y ortopedia
y, de acuerdo con sus experiencias en la practica clinica, se
lleg6 a un consenso para escoger las escalas que evalian
funcién o dolor en hombro, codo, cadera y rodilla.

e (Criterios de inclusién: articulos que desarrollaran escalas
de hombro, codo, cadera y rodilla que evaluaran funcién o
dolor y con una puntuacién metodolégica > 5/6, en la que se
le da un punto a cada uno de los siguientes criterios: vali-
dez de contenido, de constructo y de criterio, consistencia
interna, reproducibilidad y sensibilidad al cambio?l.

e Variables que se han de medir: area que evalia la escala,
evaluacién de funcién o dolor, nimero de preguntas en la
escala, nimero de subescalas que contiene, puntuaciones
de la escala, desenlace reportado por el clinico (Clinician
Report Outcome) o desenlace reportado por el paciente
(Patient Report Outcome), interpretacién de la escala, MCID,
nuamero de citaciones en PubMed, evaluacién metodolégica
y utilidad clinica.

e Técnicas de recoleccién, procesamiento y andlisis: la infor-
macién se obtuvo del contacto con expertos y del libro
de enfermedades musculoesqueléticas de Suk, Hanson,
Norvell y Helfet!®. Se realizé una bisqueda en PubMed
acerca del numero de citaciones de cada una de las escalas
de medicién evaluadas, limitando por titulo y resumen. La
informacién recolectada fue procesada y analizada en el
programa Excel.

e Consideraciones éticas: segin la Resolucién 008430 de
1993, expedida por el Ministerio de Salud, de la Republica
de Colombia, se califica como un estudio sin riesgo'?.

Resultados

Fueron analizadas 23 escalas de funcionalidad y dolor: 6 de
hombro, 4 de codo, 3 de cadera, 4 de rodilla, 4 de cadera/rodilla
y 2 generales (tablas 1 a 7).

Las escalas de medicién mas citadas en PubMed fue-
ron la Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC)
Ostheoarthritis Index para cadera y rodilla con 780 citaciones,
seguida por la Constant Murley Functional Assessment para
hombro con 395 citaciones, Knee injury and Osteoarthritis Score
y Oxford Hip Score con 328 citaciones para rodilla y 227 para
cadera, respectivamente (tabla 1).

Las escalas que evaltian el hombro como la Constant Murley
Functional Assessment, Quick DASH y Shoulder Pain and Disability
Index se puntian de 0 a 100; Oxford Shoulder Score y Oxford
Instability Score se puntian de 12 a 60; la escala Western Ontario
Rotator Cuff Index de 0 a 2.100, y todas se interpretan segun el
desenlace reportado por el paciente, entendiendo a mayor pun-
taje, mayor discapacidad, excepto la Constant Murley Functional
Assessment, que se interpreta segun el desenlace reportado
por el clinico y a menor puntaje, mayor discapacidad (tabla 2).
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Tabla 1 - Citaciones en PubMed de las escalas segiin titulo y resumen

Escala de medicion

Numero de citaciones en PubMed

Hombro
Constant Murley Functional Assessment
Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)
Oxford Shoulder Score
Quick DASH
Western Ontario Rotator Cuff (WORC) index
Oxford Instability Score
Codo
Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE)
Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)
Liverpool Elbow Score (LES)
Elbow Functional Assessment (EFA)
Cadera
Oxford hip score
American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAQS)
Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS)
Rodilla
Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)
Knee outcome survey activities of daily living scale
Oxford 12-item knee questionaire
Lysholm knee function scoring scale
Cadera y rodilla
Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) Ostheoarthritis index
OsteoArthritis of knee Hip Quality of life (OAKHQOL)
Rheumatoid and Arthritis Outcome Score (RAOS)
Reduced WOMAC function scale

395
153
97
89
41
10

328
15
15

780

N

Actualizado 02/02/2014.

Tabla 2 - Escalas de medicion para evaluar el hombro

Nombre Constant-Murley Oxford Shoulder Oxford Instability Quick Shoulder Pain Western Ontario
Functional Scorel4* Scorel>* DASH6* and Disability Rotator Cuff
Assessment!3* Index (SPADI)* (WORC) index!8*
Numero 13/4 12/2 12/7 11/5 13/2 21/5
de items/
subescalas
Puntaje 0-100 12-60 12-60 0-100 0-100 0-2.100
Dolor: 15 Dolor: 20 Numero de Actividades Dolor Sintomas fisicos
dislocaciones: 5 diarias: 25
Actividades Actividades Dificultad Actividades Discapacidad Deporte
diarias: 20 diarias: 40 para vestirse: 5 sociales y y recreacién
trabajo: 10
Rangos de Dolor: 10 Actividades EVA 0-11 Trabajo
movimiento: 40 de recreacion: 5
Fuerza: 25 Interferencia Severidad de Estilo de vida
con actividades los sintomas:
diarias: 25 10
Inestabilidad: 5 Dormir: 5 Emociones
Levantar objetos Puntajes EVA 100 mm
pesados: 5 normalizados
a 100
Posiciones
acostado: 5
Desenlace CRO PRO PRO PRO PRO PRO
MCID 10,4 8,6 4,5a6,5 15,91 8a1l3 20
Interpretacién Menor puntaje/ Mayor puntaje/ Mayor puntaje/ Mayor puntaje/ Mayor puntaje/ Mayor puntaje/

mayor discapacidad mayor discapacidad mayor discapacidad mayor discapacidad mayor discapacidad mayor discapacidad

CRO: desenlace reportado por el clinico; EVA: escala visual anédloga; MCID: diferencia minima clinicamente importante; PRO: desenlace

reportado por el paciente.

*Referencia de articulo cientifico donde se reporta la MCID para la escala evaluada.
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Tabla 3 - Escalas de medicién para evaluar el codo

Nombre Disability of the Arm, Shoulder Elbow Functional Patient-Rated Tennis Elbow Liverpool Elbow Score
and Hand (DASH)'%* Assessment (EFA)1%* Evaluation (PRTEE) (LES)
Numero de items/ 30/7 12/3 15/2 15/5
subescalas
Puntaje 0-100 0-100 0-100 0-10
Actividades diarias: 85 Dolor: 30 Funcionalidad: 150/3 Rangos de movimiento: 12
Actividades sociales y trabajo: 10 Actividades diarias: 35 Dolor: 50 Fuerza: 4
Recreacién: 15 Rangos de movimiento: 35 Compromiso del nervio
Ulnar: 3
Actividades sexuales: 5 Actividades diarias: 32
Severidad de los sintomas: 25 Dolor: 4
Dormir: 5 Puntajes normalizados a 10
Confianza: 5
Puntajes normalizados a 100
Desenlace PRO CRO PRO CRO
MCID 10,8 No reportado No reportado No reportado
Interpretacién Mayor puntaje/ Menor puntaje/ Mayor puntaje/ Menor puntaje/

mayor discapacidad

mayor discapacidad

mayor discapacidad mayor discapacidad

CRO: desenlace reportado por el clinico; EVA: escala visual andloga; MCID: diferencia minima clinicamente importante; PRO: desenlace

reportado por el paciente.

*Referencia de articulo cientifico donde se reporta la MCID para la escala evaluada.

Tabla 4 - Escalas de medicién para evaluar la cadera

Nombre American Academy of Hip disability and Osteoarthritis Oxford hip score?2*
Orthopaedic Surgeons (AAOS)%%* Outcome Score (HOOS)?1*
Numero de items/subescalas 7/4 40/5 12/2
Puntaje 0-100 0-100 12-60
Dolor y discapacidad general: 20 Dolor: 10 Dolor: 30
Cadera izquierda: 20 Sintomas: 5 Actividades de la vida diaria: 30
Rodilla izquierda: 20 Actividades de la vida diaria: 17
Cadera derecha: 20 Deportes o recreacion: 4
Rodilla derecha: 20 Cadera: 4
Puntajes normalizados a 100
Desenlace PRO PRO PRO
MCID Tratamiento apropiado (7 a 9) <11 6
Tratamiento puede ser apropiado (4 a 6)
Tratamiento poco apropiado (1 a 3)
Interpretacién Mayor puntaje/ Menor puntaje/ Mayor puntaje/

mayor discapacidad

mayor discapacidad mayor discapacidad

CRO: desenlace reportado por el clinico; EVA: escala visual andloga; MCID: diferencia minima clinicamente importante; PRO: desenlace

reportado por el paciente.

*Referencia de articulo cientifico donde se reporta la MCID para la escala evaluada.

Las escalas que evalian el codo como la Disability of
the Arm, Shoulder and Hand, Elbow Functional Assessment
y Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation se puntdan de
0 a 100; la Liverpool Elbow Score se puntua de 0 a 10, y
2 de ellas (Shoulder and Hand, Patient-Rated Tennis Elbow
Evaluation) se interpretan seguin el desenlace reportado
por el paciente, entendiendo que a mayor puntaje, mayor
discapacidad, y las otras 2 (Elbow Functional Assessment y
Liverpool Elbow Score) se interpretan segun el desenlace
reportado por el clinico, y a menor puntaje, mayor dis-
capacidad (tabla 3).

Las escalas que evaltan la cadera como la American Academy
of Orthopaedic Surgeons y Hip disability and Osteoarthritis Outcome
Score se puntian de 0 a 100, la Oxford Hip Score se puntua de 12
a 60, y todas ellas se interpretan segin el desenlace reportado
por el paciente, la American Academy of Orthopaedic Surgeons
y Oxford Hip Score se analizan como a mayor puntaje, mayor
discapacidad, y la Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score
como a menor puntaje, mayor discapacidad (tabla 4).

Las escalas que evalian rodilla como la Knee injury and
Osteoarthritis Score y Lysholm Knee Function scoring scale se
punttan de 0 a 100; la Oxford 12-item knee questionare se puntiia
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Tabla 5 - Escalas de medicion para evaluar la rodilla

Nombre Knee injury and Osteoarthritis

Outcome Score (KOOS)?3*

Knee outcome survey activities
of daily living scale?**

Lysholm knee function
scoring scale

Oxford 12-item knee
questionaire

Numero de items/subescalas 42/5 17/2 8/8 12/2
Puntaje 0-100 0-80 0-100 12-60
Dolor: 36 Sintomas: 35 Inestabilidad: 25 Dolor: 30
Sintomas: 28 Discapacidad funcional: 45 Dolor: 25 Funcién: 30
Actividades diarias: 68 Coger: 15
deportes y recreacion: 20 Edema: 10
Calidad de vida: 16 Subir escalas: 10
Puntajes normalizados a 100 Agacharse: 5
Cojera: 5
Soporte: 5
Atrofia: 5
Desenlace CRO PRO PRO PRO
MCID 40 13,6 No reportado No reportado
Interpretacién Menor puntaje/ Menor puntaje/ Menor puntaje/ Mayor puntaje/

mayor discapacidad

mayor discapacidad

mayor discapacidad mayor discapacidad

CRO: desenlace reportado por el clinico; EVA: escala visual anédloga; MCID: diferencia minima clinicamente importante; PRO: desenlace

reportado por el paciente.
*Referencia de articulo cientifico donde se reporta la MCID para la es

cala evaluada.

Tabla 6 - Escalas de medicion para evaluar la cadera y rodilla

Rheumatoid and Arthritis
Outcome Score (RAOS)

Nombre

Western Ontario and McMaster
Universities (WOMAC)

Reduced WOMAC
function scale?6*

OsteoArthritis of knee Hip
Quality of Life (OAKHQOL)

for the lower extremity osteoarthritis index?*
Numero de items/ 42/5 24/3 7 43/5
subescalas
Puntaje 0-100 0-96 0-100 1-10
Dolor: 36 Dolor: 20 Funcién fisica: 100 Actividad fisica: 2
Sintomas: 28 Rigidez: 8 Salud mental: 2
Actividades diarias: 68 Funcion fisica: 68 Dolor: 2
Deportes o recreacién: 20 Apoyo social: 2
Calidad de vida: 16 Funcionamiento social: 2
Puntajes normalizados a 100
Desenlace PRO PRO PRO PRO
MCID No reportado Rodilla: 11 25,91 a 29,26 No reportado
Cadera: 13
Interpretacién Menor puntaje/ Mayor puntaje/ Menor puntaje/ Menor puntaje/

mayor discapacidad

mayor discapacidad

mayor discapacidad mayor discapacidad

MCID: diferencia minima clinicamente importante; PRO: desenlace reportado por el paciente.

*Referencia de articulo cientifico donde se reporta la MCID para la es

cala evaluada.

de 12 a 60, y la Knee outcome survey activities of daily living scale de
0 a 80; todas se interpretan segun el desenlace reportado por
el paciente excepto la Knee injury and Osteoarthritis Score, que
se interpreta segun el desenlace reportado por el clinico; y
todas se analizan como a menor puntaje mayor discapacidad,
excepto la Oxford 12 items knee questionare, que se analiza como
a mayor puntaje, mayor discapacidad (tabla 5).

Las escalas que combinan la evaluacién de cadera y rodi-
1la como la Rheumatoid and Arthritis Outcome Score for the lower
extremity y la Reduced WOMAC function scale se puntian de
0 a 100; la WOMAC de 0 a 96 y la Osteo Arthritis of Knee Hip

Quality of Life de 1 a 10; todas se interpretan segun el desenlace
reportado por el paciente y se analizan como a menor puntaje,
mayor discapacidad, exceptola WOMAC, que se analiza como
a mayor puntaje, mayor discapacidad (tabla 6).

Las escalas generales como The Short Form 36 Health Survey
y la escala visual andloga se interpretan segiin el desenlace
reportado por el paciente; la The Short Form 36 se analiza
como a menor puntaje, mayor discapacidad, mientras que la
EVA se analiza como a mayor puntaje, mayor dolor (tabla 7).

Todos los valores del MCID se encuentran reportados en
las tablas2a 7.
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Tabla 7 - Escalas generales

Nombre

The Short Form 36 (SF-36) Health Survey?”*

Escala Visual Analoga (EVA)28*

36/8
0-100
Funcionamiento
fisico
Rol fisico
Dolor corporal
Funcién social
Salud mental
Rol emocional
Vitalidad
Salud general
Puntaje normalizado a 100
PRO
2,0a78

Numero de items/subescalas
Puntaje

Desenlace
MCID
Interpretacion

Menor puntaje/mayor discapacidad

11/2

Grado de dolor, en donde 0 es ausencia de dolor
y 10 es el peor dolor que ha sentido en la vida

PRO
259
Mayor puntaje/mayor dolor

EVA: escala visual analoga; MCID: diferencia minima clinicamente importante; PRO: desenlace reportado por el paciente.
*“Referencia de articulo cientifico donde se reporta la MCID para la escala evaluada.

Discusién

Las enfermedades ortopédicas y reumatoldgicas son preva-
lentes, con gran tendencia a la cronicidad y con repercusiones
en la actividad fisica, estado mental y calidad de vida de las
personas??30, Se estima que para 2020, més de 60 millones
de personas en Estados Unidos tendran alguna forma de enfer-
medad articular3:32. En Colombia, la artritis reumatoide en
conjunto con otras enfermedades musculoesqueléticas estan
entre las primeras 5 causas de discapacidad en mujeres entre
15-44 anos, y se estima que por cada 100 colombianos, 6,4 pre-
sentan limitaciones funcionales permanentes33.34,

Anteriormente, los objetivos en el manejo de los pacientes
con trastornos musculoesqueléticos se limitaban a la reduccién
de los signos y sintomas; en los tultimos afios esto ha cambiado;
en la actualidad hay una tendencia a la mejora del bienestar
general de los pacientes, en lo que se incluye poder recuperar
la funcionalidad perdida y mejorar la calidad de vida, lo que
implica la integracién de los desenlaces centrados en el paciente
y la evaluacién integral de los resultados de las intervencio-
nes3>36, Los avances en nuevos medicamentos y estrategias
terapéuticas en el abordaje del paciente con estos trastornos y
sus complicaciones han requerido el uso de instrumentos como
las escalas de medicién que permiten evaluar objetivamente los
resultados de las intervenciones en salud, dado que el prop6-
sito principal es estimar de forma valida y confiable aquellas
condiciones y percepciones de los pacientes®3’.

La MCID reportada desde hace 25 afnos se ha convertido
en una caracteristica clave en la validacién y aplicacién de
herramientas en la investigacién clinica’.38. En los Gltimos
anos se han ido realizando diversos estudios para obtener
la MCID en las diferentes escalas utilizadas en las enferme-
dades musculoesqueléticas y de esta manera lograr conocer
el cambio numérico minimo necesario en una escala para
que el paciente note una mejoria clinica en su patologia; la
importancia de conocer la MCID de las escalas radica en que

muchas de las intervenciones pueden demostrar diferencias
estadisticamente significativas; sin embargo, esta diferencia
puede ser clinicamente no significativa y, por consiguiente,
desde la perspectiva del paciente el tratamiento no seria el
adecuado®.

Hay varios métodos para hallar la MCID, entre los que se
encuentran el método basado en distribucién y el método
basado en ancla; la eleccién especifica del método se realiza
con base en el tipo de cambio que se desea encontrarl®.

En varios estudios se han reportado y seleccionado escalas
de medicién con su respectivo MCID, sin embargo, estas no
fueron seleccionadas por su rigor metodolégico y aplicabilidad
como si lo hacemos en este estudio!®16.19,27,

Una limitacién que se debe tener en cuenta es que la mayo-
ria de las escalas presentadas en el articulo no estan valida-
das en nuestro medio, excepto la Short Form 36, y tampoco
conocemos si el MCID es el mismo que el reportado en la
literatura®.

En nuestro medio, quienes mas aplican estas escalas de
evaluacién son fisiatras, que generalmente desconocen los
valores MCID, y su conocimiento seria un aporte para la socie-
dad cientifica en términos de evaluacién de discapacidades.

En este articulo se presenta un enfoque préctico y util de
las escalas mas usadas en el area musculoesquelética que
permita a los clinicos y fisiatras utilizar e interpretar correc-
tamente las escalas y los hallazgos de los estudios clinicos.
Igualmente, se quiere motivar a los investigadores para que
se realice la validacién en nuestro medio de las principales
escalas utilizadas.

Conclusién

La MCID es una herramienta tutil que permite a los clinicos en
el drea de enfermedades musculoesqueléticas utilizar e inter-
pretar correctamente las escalas de medicién y los efectos de
las intervenciones medidas en los estudios clinicos.



®

REV COLOMB REUMATOL. 2014;21(3):125-132

131

Es necesario realizar mds proyectos de investigacién que
permitan encontrar la MCID de todas las escalas que se usan
en la actualidad y de esta manera poder impactar en la clinica
de los pacientes.
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Proteccién de personas y animales. Los autores declaran que
para esta investigacién no se han realizado experimentos en
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este articulo no aparecen datos de pacientes.
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