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I.- INTRODUCCION GENERAL

1.- Artrosis. Conceptos generales y epidemiologia.

La artrosis u osteoartritis (OA) es una de las principales causas de dolor y
discapacidad en el mundo occidental, fundamentalmente entre personas mayores. Se trata
de una enfermedad degenerativa de la articulacion caracterizada por una degeneracion
progresiva del cartilago articular y por hipertrofia 6sea, que provoca dolor e incapacidad
funcional(1). La artrosis es una enfermedad que afecta a toda la articulacién, incluyendo
alteraciones estructurales en el cartilago articular, hueso subcondral, ligamentos, capsula,
membrana sinovial y madsculos periarticulares. El dolor es el sintoma dominante y el
mayor determinante de las decisiones clinicas y uso del servicio de salud(2). Clinicamente
la rodilla es el sitio mas comuan de afectacion, seguido por la mano y cadera. La artrosis
de rodilla representa aproximadamente un 85% de la totalidad de la artrosis a nivel
mundial(2). La prevalencia es significativamente mayor en mujeres y aumenta
considerablemente con la edad, con un marcado ascenso a partir de los 50 afios(1),(2). En
la actualidad es la principal causa de discapacidad en Norteamérica. La artrosis es la
forma méas comun de dolor de rodilla, afectando a aproximadamente 21 millones de
personas en EE.UU y 3 millones de personas en Canada(3). En Espafia, segun el estudio
EPISER2016, la prevalencia de la OA de rodilla fue 14% (IC 95%: 12,66-15,11). En el
92% de los casos el diagndstico era clinico-radiografico y el 88% estaban diagnosticados
con anterioridad al EPISER(4).

Los cambios sociodemogréaficos y en habitos de vida que han tenido lugar en los
ultimos afios en Espafia se resumen en un incremento en la proporcion de personas
mayores de 64 afios y un aumento en el porcentaje de poblacion extranjera, segin datos
del Instituto Nacional de Estadistica. En cuanto a los habitos de vida, se ha observado un
incremento de las cifras de obesidad y sobrepeso, y cambios en el consumo de tabaco(4).
Segun el estudio EPISER2016, los factores asociados con la artrosis de rodilla fueron el
sexo (mayor frecuencia en mujeres), sobrepeso y obesidad, el nivel de estudios (menor
frecuencia en nivel de estudios alto) y la edad (el pico de prevalencia se observé a partir
de los 70 afios). La prevalencia en la zona del Mediterraneo (+ Canarias) y la residencia
en municipio rural o urbano mostraron una asociacién cercana a la significacion
estadistica. No se observo asociacion con el consumo de tabaco ni con haber nacido en el

extranjero(4).
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Recientemente, La Sociedad OARSI (OsteoArthritis Research Society International)
ha definido la artrosis como un trastorno que afecta a las articulaciones moviles, que se
caracteriza por estrés celular y degradacién de la matriz extracelular del cartilago y que
se inicia con la presencia de micro- y macrolesiones que activan respuestas mal adaptadas
de reparacion, entre las que se incluyen las vias proinflamatorias de la inmunidad innata.
La enfermedad se manifiesta primero como una alteracion molecular (metabolismo
anormal de los tejidos articulares), a la que siguen alteraciones anatdmicas o fisiologicas
(caracterizadas por la degradacion del cartilago, remodelado 6seo, formacion de
osteofitos, inflamacion articular y pérdida de la funcion articular normal), que pueden

culminar en la aparicion de la dolencia(4).

Las pruebas de imagen no son necesarias para el diagnostico de artrosis. Tratamientos
clave son la educacion, la realizacion de ejercicio fisico, asi como la pérdida de peso si
fuera necesario. Debido a la heterogeneidad de la enfermedad y las comorbilidades
implicadas, realizar un tratamiento personalizado es esencial. En la actualidad, todavia
no se dispone de un tratamiento modificador de la enfermedad. Tratamientos
inapropiados, como la realizacion de una artroscopia o el tratamiento con opioides, deben

ser rechazados activamente(2).

2.- Artroplastia Total de Rodilla o Protesis Total de Rodilla

Los pacientes con artrosis severa de rodilla que experimentan intenso dolor y una
gran discapacidad o deformidad articular seran considerados posibles candidatos para
Artroplastia Total de Rodilla o Prétesis Total de Rodilla (PTR)(3). La cirugia debe ser
reservada para casos en los cuales todas las opciones de tratamiento menos invasivas
hayan sido aplicadas durante un razonable periodo de tiempo y no han proporcionado un
adecuado alivio sintomatico(2) . La artroplastia o el reemplazo total o parcial de las partes
de la rodilla por una protesis se considera la intervencion més efectiva para el tratamiento
de la artrosis severa de rodilla, ya que reduce el dolor y mejora la capacidad funcional y
la calidad de vida en los pacientes(5). La PTR es una de las intervenciones quirdrgicas
mas frecuentes en Cirugia Ortopédica. En la actualidad, las artroplastias de rodilla y
cadera representan uno de los procedimientos médicos de mayor coste-efectividad. Igual
que ocurre en otros paises, debido al aumento de las enfermedades degenerativas

resultado del envejecimiento de la poblacion y a los cambios en los criterios de indicacion,
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las artroplastias de cadera y rodilla aumentaron significativamente en Catalufia entre 1994
y 2014(6). Segun el Registro de Artroplastias de Catalufia (RACat), en las artroplastias
de rodilla se observo un incremento del ndmero de intervenciones, primarias y de
revision, a lo largo de los 10 afios de registro. EI mayor numero de intervenciones
primarias se observo en el 2010, cuando se superaron las 7.000 intervenciones, siendo
contabilizadas en el 2014 6.467 primarias y 1.035 revisiones(6). Se realizé un mayor
namero de artroplastias a mujeres que a hombres (71%). En las artroplastias primarias de
rodilla, la artrosis fue la causa mayoritaria (98% de los casos), mientras que el motivo de
revision mas frecuente fueron las complicaciones mecanicas del dispositivo ortopédico
(55%). Segun el Atlas de Variaciones en la Préactica Médica en el Sistema Nacional de
Salud espariol, en 2012 se llevaron a cabo 42.451 intervenciones de artroplastia de rodilla,
es decir 1 de cada 479 adultos mayor de 45 afios fue sometido a un reemplazo de rodilla.
De éstas, un 90% fueron artroplastias primarias (5), lo que supuso 1 intervencion cada
528 individuos, mientras que un 10% del total fueron revisiones. En Estados Unidos méas
de 500.000 artroplastias totales de rodilla son realizadas cada afio; segun la tendencia
actual se espera que la tasa anual de reemplazo de rodilla exceda los 3.5 millones en los
préximos 25 afios. El informe de 2007 del Registro Canadiense de Reemplazo Articular
mostré que las cifras de PTR habian aumentado en Canada un 140% en la pasada
década(7).

Segun una revision sistematica reciente que analizé el tiempo de supervivencia de la
artroplastia total de rodilla, el andlisis conjunto de los datos derivados de las series de
casos notificados exactamente a los 15 o 20 afios, mostrd una supervivencia del 96% (IC
del 95%: 95-96) a los 15 afios y del 95% (92-97) a los 20 afios. En el analisis de los
registros, que ofrecen mas fiabilidad que las series de casos se observo que
aproximadamente el 82% de las PTR duran 25 afios y el 70% de las protesis

unicompartimentales duran 25 afios(8, 5).

Las PTR mejoran la funcion y disminuyen significativamente el dolor en la mayoria
de pacientes que se someten al procedimiento. Sin embargo, un 15-30% de los pacientes
contintan con la experiencia de intenso dolor tras la cirugia. EI nimero de pacientes que
refieren persistencia del dolor disminuye pasado el primer afio postquirdrgico(9). Sin
embargo, un 20% de los pacientes todavia refieren dolor moderado a severo un afio tras
lacirugia. Diversos estudios han mostrado que, para muchos pacientes, este dolor persiste

tras la intervencion a pesar de que existan indicadores objetivos de éxito quirargico(3).
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La evidencia cientifica sostiene que ciertos factores psicologicos juegan un papel
importante en la experiencia del dolor y la discapacidad asociada a la artrosis(3). Asi
mismo son numerosos los trabajos que ponen de manifiesto la importancia de los factores
psicolégicos en la sintomatologia asociada a la artrosis, asi como en la adaptacion
emocional y funcional a la enfermedad(1). Variables como el dolor catastrofizado, dolor
relacionado con el temor al movimiento y la depresién han sido identificados como
factores de riesgo de dolor y discapacidad prolongadas. En individuos con enfermedades
musculoesqueléticas, altos niveles de catastrofizacion predicen dolor persistente y
discapacidad severa(3, 10, 11, 12, 1, 13).

El dolor catastrofizado se ha mostrado como predictor del dolor postquirargico. El
temor o evitacion al movimiento se ha descrito como determinante significativo en la
discapacidad asociada al dolor lumbar. Del mismo modo, sintomas depresivos han sido
implicados como factores que contribuyen en la transicion del dolor agudo al crénico(3).
Asi mismo estas variables psicoldgicas se han mostrado determinantes de los malos

resultados tras la artroplastia total de rodilla (14, 7, 3,10, 5).

Prevenir y mejorar el dolor y la discapacidad en pacientes intervenidos de proétesis

total de rodilla es, en el momento actual, un gran reto.

3.- ESTADO DE LA CUESTION

El dolor es el sintoma predominante en pacientes a los cuales se les realiza una
artroplastia de rodilla(14). La importancia de los factores psicolégicos en la adaptacion
al dolor cronico se ha constatado en numerosos trabajos, de modo que, actualmente, se
mantiene una vision biopsicosocial del dolor, que se considera una experiencia tanto
sensorial, como afectiva y evaluativa. Asi se ha demostrado, en pacientes con dolor
cronico de distinta etiologia, que algunas variables psicologicas como las estrategias de
afrontamiento al dolor, la evaluacion cognitiva y algunos tipos de creencias, se relacionan
con la adaptacion al dolor, tanto emocional como funcional, e incluso son mejores

predictores de la adaptacion al dolor que la magnitud del dafio fisiopatologico(1).
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Diversas investigaciones han apuntado a que factores psicolégicos juegan un papel
importante en la experiencia del dolor y la discapacidad asociada a la artrosis, asi como
en la adaptacion emocional y funcional a la enfermedad. Segin Lopez-Lopez et al. la
discapacidad funcional para las actividades de la vida diaria, en personas mayores con
dolor cronico relacionado con artrosis, puede predecirse en un 51% por un modelo que
contemple tanto variables cognitivo-conductuales como relativas a la enfermedad. Las
variables cognitivo-conductuales que tienen un poder predictivo mayor son, por orden de
importancia: conductas de evitacion de la actividad, la creencia del dolor como algo
estable, catastrofismo y la estrategia de distraccion (esta Gltima con una relacion inversa
con la discapacidad)(1). Respecto a las conductas de evitacion, estudios anteriores
relacionan una evitacion mayor con una peor adaptacion fisica al dolor, un aumento de la
incapacidad funcional y la exacerbacién de la sintomatologia. En cuanto a la creencia de
estabilidad, su relacién con la discapacidad confirma, en el caso de personas mayores con
artrosis, el papel importante de las creencias en la adaptacion a los problemas de dolor
cronico. En cuanto a la estrategia de distraccion resultaria favorecedora de un mejor
desempefio en las actividades de la vida diaria en las personas mayores con dolor asociado

a la artrosis, segun el estudio llevado a cabo por Lopez-Lépez et al.(1)

El modelo biopsicosocial ha sido propuesto sugiriendo que un entendimiento
completo de los resultados relacionados con el dolor requerird la consideracion de
factores no solo fisicos sino también psicoldgicos y sociales(16) (Figura 1). Dicho
modelo se centra en ambos términos: enfermedad y dolencia, siendo la dolencia
entendida como la compleja interaccion de factores tanto bioldgicos como psicologicos y
sociales. La enfermedad es definida como un evento objetivo bioldgico implicando la
disrupcion de estructuras corporales especificas, rganos o sistemas, causado por cambios
tanto anatdmicos como patoldgicos y fisioldgicos. En contraposicion, la dolencia hace
referencia a una experiencia subjetiva o la auto-atribucion de que una enfermedad esta
presente. Por tanto, la dolencia hace referencia a como una persona enferma y los
miembros de su familia viven con ella y produce sintomas de discapacidad(16). George
Engel (1977) es considerado uno de los primeros autores en reclamar la necesidad de un
nuevo enfoque de la filosofia biomédica tradicional reduccionista que imperaba en el
campo de la medicina desde el Renacimiento (17). En particular, Engel propone las
importantes y diferentes dimensiones del problema: fisico, angustia, comportamiento, y

el rol de enfermo. En 1987 Waddel enfatizé que el dolor no puede ser integralmente
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evaluado sin un entendimiento del individuo el cual esta expuesto a la nocicepcion, es
decir, a la percepcion dolorosa. Para comprender completamente y en su totalidad la
percepcion del paciente y su respuesta al dolor y a la enfermedad, debemos considerar no
solo los cambios bioldgicos, sino también su interrelacion con el estatus psicologico y su
contexto sociocultural (Figura 1). Cualquier otro modelo que s6lo tenga en consideracién

una de estas dimensiones sera incompleto e inadecuado(16).
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Systems
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Figura 1. Modelo biopsicosocial, procesos interrelacionados implicados en la salud y
enfermedad. Gatchel RJ et al. 2007.

Diferentes investigaciones han apoyado que factores psicolégicos juegan un papel
significante en la experiencia de dolor y discapacidad asociada con la artrosis(3, 18, 19).
Variables como la catastrofizacion del dolor, el temor-evitacion al movimiento y
depresion han sido identificados como factores de riesgo de dolor y discapacidad
prolongadas. Altos niveles de catastrofizacion predicen una persistencia del dolor y un
grado mas severo de discapacidad en individuos con enfermedades
musculoesqueléticas(3, 18, 19, 20). EIl dolor catastrofizado ha sido mostrado como
predictor del nivel de dolor postquirtrgico. Las ideas de temor-evitacion del movimiento
relacionado con el dolor han mostrado ser determinantes significativos de la discapacidad
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asociada con dolor lumbar, y los sintomas depresivos han sido implicados en contribuir a

la transicion del dolor agudo al crénico(3,19, 21).

Asi mismo, respecto al papel de las variables psicoldgicas en la adaptacion en el
ambito funcional, diferentes estudios parecen sefialar que un afrontamiento de tipo activo
se asocia con un mejor funcionamiento fisico en diversas enfermedades, incluidas la
artrosis y la artritis reumatoide(1), mientras que el pasivo y/o centrado en la enfermedad
lo hace con una mayor discapacidad fisica. La existencia de creencias distorsionadas y
pensamientos negativos sobre el dolor o la creencia en que el dolor es causa inevitable de

discapacidad se asocian también a una peor adaptacién funcional(1).

Diversos autores sugieren que variables psicoldgicas jugarian un importante papel
como determinantes de los malos resultados tras la artroplastia total de rodilla(3,14,7).
Estos resultados serian importantes a la hora de considerar implementar procedimientos
de screening para identificar individuos con alto riesgo de resultados problematicos y para
desarrollar intervenciones dirigidas a prevenir los factores de riesgo de malos resultados

post-intervencion, con lo que mejorariamos los resultados postquirurgicos.

En la actualidad es bien sabido que la transicion del dolor agudo al crénico esta
influenciada por numerosos factores; la evidencia cientifica sostiene que la persistencia
del dolor depende de factores cognitivos, afectivos, sociales, comportamentales y
creencias. El temor y miedo al movimiento y a la re-lesion ha sido considerado uno de
los predictores mas significativos en la perpetuacion del dolor y es el constructo central

en el modelo cognitivo-comportamental de temor-evitacion(22, 18, 19).
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The Fear-Avoidance Model of Musculoskeletal Pain
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Figura 2. Modelo de temor-evitacion de dolor créonico. Basado en el modelo de temor evitacidon
de Viaeyen and Liton (2000) y el modelo de temor-ansiedad-evitacion de Asmundson et al.
(2004)

Este modelo tedrico de temor-evitacion establece que existe una multitud de posibles
respuestas frente a una lesion que causa dolor. Aquellos pacientes que perciben el dolor
no como una amenaza y afrontan adecuadamente su dolor, mantienen su nivel de
actividad ordinaria y consiguen una recuperacion funcional. En el otro extremo estan
aquellos pacientes que interpretan el dolor de manera exagerada o catastrofica y
desarrollan temor al dolor y conductas asociadas en busca de seguridad como evitacion,
escape e hipervigilancia. Aunque estas conductas inicialmente pueden ser adaptativas en
el dolor agudo, paradojicamente empeoran su estado si el dolor dura mucho tiempo, ya
que promueven el desuso, acentlan la discapacidad y favorecen la aparicién de
depresion(19). Se ha sugerido que una orientacion hacia el dolor excesivamente negativa
(catastrofizacion) y temor al movimiento y re-lesion (kinesiofobia) estan relacionados
con la cronificacion del dolor y discapacidad en pacientes con dolor lumbar(19). El
comportamiento evitativo incluye no solo la limitacion de movimientos sino también la
evitacion de la actividad, las interacciones sociales y actividades recreativas, lo que
incrementa el dolor y sufrimiento de los pacientes(18). Crombez ha llegado a afirmar que

“el temor al dolor es mas discapacitante que el propio dolor”(13).
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En la linea de lo anteriormente sefialado, uno de los principales instrumentos
basados en este modelo es la Escala Tampa de Kinesiofobia (TSK- Tampa Scale of
Kinesiophobia). De hecho, la TSK es uno de los instrumentos validados mas ampliamente
utilizados en la actualidad para medir el temor al movimiento y la re-lesion durante el
movimiento. Dicha escala ha sido traducida a numerosos idiomas como el aleman,
francés, inglés, sueco, noruego, portugués y espafiol (22). Las diferentes versiones de la
TSK han mostrado una consistencia interna apropiada del rango de 0.70 a 0.84. Existe
ademas evidencia empirica en el constructo, convergencia de resultados y valor predictivo
de la TSK en diferentes muestras de pacientes con dolor, habiendo demostrado ademas
estar correlacionados los resultados con la existencia de catastrofizacion, depresion,
ansiedad e intensidad del dolor. Es también un fuerte predictor de discapacidad y bajo

rendimiento en test fisicos(22).

El constructo “catastrofizaciéon” ha sido descrito como una excesiva atencion
centrada en el dolor, magnificacion de los sintomas relacionados con el dolor y
rumiacion-meditacion sobre el dolor (23). Es el proceso cognitivo por el que el dolor es
interpretado como extremadamente amenazante y por el que el paciente deduce
consecuencias exageradamente negativas. El término dolor catastrofizado refleja
preocupacion ansiosa con el dolor, incapacidad para inhibir el temor relacionado con el

dolor, amplificacion del significado de dolor y sus implicaciones en salud y un sentido de
desesperanza con el dolor(15). Aunque los mecanismos exactos por los que la

catastrofizacion influye en la experiencia de dolor no son bien conocidos, una hipotesis
es que la catastrofizacion del dolor influye en la focalizacion de la atencidn en el suceso
doloroso o potencialmente doloroso(11). Las personas que catastrofizan tienen dificultad
para cambiar su foco de atencién del estimulo doloroso o amenazante y asocian mas
amenaza o0 dafio a estimulos no dolorosos(11). Diferentes estudios sugieren que
catastrofizar incrementa el temor al dolor, lo cual a su vez incrementa la atencion al
estimulo(24, 25, 26). Por tanto, ademas de la intensidad del dolor, el valor de la amenaza
del estimulo es un mediador importante en la percepcion alterada del dolor. Ademas
existe evidencia de que la catastrofizacion estd asociada a niveles excesivamente
afectivos del dolor , lo que conduce a mayor percepcion de la experiencia de dolor(11).
En un estudio de Gracely et al. realizado con RMN funcional en pacientes con dolor
crénico diagnosticados de fibromialgia se mostrd que las altas ideas de catastrofizacion,

independientemente de la influencia de depresion, se asociaban significativamente con
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un aumento de la actividad en areas cerebrales relacionadas con la anticipacion al dolor
(cortex frontal medial y cerebelo), asi como también en &reas relacionadas con la atencion
al dolor (cortex prefrontal dorsolateral y cortex anterior cingulado dorsal (ACC dorsal),
y con aspectos emocionales del dolor (claustrum, cercanamente conectado a la amigdala)

y control motor(11).

En un estudio llevado a cabo por Edwards et al., realizado en mujeres jovenes y sanas
se les provocaba dolor por calor, comprobandose que los niveles altos de catastrofizacion
del dolor se relacionaba con mayor nivel de dolor y mayor sumacion temporal del dolor
térmico, sugiriendo que la catastrofizacion juega un papel facilitador en el proceso de
percepcion dolorosa(12). La catastrofizacién ha mostrado ser consistentemente un alto
predictor de niveles elevados de la sensacién de dolor, estrés psicoldgico, discapacidad
funcional, uso de analgésicos, discapacidad relacionada con el dolor y utilizacion de los

servicios de salud (23).

Turner y Aaron sugieren que es fundamental esclarecer si la catastrofizacion
relacionada con el dolor es una respuesta que varia dada una circunstancia situacional
especifica (estado) o es una caracteristica duradera de la personalidad (rasgo). Sullivan et
al. sugieren que la catastrofizacion es un modo de respuesta duradero, respaldada por la
estabilidad temporal de ésta demostrada por el cuestionario Pain Catastrophizing Scale
(PCS). Estos autores demostraron una correlacion test-retest de 0.70 a 0.80 en muestras
de estudiantes de pregrado tras 6-8 semanas de seguimiento y en pacientes con Artritis
Reumatoide durante un periodo de 6 meses(23). Tres estudios prospectivos de artroplastia
total de rodilla han incluido mediciones de la catastrofizacion en su bateria de test. En
estos estudios los niveles de catastrofizacion no disminuyeron significativamente a lo
largo del tiempo a pesar de la reduccion del dolor en los participantes del estudio(23). Un
apoyo adicional al concepto de catastrofizacion como un constructo duradero seria su

fuerte relacion con el rasgo de personalidad neurdtico(23).

Un punto de vista alternativo propuesto por Turner y Aaron es que la catastrofizacion
en un estado dinamico, al contrario de ser un rasgo duradero. Estos autores proponen que
la tendencia individual a catastrofizar es generalmente estable pero que, en ciertas
situaciones, como un intenso dolor, la catastrofizacion aumenta. Es posible que
individuos psicologicamente estables que habitualmente no catastrofizan podrian tener

pensamientos catastrofizantes al experimentar un dolor importante. Una vision dindmica
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de la catastrofizacion ha sido también propuesta por Buenaver et al. Pensamientos
castatrofizantes no comenzarian a manifestarse hasta que percibieran una intrusién como

la presencia de dolor (23).

En el estudio realizado por Wade JB et al. en 2012 concluyeron que la
catastrofizacion es un estado dinamico relacionado con la intensidad del dolor; en sus
resultados obtuvieron disminucién de los niveles de catastrofizacion en pacientes
intervenidos de PTR a través del tiempo, lo cual refleja una mejoria en la calidad de vida
asociada con una reduccion significativa del dolor. Wade et al. observaron que el cambio
en el dolor tras una PTR se asociaba a un cambio en los niveles de catastrofizacion desde
el preoperatorio a los 6 meses postoperatorios, pero no a los 2 meses postoperatorios. Los
resultados de este estudio apoyan la influencia directa que el dolor tiene en los niveles de
catastrofizacion en gente con dolor cronico en pacientes que reciben intervenciones
altamente efectivas. Estos autores concluyen que la catastrofizacion es un constructo
dindmico relacionado con la intensidad del dolor. El dolor catastrofizado refleja una
respuesta situacional que puede variar en el tiempo(23). Por tanto, la nocién de la
catastrofizacion como un constructo psicoldgico estable debe ser reconsiderada. Las ideas
de catastrofizacion son en gran parte cogniciones y por su propia naturaleza es de esperar
que puedan ser modificadas. En este sentido numerosos estudios han mostrado que
intervenciones especificas como terapia cognitivo-conductual en pacientes con dolor
cronico han reducido los niveles de catastrofizacion y consecuentemente una mejoria en

los niveles de dolor(23).

En este punto es destacable la revision publicada por Burns LC et al. en 2015, en la
cual realizan una revision sistematica de la literatura actualizada hasta el momento sobre
catastrofizacion como predictor prospectivo de color cronico tras artroplastia total de
rodilla. En ella encontraron seis estudios longitudinales prospectivos con muestras de
tamafo pequefias y medianas. El dolor catastrofizado fue identificado como predictor
significativo de dolor cronico durante més o igual a tres meses (> 3 meses) tras PTR en
cinco de los estudios revisados aportando una evidencia leve-moderada de la
catastrofizacion como predictor independiente de dolor cronico tras PTR(15). Esta
revision sistematica constata ademas que pocos son los estudios en los cuales se ha

seguido a pacientes durante més de 3 meses tras la artroplastia total de rodilla(27).
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A pesar de la hipotetizada asociacion entre catastrofizacion y discapacidad tras PTR,
solo hemos identificado tres estudios en la literatura que directamente evalten el rol que
desempefia la catastrofizacion en la funcién fisica tras una artroplastia de
rodilla(14,27,10). Otros estudios han puesto en relacion la catastrofizacion con dolor
postoperatorio tras PTR(28, 29, 30).

Uno de los ultimos estudios a resefiar, sobre la relacion entre catastrofizacion con
dolor y funcion fisica tras artroplastia total de rodilla, es el realizado por Birch S et al. en
2019, en el cual pretenden establecer la asociacion entre catastrofizacion, funcionalidad
fisica y dolor en una cohorte de pacientes sometidos a PTR(27). En este estudio 615
pacientes completaron el cuestionario PCS antes de la cirugia y el Oxford Knee Score
(OKS), Short Form-36 (SF-36) y el EuroQol-5D (EQ-5D) antes de la cirugiay alos 4 y
12 meses tras la cirugia. Obtuvieron como resultados que los pacientes con altos niveles
de catastrofizacion preoperatoria presentaban peor funcion fisica, mayor dolor y pobre
salud general, tanto antes como después de la artroplastia de rodilla, que aquellos

pacientes sin elevados niveles de catastrofizacion(27).

La mayoria de los estudios sobre la influencia de los factores psicolégicos han sido
hechos en paises anglosajones y del norte de Europa. Algunas evidencias apuntan a que
las influencias culturales influyen en una diferente participacion de las creencias de temor
evitacion en el dolor y discapacidad en trastornos musculoesqueléticos(31, 32). Nos
preguntamos si los factores psicoldgicos y creencias relacionadas con el dolor podrian
predecir el dolor o el resultado fisico funcional tras la cirugia de artroplastia de rodilla en
Espafa. Investigar en estos factores psicolgicos es importante porque nos puede ayudar
a focalizar nuestra atencion en ellos a la hora de disefiar intervenciones para mejorar los
resultados de la artroplastia total de rodilla. También nos cuestionamos si una cuidadosa
seleccion de candidatos apropiados para la cirugia de reemplazo articular optimizaria los

resultados.

En nuestro estudio un total de 68 participantes seran evaluados de forma
prequirirgica y postquirargica al afio a través de escalas validadas que aporten
informacién sobre su nivel de dolor, funcionalidad, discapacidad, comorbilidades, calidad
de vida, ideas de catastrofizacion, temor/evitacion al movimiento, asi como ansioso-
depresivas. Estos resultados posteriormente se estudiaran y analizaran para explorar la

relacion entre el fracaso o éxito de la protesis y las ideas de afrontamiento del paciente.
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4.- OBJETIVOS E HIPOTESIS

Hipotetizamos que las creencias maladaptativas y actitudes de temor-evitacion y
catastrofizacion tienen una influencia negativa en los resultados de la artroplastia total de

rodilla tanto en funcionalidad como dolor.
Basandonos en lo anteriormente expuesto nuestro objetivo general es:

1. Evaluar la participacién de cogniciones, actitudes y emociones, que constituyen
el modelo de temor-evitacion, en el dolor y la discapacidad de los pacientes con

artrosis de rodilla intervenidos de artroplastia total de rodilla.

Los objetivos secundarios son:

2. Investigar la influencia de la confluencia de catastrofizacion, kinesiofobia,
ansiedad y depresion, en la discapacidad e intensidad del dolor en pacientes con
artrosis avanzada de rodilla de forma preoperatoria y un afio tras la cirugia de

reemplazo articular.

3. Valorar el cambio, si lo hubiera, en las creencias y actitudes de los pacientes

tratados con protesis total de rodilla tras la cirugia.
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Il.- METODOLOGIA

1.- DISENO DEL ESTUDIO

1.1.- DISENO

El disefio del estudio corresponde a un estudio observacional de cohortes

prospectivas con un nivel de evidencia 2 en cuanto a estudio prondstico(33).

1.2.- SELECCION Y RETIRADA DE SUJETOS

Los sujetos a estudio son pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla seguidos

durante un afio tras la cirugia.

e Criterios de inclusion:
Pacientes adultos programados para intervencion de Protesis Total de Rodilla
(PTR) por el servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Arnau de
Vilanova, sin limite de edad y con diagndstico de gonartrosis. Dentro de estos

pacientes incluimos a los ya intervenidos de PTR en su otra rodilla.

e Criterios de exclusion:
Pacientes reintervenidos en una misma rodilla practicAndose recambio por
aflojamiento o infeccion de la protesis. Pacientes que reciban una artroplastia por
tumor. Analfabetismo que impida la cumplimentacion de los cuestionarios o

incapacidad para comprender el castellano.

e Tamafo muestral:

El tamafio muestral fue calculado considerando realizar dos analisis de regresion
multiple para discernir las variables explicativas de dolor y discapacidad
respectivamente.

En este estudio se ha seguido la formula clasica de Harris (1985) para obtener
el nUmero minimo absoluto de participantes(34). Harris sugiere que el nimero de
participantes debe superar el nimero de predictores en al menos 50 (es decir, el

namero total de participantes es igual al nimero de variables predictoras méas 50) y
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que para las ecuaciones de regresion que utilizan seis o0 mas predictores, es apropiado
un minimo absoluto de 10 participantes por variable predictora(34).

En este proyecto se ha planeado evaluar la influencia de seis variables
independientes o explicativas (edad, sexo, ansiedad, depresion, kinesiofobia y
catastrofizacion) de modo que son necesarios la inclusion de 60 pacientes.
Asumiendo una eventual pérdida de seguimiento o valores perdidos en un 10% de

los pacientes inicialmente reclutados, la muestra final se establece en 66 pacientes.

Se ha obtenido el consentimiento informado por escrito de todos los pacientes
incluidos en el estudio. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Investigacién del

Hospital Arnau de Vilanova.

1.3.- ENTORNO

Este es un estudio unicéntrico en el cual colaboran los servicios de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia y de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Arnau de
Vilanova en Valencia (Espafia), perteneciente al Sistema Nacional de Salud Espafiol.
Dicho hospital atiende a una poblacion de 320.000 habitantes.

1.4.- MUESTREO

Todos los pacientes programados de forma consecutiva para intervencion de PTR
fueron invitados a participar en este estudio. Los pacientes fueron reclutados desde abril
de 2013 hasta marzo de 2016.

1.5.- OBTENCION DE LOS DATOS/ RECOGIDA DE VARIABLES

Los datos clinicos y demograficos fueron recogidos de manera prospectiva mediante
entrevista clinica y mediante las bases de datos electronicas disponibles en nuestra area
de salud: “programa Orion Clinic” y “programa Abucasis”. Los datos fueron recogidos
mediante entrevista clinica directa con el paciente y utilizando cuestionarios
autoadministrados en dos puntos del tiempo: de forma prequirirgicay a los 12 meses tras

la cirugia. Los cuestionarios que presentaran un item no contestado, el item vacio fue
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rellenado con el valor medio de ese item, tal y como se suele realizar en la literatura

previa(35).

1.6.- VARIABLES A ESTUDIO

» Datos socio-demogréficos: Edad, género, nivel de estudios, profesion y situacion
laboral, sedentarismo, actividad deportiva: numero de deportes practicados,
frecuencia en su practica (veces por semana), tiempo de préctica deportiva
(manifestado en minutos al dia) e intensidad del deporte que realiza.

La profesion fue catalogada basandonos en la clasificacion del Instituto Nacional
de la Seguridad Social (INSS) del Ministerio de Empleo y Seguridad Social
Espafiol, segun los niveles de intensidad del trabajo desempefiado en: Intensidad

baja, moderada, elevada y muy elevada(36).

GRADO METABOLISMO METS TIPO DE TRABAJO

- Sentado con comodidad o de pie sin esfuerzos o
con marcha ocasional
1 Bajo <4 - Trabajo ligero de manos, brazos, tronco y
piernas.
Ejemplo: administrativo

- Trabajo intenso 0 mantenido de manos, brazos o
piernas y moderado de tronco
2 Moderado 4-8 - Trabajo de marcha no rapida
- Trabajo de empuje o traccion no mantenidos.
Ejemplo: hosteleria

- Trabajo intenso con brazos y tronco o de piernas.
- Trabajo con acciones de empuje o traccion

intensos y frecuentes, aunque no constantes.
Ejemplo: carpinteria

3 Elevado 9-12

- Trabajo muy intenso de manos, brazos, tronco y
piernas.

- Trabajo con acciones de transporte de carga

- Trabajo con acciones de empuje o traccion
frecuentes

- Trabajo de marcha a velocidad elevada o subida
de escaleras.

Ejemplo: carga y descarga

4 Muy elevado >12

Tabla 1. Niveles de intensidad del trabajo, clasificacion del INSS.

El sedentarismo se clasificd en: sedentario, sedentario con deambulacion,

esfuerzo fisico ligero y esfuerzo fisico intenso.

La intensidad del deporte fue clasificada en leve, moderada o vigorosa segun las
recomendaciones de intensidad y gasto energético de los tipos mas comunes de

actividad fisica dados por la British Nutrition Foundation(37).
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» Datos clinicos: De forma preoperatoria: peso, talla, IMC, tiempo de evolucion del
dolor, tratamiento con analgésicos para la gonartrosis de forma previa a la
intervencion; y de forma postoperatoria: cicatriz dolorosa (si/no).

> Comorbilidad: Indice de Comorbilidad de Charlson: Algunas entidades de
comorbilidad comunes pueden influenciar el resultado de PTR como la hipertension
arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), etc. La comorbilidad fue evaluada con este instrumento en el cual a los
participantes se les pide que indiquen la presencia-ausencia y severidad de 13
problemas de salud. EI nimero de diferentes patologias son sumadas aportando
una puntuacién final(38, 39,10).

» Dolor: Escala Numérica del Dolor (END): Esta escala numerada evalla la
intensidad del dolor. Se compone de 11 puntos que oscilan de 0 a 10, donde O es la
ausencia de dolor, “no dolor”, y 10 la mayor intensidad, es decir, “el peor dolor que
uno podria imaginar”. Se le pide al paciente que seleccione un Unico nimero de la
escala que mejor representa o indica su nivel de dolor. Es de las mas sencillas y una
de las escalas mas usadas en la préctica clinica habitual en el momento actual,
habiendo mostrado buena validez y fiabilidad para evaluar la intensidad del dolor
(40). Debido a que es facil de entender y administrar, la NRS es preferida sobre la
escala visual analdgica (VAS) por la poblacion de edad avanzada. Por ejemplo, la
VAS requiere que el paciente perciba su nivel de dolor matematicamente, lo cual
puede ser particularmente dificil en ancianos. Ademas, la VAS tiene un alto
porcentaje fallo reportado de 7-16% comparado con la NRS. La NRS muestra una
alta fiabilidad, especificamente en ancianos y pacientes con menor nivel
educacional y es util para la evaluacion del dolor crénico, habiendo sido tambien
estudiada para artrosis de rodilla(40).

» Escala WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index questionaire): Es un cuestionario especifico de enfermedad,
autoadministrado,desarrollado para estudiar pacientes con artrosis de rodilla o
caderay requiere sobre 5 minutos para ser completado. Esta formado por una escala
mutidimensional formada por 24 items agrupados en tres dimensiones: dolor (5

items), rigidez (2 items) y funcion fisica (17 items). Nosotros utilizamos la version
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Likert con cinco niveles de respuesta para cada item, representando diferentes
grados de intensidad: ninguno, poco, bastante o moderado, severo/mucho y
muchisimo/extremo, los cuales estan puntuados desde 0 hasta 4. La puntuacion final
de WOMAC esta determinada por la suma de las puntuaciones de dolor, rigidez y
funcién. A mayor puntuacion peor estado del paciente; por ello una mejoria se
reflejaria en una reduccion de la puntuacion general. Los resultados estan
comprendidos en un rango de valores que va desde 0 hasta 100, donde O representa
el mejor estado de salud y 100 el posible peor estado. El cuestionario original es
fiable valido y sensible a los cambios en el estado de salud de pacientes con artrosis
de cadera o rodilla(41). Es maés, diferentes organizaciones internacionales han
recomendado este cuestionario para evaluar la osteoartrosis y ha sido traducido al
castellano y adaptado a la poblacion espafiola. Tal y como el grupo espafiol de
Escobar A y colaboradores demostraron, la version espafiola de WOMAC es un
instrumento valido, fiable y sensible en pacientes espafioles tanto con artrosis de
rodilla como de cadera(42).

Calidad de vida: Euroqol EQ- 5D-5L: Es un instrumento estandarizado, un
sistema descriptivo, que mide el estado de salud general autopercibido de cada
participante y es aplicable a una amplia gama de enfermedades y tratamientos.
Proporciona un perfil descriptivo y simple, asi como un indice Unico del estado de
salud. En la actualidad es uno de los cuestionarios mas ampliamente utilizados para
medir la calidad de vida relacionada con la salud. EI EQ-5D-5L combina el sistema
descriptivo del EuroQol y una escala analdgica visual (EuroQol VAS). Esta nueva
version fue desarrollada para mejorar las propiedades psicométricas del EQ-5D en
términos de factibilidad, efecto techo, poder discriminatorio y validez, ademas
mejora la sensibilidad medida por cada una de las dimensiones. Este nuevo
cuestionario mantiene las 5 dimensiones del EQ-5D pero incluye cinco niveles de
respuesta. Las 5 dimensiones de salud son: movilidad, auto-cuidado, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion. Cada dimensién se evalla en 5
nuevos niveles en una escala tipo Likert con las siguientes opciones de repuesta:
sin problemas, problemas leves, moderados, graves, extremos. Ademas, este
instrumento de medida incluye la EuroQol VAS (“nos gustaria saber como de buena
o mala es tu salud a dia de hoy”), una escala visual analdgica de salud general de

20 cm, vertical con marcas transversales, mide el estado de salud autoevaluado

30



desde 0 (minima calidad de vida, “la peor salud que usted se pueda imaginar”) a
100 (méaxima calidad de vida, “la mejor salud que usted se pueda imaginar”). En
este estudio utilizamos la version espafiola validada del EQ-5D-5L

(http://www.euroqol.org/). El sistema descriptivo para la nueva version fue testado

en el Reino Unido y Espafia en 2005 asi como la evaluacion de la equivalencia
semantica(43). Diferentes estudios han evaluado la validez de la version esparfiola
demostrandose como instrumento valido en la medicion de la salud percibida en la

poblacién de habla hispanica(43, 44).

Catastrofizacion: Pain Catastrophizing Scale (PCS): El cuestionario PCS evalla
los procesos cognitivos y emociones por los cuales el dolor es visto como una
amenaza extremay por los cuales el paciente percibe sufrir consecuencias negativas
exageradas(19). Es una de las escalas mas utilizadas para medir el constructo
“catastrofizacion ante el dolor” (CAD) en la modulacién de las respuestas
dolorosas(45). Esta compuesta por 13 items, descriptores de la experiencia de dolor
de la siguiente forma, por ejemplo: “Si tengo dolor me temo que el dolor ira a peor”.
Los encuestados deben responder si estan de acuerdo con los descriptores utilizando
una escala clasificada en 5 puntos que abarcan del 0 (nada) al 4 (muchisimo) y el
total de puntuaciones son sumadas. Una alta puntuacion indica un alto nivel de
catastrofizacion. La PCS comprende 3 dimensiones de la catastrofizacion:
rumiacion, magnificacion y desesperanza. La rumiacién hace referencia a la
incapacidad del paciente para apartar el dolor de su mente. Magnificacion expresa
cogniciones exageradas de dolor como amenaza. Desesperanza es la estimacion de
que el paciente no puede hacer nada para modificar su dolor(19),(46). La version
validada al espariol ha mostrado buena estabilidad temporal, excelentes propiedades
psicométricas, consistencia interna (a = 0.94) y validez(45). En la muestra de
poblacion espariola de Domenech J y colaboradores obtuvieron una consistencia
interna de 0.90(19).

Kinesiofobia: Escala Tampa de Kinesiofobia (Tampa Scale for Kinesiophobia
TSK): Lakinesiofobia hace referencia al miedo patoldgico o maladaptativo al dolor
asociado a comportamientos de evitacion, asi como a la limitacion del movimiento
y de la actividad fisica. La TSK es un cuestionario formado por 17 items que evalla
el temor a la lesidn por el movimiento. Se pide al paciente que califique, segun el
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grado de acuerdo, cada uno de los 17 enunciados, por ejemplo: “el dolor me permite
saber cuando dejar de hacer ejercicio para asi no lesionarme”. El rango de
puntuacién abarca desde 1 (muy en desacuerdo) hasta 4 (muy de acuerdo). Todas
las respuestas son sumadas para obtener una puntuacion total donde un alto valor
refleja un mayor temor al dolor y al movimiento asi como a la re-lesion(19). 4 de
los items son redactados negativamente y puntuados inversamente (los items 4,8,
12 y 16). En este estudio hemos utilizado la version abreviada de 11 items (1, 2, 3,
7,9, 10, 11, 13, 14, 15y 17) y validada su traduccion al espafiol, propuesta por
Gomez-Pérez L et al. Esta version ha demostrado una buena consistencia interna (o
de Cronbach de 0.79 para dolor cronico), estabilidad, convergencia, alto valor
predictivo y validez, ofreciendo ademas la ventaja de la brevedad(22).

Ansiedad y Depresion: Hospital Anxiety and Depression subscale (HADS): La
HADS es un cuestionario auto-administrado formado por 14 preguntas, divididas
en dos subescalas: una subescala de ansiedad HADS-A (formada por 7 items) y otra
subescala de depresion HADS-D (formada por otros 7 items), ampliamente
utilizada en diferentes escenarios clinicos. Las respuestas se puntdan segun la
frecuencia de su presencia desde 0 a 3. Fue desarrollada teniendo en cuenta la
brevedad y excluye items que podrian reflejar quejas somaticas por lo que podria
mejorar la medicion de la ansiedad y depresion en pacientes con dolor(47). La
version traducida al espafiol del HADS ha mostrado una buena consistencia interna
y validez externa, con elevada sensibilidad y especificidad en identificar casos de
desordenes psiquiatricos, asi como adecuada fiabilidad: a de Crombach para
HADS-D 0.82 y para HADS-A de 0.81 segun el grupo de Gomez-Pérez L; En una
muestra de pacientes con dolor anterior de rodilla la consistencia interna evaluada
con alfa de Crombach fue de 0.84 para subescala depresion y 0.85 para la subescala
de ansiedad. (22, 19).
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1.7.- ANALISIS ESTADISTICO

La estadistica descriptiva fue calculada para cada una de las medidas evaluadas:
sobre las caracteristicas de los pacientes y sus repuestas a los cuestionarios en cada punto
del tiempo. Las variables cuantitativas han sido descritas con medias y desviaciones
estandar (SD). Las variables cualitativas son expresadas con porcentajes y datos sin
procesar. El coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman, cuando proceda, fue
utilizado para valorar asociaciones, relaciones y similitudes entre las variables a estudio:
intensidad del dolor, discapacidad, depresién, ansiedad, kinesiofobia y catastrofizacion.
Se ha considerado como correlacion fuerte un valor de r mayor de 0.6, moderada entre

0.4y 0.6, y débil cuando fuera menor a 0.2.

Se utiliz6 el test t de Student para comparar la discapacidad y el nivel de dolor entre
aquellos pacientes con una puntuacion alta o baja en las medidas psicométricas de
ansiedad, depresion, catastrofizacion y kinesiofobia. EI punto de corte en cada uno de
esos parametros fue dado por los autores de cada cuestionario (>11 para ansiedad y

depresion, >24 para catastrofizacion y >40 para kinesiofobia).

Hemos realizado un andlisis de regresion lineal multiple para predecir el resultado
tras el tratamiento quirdrgico. Dos modelos distintos de analisis de regresion maultiple
(stepwise) se han llevado a cabo considerando dolor y discapacidad como variables
dependientes en cada modelo, ya que son las principales variables resultado clinicamente
relevantes. Los valores de partida de cada variable dependiente (dolor preoperatorio o
discapacidad) han sido incluidas en un primer lugar ya que esta es la forma mas comdn
de realizacién de un andlisis longitudinal y pretende también examinar la participacion
de los valores de base en el resultado. En segundo lugar, en ambos modelos, las variables
explicativas demogréaficas edad y género son incluidas en el modelo. Posteriormente, se
han incluido las variables explicativas psicolégicas como creencias de temor-evitacion
(kinesiofobia), ansiedad, depresion y catastrofizacion. De forma adicional, fue
introducido el nivel de dolor como variable explicativa en el analisis de regresion con

discapacidad como variable dependiente.

Consideramos significativo un valor de p <0.05 para todos los test estadisticos y fue
definido un intervalo de confianza del 95% (95% IC). El andlisis estadistico fue realizado
utilizando el software IBM SPSS Statistics version 25 Institute, Cary, NC, USA para la

estadistica descriptiva asi como el analisis de la t de Student. Para el analisis de regresion
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multivariante fue utilizado el programa estadistico R Core Team (2023), version 4.3.2. R

Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.
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2.- CONSIDERACIONES ETICAS

Los investigadores han respetado los postulados y principios éticos que deben regir
la investigacion médica en humanos, siguiendo los contenidos fijados por el tratado de
Oviedo y por la Asamblea Médica Mundial en la declaracion de Helsinki (1964) y sus
posteriores revisiones. Asi mismo este trabajo de investigacion cumple las Normas de
Buena Préctica Clinica y ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Arnau de Vilanova.

El presente estudio presenta un disefio de tipo observacional, en el cual no hay
intervencion directa ni se condiciona la actuacion médica. La Unica intervencion afadida
al manejo habitual de los pacientes es la cumplimentacién de los cuestionarios
administrados; por todo ello, no se esperan efectos secundarios / colaterales derivados de

nuestra investigacion en la evolucion de los pacientes.

Fue requisito imprescindible para la inclusion de los pacientes en el estudio la lectura
comprensiva y posterior firma del consentimiento informado por parte del paciente,
acompariada de una adecuada informacion verbal explicativa del presente estudio de
investigacion, asi como la resolucion de las dudas que pudieran surgir. Todos los
pacientes fueron informados de su derecho y total libertad a poder abandonar el ensayo
en cualquier momento sin dar explicaciones y sin efectos negativos ni repercusiones sobre

su atencién médica.

El equipo investigador garantiza el cumplimiento de la Ley Organica de Proteccién
de Datos (LOPD) 15/1999 y su Reglamento de desarrollo aprobado por el Real Decreto
1720/2007 en relacion a la confidencialidad de los datos de los sujetos participantes. Los
datos aportados por los pacientes, asi como las notas e historias clinicas y cuestionarios
cumplimentados fueron considerados confidenciales. En la exposicién de los resultados

no se ha hecho ninguna referencia a la identidad de los pacientes.
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I11.- RESULTADOS

Se invito a participar a 71 pacientes con el diagnostico de gonartrosis e incluidos en

lista de espera para artroplastia total de rodilla. Tres pacientes declinaron participar de

entrada por lo que no fueron incorporados en nuestra muestra. Fueron incluidos

inicialmente en nuestro estudio un total de 68 pacientes, de los cuales 15 pacientes no

pudieron ser revisados al afio (no se les administro el cuestionario al afio de la cirugia)

por los siguientes motivos: tres de ellos los excluimos por aflojamiento de la proétesis, otro

paciente se negod a contestar a la encuesta de revision, otro de ellos no pudo contestar ya

que desarroll6 deterioro cognitivo severo por Enfermedad de Alzheimer, otro sufrié un

ictus durante el afio de seguimiento y los nueve restantes se perdieron ya que no

conseguimos contactar con ellos al afio, fueron llamados y no contestaron a la llamada

telefénica.

3 pacientes
declinaron

71 pacientes

participar

fueron invitados a
participar

|

N= 68 pacientes
fueron incluidos

Cuestionario
prequirdrgico

3 excluidos por
aflojamiento

1 paciente se negd a
contestar

en el estudio 15 pacientes no se les

, ) ) 1 :
paso6 el questionario O

‘ — L Alzheimer
postquirdrgico

Cuestionario
postquirdrgico

53 fueron
revisados al afo

Figura 3. Diagrama de flujo sobre nuestra muestra.

1 sufrié un ictus

9 no conseguimos
contactar
telefonicamente

Ningln paciente tuvo mas de 2 items no contestados en ningln cuestionario. 10

pacientes presentaban un item no contestado en un cuestionario, en esos casos el item

vacio fue rellenado con el valor medio de ese item, tal y como se suele realizar en la

literatura previa(35).
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Tabla 2. CARACTERISTICAS
MUESTRA

DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA

71,93 (52-88 afos)

Hombres

27 (39,7%)

Mujeres

41 (60,3%)

IMC |

28,78 (20,17-39,9)

DURACION DEL DOLOR (afios) |

ESTUDIOS

Ningun estudio 6 (8,8%)
Estudios primarios/EGB 53 (77,9%)
Secundaria/ESO/BUP 1(1,5%)
FP 1(1,5%)
Bachiller 6 (8,8%)
Estudios Universitarios 1(1,5%)

SITUACION LABORAL

No Activo 3(4,4%)
Activo 3(4,4%)
Jubilado 61 (89,7 %)
Ama de casa 1(1,5%)

INTENSIDAD FiSICA DE LA PROFESION

Baja 14 (20,6%)
Moderada 32 (47,1%)
Elevada 12 (17,6%)

Muy elevada

10 (14,7%)

SEDENTARISMO

Sedentario

12 (17,6 %)

Sedentario con deambulacién
Esfuerzo fisico ligero
Esfuerzo fisico intenso

24 (35,3%)
30 (44,1%)
2 (2,9%)

Las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacidn al inicio del estudio son
mostradas en la Tabla 2. La muestra esta formada por 27 hombres (39,7%) y 41 mujeres
(60,3%). El valor minimo de edad fue de 52 y el maximo 88 afios con una media de 71,9
afios y una mediana de 72. El valor medio de IMC fue de 28,8 correspondiente a
sobrepeso. La media en la duracion de los sintomas de artrosis de rodilla fue de 6,7 afios
(rango: 1-20 afios). Un 77,9% de la muestra tenian estudios primarios/EGB. La mayoria
de los pacientes, un 89,7%, estaban jubilados en el momento de realizacion del estudio y
la mayoria de la muestra (47,1%) habian desempefiado una profesion de intensidad fisica
moderada. El 44,1% reconocian realizar esfuerzo fisico ligero en su vida diaria y un
35,3% eran sedentarios con deambulacion.



Tabla 3. ANTECEDENTES MEDICOS DE LOS PACIENTES

Promedio 0,56 (0-3)
0 38 (55,9%)
1 24 (35,3 %)
2 4 (5,9%)

3 2 (2,9%)
N2 farmacos promedio 1,71 (0-4)
Paracetamol 48 (70,6%)
Metamizol 23 (33,8%)
AINES 28 (41,2%)
Opiaceos 18 (26,5%)
PATOLOGIAS PREVIAS ‘

IAM 4 (5,9%)

IC 7 (10,3%)
HTA 48 (70,6%)
DM 9 (13,2%)
IRC 0 (0%)
OSTEOPOROSIS 6 (8,8%)
PROTESIS RODILLA PREVIA 22 (32,4%)

AINES: Antiinflamatorios No Esteroideos, IAM: Infarto Agudo de Miocardio, IC: Insuficiencia Cardiaca,
HTA: Hipertension Arterial, DM: Diabetes Mellitus, IRC: Insuficiencia Renal Crénica.

Los antecedentes médicos de los pacientes se indican en la tabla 3. La media en el
indice de Charlson fue de 0,6 con un rango de puntuacién entre 0 y 3. La media de
farmacos previos era de 1,7 siendo el farmaco més utilizado el paracetamol seguido de
los antiinflamatorios no-esteroideos (AINES). El antecedente médico mas frecuente fue
la hipertension arterial (HTA) y un 32,4% de los pacientes habian sido intervenidos

previamente de protesis total en la rodilla contralateral.
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Tabla4. MEDIA DE LOS VALORES OBTENIDOS EN DOLOR, DISCAPACIDAD
Y VARIABLES PSICOLOGICAS

VALORES MEDIOS EN DOLOR, DISCAPACIDAD Y VARIABLES PSICOLOGICAS

DOLOR (END) 6,9
CALIDAD DE VIDA (EuroQolL EVA) 45,74
DISCAPACIDAD (WOMAC TOTAL) 49,59
WOMAC Dolor 10,29
WOMAC Rigidez 3,94
WOMAC Capacidad Funcional 35,35
CATASTROFIZACION (PCS TOTAL) 15,35
PCS Rumiacién 5,65
PCS Magnificacion 3,15
PCS Desesperanza 6,56
KINESIOFOBIA(TSK) 28,76
ANSIEDAD(HADS) 6,22
DEPRESION(HADS) 5,78

END: Escala Numérica del Dolor, EuroQol EVA: Escala Visual Analdgica del cuestionario de calidad de vida
EuroQol (European Quality of Life), cuestionario WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index, PCS: Pain Catastrophizing Scale, TSK: Tampa Scale for Kinesiophobia,

HADS: Hospital Anxiety and Depression subscale.

En la tabla 4 se muestra la media de intensidad de dolor, calidad de vida, nivel de
discapacidad, asi como variables psicométricas: catastrofizacion, kinesiofobia, ansiedad
y depresién prequirdrgicos, en el momento de la inclusion en el estudio. Los pacientes

mostraron una media de puntuacion de dolor en la escala EVA numérica de 6,9.

Tabla 4.1. Numero y porcentaje de pacientes con puntuacion alta y baja en la escala
HADS de ansiedad y depresion

HADS ANSIEDAD N° de pacientes (n) | Porcentaje (%0)
Alta (>11) 14 21
Baja (<11) 54 79
HADS DEPRESION
Alta (>11) 11 16
Baja (<11) 57 84

Un 21% de los pacientes puntuaron un nivel de ansiedad indicativo de trastorno
ansioso y un 16 % de los pacientes obtenian valores compatibles con depresién segun la
escala HADS.
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Tabla 5. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE DOLOR, DISCAPACIDAD Y
VARIABLES PSICOLOGICAS

HADS HADS EUROQOL
END WOMAC PSC TAMPA Ansiedad Depresion EVA
END 1
WOMAC TOTAL 0,623** 1
WOMAC Dolor 0,653** 0,852** 0,329** 0,309* 0,446** 0,263* -0,321**
WOMAC Rigidez 0,404** 0,758** 0,379** 0,243* 0,332** 0,228 -0,302*
WOMAC Cap.Func. 0,593** 0,989** 0,435** 0,386** 0,440** 0,335%* -0,394**
PSC TOTAL 0,461** 0,436** 1
PSC Rumiacion 0,499** 0,431** 0,927** 0,465** 0,637** 0,504** -0.472**
PSC Magnificacion ~ 0,317** 0,306* 0,851** 0,538** 0,502** 0,624** -0,365**
PSC Desesperanza 0,435** 0,438** 0,976** 0,490** 0,585** 0,598** -0,448**
TAMPA TOTAL 0,461** 0,379** 0,528** 1
HADS Ansiedad 0,460** 0,458** 0,626** 0,537** 1
HADS Depresion 0,466** 0,330** 0,615** 0,524** 0,701%** 1
EUROQoL EVA -0,423** -0,394** -0,469**  -0,352**  -0,435%* -0,361** 1

codigos de significacién: 0,01**/ 0,05*

Las correlaciones entre dolor, discapacidad y las diferentes variables psicoldgicas se
muestran en la tabla 5. El dolor presenta correlacibn moderada con todos factores
psicoldgicos estudiados a excepcion de una subescala de la catastrofizacion, PSC
Magnificacion, donde hay correlacion pero es baja. Destacar que existe una correlacion
alta entre dolor y discapacidad. En cuanto a la discapacidad, muestra correlacion
moderada con la mayoria de factores psicologicos a excepcion de la subescala de la PSC
magnificacion, kinesiofobia (escala Tampa) y de la HADS depresion donde es leve.
Resaltar que la discapacidad si presenta correlacién moderada con la catastrofizacion total

y sus subescalas rumiacion y desesperanza, asi como con la ansiedad.

Las variables psicoldgicas entre ellas presentan todas también una correlacion
moderada: catastrofizacion con kinesiofobia, depresion y ansiedad. También presenta
correlacion moderada kinesiofobia con la ansiedad y depresion.

Finalmente resefar la correlacion negativa que hay de entre el dolor y la discapacidad
con la EVA EuroQol. Es decir, a mayor dolor y discapacidad peor sera la puntuacion en
la percepcidn de calidad de vida. De la misma forma se observé también una correlacion
inversa entre las puntuaciones en la calidad de vida y las variables psicoldgicas
estudiadas, a mayor catastrofizacion, kinesiofobia, ansiedad y depresion peor fue la
percepcion de salud de los pacientes. Esta correlacion inversa de la calidad de vida es de

nivel moderado con el dolor, catastrofizacion y ansiedad, siendo leve en el resto.
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Tabla 6. T-STUDENT PARA VALORES MEDIOS EN DOLOR Y
DISCAPACIDAD ENTRE PACIENTES CON ALTAS O BAJAS
PUNTUACIONES EN CATASTROFIZACION, KINESIOFOBIA, ANSIEDAD Y

DEPRESION
DOLOR (END) DISCAPACIDAD (WOMAC) EUROQOL EVA

PCS alta (= 24) n=15 8,2 p=0,010 61,2 p=0,003 27,33 p=0,000
PCS baja (<24) n=53 6,53 46,3 50,94
Kinesiophobia
TAMPA alta (= 40) n=7 9,29 p=0,002 72,43 p=0,000 22,14 p=0,001
TAMPA  baja (<40)
n=61 6,62 46,97 48,44
HADS alta (= 11) n= 14 8,71 p=0,000 66,5 p=0,000 29,29 p=0,001
HADS baja (<11) n= 54 6,43 45,2 50
HADS alta (= 11) n= 11 8,18 p=0,037 60 p=0,031 31,82 p=0,013
HADS baja (<11) n= 57 6,65 47,58 48,42

Con el proposito de hacer una traduccion clinica de las correlaciones encontradas,
Ilevamos a cabo este andlisis posterior. Los pacientes fueron divididos en dos grupos:
altos y bajos respondedores en cada uno de los cuestionarios que evallGan los factores
psicoldgicos, de acuerdo al punto de corte sugerido por los autores de cada uno de los

cuestionarios (Tabla 6).

Aquellos pacientes con alta catastrofizacion (puntuacion en la escala PCS >24
presentaban mayor discapacidad (puntuacion mayor en la escala WOMAC) y mostraban
mayor dolor de rodilla (mayor resultado en escala END) junto con peor calidad de vida
(menor puntuacion en la EVA de EuroQol), que aquellos con bajos niveles de

catastrofizacion.

De igual forma, los pacientes con alto nivel de kinesiofobia (puntuacion >40 en la
escala TAMPA) mostraban significativamente mayor dolor y mayor discapacidad junto
con peor calidad de vida que aquellos con bajos niveles de kinesiofobia.

Paralelamente, los pacientes con ansiedad y depresion con una puntuacion por
encima del nivel que indica morbilidad (HADS>11) presentaban niveles mas altos de

forma significativa tanto de dolor como discapacidad, asi como una peor calidad de vida.
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1.- REGRESION LINEAL MULTIPLE STEPWISE EXPLICATIVA
DEL CAMBIO EN EL DOLOR TRAS LA CIRUGIA

Se ha realizado un modelo inicial saturado de regresion lineal multiple para explicar
el cambio en el dolor postoperatorio: Diferencial de END (diferencia entre END inicial-
END final) como variable dependiente, introduciendo como posibles variables
explicativas (independientes) la variacién en la puntuacion de cada variable psicoldgica
desde el estado pre al postoperatorio al final del seguimiento: diferencial (DIFF) de PSC
(variacion en la catastrofizacion), diferencial de Tampa (variacion en la kinesiofobia),
sexo, edad, diferencial HADS depresion (variacion en depresion) y diferencial HADS

ansiedad (variacion en ansiedad).

Tras la caracterizacion del modelo se ha procedido a ajustarlo usando un
procedimiento por pasos hacia adelante y hacia atras con el criterio de informacién de

Akaike como valor discriminante.

El modelo final incluye las variables: Diferencial de END, diferencial de PSC

(catastrofizacion), sexo, edad, diferencial HADS depresion.

El modelo resultante tiene una R? ajustada de 0,38 por tanto podemos decir que un
38% de la variabilidad en la mejoria del dolor se explica por la mejoria en catastrofizacién

y depresion asi como con el sexo (ser mujer) y la edad.

Tabla 7. Regresion lineal multiple explicativa del cambio en el dolor

Coeficientes

Estimacién | Error Estandar Valordet |Pr(>ltl)
(Interceptados) -2,95862 3,58264 -0,826 | 0,41308
PSC_DIFF 0,07389 0,02859 2,585|0,01291*
SEXO Mujer 1,81259 0,69439 2,610|0,01210*
EDAD 0,08138 0,04918 1,655 | 0,10464
HADS_DEPRE_DIFF 0,26585 0,09438 2,817 | 0,00707**

cédigos de significacion: 0,01**/ 0,05*
R?ajustada: 0,3848
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2.- REGRESION LINEAL MULTIPLE STEPWISE EXPLICATIVA
DEL CAMBIO EN LA DISCAPACIDAD TRAS LA CIRUGIA

Se ha realizado un modelo inicial saturado de regresion lineal multiple para explicar
el cambio en el dolor, rigidez y capacidad funcional de rodilla postoperatorio: Diferencial
de WOMAC (diferencia entre WOMAC inicial- WOMAC final) como variable
dependiente, introduciendo como posibles variables explicativas (independientes):
diferencial (DIFF) de PSC (catastrofizacion), diferencial de Tampa (kinesiofobia), sexo,
edad, diferencial HADS depresion y diferencial HADS ansiedad.

Tras la caracterizacion del modelo se ha procedido a ajustarlo usando un
procedimiento por pasos hacia adelante y hacia atrds con el criterio de informacion de

Akaike como valor discriminante.

El modelo final incluye las variables: Diferencial de WOMAC, diferencial de PSC

(catastrofizacion), sexo, edad, diferencial HADS depresion.

El modelo resultante tiene una R? ajustada de 0,48, por tanto, podemos decir que un
48% de la variabilidad en la mejoria de la escala WOMAC de rodilla se explicaria por la

mejoria en catastrofizacion y depresion, asi como con el sexo (ser mujer).

Tabla 8. Regresion lineal multiple explicativa del cambio en la discapacidad

Coeficientes

Estimacién | Error Estandar Valordet |Pr(>ltl)
(Interceptados) -22,0438 24,0054 -0,918 | 0,36316
PSC_DIFF 0,6169 0,1915 3,221 0,00232**
SEXO Mujer 11,8511 4,6527 2,547 | 0,01419*
EDAD 0,5500 0,3295 1,669 | 0,10176
HADS_DEPRE_DIFF 2,1429 0,6324 3,388 | 0,00143**
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V.- DISCUSION

La atencion a los factores psicoldgicos puede abrir nuevas perspectivas para la
mejora continua en la préctica clinica y la calidad de vida de los pacientes. El modelo
biopsicosocial considera la artrosis de rodilla no solo desde una perspectiva biomecanica,
sino también teniendo en cuenta factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales(17). Su
importancia radica en abordar de manera integral la enfermedad, considerando no solo
las alteraciones estructurales, mecanicas o fisiol6gicas, sino que incorpora aspectos
emocionales, cognitivos y el entorno social, lo que mejora la comprension y el manejo
efectivo de la artrosis de rodilla. El hallazgo mas importante del presente estudio es la
participacion significativa y la relacion que tienen la catastrofizacion y depresion con el
dolor y la discapacidad de los pacientes sometidos a intervencion de protesis de rodilla.
A medida que la cirugia de reemplazo de rodilla se ha vuelto una intervencién ortopédica
ampliamente utilizada para abordar la gonartrosis avanzada, es crucial entender las

variables psicoldgicas que pueden influir en los resultados de la cirugia.

Hemos llevado a cabo dos estudios: uno transversal, utilizando datos recopilados
previos a la cirugia, y otro longitudinal en el cual comparamos los factores psicoldgicos
estudiados antes de la cirugia con esos mismos factores, y su relacion con el dolor y la

discapacidad, un afio después de la intervencién de PTR.

1.- Estudio Transversal

En nuestro estudio transversal, dolor y discapacidad mostraron una correlacion
moderada-alta (r 0,623**), esto nos indica que el dolor y la discapacidad estan fuertemente
relacionados pero el dolor per se no es capaz de explicar toda la variabilidad de
discapacidad que los pacientes con artrosis de rodilla presentan. Por lo tanto, esto respalda
la idea de que otros aspectos podrian estar influyendo en la modulacion del dolor y
discapacidad. Dolor cronico y discapacidad estan relacionadas pero son constructos
independientes sin una correlacion completa como también se ha demostrado en otras
patologias musculoesqueléticas(16, 48). En un estudio realizado en mujeres jovenes
diagnosticadas de dolor anterior de rodilla o sindrome femoropatelar, no hubo diferencias
significativas en los niveles de actividad funcional entre las pacientes mas sintomaticas

en cuanto a dolor en comparacion con aquellas pacientes con menos sintomas(49). Asi
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mismo, este estudio reveld que alteraciones estructurales de la extremidad inferior como
la alineacion de la misma o un angulo-Q elevado no presentaban correlacion directa con
el dolor. Ademas, no se encontraron diferencias en la tomografia computarizada entre los
pacientes mas sintomaticos y las rodillas menos sintomaticas(49). En artrosis de rodilla
también hay evidencia de la mala correlacion existente entre alteraciones estructurales y
el nivel de dolor y discapacidad de los pacientes(50, 51). En este estudio, la discapacidad
y el dolor no se correlacionaban con los hallazgos radiol6gicos medidos por la Kellegren-
Lawrence grading scale(50). Es mas, concluyen los autores diciendo que el tratamiento
de la OA de rodilla deberia planificarse de acuerdo a los hallazgos clinicos y el grado

funcional en lugar de por los hallazgos radiolégicos(50).

En nuestro estudio, el dolor presenta una correlacién moderada con todos factores
psicoldgicos estudiados (catastrofizacion, kinesiofobia, ansiedad y depresion). Por otra
parte, la discapacidad muestra una correlacion leve-moderada: moderada con la
catastrofizacion y la ansiedad, y leve con la kinesiofobia y la depresion. Entre los
predictores mas efectivos de dolor y discapacidad, los factores psicolégicos, cognitivos y
comportamentales, juegan un rol significativo en numerosos estudios transversales en
pacientes con dolor crénico de diferente etiologia(1,11), como estudios realizados en
dolor lumbar crénico(52, 21, 13) y sindrome femoropatelar(19). Asi como numerosos
estudios han demostrado esta misma correlacion en pacientes con artrosis e intervenidos
de protesis de rodilla(3, 10, 27, 30). En estos estudios el andlisis transversal revel
correlaciones significativas en las mediciones prequirurgicas de la severidad del dolor, la
catastrofizacion, la depresion y el temor al movimiento, estando todas ellas
relacionadas(3,10, 27, 30).

Nuestros resultados de correlaciones se muestran méas claramente representados en
nuestro estudio estadistico de T de Student, donde los pacientes con artrosis de rodilla
son dicotomizados en niveles altos y bajos de los distintos factores psicologicos
estudiados. Este subanalisis mostr6 que los pacientes con niveles elevados de
catastrofizacion, kinesiofobia asi como ansiedad y depresion en rango de morbilidad
presentan mayor grado de dolor y discapacidad junto con menor calidad de vida de
pacientes con artrosis de rodilla. Por tanto, los resultados de nuestro estudio apoyan y
confirman los resultados de los estudios, previamente mencionados, sobre la influencia
de los factores psicologicos en pacientes con artrosis e intervenidos de protesis de
rodilla(3, 7, 10, 14, 15, 27, 28, 30). Sullivan M et al. en varios estudios, realizados en
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2009 y 2011, encontraron que los pacientes con mayor catastrofizacion, depresion y
kinesiofobia presentaban mayor dolor de rodilla y peor funcionalidad(3, 10). Asi mismo,
Birch et al. demostraron que los pacientes con altos niveles de catastrofizacion
presentaban peor funcion fisica y mayor dolor tanto antes como después de la cirugia de
reemplazo articular(27). Edwards RR et al. describen que existe cierto solapamiento entre

catastrofizacion y depresion y ambos pueden exacerbar los niveles de dolor(7).

Destacar especialmente el reciente estudio transversal realizado por Pei J et al (2022)
Ilevado a cabo de forma preoperatoria a pacientes que iban a ser sometidos a PTR. La
puntuacion media de catastrofizacion en su muestra de 360 participantes fue elevada
(24.92) y hallaron que altos niveles de catastrofizacion estaban relacionados con la
ansiedad, nivel bajo de educacién, la discapacidad y la intensidad elevada del dolor
destacando la ansiedad como el factor mas relevante relacionado con la
catastrofizacion(53). Estos resultados son similares a los nuestros ya que en nuestro
estudio transversal preoperatorio también hallamos correlacién entre los niveles de

catastrofizacion con ansiedad siendo esta correlacion alta (r 0.626**), asi como moderada

con discapacidad (r 0,436**) y dolor (r 0,461**).

2.- Estudio Prospectivo

En nuestro estudio la mejoria en catastrofizacion y depresion se muestran como
factores psicoldgicos relevantes en cuanto a ser importantes estrategias de afrontamiento,
ya que explican buena parte de la mejoria del dolor y discapacidad. Mas concretamente,
el modelo de regresion de nuestro estudio longitudinal obtiene como resultado que un
38% de la variabilidad en la mejoria de dolor se explica por la mejoria en catastrofizacion
y depresion, asi como ser mujer. Este hallazgo de nuestro estudio es notablemente
novedoso hasta la fecha, ya que aborda un aspecto escasamente estudiado en la literatura
cientifica: el papel diferencial de la catastrofizacion y la depresion. Nuestros resultados
revelan que la mejoria en los niveles de catastrofizacion y depresion explica una parte
significativa de la mejoria en el dolor experimentada por los pacientes. En otras palabras,
existe una asociacion estrecha entre la reduccion del dolor y la disminucion de la
catastrofizacion y los niveles de depresion, lo que sugiere una interrelacion importante

entre estos factores en el proceso de recuperacion de los pacientes con protesis de rodilla.
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Asi mismo, en nuestra segunda regresion lineal maltiple en la cual evaluamos la
discapacidad como variable dependiente, el modelo resultante obtiene que un 48% de la
mejoria en discapacidad podria explicarse por la mejoria en la catastrofizacion y
depresion, asi como ser mujer. Es decir, que los pacientes mejoren en catastrofizacion y
depresion esté relacionado con la mejoria en discapacidad. Cabe destacar también que el
sexo femenino lo encontramos relacionado con esta mejoria, es decir, nuestras pacientes
mujeres mejoraron mas tanto en dolor como en discapacidad tras la intervencién de
artroplastia total de rodilla por lo que, segun los resultados de nuestro estudio, podemos
inferir que ser mujer es un factor pronostico favorable en cuanto a mejoria asociada a
mejoria en la catastrofizacion; pero hacemos esta afirmacion con cautela. No hemos
encontrado en la literatura estudios previos que respalden este mismo hallazgo. Si cabe
mencionar 2 estudios en cuyos resultados encontraron diferencias en cuanto al sexo. En
primer lugar, mencionar el estudio de Fillingim et al. de 2005 en el cual se estudiaron
predictores psicoldgicos relacionados con el sexo de la percepcién del dolor y respuestas
analgeésicas a la pentazocina: Su modelo de regresion revel6 que en hombres la afectividad
positiva predijo una menor sensibilidad al dolor y la catastrofizacién predijo una pobre
respuesta a analgésicos, mientras que en mujeres no encontraron predictores
significativos de dolor o analgesia(54). Es decir, en este estudio encontraron resultados
predictivos solo en hombres, al contrario que nuestros resultados, pero si apuntan a que,
al igual que ocurre en nuestro estudio, podemos encontrar diferencias dependientes del
sexo del paciente en cuanto a como los factores psicoldgicos pueden influir en a la
percepcion del dolor. En el segundo estudio a mencionar, realizado por Goodin et al. en
2009, estudiaron la asociacion entre dolor catastrofizado y los procesos enddgenos
inhibitorios del dolor y sus diferencias en cuanto al sexo en jévenes adultos sanos. Este
estudio se basa en que un potencial mecanismo que aumentaria el dolor en individuos con
altos niveles de catastrofizacion seria que, en estos pacientes, se produce una disrupcién
de los sistemas endogenos inhibitorios del dolor. En sus resultados encontraron que,
efectivamente, tanto en hombres como mujeres la alta catastrofizacion predijo un menor
control inhibitorio del dolor, sin embargo, en mujeres este efecto de la catastrofizacion en
las puntuaciones de dolor s6lo estaba mediado de forma parcial por los sistemas
inhibitorios de dolor(55). Por tanto, los resultados de nuestro estudio, asi como los
hallazgos de estos dos estudios previos, sugieren que existen diferencias en el
procesamiento del dolor segln el género. Ademas, nuestros resultados y los de otros
estudios indican que la catastrofizacion juega un papel crucial en la respuesta al dolor, lo
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que sugiere que esta variable puede influir de manera significativa en como las personas
percibeny lidian con el dolor, independientemente de su género. Lo que no esté tan claro
es determinar la forma en que esto se produce y de qué manera el sexo influye en esta
respuesta y como lo hace. Para ello, estudios en el futuro deben ser realizados que
clarifiquen esta influencia y relacion. Pero no solo el sexo sino también el estatus
socioecondémico se ha postulado que podria influir en la catastrofizacion y el resultado
tras la cirugia de PTR. En el estudio llevado a cabo por Feldman CH et al (2015)
encontraron que habia una asociacion estadisticamente significativa entre tener mayor
estatus socioeconémico con menor dolor, mayor funcionalidad de rodilla y menor
catastrofizacion del dolor de forma preoperatoria que los pacientes con menor estatus
socioecondmico(56).

En adicion a lo anteriormente mencionado, destacar que, ademas del mecanismo
psicoldgico que relaciona los pensamientos catastrofizantes con un mayor grado de dolor,
diferentes estudios sugieren que la catastrofizacion ademéas influiria a nivel
neurofisioldgico en la modulacién del dolor. En el estudio llevado a cabo por Gracely et
al. realizado con resonancia magnética funcional en pacientes con dolor crénico se
objetivé que las ideas de catastrofizacidén no estaban sélo asociadas con un elevado grado
de actividad en las areas cerebrales de procesamiento del dolor sino que ademas
encontraron mayor actividad en las areas corticales relacionadas con la atencion, la
anticipacion al dolor junto con aspectos emocionales del dolor(11). En otro estudio en
mujeres sanas a las cuales se les causaba de forma dirigida dolor por calor, se vio que
niveles elevados de catastrofizacion estaban relacionados con mayor grado y duracion del
dolor sugiriendo que la catastrofizacion juega un rol facilitador en el proceso de
percepcion del dolor(12). Ademas, se ha visto que pacientes con elevados niveles de
catastrofizacion tienen peor respuesta a opiaceos(54) y algunos estudios indican que la
catastrofizacion realza y magnifica el dolor interfiriendo en los sistemas supraespinales

descendentes inhibitorios del dolor(55).

Tan importante es el constructo catastrofizacion y su participacion en la experiencia
dolorosa que Vlaeyen y Linton incluyeron la catastrofizacion en el modelo de temor-
evitacion tanto en su publicacion inicial en el afio 2000 (20, 18), como renovando y
consolidando esta misma participacion de la catastrofizacion en el modelo en su
publicacion doce afios mas tarde en 2012(57). Este modelo establece que los pacientes

con afectividad negativa tienden a interpretar la sensacion dolorosa como una amenaza y

48



emergen pensamientos catastrofizantes. Son numerosos los estudios encontrados en la
literatura que obtienen, al igual que en nuestro trabajo, relacion e influencia de la
catastrofizacion en el resultado de protesis total de rodilla tanto en dolor como en
discapacidad(15, 14, 7, 10, 3, 14, 30).

Hasegawa M et al. (2022) llevaron a cabo un estudio para demostrar si la
catastrofizacion preoperatoria afectaba al dolor tras PTR. Obtuvieron que los pacientes
con niveles mas altos de catastrofizacion prequirargica presentaban mayor dolor
postoperatorio a los 6 meses tras la cirugia(58). En este estudio ademas analizan los
niveles de sensibilizacion central preoperatoria y también encontraron que los pacientes
con altos niveles de sensibilizacién central presentaban mayor dolor postoperatorio. Es
posible que la capacidad predictiva de la catastrofizacion preoperatoria esté, en este caso,
mediada en realidad por su asociacion con mayor percepcion del dolor previo a la
intervencion, siendo este dolor preoperatorio el verdadero predictor y por eso estos
pacientes presentaron mayor dolor postoperatorio; ya que un mayor dolor previo a la
cirugia si puede pronosticar un mayor dolor tras PTR. También Birch et al. (2019)
encontraron que los altos catastrofizadores presentaban peor funcionalidad y mayor dolor
junto con pobre salud general tanto antes como después de la intervencion de PTR(27);
sin embargo, también obtienen que los méas catastrofizadores de forma preoperatoria
también mejoraban mas en funcionalidad y dolor 12 meses tras la cirugia de PTR, es
decir, que los catastrofizadores presentaban mayor mejoria que los no catastrofizadores,
lo cual coincide totalmente con los resultados de nuestro estudio. Larsen et al. (2021)
obtuvieron como resultado en su estudio que de forma preoperatoria la combinacion de
elevada intensidad de dolor , altos niveles de catastrofizacion y una alteracion en la
modulacion condicionada del dolor, que implica sintomas similares al dolor neuropatico,
pueden predecir el dolor postoperatorio 12 meses tras artroplastia total de rodilla(59). Koh
HS et al. (2022), tras realizar un estudio en 153 pacientes diagnosticados de artrosis de
rodilla severa pendientes de cirugia de artroplastia total de rodilla primaria, hallaron una
correlacion significativa entre la catastrofizacion y la sensibilizacion central (coeficiente
de correlacion de Pearson 0.6)(60). Estos mismos autores también encontraron que un
numero significativo de pacientes con artrosis de rodilla pendientes de cirugia de PTR

presentaban un elevado nivel de catastrofizacion(60).

La kinesiofobia mostro en nuestro estudio una correlacion moderada con el dolor y

leve con la discapacidad; sin embargo, el modelo de regresion la excluyé como predictor
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al introducirla con las otras variables psicologicas en ambos modelos. Este hallazgo es
coherente y reproduce el de otros autores, ya que este resultado es el mismo que
obtuvieron Domenech J et al. en su estudio de la influencia de la kinesiofobia y
catastrofizacion en dolor y discapacidad en pacientes con dolor anterior de rodilla, donde
su modelo de regresion también excluyo la kinesiofobia como variable predictora tanto
en dolor como en discapacidad y si tomd como significativas la catastrofizacion y
depresion(19). Estos resultados son coherentes con el modelo Temor-Evitacion del dolor
musculoesquelético. En este modelo se postula que la catastrofizacion al dolor como
estrategia de afrontamiento del dolor maladaptativo antecede y predispone al temor-
evitacion que a su vez genera hipervigilancia y conductas de evitacion (kinesiofobia) que
agravan la discapacidad y ayudan a la perpetuacion del dolor(18). En nuestro estudio
catastrofizacion y kinesiofobia estan correlacionados entre si, sin embargo, la regresion
realizada sugiere que la influencia de la kinesiofobia sobre el dolor y la discapacidad

parece estar mediada por la catastrofizacion del dolor.

Tras revisar la literatura encontramos resultados contradictorios a este respecto. Un
namero creciente de estudios transversales y longitudinales han obtenido como resultado
positivo la influencia que tienen las creencias de temor-evitacién en el dolor y
discapacidad del dolor lumbar(52, 61), asi como artrosis de rodilla y otras patologias
reumaticas y musculoesqueléticas(18, 3). Pero también han sido publicados otros estudios
cuyos resultados no encuentran resultados significativos sino baja evidencia en esta

relacion de kinesiofobia e ideas de temor-evitacion con dolor y discapacidad(62).

En nuestro estudio, la kinesiofobia no se presenté como Unico predictor de dolor y
discapacidad en el modelo de regresién. Sin embargo, es importante tener en cuenta que
tanto la catastrofizacion como la depresion también fueron consideradas e incluidas en
este modelo. Aunque la kinesiofobia, la catastrofizacion, la ansiedad y la depresion son
entidades independientes, es crucial destacar que estan estrechamente correlacionadas y
frecuentemente se superponen en el dolor crénico de origen musculoesquelético(61,3,10).
Por tanto, una posible explicacion de la ausencia de valor predictivo de la kinesiofobia y
el temor al movimiento en nuestro modelo de regresion podria ser que cogniciones
maladaptativas y la catastrofizacion de pacientes con artrosis intervenidos de PTR actuen
como mediadores en la posterior aparicion del temor al movimiento y, en tltima instancia,

de la discapacidad. Sin embargo, la naturaleza longitudinal de nuestro estudio no nos

50



permite inferir una causalidad directa en el orden en que estas asociaciones y relaciones

se han establecido.

Ademas de lo anteriormente sefialado, destacar la importancia de los resultados
obtenidos en nuestro estudio de los factores psicoldgicos depresion y ansiedad. A pesar
de encontrar correlacion moderada entre dolor tanto con ansiedad como con depresion, y
correlacion moderada de discapacidad con ansiedad y leve de discapacidad con depresion,
el andlisis de regresion lineal multiple tom6 como predictor tanto en la mejoria de dolor
como de mejoria en discapacidad, la mejoria de la depresion excluyendo la ansiedad del
modelo. Una posible explicacién a este hallazgo seria que ambos, ansiedad y depresion,
amplificarian la percepcién del paciente del dolor y la discapacidad a través de procesos
cognitivos, pero también de mecanismos neurobiologicos. Un meta-andlisis de 23
estudios revel6 que la severidad de la depresion esta relacionada no solo con la presencia
de dolor sino también con su duracion en el tiempo, la severidad e intensidad del mismo
y el nimero de localizaciones dolorosas(63). Asi mismo, han sido numerosos los estudios
gue han encontrado resultados positivos en la influencia que tiene la depresion en el
resultado de la intervencion de protesis de rodilla (14, 7, 10, 3). No hemos encontrado
ningun estudio que haya analizado exclusivamente la influencia de la ansiedad de forma
aislada en el resultado de PTR, pero si destacar el estudio de Bierke y Petersen donde
estudian la influencia de la ansiedad y catastrofizacion en pacientes sometidos a
intervencion de PTR(30), sin medicién de la depresion. Estos autores obtienen como
resultado que los pacientes con ansiedad y catastrofizacion obtienen mayor puntuacion
en dolor, peor funcionalidad de rodilla antes y después de la cirugia y mayor

insatisfaccion en general (30).

Nuestra muestra de pacientes presentaba un periodo de larga evolucion de sintomas
de artrosis, con una media de 6.7 afios de dolor previo a la intervencion. Este largo tiempo
con sintomas dolorosos permanentes podria explicar el aumento en el nimero de casos
de depresidén y su importancia como factor explicativo en la mejoria de dolor y
discapacidad de los pacientes junto con la mejoria en catastrofizacion. Algunos estudios
han mostrado que una mayor duracion de los sintomas dolorosos se asocia a un mayor
nivel de depresion en algunas patologias musculoesqueléticas(64, 65, 66). En un ensayo
clinico aleatorizado doble ciego llevado a cabo por Lunn et al. en 2015 aleatorizaron a
120 pacientes catastrofizadores, que de forma programada iban a ser sometidos a PTR, a

recibir 10 mg de escitalopram vs placebo desde la preanestesia hasta el dia 6 tras la
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cirugia(67). Se basaban en la hipotesis de que la via serotoninérgica podria estar también
implicada en el procesamiento del dolor y el efecto que los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina podrian tener en el dolor postoperatorio. Obtuvieron como
resultado que no se redujo el dolor deambulatorio de forma significativa a las 24 h tras la
cirugia de PTR en el grupo tratado con escitalopram, ya que su objetivo primario era
evaluar estas primeras veinticuatro horas. En cambio, de forma secundaria, obtuvieron
que el dolor al deambular y el dolor en reposo si era menores en el grupo tratado con

escitalopram entre los dias dos al sexto tras la cirugia(67).

Por tanto, sintetizando nuestros hallazgos, podemos decir que en nuestro estudio
encontramos que la mejoria en dolor y discapacidad en pacientes intervenidos de PTR
estdn asociadas con la mejoria en catastrofizacion y depresion, estando claramente
relacionadas y encontrando resultados estadisticamente significativos. Asi mismo en
nuestro estudio transversal constatamos que altos niveles de catastrofizacion,
kinesiofobia, depresion y ansiedad estan relacionados con mayor dolor y discapacidad en
pacientes con artrosis de rodilla. Ahora bien, lo que no podemos concretar con nuestro
estudio, dado su disefio, es la causalidad directa de esta relacion ni el orden temporal en
el cual se produce. Es decir, no podemos saber si la mejoria en la catastrofizacion y la
depresidn en pacientes intervenidos de PTR son los factores que ayudan a que el paciente
mejore en su dolor o discapacidad o, por el contrario, es la mejoria en el dolor y
discapacidad las que producen que se mejore en los niveles de catastrofizacion y

disminuya la depresién de los pacientes.

Nuestros hallazgos son muy similares a los obtenidos por Speed TJ et al. (2021) que
encontraron que la mejoria en catastrofizacion a las 6 semanas tras PTR estaba asociada
a menor severidad del dolor 3 meses tras la cirugia(68). Ademas, obtienen el hallazgo que
la catastrofizacion a los 6 meses tras la cirugia predijo la severidad del dolor a los 12
meses. Por tanto, obtienen, al igual que nosotros, que los cambios en catastrofizacion tras
la cirugia estan asociados con la severidad del dolor. Nosotros ademas obtenemos que los
cambios en catastrofizacion no sélo estan asociados con la mejoria del dolor sino también
con la mejoria en discapacidad, y que también la mejoria en el grado de depresion esta

relacionada.

Cabe destacar un estudio reciente realizado por Van der List et al. (2023), quienes
Ilevaron a cabo un estudio prospectivo observacional con una cohorte de 301 pacientes,
en el que vieron que los pacientes que prequirurgicamente catastrofizaban presentaban
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una peor funcionalidad y discapacidad de rodilla junto con mayores niveles de dolor, lo
cual coincide con nuestros resultados preoperatorios; pero lo més destacable es que
hicieron un seguimiento a largo plazo de los pacientes durante 24 meses (uno de los
estudios con mayor seguimiento hasta la fecha) y vieron que los que tenian altos niveles
de catastrofizacion presentaron una mayor mejoria tanto en dolor como discapacidad
tanto a los 6 meses como a los 12 meses postoperatorios(69). Este resultado es
completamente similar al nuestro asi como al que ya apuntaban Birch et al.: que los
pacientes que mas mejoran en catastrofizacion también mejoran mas en dolor y
discapacidad(27). A los 24 meses tras la cirugia, Van der List et al., encontraron una
funcién subjetiva similar aunque los pacientes con persistencia de la catastrofizacion

presentaban mayor dolor(69).

Kurien et al. (2022) realizaron un interesante estudio investigando los posibles
factores que podrian influir en el dolor crénico postoperatorio tras PTR. Para ello
estudiaron a 46 pacientes durante 6 meses postoperatorios y utilizaron hallazgos de
resonancia magnética para objetivar signos de sinovitis y tamafio del derrame, ademas de
investigar mecanismos de sensibilizacion de dolor central y catastrofizacién. Su modelo
de regresion lineal multiple encontré que tanto la catastrofizacion y los mecanismos de
sensibilizacion central del dolor, como la sinovitis y el tamafio de derrame eran
parametros independientes que contribuian en la intensidad del dolor postoperatorio. Por
tanto, el dolor cronico postoperatorio tras PTR podria ser una combinacién de todos estos

pardmetros estructurales y psicolégicos(70).

Tal y como hemos descrito anteriormente, el constructo catastrofizacion ha sido
descrito como una excesiva atencidn centrada en el dolor, asi como magnificacion de los
sintomas relacionados con el dolor junto con la rumiacion del dolor(23). Lo que es critico
de esta cuestion es clarificar si la catastrofizacion es una respuesta que varia dada una
circunstancia o situacién especifica, es decir, si es un estado del paciente y, por tanto,
cambiante segun el momento o situacién o si por el contrario es un constructo de la
personalidad duradero, es decir, un rasgo de la personalidad del paciente, y por tanto,
persistente en el tiempo. Diferentes autores han intentado responder a esta cuestion.
Sullivan et al. sugieren que la catastrofizacion es un modo de respuesta duradero. Estos
autores basan sus resultados en la estabilidad temporal de la catastrofizacion medida con
la PCS con alta correlacion test-retest en muestras de estudiantes universitarios durante

un seguimiento de 6-8 semanas y de pacientes con artritis reumatoide durante un periodo
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de 6 meses(23, 46). Ademas en tres estudios prospectivos de pacientes intervenidos de
PTR, en los cuales habian incluido mediciones de la catastrofizacion en su bateria de test,
encontraron que la puntuacion en catastrofizacion no disminuyad significativamente en el
tiempo a pesar de una reduccion del dolor en los participantes del estudio(23, 7, 71). Por
el contrario, un punto de vista alternativo propuesto por Turner y Aaron(72), y
posteriormente respaldado por Wade JB et al., es que la catastrofizacion es un estado
dindmico(23). Turner y Aaron propusieron que existe una tendencia individual a
catastrofizar que es generalmente estable pero que, en ciertas situaciones como un intenso
dolor, la catastrofizacién aumenta(72). Posiblemente individuos psicolégicamente
estables que habitualmente no catastrofizan ante una experiencia de dolor intenso y
significativo podrian tener pensamientos catastrofizantes. También Buenaver et al. han
propuesto un punto de vista dindmico de la catastrofizacion: pensamientos
catastrofizantes no comenzarian a manifestarse hasta que se presenta una intrusion
percibida como un dolor intenso(73, 23). En esta misma linea, al igual que los resultados
obtenidos en nuestro estudio, Wade JB et al. en 2012 obtuvieron que los cambios en la
intensidad del dolor estaban asociados con el cambio en los niveles de catastrofizacion
desde el momento prequirdrgico hasta los seis meses tras la cirugia en pacientes
intervenidos de PTR, pero no a los dos meses tras la cirugia(23). Los autores concluyen,
totalmente en consonancia con nuestros resultados, que la catastrofizacién es un
constructo dinamico que esta relacionado con la intensidad del dolor. Al ser un constructo
dindmico, por tanto, podria ser susceptible de ser tratado y de mejorar tanto con terapia
cognitivo-conductual, asi como tratando y mejorando el dolor del paciente. Remarcar que
en nuestro estudio, y como originalidad de nuestra investigacion, afiadimos a los
resultados respecto al dolor de Wade JB et al. que ademas la mejoria en discapacidad
también esta relacionada con la mejoria en catastrofizacion y que la mejoria en la
depresion también esté relacionada tanto con la mejoria en discapacidad como con la del

dolor.

Pero, ademas, la catastrofizacion no sélo influiria en los resultados de la artroplastia
total de rodilla en cuanto a dolor y funcionalidad. Es tal su relevancia e influencia en la
vida de los pacientes, que Yakobov et al. en 2018, tras realizar un estudio de cohortes
prospectivas en una amplia muestra de pacientes, obtuvieron como resultado que la
catastrofizacion prequirdrgica afectaba de forma significativa en la calidad de vida

percibida por los pacientes un afio tras la intervencion. Por tanto, la catastrofizacion
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podria ser, ademas, un factor pronostico y predictor de calidad de vida del paciente tras
PTR(74). Otro concepto con el cual se ha asociado la catastrofizacién es con la
“resilencia” de los pacientes; es decir, la habilidad individual del paciente de adaptarse a
la adversidad. Segun Nwankwo VC et al. la resilencia es un constructo psicolégico
importante que podria interferir de forma independiente, ademas de la catastrofizacion,
en la funcionalidad de la rodilla asi como en la salud fisica general de los pacientes tras
PTR(75).

Afadir a lo anteriormente sefialado que la catastrofizacién junto con la kinesiofobia
podrian influir también en la adherencia al ejercicio de los pacientes. Zhou Y et al. en un
estudio realizado en 2023 encontraron que los pacientes intervenidos de PTR con altos
niveles de catastrofizacion y kinesiofobia se adherian menos a los programas de ejercicios
del tratamiento rehabilitador(76). La catastrofizacion y la kinesiofobia presentaban
ambas una correlacion negativa con la adherencia al ejercicio de estos pacientes(76). Por
tanto, si catastrofizacion y kinesiofobia suponen una peor adherencia al ejercicio, la
mejoria en catastrofizacion y kinesiofobia de estos pacientes ayudaria a que se adhirieran
mejor al tratamiento rehabilitador y, por tanto, a la mejoria tanto en dolor como en
discapacidad de los mismos, lo cual apoyaria plenamente los resultados hallados en

nuestro estudio.

Ademas, Wilson JM et al. en otro estudio realizado en 2023 obtuvieron como
resultado que la mejoria en funcionalidad en la prueba de subir escaleras (consistente en
ascender y descender dos alturas de escaleras de 22 escalones cada una) estaba asociada
con la reduccién del dolor y la catastrofizacion(77). De igual manera, la reduccién del
dolor durante el test de subir escaleras se asocid con la reduccion de la
catastrofizacion(77). Estos resultados estan en total consonancia con los obtenidos en
nuestro estudio, en el cual la mejoria tanto en dolor como en discapacidad se asocian a la

mejoria en catastrofizacion.

Finalmente, debemos apuntar la aplicabilidad que nuestros resultados pueden tener
en la practica clinica diaria, puesto que mejoria en catastrofizacion y depresion estan
relacionados de forma significativa en la mejoria del dolor y discapacidad de los pacientes
intervenidos de PTR. Nuestros hallazgos apoyarian el considerar implementar terapia
psicoldgica cognitivo-conductual a pacientes con altos niveles de catastrofizacion y los
que cumplan criterios de depresion. Una posible traslacion a la practica clinica seria
detectar estos casos potencialmente tratables pasando un cuestionario prequirdrgico a
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todos los pacientes como prueba sencilla de screening. Asi mismo, esto orientaria al
cirujano, medico rehabilitador, asi como a fisioterapeutas a identificar los casos con
factores de buen y mal pronéstico, dando una atencion mas personalizada y dirigida al

paciente segun las necesidades que precisaran cada uno de ellos.

Birch et al. en 2020 realizaron un ensayo clinico aleatorizado (ECA) controlado en
el cual 60 pacientes fueron aleatorizados a recibir terapia cognitivo-conductual (TCC) o
tratamiento habitual(78). Como resultados no obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, pero los autores apuntan a que mas estudios deben ser
realizados en el futuro. Se puede sefialar como limitaciones de este estudio el tamafio
muestral algo limitado para ser un ECA y también se podria revisar el protocolo de TCC
que se siguid, aumentando el tiempo y numero de sesiones. Otro ECA doble ciego
multicéntrico fue llevado a cabo por Riddle et al. (2019) en el cual aleatorizaron 402
pacientes catastrofizadores que iban a ser sometidos a PTR para recibir un entrenamiento
en estrategias y habilidades de afrontamiento del dolor, siguiendo a los pacientes 12
meses tras la cirugia(79). Hubo 3 brazos de tratamiento: el entrenamiento de estrategias
de afrontamiento, otro de tratamiento convencional y otro sobre educacion de la artrosis.
Finalmente obtuvieron como resultados que el entrenamiento en estrategias de
afrontamiento del dolor no confirié disminucién del dolor o beneficio funcional en los
pacientes catastrofizadores en comparacion con los cuidados convencionales, no
encontrando diferencias significativas entre los grupos(79). Pero los resultados son
contradictorios a este respecto, ya que, el mismo autor, obtuvo el resultado contrario en
otro estudio quasi-experimental realizado en 2011 obteniendo como resultados que 2
meses tras la cirugia de PTR, los pacientes que recibieron tratamiento de estrategias de
afrontamiento del dolor presentaban una disminucidon significativa en la severidad del
dolor y catastrofizacion, asi como una gran mejoria en funcionalidad comparado con la
cohorte de cuidados habituales(80). Ademas, otro estudio que si obtuvo resultados
beneficiosos con la terapia cognitivo-conductual es el llevado a cabo por Cai L et al. en
2018. En este estudio controlado aleatorizado de 100 pacientes, formaron 2 grupos de 50
pacientes cada uno, aleatorizando recibir TCC en el grupo experimental vs cuidados
estandar en el grupo control(81). Obtuvieron que el grupo que recibio TCC fue superior
en reducir la kinesiofobia, catastrofizacion, dolor y con una mejoria funcional de la

rodilla, sobre todo en pacientes que presentaban altos niveles de kinesiofobia tras PTR,
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siendo los resultados clinicamente significativos y duraron al menos 6 meses tras la

intervencion(81).

Por ultimo, es importante destacar la necesidad de llevar a cabo mas estudios
longitudinales con un tamafio muestral mas amplio. Para lograr este objetivo, seria
beneficiosos que los estudios fueran multicéntricos y contaran con un mayor nimero de
personal cualificado dedicado a la inclusion de pacientes y recopilacion de datos. Esto
permitiria confirmar la hipdtesis de que factores psicologicos como la catastrofizacion, la
kinesiofobia, la depresion y la ansiedad, asi como los pensamientos maladaptativos y las
cogniciones, como ideas de temor-evitacion, pueden estar interrelacionados y afectar al
dolor y la discapacidad en pacientes intervenidos de protesis de rodilla. Ademas, para
demostrar causalidad directa con un mayor nivel de evidencia cientifica y valor
predictivo, se podrian llevar a cabo ensayos clinicos controlados aleatorizados. En estos
ensayos, la intervencion consistiria en tratar de forma psicoldgica con terapia cognitivo-
conductual la catastrofizacion y la depresion de los pacientes en el rango de morbilidad
candidatos a cirugia de PTR, en comparacion con no recibir tratamiento psicoldgico.
Posteriormente, se compararian los resultados de ambos grupos para evaluar el impacto

de la terapia psicoldgica en la mejora del dolor y la discapacidad postoperatoria.
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3.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este trabajo de investigacion presenta varias limitaciones. Los datos fueron obtenidos
por el investigador principal (IP) durante las visitas pre y postoperatorias programadas.
Los pacientes que aceptaron participar en el estudio fueron reclutados por invitacién de
la IP de este estudio. Este enfoque podria haber influido en la obtencion de resultados
mas positivos de lo esperado, dado que los pacientes tienden a querer complacer y agradar
a su médico, lo que potencialmente sesga los resultados hacia una percepcién mas
favorable de su estado. Es posible que este método podria haber introducido un sesgo de
respuesta social, afectando a la validez de los resultados(82). Sin embargo, la IP de este
estudio era ajena al equipo quirdrgico que siguio a los pacientes y estos eran citados en
horario separado al del manejo ordinario del seguimiento, de modo que se minimizo la

eventual participacion del sesgo de respuesta social.

Por otro lado, los resultados se obtienen de los pacientes que han accedido participar,
por lo que la generalizacién a la practica diaria deberia hacerse con precaucion. La
participacion voluntaria de los pacientes en el estudio podria introducir un sesgo de
seleccién, ya que aquellos dispuestos a participar podrian diferir sistematicamente de
aquellos que optaron por no hacerlo. Ademas, la poblacién estudiada puede no representar
completamente la diversidad de pacientes con protesis de rodilla en la préctica clinica
habitual, lo que limita la generalizacion de los resultados a una poblacion méas amplia.
Para evitar este posible sesgo hemos intentado invitar a los pacientes de forma
consecutiva a participar en el estudio. Sin embargo, dada la elevada cantidad de pacientes
y la carga asistencial considerable, especialmente considerando que éste es un proyecto
llevado a cabo de manera individual, resulta muy dificil invitar a todos de forma

consecutiva sin dejar a ningun paciente fuera del alcance del estudio.

Otro potencial sesgo podria ser la pérdida de informacion de los pacientes perdidos
durante el seguimiento. Una de las principales razones de pérdida en el seguimiento es un
mal resultado, asi como comorbilidades presentes. Como parte del protocolo, se ha
intentado contactar con todos los pacientes incluidos en el estudio, pero lamentablemente
con algunos pacientes nos resultdé imposible establecer contacto ya que no respondieron

a nuestra llamada telefénica.

Otro aspecto a considerar en la interpretacion de resultados es que los factores
psicologicos suelen ser dindmicos, es decir, cambiantes a traves del tiempo. El tiempo de
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seguimiento propuesto en nuestro estudio es de un afio. Sin embargo, en pacientes con
artroplastia total de rodilla han sido descritos cambios en la intensidad del dolor y la
discapacidad tras un afio de seguimiento(83).

Destacar que, por la naturaleza del disefio del estudio, las asociaciones transversales

y longitudinales que se hallen no pueden demostrar causalidad directa.

Finalmente, aunque se han controlado multiples variables en el disefio del estudio,

ciertos factores externos y no anticipados pueden haber influido en los resultados.
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4.- IMPACTO DE LA INVESTIGACION/ APLICABILIDAD Y
UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS PREVISIBLES

Prevenir y mejorar el dolor y la discapacidad en pacientes intervenidos de protesis
total de rodilla es todavia, en el momento actual, un gran reto. En la actualidad, se conoce
que ciertos factores psicosociales (tipo de personalidad, satisfaccion laboral, el grado de
ansiedad o depresidn) influyen en los resultados post-cirugia, pero estos factores son
dificiles de modificar y, explicarian un porcentaje no despreciable de pacientes que
contintan experimentando un significativo dolor tras la cirugia. La demostracion de que
creencias y actitudes de catastrofizacion y temor-evitacion son predictivas de dolor y
discapacidad en pacientes intervenidos de protesis total de rodilla ayuda a entender la
variabilidad observada en los resultados de estos pacientes tratados quirurgicamente por

artrosis de rodilla.

Dos consecuencias se pueden derivar de este estudio. En primer lugar, puede ayudar
a proporcionar las bases para el uso de terapias cognitivo-conductuales tras la cirugia,
tratando de modificar creencias maladaptativas que mejorarian los resultados de las
prétesis totales de rodilla. Es importante remarcar que las creencias y actitudes de temor-
evitacion son cogniciones, y por su naturaleza, son potencialmente modificables y
adaptables. Adicionalmente, los resultados de este estudio pueden ayudar a seleccionar
aquellos pacientes que mas se beneficiarian de la cirugia asi como identificar los grupos

de bajo prondstico.

Este estudio podria aportar también los cimientos para la evaluaciéon a largo plazo de
la influencia de las creencias y actitudes de los pacientes y estudios que evaluen el
impacto de las intervenciones dirigidas con el proposito de modificar el dolor en relacion

con factores psicoldgicos para mejorar los resultados post-cirugia.
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V- CONCLUSIONES

1.a. En nuestro estudio transversal prequirirgico constatamos que altos niveles de

catastrofizacion, kinesiofobia, depresion y ansiedad estan correlacionados con
mayor dolor y discapacidad en pacientes con artrosis de rodilla candidatos a

artroplastia total de rodilla.

1.b. Los pacientes con altos niveles de catastrofizacion, kinesiofobia, depresion y
ansiedad presentaban mayores niveles de dolor y mayor discapacidad de rodilla.

2. Lamejoriaen dolor y discapacidad en pacientes intervenidos de PTR esta asociada
con la mejoria en catastrofizacién y depresion un afio tras la cirugia, estando
claramente interrelacionadas y encontrando resultados estadisticamente
significativos. Buena parte de la mejoria en el dolor y la discapacidad de los
pacientes intervenidos de PTR se puede explicar por la mejoria en catastrofizacion

y depresion.

3. La catastrofizacion del dolor y la depresion, influyen en el procesamiento del
dolor y podrian interferir en el proceso de recuperacion y discapacidad tras una
artroplastia total de rodilla. La mejoria de uno de los factores podria ir asociada a la
mejoria del otro, es decir, la mejoria en la catastrofizacién y depresion podria
conllevar una mejoria en el dolor y la discapacidad o viceversa. Ahora bien, la
naturaleza de esta relacion, asi como la causalidad directa y el orden temporal en el
cual se establece deben ser definidos y aclarados. Nuestros resultados sugieren que
estudiar posibles intervenciones, como la TCC que se encamine a modificar la
catastrofizacion o el tratamiento farmacoldgico de la depresion, podrian mejorar los

resultados postquirurgicos tras PTR.
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