UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE ENFERMERIA, FISIOTERAPIA Y
PODOLOGIA

TESIS DOCTORAL

Dolor y capacidad funcional en pacientes con artrosis: influencia de los
factores psicoldgicos

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR

PRESENTADA POR

Rosa Maria Mufoz Plata

Directores
Raquel Valero Alcaide

Maria Dolores Lopez Bravo

Madrid, 2016

© Rosa Maria Mufioz Plata, 2016



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia

“DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON
ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS”

TESIS DOCTORAL

Dia. Rosa Maria Mufoz Plata

Directores de la tesis:
Prof. Dra. Raquel Valero Alcaide

Prof. Dra. Maria Dolores Lépez Bravo






A mi familia:

Mis padres, Isabel y Alfonso,
Mi hermana Pastora,

Mis abuelas Carmen y Pastora,

Mi abuelo Plata y mis tios Antonio y Antofii,

A Lola.






Gracias,

A mi directora de la tesis, Raquel Valero Alcaide por toda la ayuda recibida para
realizar este trabajo, su paciencia y dedicacion.

A mi directora y amiga Lola, porque no podia haber persona que mejor que guiara en
este proceso, por su apoyo, paciencia, inestimable ayuda, por su amistad y su amor, te
quiero amiga.

Al Centro Superior de Estudios Universitarios La Salle, por su apoyo y su buen hacer.

A Javi, porque no encuentro mejores palabras para expresar mi agradecimiento que las
que dice la cancion titulada “Thanks you™; “Si el sol dejara de brillar, te seguiria
amando, cuando las montafas se deshagan en el mar, ain seguiremos tu y yo, hoy mi
mundo sonrie, agarrados de las manos caminaremos millas, gracias a ti, gracias por
hacerme tan feliz”.

A Santiago Angulo, por su paciencia y la gran ayuda que me ha prestado sin pedir nada
a cambio, por su conocimiento y esa humildad caracteristica de los hombres sabios, que
grande eres Santi.

A Jessica Spackman, por su asesoramiento y su disposicion y esa gracia inglesa que me
hace reir tanto, porque después de tantos afios, te siento verdaderamente como familia.

A Diego Agudo por su comprension, por haberme animado tanto, por su apoyo, su
confianza, y por esa energia arrolladora que te contagia siempre.

A Roy Latouche, por haberme facilitado mucho las cosas para poder hacer esta tesis y
por haberme apoyado en este proceso.

A Fernando Garcia Fernandez y todos los profesionales de La Casona (Centros y
Servicios para mayores), por facilitarnos tanto las cosas, por su accesibilidad y
cooperacion, no hubiera sido posible sin vosotros.

A José Vicente Ledn, mi “sosio”, por su amistad, por sus gratificantes conversaciones y
las risas que hemos pasado juntos, por ser mi compariero de fatiga.

A todos mis amigos, que son muchos afortunadamente, porque llenais mi vida de amor,
de diversion, de comprension, porque no puedo imaginarla sin vosotros, y porque
ademas, muchos de vosotros, estuvisteis pendientes en todo momento durante este duro
proceso; Jesus, Pastora, Miguel y Maya, Paco y Damir, Laura, Leti, Mariasun, Jessicay
Angel, Miguel, Flavia, Veronica, Cristina, Patrick, Carmina, Aurora..

A todos, muchas gracias...






Contenido

RESUMEN ...ttt sttt sttt sttt e ne b be s enesneeas 1
ABSTRAGCT .ottt ettt s ettt e bt e e e st e be et e be et et e nenre e e 7
INTRODUCCION......cocoueiiieieeeetereeees st sestsss st ses st s s snes s sensansees 13
CAPITULO L oottt 17
ARTROSIS: UN ABORDAJE BIOPSICOSOCIAL .....coviiiiieiiieieese e 17
1.1.  Revision conceptual de 1a ArroSiS .......coccviereiirerieiine e 19
1.2.  Prevalencia, definicion y criterios de diagndstiCo .........cccccevererereiieseinenene. 19
121, PreValenCIa.......ccooieiiiiiiiieie ettt 19
0 0 1= 10 o] o o PSP 23
1.2.3.  Criterios de diagnOStiCO .........c.ccurrirereieisesiee e 24
1.3.  Clinica de la artrosis: signos y sintomas. Tratamiento convencional. ............. 25
1.4.  Artrosis, dolor y capacidad funcional ..o 27
1.5, ODESIAAd Y AITIOSIS. .. .ccueeueeeitirieeiesie e 31
1.5.1. Problemas asociados a la obesidad. Obesidad y capacidad funcional...... 31
1.5.2.  ODeSIdad Y ArtrOSIS. ....ccververiiriirieiiieiieieiee et 32
1.6.  Artrosis: factores psicologicos y sociales implicados..........ccocoooevviereieinncnns 33
CAPITULDO 2 ..ttt ettt sttt bbb ene b e 35
PERSPECTIVAS ACTUALES PARA LA COMPRENSION DEL DOLOR
........................................................................................................................................ 35
2.1. El dolor: una experiencia multisensorial ............c.ccccooceiieiieeii i 37
2.2.  Conceptualizacion del dolOr .........c.ccveiiiieiiecece e 38
5 R BT o To 3o (=0 (o] o OSSP 44
2.2.2.  Clasificacion del dolor ...........coocviiiiiiiii e 45
2.3. Neurofisiologia de los sindromes de dolor Cronico ...........ccccccvevveiveveiiesnennne 46
2.4. Sustratos bioldgicos de los componentes afectivos del dolor..............c.c......... 47
2.4.1. Proces0S CErehrales .........ccoviiiiiiiiiiiieieere e 48
2.4.2. Mecanismos periféricos y espinales...........ccccevvevveieiieieeve e 50
2.5, SensibilizaCion CENLIal ..........cooiiiiiiiicee e 51
CAPITULDOD 3 .ttt ettt sttt et et e seebesbe s enenne e 57
ASPECTOS PSICOSOCIALES IMPLICADOS EN.......coooiiiiiiiieiecce e 57
LA EXPERIENCIA DEL DOLOR ...ttt 57
3.1. Lainfluencia de los factores psicosociales en el dolor ... 59

3.2. Enfoque bioconductual en el dolor CroNICO ........cccvevvvvvereiie e 60



3.3. Tipologia de variables psicosociales asociadas a la experiencia de dolor......... 62

3.4. Terapia cognitivo-CoONAUCIUAL ..........c.ccveiiiiieiicie e 66
3.4.1.  Condicionamiento clasico del dolor Cronico ..........ccceovveveneneienesinnnns 67
3.4.2. Condicionamiento operante en el contexto del dolor crénico..................... 68
3.5, FaCtOres COGNITIVOS .....eoiveeriiiiieiiieie sttt ettt sne e 70
3.6. CatastrofisSmo y KINeSOfODIA ..........ccvveiiiiiiie s 72
3.6.1. CataStrOfiSMO ....ocuveeieieiie e e 72
3.6.2. KiINESOTODIA ....veiiiiieeiece e 79
(O N o I O 1 PR 85
DESCRIPCION DEL ESTUDIO ...ttt 85
4.1. ODJEtIVOS 0 12 TESIS. ...ttt 87
4.1.1. ObjJetivo PrinCIPal. ......ccocoiiiiiiiiiiecee e 87
4.1.2. ODjetivos ESPECITICOS......cviuiriieieieieiee e 88
4.2, HIPOLESIS. ..ttt ettt ettt ettt n e 87
0 O V=) (0o [0S 89
4.3.1. DiSeNio del @STUAIO. .....oiveieiiiiiiiieieiiee e 89
4.3.2. DesCripCion de 1a MUESTIA. .......ceccueiieiiee e 89
4.3.3. Variables € INSTIUMENTOS ..........uiiiiirieieiee e 92
4.3.4. ProCeAiMIBNTO......cuiiiiiiiiiisieie ettt 102
4.3.5. ANAliSis de 10S datosS. .........ccoviiiiiiiieiee e 105
CAPITULO 5 ettt ettt ettt nn e e 109
RESULTADOS ...ttt ettt sttt ne s e 109
5.1. ANALISIS UESCIIPLIVOS .....eveeiicie sttt sre e 111

5.2. AnaliSiS INTEIENCIAL .........ccviiiieiiie s 114

5.2.1. Relacién de las variables de catastrofismo, sub-escalas del catastrofismo
(rumiacién, desesperacion y magnificacion), intensidad del dolor, dolor funcional o
en las actividades cotidianas y capacidad funcional. ...............ccccooeviiiiiieiecne, 114

5.2.2. Analizar el peso diferencial que tienen las dimensiones del catastrofismo con
la capacidad fuNCIoNal. ............ccooiiiiic e 116

5.2.3. Relacién entre las variables de catastrofismo y frecuencia de ingesta de
medicacion para el dOIOF. ..........ccoviii i 117

5.2.4. Relacion de las variables de kinesofobia (escala global), dimensiones de la
kinesofobia (evitacion y dafio), intensidad del dolor, capacidad funcional global y
dimensiones de la capacidad funcional (dolor funcional o en las actividades



cotidianas, rigidez y capacidad funcional o dificultad para realizar actividades
(01010 F= T ) RS 118

5.2.5. Analizar el peso diferencial que tienen las variables kinesofobia e intensidad
del dolor sobre la capacidad funcional. ............c.cccocveiiiieiic i 120

5.2.6. Analizar el peso diferencial de las variables psicologicas, variables
socioecondmicas, afios de diagnostico, intensidad de dolor, edad y frecuencia de
mediacion para el dolor sobre la capacidad funcional. ...........cccccoceveiiiiniininne. 122

5.2.7. Analizar el peso diferencial de las variables psicologicas, variables
socioecondmicas, afios de diagndstico, edad y frecuencia de ingesta de medicacion

para el dolor sobre la intensidad de dolor y el dolor funcional.................ccc.c....... 124
5.2.8. Analizar las diferencias entre los sujetos con IMC normal, sobrepeso y
obesidad en relacion a las variables de dolor y capacidad funcional. ................... 127
5.2.9. Analizar si existen diferencias entre los distintos grupos de comorbilidad con
respecto a las variables de respuesta principal. ...........ccccooviiiniiiiin e 133

5.3. Cuadro resumen: Objetivos-reSUltados. ..........cceivereieenieere e 137
(O A o N 1 1 N P 141
DISCUSION .....cocuuiiriiiieieisisesiesie sttt 141
G0 11 o (1 T o SR 143
6.2. Interaccion de las variables del estudio en funcion de los objetivos.................. 145
6.2.1. Catastrofismo, intensidad de dolor y capacidad funcional ................... 145
6.2.2. Catastrofismo y frecuencia de ingesta de medicacion.............cc.cccccuc..... 151
6.2.3. Kinesofobia, capacidad funcional e intensidad de dolor ....................... 153

6.2.4. Catastrofismo, Kinesofobia, nivel socioecondémico (nivel de estudios e
ingresos mensuales), afios de diagnostico, edad, frecuencia de medicacion,
intensidad de dolor y capacidad funcional..............ccoccoiiiiiiiiiiienie 160

6.2.5. Catastrofismo, Kinesofobia, nivel de estudios, ingresos mensuales, afios
de diagndstico, edad, frecuencia de medicacién, intensidad de dolor y dolor

FUNCIONAL ...t enreenee s 164
6.2.6. IMC, capacidad funcional e intensidad de dolor............cccccevevvernnnnne. 167
6.2.7. Artrosis y cCoOmOorbilidad ..o 169
6.2.8. IMplicaciones CHINICAS. ........cceiiireiee e 170

6.3 LIMITACIONES. .. ..veeiieeie et ie ettt st te e e e teenaeaneesraeneeeree e 181
6.4. CONCIUSIONES GENETAIES......ccuiiiiiiiie s 183
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......covieieeeeeeeeeeeeeeeeee e stenes s 185
ANEXOS ... e et e e nae e e nrae e 221

INSTRUMENTOS DE EVALUACION........ccocoovennn. iError! Marcador no definido.






DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

RESUMEN

Titulo:

DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS:
INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

Introduccion:

La artrosis es actualmente, la enfermedad articular més frecuente dentro de las
enfermedades reumaticas. Segun el Royal College of Physicians, es una de las
principales causas de dolor y discapacidad en la poblacion adulta mundial. La
Organizacion Mundial de la Salud ha estimado que la artrosis es la causa de
discapacidad de al menos el 10% de la poblacion mayor de 60 afios y puede tener
importantes consecuencias personales y socioeconomicas en las areas de la salud,

discapacidad y trabajo.

Existen diversos factores de riesgo que determinan las diferentes prevalencias a nivel
poblacional. El factor més importante es la edad, teniendo en cuenta que la poblacién
mundial cada vez esta mas envejecida. La obesidad, es otro factor de gran importancia
por un doble motivo; (1) condiciona en gran medida la aparicién y el proceso evolucion
de la artrosis, (2) su gran impacto y caracter creciente entre algunas poblaciones. La
artrosis de rodilla en Espafia es méas frecuente en mujeres y los factores de riesgo mas
comunes son el sobrepeso, osteoporosis, niveles de escolarizacion bajos, grupos a una
clase social baja, una mayor comorbilidad no reumatoldgica y trabajos que requieren

mayor esfuerzo fisico.
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Como prondstico de futura artrosis, algunas investigaciones sefialan la importancia de
los factores psicoldgicos, ademas del dolor y la obesidad. Factores de riesgo como edad,
obesidad, dolor crénico, ansiedad, depresion y sensacion de desamparo predicen mejor

la evolucion y la discapacidad.

El dolor es una experiencia de caracter multidimensional, y en él, se refleja la
influencia de factores biologicos (cambios estructurales), psicoldgicos (estado de animo,
afrontamiento y sufrimiento), y sociales (apoyo social). La percepcién del dolor, tiene
un inicio en una estimulacion sensorial, una modulacion intermedia que le relaciona con
aspectos comportamentales y motivacionales concretos, y un nivel de integracion
superior y final a nivel cortical. La comprension del dolor en la Artrosis y su
modulacion central constituyen el ncleo de numerosas reflexiones, se ha sugerido que
distintas variables psicosociales como el catastrofismo, depresién o la cognicion sobre
dolor pueden influir de manera importante sobre el dolor y la discapacidad de la

artrosis.

La vision bioconductual, sugiere que el dolor es un proceso complejo, que incluye una
confrontacién de componentes fisiologicos, afectivos, cognitivos, conductuales y

sociales que deben valorarse por igual para poder comprenderlo en profundidad.

El catastrofismo es un tipo de cognicidn ligado a una serie de pensamientos negativos y
autoafirmaciones propias del individuo sobre una situacion ya sea presente o futura. No
solo afecta a la sensibilidad al dolor, sino que también se relaciona con medidas de
intensidad de dolor més altas, con mayores indices de discapacidad, perdida de la
capacidad funcional, sufrimiento, mayor nimero de visitas médicas y mayor consumo

de medicamentos. Algunos estudios confirman la idea que el catastrofismo tiene una
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gran influencia en la artrosis y en los factores mas importantes de la enfermedad como

son el dolor y la discapacidad.

La kinesofobia o miedo al movimiento, se considera un factor importante en el
mantenimiento del dolor y la evolucién hacia la cronicidad de este. Los pacientes
pueden presentar respuestas de adaptacion a un gran numero de estimulos y reducir la
participacion de muchas actividades. La reduccion de la actividad fisica puede producir
mayor dolor y discapacidad, el miedo al movimiento junto con la intensidad del dolor

suelen ser predictores robustos de discapacidad.

Objetivos:

El presente estudio persigue como objetivo principal, analizar el peso diferencial que
tienen las variables de corte social (nivel de educativo y de renta), psicoldgico
(catastrofismo, kinesofobia), y los factores individuales (edad, afios de diagnostico de la
enfermedad, IMC, comorbilidad y frecuencia de ingesta de medicacion para dolor)
sobre la capacidad funcional, intensidad del dolor y dolor funcional. Asimismo persigue
los siguientes objetivos secundarios; (1) analizar el peso predictivo de las dimensiones
del catastrofismo (rumiacion, desesperacion y magnificacion) y la intensidad dolor
sobre la capacidad funcional, (2) hallar la relacion existente entre el catastrofismo y la
frecuencia de ingesta de medicacion para dolor, (3) analizar la influencia de la variable

kinesofobia sobre la capacidad funcional en personas mayores con artrosis.

Métodos:

Se evalu6 a un total de 90 participantes, (78 mujeres (86,7%) y 12 hombres (13,3%), de

los cuales; 7 (7,8%) familiares, 13 (14,4%) amigos/conocidos, 8 (8,9%) pertenecientes
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a la Asociacion de Viudas de Getafe, 4 (4,4%) pertenecientes a la Congregacion de
hermanos de la Salle, 3 (3,3%) pertenecientes a residencias de mayores y 55 (61,1%)
pertenecientes a Centros de dia), con una edad media de 80,63 afios, en las variables:
nivel de renta, nivel educativo, catastrofismo y sus subescalas (rumiacion,
magnificacion, desesperanza), kinesofobia y sus subescalas (dafio y evitacion),
capacidad funcional y sus subescalas (dolor funcional, rigidez, capacidad funcional para
realizar las actividades cotidianas), IMC, intensidad de dolor, afios de diagnostico de la
enfermedad, edad y frecuencia de medicacion para el dolor. Dichas variables se
evaluaron con los siguientes instrumentos; Mini Mental Test (MMSE), Cuestionario de
salud ad hoc, Escala Verbal Numérica (EVN), Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Pain Catastrophizing Scale (PCS), Tampa

Scale for Kinesofobia (TSK-11).

Resultados:

La capacidad funcional puede predecirse en un 45%, por un modelo que contemple
variables de tipo cognitivo-conductuales como el catastrofismo (=0,42; p=0,035), y la
relativa a la intensidad de dolor (B= 0,51; p=0,012). Las variables kinesofobia, edad y
frecuencia de medicacion para el dolor, afios de diagnostico, ingresos y nivel de
estudios no resultaron predictoras significativas. La intensidad de dolor puede
predecirse en un 18%, siendo la variable de frecuencia de medicacion para dolor la que
ha obtenido un coeficiente de regresion significativo (=0,48; p=0,044). El resto de las
variables quedan excluidas del modelo. El dolor funcional puede predecirse en 19%,
siendo sélo la variable de catastrofismo la que ha obtenido coeficientes de regresion

significativos (p=0,49; p=0,036). La desesperacion o impotencia predice la capacidad
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funcional y explica un 47% de su varianza. Los resultados del analisis de correlacion
entre las variables catastrofismo y frecuencia de ingesta de medicacion fueron; rho=
0,339; p=0,002 y muestran la asociacion entre dichas variables. El test de ANOVA
mostro diferencias significativas entre los grupos de IMC (grupo de normalidad con
respecto a los grupos de sobrepeso y obesidad) para la capacidad funcional (F= 3,762;

p<0,027) e intensidad de dolor (F= 3,923; p<0,023).

Conclusion:

En lo relativo a los andlisis del objetivo principal los datos muestran el papel
preponderante de las variables psicoldgicas como el catastrofismo en la capacidad
funcional y dolor funcional por encima de las variables socioeconémicas, y los factores
individuales del sujeto. En cuanto a la intensidad de dolor, los datos resultantes revelan
la intima relacion que esta variable muestra con la frecuencia de ingesta de medicacion

para el dolor.

La variable kinesofobia no guarda una fuerte relacion con la capacidad funcional y el
dolor, ya que dicha variable no ha resultado ser significativa en ninguno de los modelos.
Estos resultados dan cabida al planteamiento de nuevas hipotesis con el objeto de
esclarecer la relacion que guarda ésta, entre los distintos grupos de edad, sexos o tipos

de patologia.

Haciendo referencia a los resultados que se centran en la variable de catastrofismo, se
enfatiza el valor predictivo de sub-escala impotencia sobre la variable capacidad

funcional.
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En relacion a los grupos de IMC vy la influencia sobre la capacidad funcional y dolor, se
encontraron diferencias significativas en ambas variables con respecto a los sujetos con
IMC normal, sobrepeso y obesidad, resultando significativa la diferencia de medias en

el grupo normal con respecto al grupo sobrepeso y obesidad.

Palabras clave: Artrosis, Capacidad Funcional, Dolor, Catastrofismo, Kinesofobia,

IMC, estatus socioeconémico.
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ABSTRACT

Title:

PAIN AND FUNCTIONAL ABILITY IN PATIENTS WITH
OSTEOARTHRITIS: INFLUENCE OF PSYCHOLOGICAL FACTORS.

Introduction:

Osteoarthritis is currently the most common articular illness within rheumatic diseases.
According to the Royal College of Physicians it is one of the main causes of pain and
disability among the world’s adult population. The World Health Organization has
estimated that osteoarthritis is the cause of disability of at least 10% of those who are
over 60 and can have significant personal and socio-economic consequences in the

areas of health, disability and work.

There are diverse risk factors that determine prevalence at population level. The most
important factor is age taking into account that the world’s population is getting older.
Obesity is another factor of great importance for two reasons: it conditions in great
measure the appearance and the evolution process of osteoarthritis and its huge impact
and growing presence among some populations. In Spain osteoarthritis of the knee is
more common in women and the most common risk factors are: obesity, osteoporosis,
low levels of education, coming from lower social classes, having non- rheumatic

comorbidity, and jobs that require greater physical effort.

As a prediction of future osteoarthritis some research has signaled the importance of

psychological factors in addition to pain and obesity. Risk factors like age, obesity,
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chronic pain, anxiety, depression and feeling of neglect predict the evolution of

osteoarthritis and disability.

Pain is an experience of multidimensional character which can be influenced by the
following factors: biological (structural changes), physiological (state of being, coping
and suffering) and social (support provided). The perception of pain begins with
sensory stimulation and, an intermediate modulation that relates to concrete behavioral

and motivational aspects, and finally at a high level of integration with cortical level.

The understanding of pain in osteoarthritis and its central modulation forms the core of
a number of reflections; it has been suggested that different psychological variables like
alarmism, depression or pain cognition can influence the pain and disability of

osteoarthritis in a significant way.

A bio-behavioral vision suggests that pain is a complex process that includes a
combination of physiological, emotional, cognitive, behavioral and social components

that must all be valued equally to be able to understand it in depth.

Catastrophizing is a type of cognition bound to a series of negative thoughts and self-
affirmations of an individual about a situation that is already present or in the future. It
not only affects the feeling of pain but is also related with higher intensity levels of pain
with greater indexes of disability, loss of functional ability, suffering, and a higher
number of medical visits as well as a higher use of medicine. Some studies confirm the
idea that catastrophizing has a greater influence on osteoarthritis and on the most

important factors of the illness such as pain and disability.
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Kinesiophobia or fear of movement is considered a significant factor in the maintenance
of pain and the evolution towards chronicity. Patients may present responses of adaption
to a number of stimuli and thereby reduce their participation in many activities. The
reduction of physical activity can produce greater pain and disability; the fear of

movement together with the intensity of the pain can be a precursor to disability.

Objectives:

This study pursues as a main objective to analyze the differential weight held by the
following variables: social (level of education and income), psychological
(catastrophizing, kinesiophobia), individual factors (age, the years diagnosed with the
disease, BMI, comorbidities and the frequency of ingestion of medication for pain) over

functional ability, intensity of pain and functional pain.

Additionally it pursues the following secondary objectives: (1) to analyze the weight of
the dimensions of catastrophizing (rumination, desperation and magnification) and the
intensity of pain over functional ability, (2) to find the relationship between
catastrophizing and the frequency of taking pain relief medication, (3) to analyze the

influence of kinesofobia on functional ability in older people with osteoarthritis.

Methods:

A total of 90 participants were evaluated (78 women (86.7%) and 12 men (13.3%), of
which 7 (7.8%) were family members, 13 (14.4%) were friends, 8 (8.9%) were
members of the Association of Widowers of Getafe (Asociacion de Viudas de Getafe),
4 (4.4%) belonged to the Congregation of the Brothers of la Salle (Congregacién de

hermanos de la Salle), 3 (3.3%) belonged to an elderly people’s home and 55 (61.1%)
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belonged to day centers, with an average age of 80.63 and with the following variables:
level of income, level of education, catastrophizing and its subscales (rumination,
desperation and magnification) Kinesiophobia and its subscales (pain and avoidance),
functional ability and its subscales ( functional pain, rigidity, functional ability to carry
out daily activities), BMI, intensity of pain, years diagnosed with the illness, age, and
frequency of medicating for the pain. These variables were evaluated with the
following instruments: Mini Mental Test (MMSE), an ad hoc health questionnaire
Verbal Numeric Scale (EVN), Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), Pain Catastrophizing Scale (PCS), Tampa Scale for

Kinesiophobia (TSK-11).
Results:

Functional ability can be predicted in 45%, by a model that considers first cognitive-
behavioral variables like catastrophizing (p=0,42; p=0,035), second those of intensity of
pain (B= 0,51; p=0,012). Kinesiophobic variables such as age, the frequency of
medicating for pain, years diagnosed with the illness, income and level of education did
not produce significant findings. The intensity of the pain can be found in 18% being
the variable of frequency of medicating for pain that obtained a significant regression
coefficient ($=0,48; p=0,044). The rest of the variables were excluded from the model.
Functional pain can be found in 19%, being only a variable of catastrophizing that has
obtained significant regression coefficients (p=0,49; p=0,036). Desperation or
helplessness predicts the functional ability and explains 47% of its variance. The results
of the analysis of correlation between the catastrophizing variables and frequency of

taking medication for pain were rho= 0,339; p=0,002 and show the association of said
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variables. The ANOVA test showed significant differences between the BMI groups (a
normal group with respect to the overweight and obese groups) for functional ability

(F=3,762; p<0,027) and intensity of pain (F= 3,923; p<0,023).

Conclusion:

With regards to the analysis of the main objective, the data showed the important role of
psychological variables like catastrophizing in functional ability and functional pain
above those in socio-economic, age and disease related variables. In relation to the level
of pain, the resulting data reveals the close relationship with frequency of taking

medication for pain.

The Kinesiophobia variable does not hold a strong relationship with functional ability
and pain as this variable has not proved significant in any of the models. These results
give rise to the proposal of a new hypothesis with the objective of clarifying the
relationship between kinesiophobia and the different groups of age, sex or types of

pathology.

With reference to those results that are centered on the variable of catastrophizing the

value of subscale helplessness over functional ability is emphasized.

In relation to the BMI groups the influence of functional ability and pain, differences
were found in both variables with respect to the BMI groups; with a normal, overweight
and obese BMI where the average difference of the normal group with respect to the

other groups is important.
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La presente tesis auna el estudio conjunto de diversos aspectos vinculados con la salud,
complejos todos en su naturaleza, como son; las creencias, su relacion con el dolor
cronico y las conductas resultantes, en el contexto de la patologia osteoarticular. Es por
ello que la presente introduccion pretende hacer una contextualizacion general del
estudio en funcién de la relevancia de distintas realidades que convergen en la
actualidad, como son las derivadas de la necesidad de profundizar en la investigacion de
la patologia degenerativa osteoarticular en un mundo envejecido, y en la comprension
de procesos de dolor crénico en la artrosis a través de enfoques biopsicosociales que

integren la labor de profesionales provenientes de disciplinas diferentes.

El progresivo envejecimiento de la poblacion mundial, y de forma especial de la
Europea (Espafia es el pais con la mayor tasa de esperanza de vida después de Francia
(1)) nos situa en un momento histérico sin precedentes, siendo muchas las demandas,

los retos sociales, econdmicos y cientificos que se derivan de este hecho.

El panorama impone el reto de conocer mejor cuales son las circunstancias que
favorecen los procesos de enfermedad que derivan en dependencia. Esto es asi en el
terreno de la patologia osteoarticular, especialmente por sus altos datos de prevalencia y
por el claro impacto que tiene en la dependencia y calidad de vida. Segun datos
recientes (1), un 53% de la poblacion tiene diagnosticado un problema que afecta a las
articulaciones y tejidos adyacentes, como artrosis, artritis o reumatismo, aumentando la
prevalencia con la edad. De este porcentaje un 57,2% afecta a las mujeres. En siguientes
apartados profundizaremos sobre estos datos referidos a cuadros de artrosis, poblacion

sobre la que se centrara este estudio.
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CAPITULO 1
ARTROSIS: UN ABORDAJE BIOPSICOSOCIAL
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1.1.Revision conceptual de la Artrosis

La artrosis es actualmente, la enfermedad articular mas frecuente dentro de las
enfermedades reumaticas (2). Asi mismo, es importante sefialar que segun el Royal
College of Physicians, es una de las principales causas de dolor y discapacidad en la
poblacion adulta mundial (3). La Organizacion Mundial de la Salud ha estimado que la
artrosis es la causa de discapacidad de al menos el 10% de la poblacion mayor de 60
afios (4) y puede tener importantes consecuencias personales y socioecondémicas en las
areas de la salud, discapacidad y trabajo (5). En este apartado profundizamos en la

naturaleza y clinica de la misma.

1.2. Prevalencia, definicion y criterios de diagnostico

1.2.1. Prevalencia

La artrosis es una patologia relacionada con la edad. La edad de comienzo no suele ser
anterior a los 40-45 afios (6,7), aunque su prevalencia aumenta rapidamente una vez
superado este rango de edad. Afecta méas frecuentemente a las mujeres (6-8), aunque,
segun algunos estudios, la diferencia entre sexos se muestra mas clara para algunas
articulaciones como son la mano y la rodilla, independientemente del método de
evaluacion y diagndstico (6). Otros estudios sefialan que las diferencias de sexo en la
prevalencia de la artrosis para algunas articulaciones, se producen fundamentalmente

después de la edad de la menopausia para el caso de la mujer (8,9).
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La prevalencia de la artrosis es dificil de determinar dada la gran variabilidad de
factores que se tienen en cuenta a la hora de realizar el diagndstico, la controversia
existente entre las diferentes definiciones (radiogréfica y sintomética) y los distintos
grupos de poblacién seleccionados para su estudio epidemiolégico (9). El problema se
da por la variabilidad de grupos de edad y sexo que se estudian, siendo esto un
obstaculo para la comparacion entre poblaciones. Algo similar ocurre con el sexo, no
todos los estudios incluyen muestras aleatorias proporcionales a la poblacion general
(8). Segun una revision sistematica acerca del efecto de las diferentes definiciones de la
artrosis en la prevalencia, se afirma que los casos de artrosis diagnosticados por

radiografia presentan prevalencias mas altas que las sintomaticas (10).

La estimacion mundial de la artrosis en personas mayores de 60 afios es de mas del 10%
(11). Las estimaciones mundiales de personas afectadas por artrosis sintomatica se
encuentran entre el 9,6% para los hombres y el 18 % para las mujeres (7). Segun la
Sociedad Espafiola de Reumatologia hasta el 80% de los mayores de 75 afios presenta
alteraciones radioldgicas de artrosis, aunque no todos los casos muestran

manifestaciones clinicas (12).

En un grupo poblacional de personas de al menos 45 afios de edad de EE.UU., el 16%
presento artrosis sintomatica de rodilla y el 10% presentd artrosis sintomatica de cadera
(12,13). La prevalencia de la artrosis sintomética de la mano fue de 16% y 8% para las

mujeres y los hombres, respectivamente (7).

Segun el estudio Framingham realizado en un grupo de poblacion a partir de los 50 afios
de edad, la prevalencia para artrosis de cadera con signos radiograficos es del 19,6% y

del 4,2% para la artrosis sintomatica de cadera (14).
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En Espafia, la prevalencia de artrosis de cualquier localizacion es del 23%, aumentando
este valor con la edad (15). Por debajo de 65 afios es menos frecuente en hombres que

en mujeres, aunque a partir de dicha edad comienza a igualarse.

Ademés de la importante prevalencia, la artrosis se caracteriza por tener una alta
incidencia. En un estudio reciente en la poblacion espafiola que incluyé a mas de 3
millones de personas, las tasas de incidencia de diagnoéstico clinico de artrosis fueron de
6,5, 2,1, y 2,4 por cada 1.000 personas-afio para la rodilla, la cadera y la mano,

respectivamente (16).

Todos los datos de prevalencia mencionados, aunque heterogéneos, dan cuenta de la

relevancia del estudio de esta patologia.

Existen factores de riesgo que determinan las diferentes prevalencias a nivel
poblacional (17). El factor mas importante es la edad, y méas teniendo en cuenta que la
poblacion mundial cada vez estd mas envejecida. La obesidad, es otro factor de gran
importancia, debido a que condiciona en gran medida su aparicion y el proceso
evolucidn, a todo esto se le suma su gran impacto y caracter creciente entre algunas
poblaciones. Debido a estas altas tasas de sobrepeso, se espera que aumente la

prevalencia de artrosis en los proximos afios (18).

El efecto el sobreuso se cuestiona bastante, aunque probablemente si el sobreuso resulta
muy excesivo, actle como un factor de riesgo, mientras que la actividad fisica
moderada es beneficiosa (19). Otros factores de riesgo relevantes son la densidad 6sea,

factores metabolicos, hormonales y el tabaco (7).
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Existen otros factores que pueden afectar al proceso de inicio y evolucion de la
artrosis, como son los factores ambientales y el nivel socioeconémico. Segun el estudio
Regispar se observo que los pacientes afectados con artrosis de rodilla y cadera tenian
mayor intensidad de dolor si eran mujeres, procedian de un entorno rural, si tenian un

nivel bajo de estudios o si eran obesos (20).

Los factores de riesgo pueden tener distinta importancia dependiendo de las diferentes

localizaciones de la artrosis, tanto para la instauracién como para la progresion.

Segun datos del EPISER (estudio epidemiologico de la Sociedad Reumatoldgica
Esparfiola) la artrosis de rodilla en Espafia es mas frecuente en mujeres y como factores
de riesgo mas comunes para desarrollar artrosis son el sobrepeso, osteoporosis, niveles
de escolarizacion bajos, grupos a una clase social baja, una mayor comorbilidad no

reumatoldgica y trabajos que requieren mayor esfuerzo fisico (21).

Recientemente, se esta realizando diversas investigaciones acerca de la relacién entre
diversos trastornos artriticos y la morbilidad cardiovascular (22).Algunos estudios han
demostrado una asociacion entre la artrosis y enfermedad cardiovascular (23), y se ha
sugerido que la aterosclerosis puede contribuir a la iniciacion o progresion de la artrosis
(7,24). Aunque los estudios sugieren que estos hallazgos y nuevas hip6tesis deben ser

contrastadas con mas estudios observacionales.
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1.2.2. Definicion

La artrosis es una enfermedad crénica y degenerativa de la articulacion de etiologia
multifactorial (25). Se suele clasificar como artrosis primaria y secundaria. La artrosis
secundaria se debe a diversas patologias o alteraciones que de una manera directa
acaban afectando y deteriorando la articulacion. Entre estas alteraciones se encuentran
las anomalias anatomicas o fisiologicas derivadas de traumatismos, enfermedades

articulares o alteraciones de los ejes 0seos.

Muchas son las definiciones que se han dado de la artrosis, ya que son maltiples los
factores que intervienen en su instauracion y que se tienen que tener en cuenta para
realizar el diagnéstico. Desde el punto de vista anatomopatoldgico, se puede definir la
artrosis, como una patologia articular degenerativa caracterizada por la alteracion de la
integridad del cartilago y el hueso subcondral (25). Las principales caracteristicas
patoldgicas de la artrosis incluyen destruccion focal de areas de cartilago hialino con

esclerosis del hueso subyacente y osteofitos en los margenes de la articulacion.

Su patogenia es compleja ya que atiende a factores genéticos, metabolicos y mecanicos
que interactdan entre si, generando un deterioro del cartilago y una reaccion

proliferativa del hueso subcondral e inflamacion de la sinovial.

La condropatia o pérdida del cartilago y la respuesta 6sea comienzan por un
desequilibrio entre los procesos de sintesis y reparacion del condrocito que determina el

proceso de deterioro.

Por otro lado, otros autores apuntan a que la artrosis es una enfermedad crénica de
respuesta inflamatoria (26), en parte causada por una sobre-regulacion en los canales
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ionicos de sodio (27) y por la produccién local de 6xido nitrico, asociado con la

degeneracion del cartilago (28).

Recientemente, la artrosis ha sido considerada por algunos autores como una artritis
hipertrofica a diferencia de la artritis atréfica tipica de la artritis reumatoide (29). Esta
diferenciacion es debido al hecho de que, aparte de la muerte celular de los condrocitos
y pérdida de cartilago articular, se ha observado en la produccion de nuevo tejido,

incluyendo fibrocartilago (30).

Dicha alteracion se refleja en unos signos radioldgicos y fisicos, asi como en una serie
de sintomas. La controversia comienza en el momento en que se observan diferencias
entre los signos radioldgicos y las manifestaciones clinicas. Existen pacientes que
mostrando unos signos radiolégicos minimos presentan una incapacidad y dolor
importante y por el contrario, otras personas con signos de degeneracion articular

importante no muestran dolor o limitacién funcional (31,32).

Desde el punto de vista clinico, no existe una buena definicion de la enfermedad, debido
a que se trata de una condicién heterogénea de factores que generan la clinica de dicha
afeccion, ademéas de considerarse como el resultado de una suma de diferentes

alteraciones de la articulacion.

1.2.3. Criterios de diagndstico

Los criterios de clasificacion mas ampliamente utilizados se rigen en base a la American

College of Rheumatology. Estos criterios se basan en aspectos clinicos y radioldgicos,
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asi como alteraciones de laboratorio. Los criterios que se siguen para diagnosticar la
enfermedad son; dolor, crepitacion, rigidez, hipertrofia y deformidad articular,
tumefaccion, engrosamiento de las estructuras 0seas y presencia de osteofitos entre los

mas significativos (33-35).

La radiografia es un elemento fundamental para la definicion y clasificacion de la
artrosis y es la prueba complementaria que méas se utiliza para elaboracion del
diagndstico. Los signos radiograficos tipicos de la artrosis son; la triada de pinzamiento
de la interlinea articular, esclerosis subcondral y osteofitosis. No existe osteoporosis, ni
erosiones locales. EI método Kellgren y Lawrence es ampliamente usado para el
diagnostico radiografico de la artrosis. Clasifican la artrosis en 4 grados, siendo el grado
0 un indicador de ausencia de osteofitos y el 4 un indicador de artrosis severa, con

grandes osteofitos y un claro pinzamiento de la interlinea (7,35).

1.3. Clinica de la artrosis: signos y sintomas. Tratamiento convencional.

Desde las ultimas décadas, se considera a la artrosis no como una enfermedad uniforme
y aislada de otras alteraciones, sino como un grupo heterogéneo de patologias.
Normalmente se presenta como un conjunto de procesos diversificados y heterogéneos,
con aspectos comunes y diferenciados de pronostico variable (36). Puede presentarse
en cualquier articulacion, pero es mas frecuente en las articulaciones de la mano, la

columnay las extremidades inferiores.
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El sintoma fundamental es el dolor crénico caracterizado por ser més notable al
comienzo de la actividad y aliviarse al proseguir, mientras que empeora con el uso
excesivo. Normalmente no es perceptible en reposo, hasta llegar a una fase mas

avanzada.

El dolor que responde a la clinica del paciente con artrosis, se debe en parte a la
inflamacion de estructuras periarticulares, aumento de presion intrarticular, alteracion

peridstica, sinovitis o contractura muscular.

La rigidez articular y la limitacion funcional también son sintomas importantes y
propios de la artrosis. El radio de la marcha o tiempo de uso de la articulacién se ve
limitado a medida que el grado de afectacién articular va aumentando. De esta forma el
paciente acorta los trayectos y tiempo de marcha, encontrando dificultad para realizar
acciones sencillas como bajar escaleras (sobre todo en la artrosis de rodilla), subir a un
coche, sentarse y levantarse de una silla y mantener la estabilidad en terrenos irregulares

(37). Es en estas situaciones, donde se advierte mejor el dolor y la falta de estabilidad.

Los signos fisicos mas determinantes son leve hipertermia, deformidad de la
articulacién, percepcion de chasquidos, limitacion de los ultimos grados de arcos
articulares, dolor y alteracion de la marcha. Aunque la crepitacion es quizas el signo

mas indicador de la artrosis, especialmente de la rodilla (25).

La articulaciéon artrésica se observa deformada si ésta se encuentra superficial.
Inicialmente se debe a la reaccion inflamatoria y posteriormente cuando la patologia

avanza, a consecuencia de los engrosamientos periarticulares u osteofitos.
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Debido a que la artrosis es una patologia crénica, los objetivos terapéuticos
normalmente se han centrado en maximizar la capacidad funcional y la calidad de vida
de los pacientes por medio del control del dolor y la minimizacion de los efectos
adversos derivados de la utilizaciobn de medicacion (29,38,39). El tratamiento
farmacoldgico que en ocasiones se prescribe y que se considera aconsejable en las
primeras etapas de la enfermedad son los antiinflamatorios no esteroideos, aunque la
administracion de otros medicamentos como la amitriptilina o gabapentina es mas

aconsejable segun algunos autores (40) .

En multitud de casos en los que los pacientes no responden bien al tratamiento
conservador y que evolucionan desfavorablemente hacia la pérdida de la capacidad
funcional, terminan por someterse a una cirugia de reemplazo protésico de la
articulacién o articulaciones afectada (38,39). Sin embargo, la cirugia no siempre

implica una resolucién completa de los sintomas (41).

1.4. Artrosis, dolor y capacidad funcional

Las enfermedades reumaticas son la primera causa de morbilidad en la poblacion actual,
por encima del dolor de cabeza, enfermedades cardiovasculares o enfermedades

respiratorias (42,43).

Cuando se trata de limitacion funcional o discapacidad, las encuestas sugieren que entre
el 4% vy el 8% de la poblacion general a partir de 16 afos sufre alguna discapacidad
debida a enfermedades del aparato locomotor, entre la méas representativa se encuentra
la artrosis (44). Las actividades relacionadas con el desplazamiento y la movilidad son
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las mas afectadas, seguidas de las limitaciones de las actividades de la vida diaria méas

béasicas, en proporcion directa a la gravedad de la enfermedad.

Existen estudios acerca de la evolucion de la artrosis, que demuestran que después de 3
afios 0 mas de seguimiento se evidencia un empeoramiento de las limitaciones en las

actividades (45,46).

En las personas de edad avanzada, el desarrollo gradual de la incapacidad fisica,
comorbilidad y trastornos cognitivos es comun, asi como también la disminucion de la
fuerza muscular y la amplitud articular. Hay evidencia acerca de la relacion entre la
comorbilidad y la funcién (47), aungue dicha afirmacion debe ser contrastada con mas
estudios. La comorbilidad se ha descrito en algunos estudios como un factor de
empeoramiento de la realizacion de las actividades (47-49) siendo las alteraciones
cardiacas (de moderada a severa), las alteraciones de los 0jos, oido y nariz, (en especial

los problemas de vision) los que mas limitaciones de la actividad pueden causar (50).

La asociacion entre el dolor y las limitaciones auto-percibidas se ha descrito en diversos
estudios (51-53), observandose posteriormente el papel y la importancia del dolor en
estos procesos y el gran impacto que supone en el desarrollo de las actividades
funcionales. Experimentar dolor, impide a los pacientes la realizacion de diversas
actividades. El dolor produce miedo al dolor y una consecutiva evitacién de las

actividades que lo reproduce o que lo produjeron en alguna ocasion anterior.

Otra relacion de variables estudiada ha sido la relativa a los factores prondsticos y la
discapacidad en la rodilla. Los resultados han demostrado que los factores psicoldgicos,

demogréficos, clinicos y biomecanicos estan asociados con la discapacidad.
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Peters et al. (53), realizaron un estudio longitudinal acerca de la discapacidad y el dolor
en pacientes que padecen artrosis de cadera y rodilla, y se observo cdémo empeoraron
sustancialmente en un periodo de méas de 7 afios. También observaron que existia una
asociacion entre comorbilidad y mayor deterioro. La obesidad es otro factor prondstico
importante de discapacidad o peor discapacidad y de empeoramiento de los sintomas
clinicos. Otros factores asociados con el deterioro son clase social baja, jubilacion y

mayor indice de IMC.

La discapacidad ocasionada por la artrosis esta intimamente relacionada con el dolor y
la pérdida de movilidad. Algunos de los estudios que se han realizado sobre artrosis y
discapacidad en rodilla y cadera, muestran codmo una intensidad importante de dolor es
un signo de futura discapacidad (37). Aquellos enfermos con mayor dolor, tendran una
mayor discapacidad, sobre todo si el dolor se acompafia de rigidez, derrames articulares
0 crepitaciones. Este hecho se considera de gran relevancia, fundamentalmente por las
consecuencias econémicas y sociales que conlleva la discapacidad y por la importancia

de las acciones de prevencion.

En lo relativo al impacto econdémico, la artrosis genera un consumo de recursos muy
elevado para la sociedad a consecuencia del dolor, discapacidad e incapacidad laboral
que produce y viene dado en parte por el cuantioso numero de consultas médicas,
pruebas de imagen y tratamientos. Ademas de esto, se suman otros costes afiadidos por
baja laboral, pérdida de la productividad, ayudas econémicas por la discapacidad y
adaptaciones del hogar. Existen numerosos trabajos que evaltan el coste-efectividad de

intervenciones terapéuticas como programas de ejercicio, tratamiento farmacolégico e
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intervenciones quirurgicas para la artrosis, los cuales han mostrado un gran impacto

econémico (54-57).

Como contrapartida, a estos datos sobre la problematica y costes provocados, es
relevante sefialar el efecto beneficioso de terapias dirigidas a variar los hébitos de
actividad en los pacientes en aras de favorecer un mantenimiento y/o mejora de la
funcionalidad. En este sentido el ejercicio es la terapia conservadora no farmacolégica
mas recomendada para el tratamiento de la artrosis. Cuenta con una gran evidencia
cientifica, debido a que la repercusion del ejercicio en la artrosis ha sido ampliamente
estudiada por numerosos ensayos clinicos (31,58-65). Los programas de ejercicio que
tienen més relevancia para el tratamiento de la artrosis y cuentan con una mayor
evidencia son; el ejercicio aerdbico, ejercicios de fortalecimiento general y del
cuédriceps, caminar y ejercicios en el agua. Por otro lado, existen programas de
gjercicio que incluyen la exposicion graduada de las actividades méas dificiles y la
educacién. Estos programas terapéuticos parecen tener buenos resultados y una mayor
adherencia del tratamiento en el hogar (64) . La dosis dptima de ejercicio aun no se ha
determinado aunqgue los estudios apuntan a una mayor efectividad cuando se prescriben
de una forma individualizada en base a una evaluacion de las limitaciones funcionales,
las preferencias del paciente, comorbilidades y accesibilidad(63). Para asegurar la
adherencia al tratamiento, parece ser efectiva la supervision del ejercicio en el periodo

inicial del tratamiento.

Aungue existe evidencia acerca de la efectividad del ejercicio para la mejora del dolor y
la funcidn de la artrosis leve y moderada a corto y medio plazo, se requiere una mayor

investigacion para evaluar la efectividad de estos programas de ejercicio a largo plazo,
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asi como también para evaluar los programas de ejercicio en artrosis severa, el efecto
del entrenamiento de equilibrio para los pacientes de artrosis y el efecto de los

programas de ejercicio en la progresion de la enfermedad (63).

1.5. Obesidad y artrosis

1.5.1. Problemas asociados a la obesidad. Obesidad y capacidad funcional.

El paciente que sufre obesidad se enfrenta a diario con obstaculos y barreras
psicosociales muy dificiles de superar. La depresion y el bajo estado de &nimo agravan
aln mas su estado de salud, siendo en algunos casos, estos estados de animo los que

predisponen, precipitan y refuerzan la obesidad (66).

La obesidad perjudica de forma notable la salud, reduce la capacidad funcional y
disminuye la calidad de vida. Ademas, esta ligada al 60% de las muertes por
enfermedades no contagiosas (cardiovasculares, cancer o diabetes), y es la segunda

causa de mortalidad prematura y evitable tras el tabaco (67).

Con el aumento de peso corporal, la masa muscular y la grasa aumentan. Sin embargo,
el volumen de masa muscular seguira siendo insuficiente para mover la carga. Por ello,
las personas obesas tratan de compensar la debilidad muscular y la inestabilidad

alterando sus patrones de marcha y su forma de transferir el peso del cuerpo (68).

La obesidad, unida a la artrosis, empeora la capacidad funcional, haciendo que
actividades cotidianas como caminar se realicen a velocidades mas bajas y con mucha

mayor dificultad (68).
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1.5.2. Obesidad y artrosis.

La obesidad es uno de los grandes factores de riesgo para el desarrollo de la artrosis.
Numerosos estudios han demostrado una asociacién positiva entre el indice de masa
corporal y artrosis en articulaciones que soportan peso, como la cadera, la rodilla y el
pie (69), asi como en las articulaciones que no impliquen levantar peso, tales como los

de la mano (70).

En contraposicion a la obesidad, se ha demostrado que la pérdida de peso es beneficiosa
para disminuir el dolor y mejorar la funcién (71). Los mecanismos mas comunes que la
obesidad tiene para favorecer el desarrollo de artrosis son el aumento de la carga
articular y los cambios en la composiciéon corporal (68). En estos casos, la masa
muscular de los miembros inferiores es insuficiente, absorbiéndose deficientemente las
fuerzas de impacto. Con el tiempo, los efectos de la acumulacion adiposa, la carga
mecénica y el movimiento articular anormal contribuyen a la fisiopatologia de la

artrosis de rodilla, asi como a la aparicion de la inflamacion y el dolor (72).

Actualmente, se considera que la obesidad es una enfermedad inflamatoria sistémica de
bajo grado como una consecuencia del incremento en la masa del tejido adiposo, que
lleva a un aumento en la produccion de mediadores proinflamatorios (70). Diversos
estudios sugieren que factores metabdlicos asociados a la obesidad pueden alterar los
niveles sistémicos de citoquinas proinflamatorias, que también estan asociados con la
artrosis (73-75). Por lo tanto, la influencia final de la obesidad en la artrosis puede
implicar una interaccion compleja de factores biomecanicos, genéticos e inflamatorios

(76,77).
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1.6. Artrosis: factores psicoldgicos y sociales implicados

Como prondstico de futura artrosis, algunas investigaciones sefialan la importancia de
los factores psicologicos, ademas del dolor y la obesidad (78). En general, los datos de
la exploracién fisica y la historia clinica aportan poco a la predicciéon y pronostico
futuro de la evoluciédn de la enfermedad. Factores de riesgo como edad, obesidad, dolor
cronico, ansiedad, depresion y sensacion de desamparo predicen mejor la evolucion y
la discapacidad, aunque todavia faltan estudios que demuestren la enorme importancia

que tienen estos factores en la prediccion de la artrosis (78-80).

Por tanto se considera de gran importancia definir los factores de mal prondstico
descritos tanto para la artrosis como también para otros sindromes dolorosos regionales
de partes blandas como lumbalgia, gonalgia, hombro doloroso entre otros. Estos son la
duracion e intensidad del dolor, dolor en mdltiples &reas, ansiedad y/o depresion,
mayores percepciones somaticas y de distrés, malas estrategias de afrontamiento, bajo

apoyo social, edad avanzada y restriccion en los movimientos (81).

Algunos estudios sefialan que la artrosis ha obtenido mayores puntuaciones en escalas
de depresién y ansiedad (82,83). Este factor es importante y se relaciona con una mayor

discapacidad, dolor y una mayor demanda de asistencia sanitaria.

Como contrapartida y dentro de los factores protectores de la discapacidad, se ha
encontrado como el ejercicio aerobico, la fuerza muscular y diversos factores
psicosociales (salud mental, autoeficacia y apoyo social), disminuyen el riesgo de

deterioro del estado funcional (45,65).
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Otras caracteristicas como la capacidad de afrontamiento, la capacidad de automanejo y
el apoyo familiar también pueden influir en la evolucion de la enfermedad. En el caso
del enfermo con dolor crénico de rodilla y cadera, desarrollar la capacidad de
afrontamiento a la situacion de dolor o la busqueda de apoyo social resulta primordial

para asegurar una mejor calidad de vida en el futuro.

Las estrategias a considerar por algunos autores para mejorar la prevencion y evolucion
de dicha enfermedad son de naturaleza conductual y se orientan principalmente a
reducir la obesidad, fomentar la practica de ejercicio fisico, la educacién en salud y
desarrollo de la capacidad de automanejo, aunque son necesarios estudios que
evidencien dentro de la comunidad cientifica la efectividad de esta modalidad de
tratamiento. A estos aspectos, le tenemos que sumar que muchas de las estrategias
recomendadas son relativas y dependen de factores psicosociales diversos (creencias,
expectativas, apoyo social, entre otras). En el capitulo 3, se profundiza sobre las

variables psicosociales implicadas en la presencia del dolor crénico y artrosis.
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CAPITULO 2

PERSPECTIVAS ACTUALES PARA LA COMPRENSION
DEL DOLOR
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2.1. El dolor: una experiencia multisensorial

El dolor es una experiencia perceptiva que ha afectado desde el comienzo de la
existencia a todos los seres vivos. El dolor tiene una importante funcion en la
evolucion y es esencial para la supervivencia. La intencionalidad del dolor es dirigir la
atencion al organismo hacia el problema, es decir, cumple una funcion de alarma y de
defensa asi como prevencion de una potencial lesion o dafio tisular. Posteriormente a
una experiencia de dolor o traumatica que genera una dolencia, queda guardada en
nuestra memoria y nos permitird en futuras situaciones reconocer el estimulo doloroso o
bien la situacion que lo provoco, lo que nos permitira reaccionar ante el nuevo cuadro

de dolor si se ha producido o evitar que ocurra de nuevo.

Sin embargo, hay casos en los que el dolor pierde su sentido existencial y deja de
cumplir su mision como perceptor de sefial de alarma, dejando de ser la “herramienta”
que nos permite defendernos o alertarnos, para llegar a ser el problema en si mismo. En
muchas ocasiones, aparece dolor sin ninguna identificacion de patologia fisica, o
permanece una vez se ha mitigado esta, lo que genera grandes dificultades en muchos

aspectos.

El dolor persistente en la actualidad constituye un problema mundial de gran calado,
fundamentalmente por su dificil resolucion, esto en parte es debido a los mdltiples
factores que lo pueden condicionar, tales como; fisiologicos, psicoldgicos, sociales y
ambientales. Se puede afirmar a partir de estas condiciones que el dolor es una

experiencia multisensorial que alcanza gran complejidad.
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El dolor por esta causa, genera elevados costes econémicos, no solo en el campo
sanitario y farmacolodgico sino también, de manera indirecta en el &rea laboral, por la
pérdida de productividad que ocasiona, baja laboral y compensacién econémica por

discapacidad en algunos casos (84).

Avanzar en la comprension del dolor es un objetivo prioritario en el estudio de la clinica
de la artrosis. En este apartado se analiza la naturaleza del mismo y se profundiza en el
peso especifico de diversidad de variables de corte psicosocial que repercuten en su

modulacioén.

2.2.  Conceptualizacion del dolor

Tradicionalmente se ha considerado el dolor como una experiencia unidimensional, que
Unicamente atafie a la dimension sensorial y fisioldgica, lo que implica Gnicamente una
transmision nerviosa desde los receptores sensoriales que se encuentran en la periferia
hasta la médula espinal y cerebro (84). En este modelo de dolor se creia que la magnitud
del dolor era directamente proporcional a la extension de la lesion o patologia fisica, por
tanto, la resolucion de éste iba enfocada a la eliminacion de la fuente del dolor o
bloqueo de las vias nerviosas de conduccion del dolor mediante medicamentos, cirugia,

estimulacion nerviosa transcutanea o blogqueo neural.

El modelo unidimensional ha ido perdiendo importancia a medida que se observaba
con maés frecuencia sindromes o patologias en las que el dolor persistia en el tiempo
con una mayor o menor intensidad y en las que no habia una lesion o dafio fisico
objetivable ni demostrable que lo causara. Por ejemplo; lumbalgia, cervicalgia,
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fribromialgia y cefaleas, que son alteraciones muy comunes y frecuentes, en las que no
se encuentran, en muchas ocasiones, signos clinicos ni se observan lesiones en las

pruebas diagnosticas de imagen.

A raiz de la ausencia de signos fisicos, que se observaban en multitud de pacientes, se
comenzo a pensar que la experiencia del dolor iba més alla de la dimensidn sensorial y
fisioldgica y que podria estar influenciado o causado por otros factores. Se empezo a
detectar que, en algunos casos, el dolor podria estar causado por un factor psicol6gico o
por lo menos podia tener un peso de gran importancia en el proceso o modulacién del
dolor. Las alteraciones de la personalidad, enfermedad psicopatoldgica, o trastornos

somaticos son ejemplos que pueden ilustrar este concepto o tipo del dolor (84,85).

A raiz de estas observaciones se comenzé a hablar de dolor psicogeno, es decir, una
caracteristica que asume la inexistencia de dafio organico y justifica las quejas del
paciente como un trastorno de origen psicoldgico, Unicamente. Otro aspecto importarte,
gue en ocasiones se observaba, y que esta ligado a este tipo de caracterizacion del dolor,
es su simulacion con la finalidad de la obtencién de compensaciones econémicas o

laborales.

La formulaciéon de “Gate Control Theory” o Teoria de la Compuerta de Melzack y
Wall(86), constituyd un avance importante en la busqueda de respuestas del proceso del
dolor y esclarecio algunas de las incognitas acerca del mismo. Esta teoria mantiene que
el dolor es una percepcion diferente a otras sensaciones y se comporta de manera
distinta debido a la gran variabilidad de la informacion nociceptiva disponible, antes de
que ésta llegue a la corteza cerebral y se produzca la consciencia del mismo. Ademas,

sostiene que el dolor esta modulado por diferentes aferencias y eferencias nerviosas que
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se combinan, actian y se pueden modificar a nivel del asta posterior de la médula
espinal. Asimismo, la teoria de la puerta de entrada del dolor (87) , describe como el
sufrimiento de los tejidos puede activar simultdneamente el componente sensorial y

afectivo del dolor.

El descubrimiento del sistema opiaceo o de analgesia por Pert and Snyder (88), fue de
gran importancia. Se trata del sistema de analgesia natural que dispone el organismo
gracias a la generacién de sustancias quimicas opiéaceas tales como las endorfinas.
Después de estudiar este sistema, se llego a la conclusion de que el dolor esta modulado
diversidad de neurotransmisores que pueden modificar la respuesta del dolor en muchos

niveles del sistema nervioso central.

Desde otro prisma, Fordyce, Miller y Basmajian formularon como el dolor podia estar
asociado o reforzado por la conducta. Fordyce desarrollo la idea de que el proceso de
cronificacién del dolor iba asociado a un proceso de condicionamiento operante (89). Es
decir, se centra en la conducta del paciente hacia su dolor y como ésta puede estar
reforzada segun las exigencias del ambiente o las condiciones familiares o sociales

particulares de cada persona.

Basmajian (90), evidenci6 y demostré que las unidades motoras musculares podian
controlarse de manera consciente en el paciente y que un entrenamiento de autocontrol
de estas unidades, podrian producir cambios en su funcionalidad. Mas tarde Miller (91),
demostré que las funciones del sistema autonomo, viscerales y glandulares podian

modificarse a través del aprendizaje operante y el reforzamiento de la conducta.
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Gracias a todos estos avances cientificos, a partir de 1984 la IASP (Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor) empez6 a considerar el dolor como una
experiencia subjetiva, sensorial y emocional desagradable que responde a un dafio
tisular real en algunas ocasiones o0 basado en conductas aprendidas, en muchas
ocasiones desde la infancia (92). En dichas consideraciones, el componente emocional
del dolor se contempla como una parte implicita de esta experiencia y no como una

respuesta separada y secundaria a la misma, tal y como se venia contemplando.

Como anteriormente se ha expuesto, el componente sensorial del dolor tiene la mision
de alarmarnos ante una situacion potencialmente peligrosa para nuestra salud o
integridad fisica, lo que resulta sumamente util y beneficioso. Sin embargo, tras muchos
afios de evolucion, el ser humano ha ido adquiriendo la capacidad para experimentar el
lado més profundo del dolor, como son las cualidades emocionales implicitas en éste,

que desencadenan la desesperacion, el sufrimiento y el declive fisico.

Por consiguiente, el sufrimiento emocional que en ocasiones se produce
consecutivamente a una lesion o enfermedad que cursa con dolor (visto éste desde una
perspectiva somaética), es la caracteristica mas devastadora de la experiencia
multidimensional que supone el dolor. Las emociones mas caracteristicas resultantes del
sufrimiento condicionado por la experiencia del dolor son mas frecuentemente; el
miedo, la ansiedad, estados depresivos, enfado, ira, frustracion, culpa, aversion,
sumision. Esta variedad de experiencias emocionales, en muchas ocasiones se
acompafia de sentimientos compuestos por sensacion de miedo, sensacién de
descontrol, creencias y aprehensiones sobre amenazas fisicas, mutilacion, muerte,

pérdida (87).
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Asimismo, las cualidades de la emocién en el dolor tienden a diferenciarse
notoriamente entre las distintas formas de dolor clinico, los distintos individuos, a lo
largo del tiempo y en distintos lugares, con bastante independencia de las cualidades

sensoriales (93).

Por tanto, a causa de la complejidad de los mdltiples factores que interaccionan y
generan esta experiencia perceptiva, muchos autores han intentado delimitar los
componentes del dolor para poder facilitar su entendimiento y anélisis. Melzack y
Casey (94), explican el dolor como una experiencia tridimensional: sensorial-

discriminativa, motivacional-afectiva y cognitivo evaluativa.

Asi pues, la dimension sensorial-discriminativa se corresponde con el componente
fisiopatoldgico del dolor, que se refiere a la estimulacion de los receptores sensorial y la
puesta en marcha del circuito del dolor, es decir, la entrada de la informacion
nociceptiva a las vias nerviosas de la médula espinal y niveles mas superiores
cerebrales. Tal y como se ha mencionado anteriormente, la dimension sensorial-
discriminativa, tiene como mision identificar el agente agresor, el origen de la agresién

(térmico, mecéanico o quimico), la intensidad y localizacion de la agresion.

Por otra parte, la dimensidn motivacional-afectiva supone la integracion superior de esa
informacion a nivel intermedio, a través de la modulacion troncoencefélica y de
diversas estructuras del sistema limbico. Las caracteristicas afectivo-motivacionales
comprenden las emociones anteriormente descritas, ademas de provocar

consecutivamente, comportamientos complejos e irrefrenables de huida y evitacion.
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Asimismo, la dimension cognitiva-evaluativa recoge el aspecto superior de integracion
de la experiencia del dolor. En el momento en que se produce la agresion o la lesion
nociva, estos dos componentes anteriores, se combinan con la informacion disponible y
los recuerdos de experiencias pasadas para generar un significado y evaluar la
experiencia inmediata, este proceso natural en el ser humano se ha descrito como la
dimension cognitivo evaluadora de la experiencia dolorosa. Los aspectos cognitivos-
evaluativos engloban todo tipo de factores: de atencion, experiencias previas, tipos de

pensamientos, creencias, etc.

En definitiva, se puede decir que la percepcion del dolor, tiene un inicio en una
estimulacion sensorial, una modulacion intermedia que le relaciona con aspectos
comportamentales y motivacionales concretos, y un nivel de integracion superior y final

a nivel cortical (87).

Todos estos avances desarrollados desde la disciplina de la psicologia y neurofisiologia,
ponen en evidencia la necesidad de enfocar el estudio del dolor desde una perspectiva
necesariamente multidimensional y biopsicologica, para asi, poder aproximarse a su

comprensién y a un adecuado tratamiento.

Las intervenciones cognitivo conductuales estan resultando ser efectivas en el
tratamiento del dolor crénico. A partir del afio 2000, comenzaron a aparecer diversos
estudios sobre el abordaje cognitivo-conductual del dolor cronico. En algunos de ellos
se ha podido demostrar la efectividad del mismo, que se traduce en una menor
discapacidad y alivio del sufrimiento relacionado con el dolor (83,95). Posteriormente,

se explicara con mayor profundidad algunos de los mas importantes.
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2.2.1. Tipos de dolor

Existe una gran controversia entre los limites conceptuales de dolor agudo y cronico,
aunque la existencia de estos términos ha resultado atil para la clinica del dolor.
Normalmente la diferenciacion entre estos dos tipos de dolor se hace en funcion del
tiempo de evolucidn, usando un intervalo desde que éste comienza, hasta que se
considera que el dolor comienza a ser crénico. Los tiempos mas comunmente utilizados
para determinar cuando el dolor comienza a ser cronico son de tres a seis meses desde el

comienzo del mismao.

Otra caracteristica para considerar que el dolor del paciente ha comenzado a ser crénico
es cuando el dolor se extiende més alla del periodo previsto de curacion (96), aunque en
ocasiones, es dificil de determinar los intervalos de tiempo que se consideran
“apropiados” para cada patologia. Otra asuncion comun acerca de la cronicidad del

dolor es aguella en la gque no hay ninguna alteracion fisica tratable.

Esta diferenciacion entre tipos de dolor resulta dificil y problematica en ocasiones v,
mas aun, en los casos en los que no se considera el dolor agudo recurrente, como por
ejemplo en la neuralgia del trigémino o en casos en los que existe un dolor relacionado
con la enfermedad progresiva como el cancer, ya que en muchos de estos episodios,

existen periodos de ausencia de dolor.

Todos estos puntos de vista, a la hora de diferenciar entre los tipos de dolor, no
consideran el componente emocional y psicoldgico los cuales, pueden ser la causa de
aparicion o empeoramiento del mismo. Dicho esto, los expertos consideran que para la

evaluacion y manejo del dolor los factores fisicos, psicologicos y sociales, no sélo
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deben de tenerse en cuenta sino que ademas hay que saber diferenciar el peso que
pueden tener estos factores para cada caso. La importancia o el peso de la patologia
fisica con respecto a los demas factores puede ser menor para el dolor crénico que para

el dolor agudo.

Por tanto, aunque si resulta dtil la diferenciacion entre tipos de dolor, para contar con
una conceptualizacion més objetiva y realista seria préctico tener en cuenta todos los
factores anteriormente mencionados asi como otros detalles clinicos para pormenorizar
el dolor como, por ejemplo, si su localizacion es concreta o por el contrario es difusa, si

el dolor es de tipo mecanico 0 no y si se asocia con la actividad.

2.2.2.  Clasificacion del dolor

La determinacién del origen o etiologia del dolor tiene una gran relevancia para poder
enfocar su estudio y el tratamiento. Esto, ademas, permite conferir el peso que se

merece a cada uno de los factores que lo conforman.

La Asociacion Internacional para el Dolor (IASP) (97), sugiri6 una clasificacion para el
dolor basada en codificar cada sindrome teniendo en cuenta 5 ejes; la parte afectada del

cuerpo, los sistemas afectados, la duracién del dolor, la intensidad y la etiologia causal.

La IASP categoriza el dolor psicogénico en tres subgrupos de dolor; dolor de tensién

muscular, dolor paranoico o de alucinacion, dolor histérico o hipocondriaco.

The International Classification of Diseases (98) y The Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorder (99), clasifican el dolor cronico basandose en la
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diferenciacion somatoforme y somética del dolor, ademés en esta clasificacion se
incluye una categoria relacionada con factores psicoldgicos (tanto cognitivos,
emocionales o conductuales) que permiten determinar la importancia de éstos, en el

desarrollo de la enfermedad.

Los nuevos modelos conductuales y multidimensionales han avanzado en nuestra
comprension del dolor y de los factores que influyen en esta experiencia, aunque
todavia muchos de estos modelos no terminan de aclarar las maltiples interacciones
existentes entre los factores bioldgicos y psicolégicos que influyen en la experiencia del
dolor y la discapacidad. En el siguiente apartado justificamos el modelo en el que se

encuadra esta investigacion.

2.3. Neurofisiologia de los sindromes de dolor crénico

Actualmente, el dolor crénico y los mecanismos neurofisiolégicos implicados en él,
estan cada vez més presente en la literatura cientifica. Grandes investigadores en este
campo, como Turk o Butler, han intentado explicar la existencia de un proceso de
aprendizaje asociado a la experiencia de dolor, como un proceso de sensibilizacién
central que implican a la corteza cerebral y que, a su vez, conduce a cambios en los
sistemas simpatico, parasimpatico, endocrino, inmunitario y motor explicando asi la

evolucion de los cuadros de dolor crénico (100).
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El mecanismo de activacion del dolor cronico es complejo, las fibras aferentes primarias
nociceptivas, mas concretamente las fibras C, juegan un papel importante en los
mecanismos periféricos responsables del dolor crénico (101) y son marcadamente
sensibles a los estimulos quimicos (102), como consecuencia de la inflamacién o la
isquemia (96). La activacion de las fibras C junto con otras sustancias algogénicas son
las responsables de la inflamacioén denominada neurogénica, que amplifica el fendmeno
nociceptivo estimulando un mayor numero de nociceptores y aumentando su

sensibilidad mecéanica. Este fendmeno se denomina sensibilizacion periférica.

Segln Turk, otro punto importante en la explicacion del mecanismo de transicion de
dolor agudo a crdnico, seria los cambios morfoldgicos que se producen en los circuitos
del asta posterior, asi como la generacién de nuevas terminaciones de fibras aferentes o
el aumento de los contactos sindpticos (85,96). El dolor crénico también puede ser
resultado de cambios centrales en el procesamiento de la informacion nociceptiva, tanto
en las aferencias ascendentes como en las vias inhibitorias descendentes. La modulacién
de la nocicepcion también se produce en niveles superiores, por interacciones complejas

en el tdlamo, hipotalamo, sistema limbico y en algunas otras regiones corticales.

2.4. Sustratos biologicos de los componentes afectivos del dolor

El estudio de la neurobiologia de las emociones, aportan una perspectiva
complementaria al proceso psicologico. Tal y como expresa Craig (103), la perspectiva
bioldgica del proceso emocional establece cdmo se controla la experiencia mediante
estructuras bioldgicas y sistemas operativos fundamentales. Las sensaciones subjetivas

van acompafiadas de reacciones adaptivas periféricas, locomotoras, autbnomas y
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neurohormonales, que contribuyen a la percepcion somética. Asimismo, a nivel central,
se acompafa de procesos cerebrales que regulan las reacciones necesarias para resolver

las condiciones que impone el dolor.

A raiz del desarrollo de las técnicas de escaner electrofisiologico, que permitieron
obtener imagenes de la actividad del cerebro humano despierto y activo, han permitido
mejorar espectacularmente los conocimientos de las interacciones complejas existentes

entre los mecanismos afectivos, sensorial, cognitivo y comportamental durante el dolor.

2.4.1. Procesos cerebrales

Numerosos estudios de indole anatémica, fisiolégica y comportamental han llegado a
demostrar la importancia del sistema limbico en el componente motivacional del dolor.
Segln las investigaciones de Tasker, Vaccarino, Melzack y Mckenna (104-106),
cuando se inyecta un anestésico local en las estructuras limbicas, como hipotdmo lateral,
el cingulo y el nacleo dentado del hipocampo, se bloquea temporalmente la actividad

nerviosa, y puede producir analgesia significativa.

Las pruebas clinicas e investigaciones con animales han demostrado la importancia de
la corteza cingular anterior en los aspectos afectivos y motivacionales del dolor.
Kenshalo y Douglass (107), estudiaron acerca del efecto que una cingulotomia podria
tener en el proceso del dolor, llegando a la conclusion que dicha cirugia podria reducir
el componente emocional pero no sensorial del dolor crdnico. Dichos autores,

supusieron que la activacion de la corteza prefrontal podria ser la responsable de la
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experiencia desagradable que hace que el organismo intente escapar de un estimulo

doloroso prolongado.

En el afio 2000, Casey publico un estudio en el que basandose en las imégenes de
tomografia por emision de positrones, concluyo en que la activacion de estructuras tales
como la insula o la corteza cingulada anterior, relacionadas con las funciones de los
sistemas autonomo o limbico pueden reflejar el aspecto afectivo de las experiencias

dolorosas (108).

El desarrollo de nuevas técnicas diagnosticas adecuadas para obtener imagenes del
cerebro, de los procesos cerebrales y circuitos nerviosos responsables del dolor,
constituyo un impulso para el avance en la investigacion de la neurofisiologia del dolor.
Algunas de las demostraciones mas claras a partir de estas técnicas fueron acerca de las
inter -acciones entre los estados emocional y cognitivo donde se demostré que la
atencion y la distraccién modulan la actividad provocada por el dolor en el talamo y en
las regiones corticales asociadas con las cortezas somatosensoriales primarias y con los

centros cerebrales que procesan el afecto (109,110).

Asi mismo también se ha demostrado la importancia de la emocién y los estados de
animo en el proceso de vivencia del dolor, ya que tanto los estados de &nimo positivo
como negativos son capaces de alterar el dolor. De Wied y Verbaten (111),
demostraron que la exposicion a imagenes visuales positivas aumentaba la tolerancia al
dolor, y las imagenes visuales negativas la reducia, concluyendo con que los estados
emocionales positivos como el humor, la musica suave y los recuerdos agradables

pueden utilizarse como posibles intervenciones.
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2.4.2. Mecanismos periféricos y espinales

No deben considerarse las estructuras del sistema nervioso central Unicamente como
responsables de los aspectos afectivos motivacionales del dolor. El sistema endocrino,
los reflejos somaticos, los cambios autondmicos y viscerales, también formarian parte

de los mecanismos bioldgicos responsables de emocion en el dolor.

Existe una diferenciacion de los sistemas responsables de los diversos componentes de
la experiencia dolorosa en el asta dorsal de la médula espinal. Las neuronas ascendentes
del tracto espinotaldmico, el tdlamo y la corteza somatosensorial primaria son los
principales responsables de las caracteristicas sensoriales discriminatorias del dolor,
mientras que las cualidades afectivas motivacionales se transmiten y se procesan por las
mismas vias, asi como por el fasciculo espinoreticular, a través de las estructuras
diencefalicas y telencefélicas, incluidos el tAllamo medial, el hipotadlamo, la amigdala y

la corteza limbica (112).

Algunos autores como Chapman, han descrito como el procesamiento de las sefiales
nociceptivas, produce la emocién a través de multiples vias neurotransmisoras que se
proyectan a la corteza (113). Participan fibras y vias noradrenérgicas, serotoninérgicas,
dopaminérgicas y acetilcolinérgicas. Las vias noradrenérgicas se reconocen como mas
intimamente ligadas a estados emocionales negativos. Tienen una importancia especial
los sistemas aferentes nociceptivos que operan y transmiten a través del cerebro
limbico, en particular, el locus coeruleus, el haz noradrenérgico dorsal, el haz

noradrenérgico ventral y el eje hipotdlamo hacia todo el neocortex. Estos sistemas son
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esenciales para la supervivencia, ya que permiten la vigilancia biolégica de los

estimulos amenazantes y peligrosos, tanto externos como internos.

Chapman (113), propone que la mejor manera de conceptualizar las dimensiones
afectivas del dolor es con un mecanismo de dos niveles. El primer nivel comprenderia la
experiencia inmediata, que seria equivalente a la hipervigilancia o miedo como
resultado del episodio dafiino o lesivo. Esta respuesta rapida mandaria mensajes
eferentes de actividad auténoma visceral y relacionada con el acontecimiento, lo que
crearia una experiencia subjetiva profundamente negativa y una respuesta afectiva

basada en imagenes y simbolos.

2.5. Sensibilizacion central

Actualmente y gracias a los avances en el conocimiento del dolor, se estd evidenciando
cada vez mas, la importancia del mecanismo de sensibilizacién central en los procesos

dolorosos derivados de alteraciones musculo-esqueléticas créonicas (114).

La sensibilizacion central se define como un aumento de la respuesta del sistema
nervioso central originado por la actividad de las neuronas somatosensoriales del asta
posterior de la médula espinal que informan del dolor, como consecuencia de las

entradas procedentes de mecanorreceptores de bajo umbral (115).

Las neuronas nociceptivas de segundo orden hacen sinapsis en el asta posterior de la
médula, y se activan por la liberacion de neurotransmisores de los aferentes de primer

orden. Las neuronas de segundo orden pueden modificar su actividad como
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consecuencia de cambios neuroplésicos. Estos cambios son responsables de la

sensibilizacién central.

Sin embargo, la sensibilizacion central no sélo se refiere a la sensibilizacion de la
médula espinal o amplificacion de los impulsos aferentes procedentes de la periferia.
También incluye una alteracion de procesamiento sensorial en el cerebro, disminucion
de la funcién del sistema analgésico descendiente (sistema inhibitorio endogeno),
aumento de la sumacion temporal (aumento de la respuesta del dolor por la estimulacién
repetitiva) y la potenciacion a largo plazo de las sinapsis neuronal en la corteza

cingulada anterior y otros mecanismos fisiopatoldgicos en el cortex (116-119).

Existen diferentes fendmenos fisiopatoldgicos, que se pueden dar a partir del proceso de
sensibilizacion central y estan especialmente atribuidos a éste, como son el dolor
referido, entendido éste como la interpretacion erronea de los centros superiores del

origen periférico de la nocicepcion (120).

La hiperalgesia secundaria representa otra de las manifestaciones méas frecuentes del
proceso de sensibilizacion central. Este fendmeno se caracteriza por producirse un
aumento de la sensibilidad de las neuronas del asta dorsal localizadas en los segmentos
medulares que corresponden a la fuente nociceptiva primaria. La sensibilizacion
periférica es un fendmeno local, mientras que la hiperalgesia secundaria es un proceso

central del sistema nervioso.

La sensibilizacion central esta presente en diferentes enfermedades musculo-
esqueléticas cronicas como el latigazo cervical, lumbalgia crénica y fibromialgia (121-

123). Sin embargo, la artrosis se estd comenzando a incluir recientemente, dentro de
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esta lista de patologias que cursan con sensibilizacién central y cada vez estd mas

presente dentro de los estudios de investigacion sobre artrosis y dolor (124-127).

Ademaés, existen otros mecanismos centrales y periféricos que agravan el proceso de
dolor crénico. En ocasiones los niveles de tension muscular pueden estar aumentados en
los episodios de dolor crénico y las motoneuronas pueden contribuir a dicho proceso,
por la sensibilizacion de los nociceptores musculares (128). Si se inyecta bradicinina en
un musculo, consecutivamente éste, puede activar las motoneuronas gamma por medio
de los nociceptores musculares y producir espasmos musculares reflejos que pueden
inducir por tanto, a un incremento del dolor muscular. Se ha sugerido que la mayor
parte del dolor muscular relacionado con problemas de salud, podria ser debido a la
sobreactivacion del sistema gamma y los husos musculares, en consecuencia a la
liberacion de bradicinina, a causa de la contraccion muscular estética y la isquemia (85).
Episodios con una carga emocional tangible, pueden afectar al sistema gamma, lo que

influiria por tanto, en el dolor crénico.

La comprensién del dolor en la Artrosis y su modulacion central constituyen el nicleo
de numerosas reflexiones, en las que todavia, no se ha establecido de manera definitiva
el mecanismo fisiopatoldgico (procesual) causante de las distintas presentaciones y

sintomatologias existentes.

Como se ha mencionado en el apartado anterior, la gran variabilidad interindividual en
la intensidad del dolor y la relacion entre el dolor y los dafios estructurales, en ocasiones
es confusa (129-131), y debido a esto, se ha planteado la existencia de otros
mecanismos responsables del dolor en la artrosis. Actualmente se esta empezando a

plantear en numerosos estudios, la sensibilizacion periférica y especialmente la
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sensibilizacion central, como posible mecanismo subyacente del dolor crénico en la

artrosis (125-127).

Los pacientes con artrosis, a menudo presentan dolor referido y cambios en la
sensibilidad de la piel en &reas remotas respecto a la articulacion afectada (120).
Algunos estudios exponen, que se produce una disminucién en los umbrales de dolor
que no sélo la afecta a las articulaciones implicadas en el proceso de la artrosis, sino que
ademas, en parte, en areas remotas a ésta (132,133). Ademas la disminucién de los
mecanismos inhibitorios descendentes del dolor (132,134), el aumento de la sumacion
temporal (134) y la presencia de hiperalgesia extendida por diversas areas en pacientes
que sufren artrosis apoyan ain mas el papel de la sensibilizacion central en el dolor de

artrosis (134-136).

El sindrome de sensibilizacion central es un nuevo concepto que encaja dentro del
modelo biopsicosocial de la enfermedad. En este sentido, el dolor que se experiencia en
la artrosis es de cardcter multidimensional, ya que refleja la influencia de factores
bioldgicos (es decir, los cambios estructurales), psicolégicos (como el estado de animo,
el afrontamiento y el sufrimiento), y sociales (como el apoyo social) en los sintomas
del individuo (30). Se ha sugerido que distintas variables psicosociales como el
catastrofismo, depresidn o la cognicién sobre dolor pueden influir de manera importante

sobre el dolory la discapacidad de la artrosis (137).

Las intervenciones como la terapia cognitivo-conductual (centradas en la actividad
graduada y el ejercicio terapeutico) y la educacion basada en conocimientos de

neurociencia sobre el dolor pueden mejorar la analgesia endogena producida por el
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sistema inhibitorio descendente en los casos de dolor crénico que cursan con

sensibilizacion central (138,139) .

Louw et al., realizaron una revision sistematica sobre del efecto de la educacion basada
en conocimientos de neurociencia sobre el dolor, la discapacidad, y el estrés en
pacientes con dolor musculo-esquelético (140). En esta revision, se concluyd con la
evidencia de que la educacion en neurociencia tiene efectos positivos sobre el dolor, la
discapacidad, el catastrofismo, y el rendimiento fisico en pacientes con dolor musculo-

esquelético cronico.

Otros autores como Lluch et al., sugieren que este tipo de abordaje puede mejorar la
analgesia enddgena por inhibicidn descendente en pacientes con artrosis, aunque faltan

aun mas estudios y soporte cientifico que respalden dicha afirmacion (30).

55



UNIVERSIDAD
MAL

DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

56



DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

CAPITULO 3
ASPECTOS PSICOSOCIALES IMPLICADOS EN
LA EXPERIENCIA DEL DOLOR
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3.1. Lainfluencia de los factores psicosociales en el dolor

Existen diversas formas de conceptualizar el dolor. Como anteriormente se ha
comentado, el dolor es una experiencia multidimensional que varia ampliamente
dependiendo de las caracteristicas y el contexto de la persona que lo sufre.
Tradicionalmente se ha considerado como factor principal o primordial las
manifestaciones somaéticas, quedando relegando a un segundo puesto las variables
psicoldgicas. Es decir, en los casos en que el dolor no se podia explicar desde un punto

de vista fisico, es cuando se consideraba la posibilidad de una causa psicolégica.

Hasta hace poco tiempo, las causalidades consideradas como ldgicas, generadas por la
alteracion psicologica en un proceso doloroso, fueron las relacionadas con la
personalidad propensa al dolor (85). Sin embargo a partir de los afios 60, algunos
investigadores como Fordyce y Turk (141,142), comenzaron a formular modelos de
comportamiento y conducta en el dolor. Estos modelos aportaron una nueva vision
acerca de este proceso multidimensional, llegando a darle una explicacion a las
situaciones en la que se mantiene y se generaliza el dolor, y a la discapacidad resultante
de dichas situaciones, mediante un aprendizaje asociativo (clasico y operante) y no

asociativo (habituacion y sensibilizacion).

En este apartado de “Aspectos Psicosociales implicados en el dolor” se van a desarrollar
los siguientes puntos: (1) una contextualizacion del estudio y abordaje del dolor desde
un enfoque bioconductual; (2) un analisis de la diversidad de variables, de corte
psicosocial, relacionadas con el dolor; (3) una revisiébn de los mecanismos de

aprendizaje que subyacen a las conductas y cogniciones desadaptativas que se
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encontraron en el contexto de la clinica psicoldgica, y mas concretamente de la Terapia
Cognitivo-conductual (por ser la que ha mostrado mayor evidencia cientifica); (4) una
profundizacién sobre las variables de Catastrofismo y Kinesofobia, objeto de andlisis de

la presente tesis.

3.2. Enfoque bioconductual en el dolor crénico

La vision bioconductual, sugiere que el dolor es una experiencia multidimensional y
compleja, que incluye una confrontacion de componentes fisiologicos, afectivos,
cognitivos, conductuales y sociales que deben valorarse por igual para comprender el
proceso de dolor. Es necesario, por lo tanto profundizar en dichos componentes, para asi

poder entender el alcance de los mismos (143).

Por lo anteriormente descrito, en el abordaje bioconductual, el punto central de estudio e
intervencion es el paciente desde una perspectiva holistica. En este tipo de visiones,
impera el tratamiento integral de los pacientes, dejando a atras las intervenciones que se
centran en la remision de los sintomas fisicos o en el estudio de la fisiopatologia que
presente. Este abordaje observa y analiza los pensamientos, creencias, la conducta y las
sensaciones explicitas del paciente, ademas de tener en cuenta los factores que hayan
podido condicionar la experiencia dolorosa, puesto que todos ellos influyen sobre el

comportamiento del dolor (5).

Por tanto, desde esta perspectiva se afirma, que el dolor es una experiencia aprendida,
es decir, las personas aprenden a predecir los acontecimientos futuros en base a
experiencias de aprendizaje previas (“una vez me quemé porque no retiré las manos a
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tiempo”), de manera que filtran la informacion con iméagenes, recuerdos vy
conocimientos adquiridos en el pasado y reaccionan en consecuencia (“si no retiro las
manos del fuego me quemaré”). Estos pensamientos y comportamientos pueden ser
reforzados por las personas o situaciones del entorno al que pertenece el individuo ya
sea de manera positiva 0 negativa, es decir, generando adaptacion o inadaptacion del

individuo (“si mantengo mi situacion de dolor conseguiré mas atencion”) (144).

Este enfoque bioconductual se ha desarrollado, en gran medida en el ambito de la
clinica, a través de la terapia cognitivo-conductual. Desde esta terapia se establece que
las condiciones previas de aprendizaje para llegar al dolor crénico tienen
necesariamente que ser; en primer lugar, una serie de factores predisponentes (por
ejemplo: la personalidad, estilo cognitivo, historia de aprendizaje), estimulos
precipitantes (por ejemplo: actividad que se esta realizando, lugar en el que se encuentra
la persona, pautas que recibe del entorno), respuestas precipitantes (por ejemplo:
catastrofismo, kinesofobia, depresion) y posteriormente, procesos de mantenimiento
(refuerzos que recibe del entorno social) (145). Esta predisposicion para “aprender el
dolor crénico”, puede estar relacionada con variables genéticas, traumatismos previos o
vivencias del aprendizaje social, que da lugar a un estereotipo de respuestas fisioldgicas

del sistema organico especifico.

En el epigrafe 3.4., se profundizan en estos mecanismos de aprendizaje a través de la

revision de la terapia cognitivo-conductual.
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3.3. Tipologia de variables psicosociales asociadas a la experiencia de dolor

Con el objeto de presentar una vision global de la diversidad de variables psicosociales
implicadas en la experiencia de dolor, partiremos de la revision de Racine (146,147). La
revision sistematica, que lleva a cabo este autor, entre 1998 y 2008 muestra una
clasificacion de variables biopsicosociales relacionadas con el dolor y en funcion del
género. En este epigrafe nos centramos en la clasificacion de variables psicosociales.
Incluye en éste, el estudio del catastrofismo, la ansiedad y los estilos de afrontamiento.
En el terreno social enfatiza la relevancia de las creencias culturales y su vinculo con las

expectativas de autoeficacia.

Esta clasificacion muestra el estudio del dolor desde dos vertientes; (1) en el contexto de
la psicopatologia, mostrando su asociacion con sintomatologia de depresion y ansiedad,
y (2) también, desde un enfoque centrado en las habilidades y recursos que favorecen su
manejo o adaptacion. Ambos planteamientos han dado especial relevancia a las
variables cognitivas. Asi lo muestran los numerosos estudios sobre expectativas,

atribuciones, locus de control, actitudes y procesos atencionales, entre otros.

El término cognitivo hace referencia a variables de naturaleza diversa. Creencias, sesgos
en el procesamiento de la informacion (que dan lugar a pensamientos automaticos) y
habilidades de afrontamiento, por mencionar algunas de las mas relevantes. A su vez, se
hace evidente la interacciéon reciproca de las mismas. De este modo las creencias
influyen sobre la presencia de sesgos pensamientos automaticos y autoafirmaciones
concretas (por ejemplo, las creencias de incapacidad derivan en autoafirmaciones

negativas, autoculpa y pensamientos de preocupacién por los sintomas), o en la
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utilizacion de estrategias de afrontamiento especificas (por ejemplo, las creencias de
control sobre el dolor derivan en estrategias autoafirmativas de afrontamiento del tipo

“puedo afrontarlo”, “la distraccion me ayudara™) (148,149).

Sin duda alguna a esta interrelacion de variables de corte cognitivo hay que sumar todas
aquellas relativas a la conducta manifiesta y las derivadas del entorno. Por ejemplo, tal y
como hemos comentado mas arriba, las creencias derivan en habilidades de
afrontamiento cognitivo pero también en estrategias conductuales, es decir lo que el

paciente hace, por ejemplo actividad fisica y social, o0 medicacidn entre otras.

En lo referente a las variables de tipo conductual, concretamente el papel del miedo-
evitacion relacionado con el dolor en los casos de artrosis, ha recibido poca atencion de
la investigacion hasta el momento. En los pacientes con artrosis, el mantenimiento de un
nivel suficiente de actividad diaria es fundamental para el control del dolor y la
discapacidad asociada con la enfermedad. Por este motivo, se considera de gran
importancia profundizar en como esta variable conductual puede alterar la condicion y
el estado fisico del paciente con artrosis y en las implicaciones clinicas que conlleva. En
el apartado siguiente, como ya se ha comentado anteriormente, se analizan los
mecanismos de aprendizaje que subyacen a las conductas desadaptativas asociadas al

dolor en el contexto clinico de la terapia cognitivo-conductual.

En lo relativo al afrontamiento, visto éste, como un afrontamiento de tipo cognitivo y
como una estrategia conductual, se puede decir, segun afirmaron Endler et al. (150),
que los individuos utilizan 4 tipos principales de afrontamiento ante un problema de
salud: afrontamiento de distraccion, paliativo, instrumental, y de preocupacion

emaocional.
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1.- El afrontamiento por distraccion comprende el pensamiento o la participacién en

actividades que no tiene relacion con el problema de salud.

2.- El afrontamiento paliativo comprende estrategias tranquilizadoras, y cuyo objetivo

es anular el malestar producido por el problema de salud.

3.- El afrontamiento instrumental comprende la realizacion de tareas y esta centrado en
el problema, es decir, el individuo busca informacion sobre la enfermedad y consejo

médico o sanitario.

3.- La preocupacion emocional como modo de afrontamiento, consiste en centrarse en

las emociones que el individuo siente posteriormente a la enfermedad.

Se ha demostrado que los pacientes que padecen enfermedades crénicas desarrollan méas
el tipo de habilidades centradas en la emocion y/o instrumentales que los que padecen
enfermedades agudas, ademéas de que la percepcién del control y la autoeficacia se

relacionan con niveles més bajos de angustia y neurosis.

Las estrategias de afrontamiento positivas o estrategias de afrontamiento activo, que se
han identificado para enfrentarse a enfermedades cronicas, comprenden las
autoafirmaciones funcionales positivas, corregir afirmaciones distorsionadas mediante
la educacion sobre el dolor, comparaciones sociales positivas, ejercicio regular,
distraccion, basqueda de apoyo social y mantenimiento de las tareas (85). En estos
casos la aportacion de informacion es importante pues aumenta el control percibido

sobre el dolor, lo que ayuda a reducir la ansiedad y el malestar.
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En lo relativo al entorno, son muchas las variables consideradas, ya que se podria hacer
mencidn al entorno social proximo que rodea a la persona y al entorno social general.
En el ambito clinico esta muy documentado el proceso de refuerzo social (a través de
atencion de otras personas) que favorece conductas de dolor, tales como quejas de
dolor, perpetuando, a su vez, los sesgos atencionales e interpretativos que derivan en las

creencias que intensifican la percepcién de dolor.

El entorno también esta referido a la cultura. Desde este enfoque, para la comprension
de la experiencia de dolor, también podemos incluir el proceso de interiorizacion de
creencias culturales compartidas, especificas sobre dolor (por ejemplo el dolor responde
siempre a un dafio tisular) u otras mas generales que muestran relaciones con procesos
de dependencia, como pueden ser las derivadas de los estereotipos de la edad y roles de
género que influyen en las creencias de control y auto-eficacia. Algunos autores ya han
sugerido la relacion entre la presencia de estereotipos de edad y roles género y la

percepcion de dolor (146,147).

En este apartado se ha puesto en evidencia la diversidad de variables psicosociales

implicadas en la experiencia de dolor y su interrelacion reciproca.
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3.4. Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitivo conductual se basa, sobre todo en sus inicios, en la psicologia del
aprendizaje y el objetivo del tratamiento es la conducta (manifiesta), y sus procesos
subyacentes (conducta encubierta), en sus distintos niveles (conductual, cognitivo,
fisiolégico y emocional), considerada como actividad susceptible de medicion y

evaluacion (aunque sea indirectamente) (151).

Hay cinco afirmaciones generales que caracterizan la terapia cognitivo-conductual

(152):

1. Los individuos procesan activamente la informacion, no son receptores pasivos.

2. Los pensamientos como las valoraciones o las expectativas, pueden provocar o
modular el humor, afectar a los procesos fisiolégicos, influir en el ambiente y pueden
servir de impulsos del comportamiento y a la inversa, el humor, la fisiologia, los
factores ambientales y el comportamiento pueden influenciar en los procesos del

pensamiento.

3. ElI comportamiento es el resultado de la influencia reciproca entre la persona y los

factores ambientales.

4. Las personas pueden aprender formas mas adaptativas de pensamiento, percepcion y

comportamiento.

5. Las personas son capaces y deben estar implicadas como agentes activos para

cambiar los pensamientos, sensaciones y comportamientos desadaptativos.
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Actualmente se considera una especialidad dificil de conceptualizar, ya que integra las
teorias de la escuela conductista, la teoria del aprendizaje social y las terapias

cognitivas.

Los profesionales que componen la practica de la terapia cognitivo conductual difieren
en el énfasis que otorgan a los fundamentos tedricos del condicionamiento clésico,

condicionamiento operante, factores cognitivos o el papel de las variables bioldgicas.

A continuacion se detallan los paradigmas mas influyentes en el desarrollo y la creacién

de la terapia cognitivo conductual, dentro del mencionado enfoque bioconductual.

3.4.1. Condicionamiento clasico del dolor crénico

Gentry y Bernal, fueron los primeros autores en describir el modelo de
condicionamiento clasico o respondiente en el desarrollo del dolor cronico en el afio
1977 (87). En el modelo, estos autores argumentan que el dolor agudo asociado con la
activacion del sistema simpatico y el incremento generalizado de la tension muscular
pueden evolucionar hacia un problema de dolor crénico a través de un proceso de
condicionamiento clasico, es decir, la asociacion de estimulos neutros con estados de
dolor agudo pueden desencadenar miedo al dolor, activacion del sistema simpatico,
incremento de la ansiedad y una mayor tension muscular ante estos estimulos
anteriormente inocuos. Estos autores también afirmaron que este proceso de
condicionamiento podia ser responsable de la perpetuacion del dolor, activando el

circulo de dolor y tension, independientemente de la lesion inicial.

67



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
MADRID

DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

3.4.2. Condicionamiento operante en el contexto del dolor crénico

La formulacion del condicionamiento operante aplicado al comportamiento del dolor
propuesta por Fordyce (144) ha contribuido sustancialmente a la comprension del dolor
cronico y sus dimensiones. EI modelo operativo de Fordyce distingue entre la
experiencia del dolor y los comportamientos y reacciones ante el dolor, como por
ejemplo; la tensién y el sufrimiento, los gestos o tomar medicacion. Segun el modelo,
estos comportamientos y no el dolor en si mismo, son modificables mediante la

evaluacion de la conducta y el tratamiento.

Estos principios sugieren que si los comportamientos que denotan dolor pueden tener
consecuencias positivas (refuerzo positivo) como; mayor atencion y asistencia y menor
responsabilidad, o hacen desaparecer las negativas (refuerzo negativo) como; sensacion

de soledad, desamparo, éstos, aumentarén en su frecuencia de aparicion.

El modelo de condicionamiento operante, por lo tanto, expone que los comportamientos
ante un dolor agudo pueden verse sometidos al control de contingencias externas de
refuerzo, y evolucionar hasta convertirse en un problema de dolor crénico (87). Por
ejemplo, las conductas asociadas al dolor también pueden mantenerse incluso después
de cesar el estimulo doloroso, como pueden ser el consumo de analgésicos o la
inactividad, o la evitacion de actividades no deseadas, asi como el trabajo o actividad

sexual no deseada. Este tipo de conductas se dan por un refuerzo negativo.

El refuerzo negativo de la actividad es un proceso importante para el desarrollo de la

discapacidad. Las personas con dolor crénico en ocasiones, reducen su nivel de
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actividad o trabajo, en funcién del nivel de dolor que experimentan o prevén que
sufriran. Esta conducta produce normalmente, un declive del estado fisico, lo que

origina o0 aumenta el dolor y contribuye al desarrollo de la discapacidad (153).

Ademaés aspectos como el miedo a la actividad, aprendizaje social y aprendizaje de
conductas hacia el dolor, contribuyen a la cronicidad de este proceso. Estos procesos de
aprendizaje, se consideran de gran importancia en el inicio, mantenimiento o
empeoramiento de los procesos de dolor crénico. El desarrollo del dolor crénico se da
por un espectro de factores como la predisposicion, la evitacion, el refuerzo y, también
se afiaden, los factores de tipo cognitivo (en el siguiente epigrafe se profundiza en estos
aspectos). El procesamiento cognitivo personal que le da cada individuo a la
informacion, es el que precede a la a respuesta de ansiedad y a las conductas de

evitacion (141).

Desde la perspectiva cognitivo-conductual orientada al dolor crénico, el modelo de
miedo-evitacion (FAM) (154), describe bien este proceso. EI modelo expone cémo
pueden desarrollarse una serie de conductas inadaptativas a partir de un suceso doloroso
y en consecuencia, originar dolor cronico y discapacidad. Después de una lesion o
episodio doloroso, segun el FAM, se pueden desencadenar pensamientos y emociones
negativas a partir de las cuales, se desarrollan una serie de respuestas de evitacion,

conductas inadecuadas hacia el dolor y el mantenimiento de éste.
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3.5. Factores cognitivos

Comenzaremos este epigrafe partiendo de una vision integradora del concepto de
cognicion, haciendo, para ello, alusion a la clasificacion de “esquema cognitivo”,
“proceso cognitivo” y “contenido cognitivo”(155) . El analisis pormenorizado de cada
tipo de variable cognitiva nos permitira entender, a nivel global, la diversidad de
variables estudiadas en el contexto especifico del dolor crénico. Partimos, para ello, de

la revision conceptual que lleva a cabo Anarte et al. (156).

Los autores definen los “Esquemas cognitivos” como “estructuras cognitivas estables
acerca del dolor que determinan la percepcién que el paciente tiene sobre su dolor y la
forma de afrontarlo”. Bajo esta nomenclatura, de esquemas cognitivos, incluimos,
basicamente, las creencias que el paciente tiene de su dolor. Dentro de las creencias
vinculadas al estudio del dolor se incluyen desde las méas generales a las mas
especificas. Partiendo de DeGood y Shutty (157), que diferencian tres tipos de creencias
sobre el dolor: “Suposiciones filosoficas basicas sobre la naturaleza de uno mismo y el
mundo” (por ejemplo el dolor visto como una injusticia divina); “Creencias
suficientemente generalizables y estables, asumiendo la cualidad de un rasgo de
personalidad” (ejemplos de estos rasgos serian el locus de control (158), estilo
atribucional (159), expectativas de autoeficacia (160)); y por ultimo, “Creencias
directamente relacionadas con el contexto del dolor y su tratamiento” (por ejemplo

creencias sobre la temporalidad, origen, diagndstico y tratamiento).

En lo relativo a la conceptualizacion de “proceso cognitivo”, se puede decir que implica

a la utilizacion de la informacién percibida. Esto es, a como se opera sobre la
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informacion, se seleccionan planes de accion y se ejecutan respuestas (155). Ejemplos
de estas operaciones cognitivas son, por una parte, la utilizacion de pensamientos
automaticos y autoafirmaciones en el procesamiento de la informacién (siendo el
catastrofismo una de las variables més estudiadas) y por otra parte, la focalizacion
atencional que hace el paciente en sefiales corporales, origen de la hipersensibilidad al

dolor.

Finalmente, estos autores, hacen referencia al concepto de “Contenido Cognitivo” que
implica los pensamientos especificos y sentimientos que experimentan los pacientes
antes, durante y después de un episodio de dolor y que tienen influencia en la
modulacion del mismo. Estos autores lo equiparan al concepto de afrontamiento y en
concreto al concepto de afrontamiento cognitivo. Este, comprende la utilizacion de
pensamientos dirigidos a modificar la percepcién de la intensidad y/o tolerancia del
dolor y la capacidad de manejo personal de la situacion. Ejemplos de los mismos serian:
distraccion, autoafirmacion, reinterpretacion de las sensaciones dolorosas, ignorar el

dolor, catastrofismo entre otras.

Meichenbaum y Turk estudiaron en profundidad sobre los factores cognitivos del dolor
(161). Estos autores, basandose en trabajos acerca del entrenamiento de habilidades
cognitivas de afrontamiento al dolor, sugirieron que la cognicion y el procesamiento del
dolor pueden tener efectos significativos y distintivos sobre la percepcion y tolerancia

del mismo.

A su vez, la evaluacion que hace la persona sobre su estado o su situacion de dolor,

esta relacionado con muchos factores como el estado de animo, la discapacidad, las
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creencias, nivel de apoyo conyugal, y el locus de control lo que implica hasta qué punto

los individuos pueden tener la creencia de que controlan la situacion (162).

El procesamiento cognitivo de los estimulos desencadenantes, juega un papel muy
importante en cuanto a la experiencia del estrés y el dolor. Ademas la respuesta de
afrontamiento al proceso de dolor como, afrontamiento activo o depresion y ansiedad,
puede cambiar el desarrollo y curso de la enfermedad. En consecuencia, las respuestas
de inadaptacion, los estimulos simpaticos persistentes, niveles de tension muscular
incrementados y la sensibilizacion de estructuras centrales, pueden agravar o perpetuar

los procesos de dolor.

Desde la terapia cognitivo conductual se considera que los individuos que sufren dolor
crénico en ocasiones, tienen expectativas negativas acerca de como controlar ciertas
acciones motoras y actividades fisicas, ademas de la capacidad que tienen de ejercer
control sobre su dolor, al mismo tiempo que presentan sesgos de pensamiento y
atencionales. Estas valoraciones negativas sobre su situacion pueden reforzar su
sensacion de desmoralizacién, inactividad y una reaccion excesiva ante estimulos

nociceptivos.

3.6. Catastrofismo y kinesofobia

3.6.1. Catastrofismo

El catastrofismo es un tipo de cognicion ligado a una serie de pensamientos negativos y

autoafirmaciones propias del individuo sobre una situacion ya sea presente o futura
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(163). La persona que sufre catastrofismo, generalmente interpretara los problemas méas
pequefios como grandes catastrofes (164). Algunos autores e investigadores del dolor, lo
consideran como un error cognitivo muy influyente sobre el proceso del dolor y la

discapacidad (164).

En la literatura disponible, existe un amplio debate acerca de la concepcion del
catastrofismo, existen opiniones que lo consideran como un rasgo estable y duradero, es
decir como una dimension de la personalidad del individuo, para otros autores en
cambio, es una reaccion sujeta a situaciones mas especificas (164-166). Ademas,
algunos autores entienden el catastrofismo como una evaluacion distorsionada de una
situacion especifica y otros en cambio, como una habilidad de afrontamiento negativa

(165,167,168).

En la misma linea y volviendo sobre la revision conceptual sobre la cognicién de Anarte
et al (156), estos autores ejemplifican el catastrofismo como proceso y producto
cognitivo. Esto da cuenta de la controversia conceptual, ya mencionada, en relacion a
este término, entendiéndose tanto como operacién cognitiva mediada por sesgos
atencionales e interpretativos, como el contenido del pensamiento resultante, implicado,

a su vez, en el manejo de la situacion.

En cuanto a la relacion con el dolor, el catastrofismo comprende un conjunto de
procesos emocionales y cognitivos negativos, en los que incluyen; rumiacién sobre el
dolor, magnificacion de los sintomas relacionados con el dolor y sentimientos de
impotencia (164,169). Asimismo, los sujetos que manifiesten en mayor o menor grado
un patron de catastrofismo, podran presentar; pensamientos alarmantes excesivos con

reacciones emocionales exageradas, manifestaciones de dolor intensas, preocupacion
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somatica, mayor numero de visitas médicas de cardcter compulsivo y dependiente y

comportamientos desorganizados (170,171).

Por otro lado, el catastrofismo se estd considerado cada vez mas como un factor
importante que explica las diferencias individuales en la experiencia del dolor en los
pacientes con enfermedad reumética (169). Mientras que algunas investigaciones
sugieren que el catastrofismo estd méas presente en los sindromes de dolor idiopatico
como la fibromialgia (172), otros estudios, acerca de enfermedades inflamatorias
dolorosas, en los que los origenes del dolor estan mas claros, como artrosis o artritis
reumatoide, en contraposicion, sugieren el importante papel que desempefa el
catastrofismo en cualquier enfermedad cronica y el enorme peso que puede tener en el

desarrollo del dolor crénico y discapacidad (165,173).

Geisser et al., realizaron un estudio sobre el catastrofismo relacionado con el dolor
cronico, llegando a la conclusién de que éste puede tener un mayor impacto negativo
que la depresion en el transcurso de una enfermedad, ademas de un peor afrontamiento

del dolor croénico (174).

Ademas, el catastrofismo junto con un afrontamiento desadaptativo en el dolor (como
puede ser; sensacion de desmoralizacion, inactividad y reaccidn excesiva ante estimulos
nociceptivos) se asocian con una mayor actividad de la enfermedad inflamatoria (165),
y con reducciones a largo plazo de la movilidad y la fuerza muscular (175,176). Estos
hallazgos sugieren que catastrofismo puede tener efectos importantes sobre el dolor

relacionado con la enfermedad y los resultados funcionales.
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Segln un estudio publicado por Edwards et al. (177), existe una relacion entre el
catastrofismo y la sensibilidad al dolor, dichos autores concluyeron que el aumento de

catastrofismo se relaciona con la sensibilizacidn central persistente.

El catastrofismo, no sélo afecta a la sensibilidad al dolor, sino que también se relaciona
con medidas de intensidad de dolor més altas, con mayores indices de discapacidad,
pérdida de la capacidad funcional, sufrimiento, mayor nimero de visitas médicas y

mayor consumo de medicamentos (165,178).

Existen numerosos estudios que tratan acerca de como los pensamientos catastrofistas
pueden influenciar de manera importante el proceso de cronicidad, discapacidad y con
mayores trastornos fisicos. En un estudio realizado en pacientes que sufren lumbalgia y
artritis reumatoide realizado por Flor et al.(179), se comprob6 que en un porcentaje
significativo de la variacion del dolor y la discapacidad estaba relacionado con factores
cognitivos etiquetados como; catastrofismo, desamparo, afrontamiento positivo y
disponibilidad de recursos. En ambos grupos de patologias, las variables cognitivas de
catastrofismo y afrontamiento positivo tuvieron un peso significativamente mayor que

las variables relacionadas con la enfermedad.

En 1992, Manne y Zautra realizaron una revision bibliogréfica sobre el afrontamiento
en pacientes con artritis reumatoide y concluyeron que el catastrofismo y las altas
expectativas generaban peores resultados funcionales que los pacientes que tenian

pensamientos mas positivos (180).

Se ha comprobado por algunos estudios realizados tanto en dolor agudo como cronico,

como las personas que tienen pensamientos catastrofistas recurrentes padecen mayor
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dolor y que ademas, el pensamiento catastrofista es estable a medio y largo plazo, lo que
nos viene a indicar, la complejidad y la importancia que entrafia esta variable cognitiva

y el peso que puede llegar a tener en los procesos crénicos (181).

Gracely et al. demostraron en 2004, que existe una gran asociacion entre el
catastrofismo y las respuestas cerebrales de las regiones responsables de los procesos
afectivos, motores y cognitivos del dolor ante un estimulo doloroso, en pacientes con
sindrome de fibromialgia (182). Recientes estudios han demostrado la vinculacion entre
el catastrofismo y el aumento de la actividad cerebral en las regiones asociadas con
anticipacion del dolor (corteza frontal medial y cerebelo), atencion al dolor (corteza
cingulada anterior, la corteza prefrontal dorsolateral), los aspectos emocionales del
dolor (amigdala) y la actividad motora (183). Ademas, la catastrofizacion del dolor se
asocia con diferentes patrones de respuesta cortical dependiendo de la intensidad del

dolor.

Existen diversas hipotesis que apoyan la idea que el catastrofismo puede aumentar la
percepcion o la experiencia del dolor a través de la atencion, puesto que se ha estudiado
la relacion positiva del catastrofismo y la atencidn al dolor. Las personas que refieren
altos niveles de catastrofismo o pensamientos y emociones muy negativos, presentan un
estado hipervigilante y tienden a concentrase de forma selectiva e intensa en las
sensaciones corporales y en los estimulos relacionados con la experiencia del dolor por

lo que finalmente describen mas sintomas (184,185).

En cuanto a la artrosis, algunos estudios confirman la idea que el catastrofismo tiene
una gran influencia en la artrosis y en los factores méas importantes de la enfermedad

como son el dolor y la discapacidad. Los avances recientes en la teoria dolor cognitivo-
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conductual y la investigacion sugieren que la forma en que un individuo piensa e
interpreta el dolor, puede ser muy importante para explicar las variaciones en el dolor y
la discapacidad en pacientes con artrosis (164). Otros estudios de pacientes con artrosis
sugieren que el catastrofismo relacionado con el dolor, en particular, puede ser un
importante predictor del dolor y discapacidad. Ademas se ha encontrado que pacientes
que se sufren catastrofismo, no sélo reportan mayores niveles de dolor, sino que
también tienen niveles mucho mas altos de discapacidad psicoldgica y fisica

(173,186,187).

La gravedad y evolucion de la artrosis y el peso corporal son factores importantes que
explican el dolor. Somers, Keefe et al., realizaron un estudio en el que se encontré que
ninguno de estos dos factores resultaron ser tan significativos como el catastrofismo
como factor de prediccion del dolor. Estos hallazgos subrayan la importancia del
catastrofismo y su relacién con el dolor en pacientes con artrosis, ademas, sugieren la
importancia de la valoracién de este factor para una mejor comprensién del dolor y las

limitaciones de estos pacientes (173).

Por el contrario la autoeficacia, es un tipo de afrontamiento positivo que en
contraposicion al catastrofismo, genera una serie de respuestas de afrontamiento
positivas para la evolucion y el estado de los pacientes (188). Se ha informado de que
los individuos con mayor autoeficacia hacia el dolor, tienden a informar tasas mas altas
de funcionamiento biopsicosocial y la intensidad del dolor inferior (189). Shelby et al.,
estudiaron las relaciones entre el catastrofismo, la auto-eficacia, el dolor y la
discapacidad. Estos autores sugieren la importancia que cobran el catastrofismo y la

autoeficacia en la comprensién de los procesos que conducen a la discapacidad en
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pacientes con artrosis de las rodillas, ademas de que la presencia de catastrofismo se
relaciona con mayor dolor, discapacidad y una baja autoeficacia en pacientes con

artrosis de rodilla (187).

Asimismo, recientes lineas de investigacion acerca del catastrofismo y el dolor apoyan
la idea de que existen otras variables pueden moderar los efectos del catastrofismo sobre
los resultados relacionados con el dolor. Es decir, los "factores de protecciéon”, que
actian como inhibidores de los efectos perniciosos del catastrofismo. Entre estos
factores de proteccion contra el catastrofismo estan, el optimismo, la aceptacion, el
nivel educativo y el apoyo social (169,190,191). En una revision sistemética realizada
por Pulvers y Hood en 2013, se sugiri6 los beneficios que conlleva los rasgos de una
personalidad positiva, de optimismo, la esperanza, y la autoeficacia en poblaciones
clinicas y sujetos sanos expuestos al dolor. Ademas, estos rasgos proporcionan una

influencia protectora para la percepcion del dolor (166).

Diversos estudios han investigado los efectos de una predisposicion optimista en el
procesamiento del dolor endogeno, asi como en la sensibilidad al dolor y la analgesia.
En un estudio realizado por Goodin et al., en pacientes con artrosis, demostraron que
un mayor optimismo estd asociado con una menor intensidad del dolor, menor
catastrofismo y disminucion de la sumacion temporal de dolor. Los factores de
proteccién, como los rasgos de personalidad positivos pueden ayudar a mitigar la
sumacion temporal y evitar la sensibilizacion central del dolor entre las personas
mayores con artrosis sintomatica de rodilla, lo que se traduce en episodios menos

severos de dolor en la vida cotidiana y una mayor funcionalidad fisica (192).
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En resumen, se puede afirmar que a consecuencia del dolor, pueden emerger patrones
emocionales individuales dependiendo de la cronicidad del dolor. Algunas personas que
sufren dolor presentan rasgos caracteristicos como; fluctuacion emocional y
comportamientos y actitudes cambiantes, los cuales, se suelen instaurar, desde las
primeras fases de la lesién o problema de salud. Méas adelante cuando este problema
avanza y la enfermedad se cronifica, pueden adoptar estilos de vida relativamente
adaptados debido a su condicidn resistente, pero en muchos otros casos, este problema
deriva en circunstancias peores, apareciendo un patron emocional perturbador, lo que se
traduce en crisis de dolor intenso continuas, pérdida de contacto familiar y social,

privacion del empleo y tiempo de ocio (93).

3.6.2. Kinesofobia

La kinesofobia constituye un factor psicosocial primordial dentro del modelo
biopsicosocial de miedo-evitacion (FAM). EI FAM fue desarrollado originalmente en
1983 por Lethem et al. (193), e integra varios constructos psicosociales. Las
investigaciones que respaldan este modelo, sugieren que existen factores cognitivos,
afectivos y de comportamiento que juegan un importante papel en la etiologia y

persistencia del dolor (194-196).

Segun este modelo, el miedo al dolor juega un papel fundamental en el inicio, desarrollo
y mantenimiento del dolor, ademas, intenta explicar el desarrollo de la discapacidad
cronica después de sufrir una lesion musculo-esquelética aguda. La tendencia cognitiva

que se desarrolla en este tipo de pacientes, consiste en el procesamiento selectivo de la
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informacion sensorial por medio de la atencion, lo que posteriormente conlleva a una
conducta desadaptativa hacia el dolor. EI FAM propone que cuando el dolor se percibe
como un amenaza, posteriormente a una lesion musculo-esquelética, se alteran el miedo
al movimiento, a sufrir una nueva lesion o los pensamientos catastrofistas, lo que genera
en consecuencia, depresion, desuso, discapacidad, y mayores niveles de dolor
(197,198). Desde esta perspectiva, las personas que se caracterizan por padecer miedo
al dolor y, en consecuencia, evitacion de la actividad, interpretan el dolor como una
sefial extremadamente nociva y cualquier actividad fisica que se realice puede resultar

peligrosa para que aumente o se desencadene nuevamente el dolor.

La kinesofobia o miedo al movimiento, se considera un factor importante en el
mantenimiento del dolor y la evolucién hacia la cronicidad de éste (199,200). Los
pacientes pueden presentar respuestas de adaptacion a un gran nimero de estimulos y
reducir la participacion de muchas actividades que originariamente no producian o
exacerbaban el dolor. La ansiedad anticipatoria relacionada con el movimiento puede
actuar como un estimulo condicionado de la tension muscular que se puede mantener
tras el estimulo original, con el tiempo la ansiedad puede conducir a una mayor tensién

muscular y dolor incluso cuando han desparecido los estimulos nociceptivos.

A través del a través del proceso de condicionamiento clasico, situaciones de estrés
pueden activar el sistema simpatico y respuestas de excitacion autonémica,
desencadenando una aumento de tension muscular y asi, reforzar este proceso (201).
Desde otra perspectiva, el condicionamiento del paciente puede haberse dado por la
asociacion del incremento de la tension muscular con todo tipo de estimulos que en un

principio iban asociados con estimulos nociceptivos, por lo tanto, agacharse, andar,
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inclinarse e incluso pensar en estas actividades pueden generar ansiedad anticipatoria o

un aumento de tensién muscular.

Cuando el dolor no aparece debido a la limitacion o falta del movimiento, constituye un
importante refuerzo. Las personas que padecen dolor agudo, pueden adoptar posiciones
0 movimientos especificos para evitar el dolor y limitar muchos de sus movimientos
naturales (202). La reduccion de la actividad fisica puede producir mayor dolor y
discapacidad. Segun un estudio realizado por el miedo al movimiento junto con la

intensidad del dolor suelen ser predictores robustos de discapacidad (203).

El miedo al movimiento o kinesofobia ha sido ampliamente estudiado en procesos de
dolor lumbar, tanto agudo como crénico. El papel del dolor relacionado con el miedo y
la asociacion la conducta de evitacion en el desarrollo del dolor cronico ha recibido cada
vez mas relevancia en el mundo cientifico. Swinkels-Meewisse et al. (204), estudiaron
la influencia de la kinesofobia en el proceso de evolucion hacia la discapacidad y
pérdida de la actividad en pacientes con dolor lumbar agudo. En ellos, se confirma que
este factor, es un predictor fiable de dolor cronico y futura discapacidad para este tipo

de dolencias (205,206).

Svensson et al., estudiaron la influencia del alto grado de kinesofobia en pacientes
después de cirugia de hernia de disco lumbar, observando la importancia de este factor
psicoldgico en la recuperacién post-operatoria y en el estado a medio/ largo plazo del
paciente que sufre kinesofobia. Estos autores afirmaron, que la mitad de los pacientes
sufria kinesofobia meses después de la cirugia, y que dichos pacientes, estaban en
peores condiciones, sufrian mas dolor, tenian sintomas de depresion, pensamientos mas

catastrofistas y mayor discapacidad (207). Los autores concluyen, basandose en el
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modelo de Miedo-evitacion, que postula que los pacientes que sufren kinesofobia
tienden a tener sintomas depresion, la importancia de reducir los niveles de kinesofobia
en este tipo de pacientes, y la necesidad de incluir en los programas de rehabilitacion

tratamientos orientados a reducir este factor.

Heuts, Vlaeyen et al., estudiaron la influencia de estas variables en pacientes con
artrosis y concluyeron con que el nivel de dolor y miedo relacionado con el dolor se
asociaron significativamente con limitaciones funcionales (208), ademas sugieren, la
responsabilidad que estos factores tienen en lo relativo a la capacidad funcional y las
diferentes variaciones que existen, dentro de individuos diagnosticados de artrosis.
Estos resultados subrayan la importancia de miedo relacionado con el dolor en el

funcionamiento diario de los pacientes con artrosis.

En un estudio reciente, sobre artrosis y miedo al movimiento, se asocid
significativamente con una mayor discapacidad psicolégica y una velocidad de la
marcha mas lenta, después de controlar las variables demograficas y médicas asi como

la intensidad del dolor (173).

Doury, Pauchout et al., estudiaron la influencia de la kinesofobia en la recuperacion
funcional después de una intervencion de prétesis en pacientes artrosis de rodilla con
un indice de obesidad alto (209). Los resultados mostraron una evidente influencia de la
kinesofobia en la recuperacion funcional, lo que se tradujo en un menor recorrido de la
marcha y a menor velocidad. En cuanto a la obesidad, no se mostraron resultados

concluyentes.
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Resumiendo y a modo de conclusion, se puede afirmar que las emociones negativas
pueden representar un componente fundamental en la expresion del dolor, ademés de
acontecer a conductas inapropiadas ante la presentacion de mismo. Del mismo modo,
son importantes puesto que representan en algunas ocasiones la anticipacion,
consecuencia o incluso la causa del dolor. Estas distintas posiciones en las que se
pueden ubicar las emociones, ya sea como motor fundamental de la experiencia

dolorosa, 0 como consecuencia que lo acompafia, no siempre han estado claras.

Muchos pacientes que sufren dolor cronico se consideran disfuncionales, porque
experimentan un sufrimiento emocional enorme, que en ocasiones les lleva a presentar
comportamientos desequilibrados. El sufrimiento no se puede describir como causa del
dolor, como tampoco se considera apropiado atribuir al dolor y su correspondiente
discapacidad, un trastorno emocional o una enfermedad psiquiatrica como consecuencia

de éste (210).

Debe entenderse el concepto del dolor, de la cognicion y de las emociones como
procesos multidimensionales que, a veces, se superponen, con influencias reciprocas del
uno sobre las otras. Cabria esperar que los estimulos precipitantes de las distintas vias y
sistemas, actuaran de manera sincronica. En cualquier caso, es probable que intervengan
factores predisponentes, iniciadores, perpetuadores y emocionales, en la experiencia

multidimensional que representa el dolor (211).
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CAPITULO 4
DESCRIPCION DEL ESTUDIO
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4.1. Hipotesis.

Las variables de corte psicologico como el catastrofismo y la kinesofobia, mostraran
una mayor influencia sobre la capacidad funcional, intensidad del dolor y el dolor
funcional y/o de las actividades cotidianas que las variables de corte socioeconémico
(nivel de estudios y renta mensual), y los factores individuales (afios de diagnostico, la
edad, IMC, comorbilidades y la frecuencia de ingesta de medicacion para el dolor en
los sujetos con artrosis de cadera o rodilla) en personas mayores con artrosis de cadera

y/o rodilla.

4.2. Objetivos de la tesis.

4.2.1. Objetivo Principal.

Analizar el peso diferencial que tienen las variables de corte social (nivel
socioecondmico), psicolégico (catastrofismo, kinesofobia), y los factores individuales
(edad, los afios de diagnostico de la enfermedad, IMC, comorbilidades y la frecuencia
de ingesta de medicacion para dolor) sobre la capacidad funcional, intensidad del dolor

y dolor funcional en personas mayores con artrosis de cadera y/o rodilla.
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4.2.2. Objetivos Especificos

1.- Analizar la influencia de las dimensiones del catastrofismo (rumiacion,
desesperacion y magnificacion) y la intensidad dolor sobre la capacidad funcional.
Profundizar en la relacion que existe entre la intensidad del dolor y la capacidad

funcional.

2.- Hallar la relacion existente entre el catastrofismo y la frecuencia de ingesta de

medicacion para dolor.

3.- Analizar la relacion existente entre la variable kinesofobia, sus subescalas (dafio y

evitacion) y la inetensidad de dolor. Profundizar en la relacion de dichas variables.

4.- Analizar la influencia de las variables psicoldgicas (catastrofismo y kinesofobia),
estatus socioeconomico (nivel educativo y renta mensual), factores individuales (afios
de diagnostico, edad, IMC, comorbilidades y frecuencia de ingesta de medicacion para

el dolor) y la intensidad de dolor sobre la capacidad funcional.

5.- Analizar la influencia de las variables psicoldgicas, estatus socioecondémico y
factores individuales (afios de diagndstico, edad, IMC, comorbilidades y frecuencia de

ingesta de medicacion para el dolor) sobre la intensidad de dolor y el dolor funcional.
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4.3. Métodos.

4.3.1. Disefio del estudio.

El presente estudio tiene un disefio transversal. Forma parte del proyecto; Dolor en
pacientes con artrosis: papel de las creencias, las habilidades de afrontamiento, el estado
de animo y la capacidad funcional. Un estudio con perspectiva de género y curso vital,
cuyo objetivo principal es evaluar la adecuacion de un modelo integrador del dolor en

pacientes con artrosis desde un Enfoque Procesual del Estrés.

4.3.2. Descripcién de la muestra.

4.3.2.1. Proceso de seleccién y acceso a la muestra.

El proceso de evaluacion se llevo a cabo en distintos contextos, segun la preferencia y
disponibilidad de los participantes: domicilios propios (familiares, amigos y conocidos),
Asociacion de Viudas (Getafe, Madrid) y Residencia de Hermanos de La Salle
(Aravaca, Madrid), Centros de Dia del Ayuntamiento de Madrid (C.D José Villarreal),

Residencias Pinar de Aravaca, Centros de dia y Residencias del grupo ASISPA.

Todos los centros que aprobaron la participacion en dicho estudio, realizaron una
seleccion previa de los sujetos diana, que cumplian los requisitos de participacion, a

través de la valoracion del historial clinico por parte de los profesionales responsables
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de cada centro. Posteriormente, informaron a los sujetos seleccionados, sobre la

posibilidad de participar voluntariamente en el estudio.

En el caso de familiares, amigos y asociacion de viudas, fueron los entrevistadores
quienes cuidadosamente seleccionaron a los pacientes diana, valorando personalmente

si los sujetos cumplian los requisitos necesarios para la inclusion en el estudio.

Los pacientes finalmente seleccionados, cursan con artrosis de rodilla y/o cadera, con
diferentes estados evolutivos y proceden de distintos ambitos sociales. Previo a la

seleccion, tuvieron que cumplir los siguientes criterios de elegibilidad:

Criterios de inclusion:

Sujetos de ambos sexos y de edad comprendida entre 60 y 96 afios diagnosticados de
artrosis de cadera y/o rodilla. Para valorar este criterio se precis6 del diagndstico médico

del facultativo de referencia de cada participante en el estudio.

Criterios de exclusion:

- No cumplir los criterios de inclusion.

- Presencia de deterioro cognitivo.

- Pacientes con Cancer.

- Pacientes con Fibromialgia.

- Otras patologias que cursen con dolor mas intenso que la artrosis.
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- Negativa a la participacion o a firmar el consentimiento informado.

- La no compresion del idioma que impide la cumplimentacion de las encuestas.

Con respecto al deterioro cognitivo se excluyeron de la muestra aquellos sujetos que
presentaron de una puntuacion por debajo de 24 en la escala Mini Mental Test (MMSE)

(punto de corte establecido por esta escala para la presencia de deterioro) (212).

4.3.2.2. Caracteristicas generales de la muestra.

La seleccion de la muestra se establecid a partir de los antecedentes expuestos en la
introduccién, acerca del aumento de la prevalencia de la artrosis con la edad, con lo que
finalmente, se reclutaron personas a partir de 60 afios de edad.

Con el objeto de que la muestra fuera representativa y para asegurar la variabilidad
inter-sujetos asi como la generalidad de los resultados el estudio, se procedi6 al célculo
de tamafio muestral.

Para la estimacion del tamafio muestral, se tuvo en cuenta que la presente investigacion
tiene un disefio transversal, en donde el principal estadistico utilizado para la inferencia
fue un modelo de correlaciones bivariadas. Siendo las variables de corte
psicofisiolégico r= 0,30 (coeficiente de correlacién), lo que se puede considerar
aceptable. La r esperada segun la hipétesis del estudio es de r=0,50. El poder estadistico
utilizado en el calculo es de 0,80 para un nivel de significancia estadistica de 0,05. Con
los estadisticos anteriormente descritos, el tamafio de la muestra para la presente

investigacion es de un minimo de 82 sujetos. Para realizar el tamafio del célculo del
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tamafio muestral se utilizd el programa G-power 3.17 (Heinrich-Heine-Universitét-

Institut fur experimentelle).

4.3.3. Variables e instrumentos

Variables dependientes y de respuesta principal:

- Capacidad funcional. Cuestionario Western Ontario and McMaster University

Osteoarthritis Index (WOMAC). Variable cuantitativa continua.

- Intensidad del dolor. Escala verbal numérica (EVN).Variable cuantitativa continua.

Variables independientes:

- Catastrofismo. Escala Pain Catastrophizing Scale (PSC). Variable cuantitativa

continua.

- Kinesofobia. Cuestionario Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-11). Variable

cuantitativa continua.

- Nivel educativo. Cuestionario de salud ad hoc. Variable cualitativa ordinal.

-Nivel de renta. Cuestionario de salud ad hoc. Variable cualitativa ordinal.

- Afios de diagnostico. Cuestionario de salud ad hoc. Variable cuantitativa discreta.

- Frecuencia de ingesta de medicacion para dolor. Cuestionario de salud ad hoc.

Variable cualitativa ordinal.
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- IMC por categorias. Cuestionario de salud ad hoc. Variable cuantitativa continua.

- Edad cronologica. Cuestionario de salud ad hoc. Variable cuantitativa continua.

4.3.3.1. Criterios utilizados para la clasificacion de las variables como dependientes e
independientes.

Las hipdtesis, en funcién de los objetivos de la tesis, pretenden indagar sobre los
determinantes de la capacidad funcional y la intensidad de dolor en pacientes con
artrosis de cadera y/o rodilla. No obstante, dado el disefio transversal del estudio, y
habida cuenta de la reciprocidad en la relaciones en este tipo de variables (que muestra

la investigacion); dependiendo del objetivo de estudio, la variable “intensidad de dolor”

adoptara, de forma indistinta, el papel de variable dependiente e independiente.

4.3.3.2. Clasificacién de las variables e instrumentos.

La tabla 1 muestra la clasificacion general de tipos de variables sobre las que se va a

trabajar, variables especificas e instrumentos.
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Tabla 1. Clasificacion general de las variables del estudio.

Tipo de variable Variables

Instrumentos

Variables sociales - Nivel de educacion
- Nivel de renta

Variables Catastrofismo (global)
psicoldgicas - Rumiacion
- Magnificacién
- Desesperanza

Kinesofobia (escala global)
- Dafio
- Evitacion

Capacidad funcional Capacidad funcional (global)
- Dolor Funcional
- Rigidez
- Capacidad funcional

Indice de masa Variables pesoy altura
corporal (IMC)

Intensidad de dolor Intensidad de dolor

Afos de diagnéstico Afos de diagnostico de la

de la enfermedad enfermedad

Edad cronoldgica Edad cronologica

Frecuencia Categorias de frecuencia de ingesta
ingesta de de medicacion

medicacion

Cuestionario ad hoc
disefiado para tal efecto

Escala PSC
Subescala:

- Rumiacion

- Maginificacion
- Desesperanza

Escala TSK-11
Subescala:
- Dafio
- Evitacion

Escala WOMAC
Subescala:

- Dolor funcional

- Rigidez

- Capacidad funcional

Cuestionario ad hoc
disefiado para tal efecto
EVN

Cuestionario ad hoc
disefiado para tal efecto

Cuestionario ad hoc
disefiado para tal efecto

Cuestionario ad hoc
disefiado para tal efecto
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4.3.3.3. Descripcion de los Instrumentos de recogida de datos.

En este apartado se profundiza sobre las caracteristicas diferenciales de los instrumentos

utilizados, haciendo también mencidn de las subescalas o apartados que las conforman.

4.3.3.4. Instrumentos utilizados en la fase de recoleccién de la muestra

Mini Mental Test

Para la deteccidn de un posible deterioro cognitivo se utilizara el examen cognoscitivo
de Folstein (Mental State Examination, MMSE) (212). Es la escala mas utilizada a nivel

mundial, en clinica e investigacion.

Consta de 30 preguntas, que se corresponde con la puntuaciéon méxima de la escala (30
puntos). El cuestionario estd compuesto por items agrupados en las categorias de:
orientacion temporal (5 puntos), orientacion espacial (5 puntos), memoria inmediata (3
puntos), memoria de fijacion (3 puntos), atencion-célculo (5 puntos), lenguaje-
funciones ejecutivas (9 puntos). La puntuacién se calcula sumando las puntuaciones de

cada apartado. El punto de corte para inferir un posible deterioro esta en 24 sobre 30.

Sus propiedades psicométricas son buenas. Presenta una alta sensibilidad (87%) y
especificidad (82%) en la deteccion de la demencia, asi como adecuados indices de
fiabilidad test-retest (0,89) y fiabilidad interjueces (0,82) (212). Es importante sefialar
que los datos de especificidad del test no son robustos, ya que muestra falsos positivos

en personas con bajo nivel cultural y edad elevada. Por esto se utilizara la version de
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Blesa et al. (213), que muestra una correccién de la puntuacion obtenida en funcién de

la edad y el nivel educativo.

Cuestionario de Salud ad hoc

Este cuestionario fue disefiado por distintos motivos; la seleccion de los participantes y
la valoracion de los factores individuales de cada participante que puedan afectar a la
evolucion de la artrosis y estado general el individuo, ademas de recoger datos de corte
sociodemografico. En un primer momento, se recogié la informacion necesaria,
referente a los criterios de inclusion/exclusion. El cuestionario se ha elaborado

conforme a las encuestas nacionales de salud (INE).

Los datos de corte sociodemografico recogidos en este cuestionario son; edad, sexo,
estado civil, nivel educativo, diagndstico de artrosis, presencia de otras enfermedades

cronicas o problemas de salud y cirugias.

4.3.3.5. Instrumentos referidos a las variables de evaluacion del estudio

Cuestionario de Salud ad hoc

Las variables recogidas que corresponden a los factores individuales que se pretenden
analizar son; IMC, edad, afios de diagnostico de artrosis, comorbilidades (presencia de
enfermedad cardiovascular y/u osteoporosis), frecuencia de ingesta de medicacion para
el dolor y presencia de comorbilidades. La variables sociales analizadas son; nivel
educativo y nivel de ingresos. Mediante el cuestionario de salud ad hoc se recogieron

las variables expuestas anteriormente, dicho cuestionario fue disefiado para tal efecto.
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A. Nivel de educativo

Para operativizar la variable nivel educativo se utilizaron los siguientes indicadores:

- Estudios alcanzados en funcion de los criterios de clasificacion siguientes: sin

educacién formal, educacién primaria, educacion secundaria, universitaria.

- NUmero de afos de educacion formal.

B. Nivel de ingresos

La evaluacion de la renta se lleva a cabo a través del nivel de ingresos mensuales,

utilizando los siguientes indicadores:

Menos de 700 €

- Entre 700€ - 1.200 €
- Entre 1.201€-1.700 €
- Entre 1.701€-2.200 €

- Masde2.200 €

C. Indice de masa corporal (IMC)

Para evaluar las variables antropométricas, se recogio en el mismo cuestionario el peso

y la talla autoinformada. El célculo del IMC se llevé a cabo empleando la formula;

Peso (kg)/ Estatura? (m)
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D. Afos de diagnostico de artrosis

Variable conformada a partir de la resta de la edad cronoldgica y edad de diagnostico de

artrosis, ambas recogidas en dicho cuestionario.

E. Frecuencia de medicacion

Para operativizar la variable frecuencia de medicacion para el dolor se recodifico en
distintos items a los que aparecen en el cuestionario de salud ad hoc. La variacién
consistio en reagrupar algunos items con el fin de obtener mayor nimero de individuos
por apartado. Finalmente, la variable de frecuencia de ingesta de medicacion se valoro

en funcion de los siguientes apartados:

- De forma esporadica.
- Semanalmente.
- 1 vez al dia.

- Varias veces al dia.

Escala Verbal Numérica (EVN)

La EVN es una escala validada de medicion de intensidad del dolor, de 11, 21 o 101
puntos donde los extremos son los criterios de valoracion de ausencia de dolor
(izquierda) y peor dolor imaginable (derecha) (214). En un estudio de 2011 se concluyd

que la EVN era un instrumento muy adecuado para valorar el dolor en ancianos, ya que
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facilita su colaboracién y cumplimentacion, ademéas de suponer un ahorro de tiempo

(215).

En un estudio de fiabilidad con 471 pacientes con prurito crénico, los datos de fiabilidad

test-retest obtuvieron unos valores de r>0,8 p<0,01 (214).

En otro estudio se observo la concordancia entre la escala visual numérica y la escala
visual analdgica, obteniendo un coeficiente de correlacion inter-clase global de >0,70,
durante tres dias que se llevaron a cabo las mediciones con ambas escalas, siendo mas

altos los coeficientes en mayores de 65 afios (215).

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)

Cuestionario Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) ha sido el
seleccionado para evaluar la capacidad funcional. Existen varios instrumentos de
evaluacion de la sintomatologia y funcion en la artrosis. Estos instrumentos han sido
creados y validados para dicho proposito. El cuestionario Western Ontario McMaster
(WOMAC) es el instrumento mas extensamente usado para la valoracion de la
capacidad funcional, sintomatologia y funcién del paciente con artrosis de rodilla y

cadera (216).

Contiene una escala multidimensional formada por 24 items agrupados en 3
dimensiones o sub-escalas: dolor (5 items), rigidez (2 items) y capacidad funcional, que
se centra en las actividades de la vida diaria (17 items) (217). Para responder a las

cuestiones se utiliza la version Likert, con 5 posibles respuestas que representan

99



DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

distintos grados de intensidad (nada, leve, moderado, severo o extremo) que tienen una
puntuacion de 0 a 4. El resultado final es la suma de las distintas puntuaciones de todos

los items, siendo O el mejor estado posible de salud y 100 el peor (217).

Los coeficientes de correlacion de Pearson para la validez convergente mostraron unos
rangos entre 0,52 y 0,63. Estos coeficientes se obtienen mediante una correlacion en la
escala de los items donde el area de dolor era 0,74 o mayor, 0,91 o0 mayor para la rigidez
y 0,61 o mayor para la funcién. El analisis de fiabilidad test re-test obtuvo valores entre
0,66 y 0,81. El rango de consistencia interna, alfa Cronbach, obtuvo valores entre 0,81 y
0,93 (217). El cuestionario WOMAC es un instrumento que por sus caracteristicas
psicométricas, lo hacen valido, fiable y sensible para pacientes con artrosis de cadera y

rodilla.

En el presente proyecto se utilizara la version espafiola validada del cuestionario
WOMAC (217) para evaluar la capacidad funcional y el dolor de los pacientes

incluidos en este estudio.

Pain Catastrophizing Scale (PCS)

El cuestionario Pain Catastrophizing Scale (PCS) es un instrumento multidimensional
muy utilizado para medir el catastrofismo. EI PCS se compone de 13 items y evalua las
3 dimensiones o componentes del catastrofismo; rumiacién o preocupacién constante
(4 items), desesperanza (6 items) y magnificacion o exageraciéon (3 items) (218).Se
compone de 5 posibles respuestas segun la escala linkert, que van de 0 (Nada) a 4 (Todo
el tiempo) (219).
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En un estudio para determinar la fiabilidad y validez del PCS realizado en pacientes con
fibromialgia, se compararon los resultados entre grupos de pacientes ingleses,
sudafricanos y de habla Xhosa. Para determinar la fiabilidad se utiliz6 el test-retest
(coeficiente de correlacion intraclase, CCI) y para determinar la validez se utilizd la
escala de consistencia interna (alfa de Cronbach). El analisis de fiabilidad test re-test
obtuvo valores entre 0,90, 0,91 y 0,89 (para el grupo de pacientes ingleses,
sudafricanos y de habla Xhosa, respectivamente). El rango de consistencia interna, alfa
Cronbach, obtuvo valores entre 0,98, 0,98 y 0,97 (para el grupo de pacientes de
pacientes ingleses, sudafricanos y de habla Xhosa, respectivamente), mostrando por

tanto la adecuada validez y fiabilidad del PCS en pacientes con fibromialgia (220).

Tampa Scale for Kinesofobia (TSK-11)

El cuestionario Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK-11), es uno de los instrumentos
mas utilizados para medir la kinesofobia o el miedo al movimiento (221). Esta formado
por una escala multidimensional formada por 11 items agrupados en 2 dimensiones o
sub-escalas; dano percibido (4 items) y la evitacion del movimiento (7 items) (222).
Para responder a las cuestiones se establecio la version Likert, con 4 posibles respuestas
que representan el grado positivo y negativo de cada item, o lo que es lo mismo, el
distinto nivel de acuerdo o desacuerdo que tiene el individuo. Cada uno de los items
tiene una puntuacion de 0 a 3. El resultado final es la suma de las distintas
puntuaciones, donde se puede obtener una puntuaciéon méxima de 44 puntos (0 =

totalmente en desacuerdo, 1 = en desacuerdo, 2 = muy de acuerdo, y 3 = totalmente de
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acuerdo) (223).

En un estudio realizado por Hapidou et al. en pacientes con dolor cronico heterogéneo,
se obtuvieron adecuados valores de fiabilidad y validez del TSK. El anélisis de
fiabilidad test-retest (coeficiente de correlacion intraclase) obtuvo un valor de 0,81 (CCI
del 95%: 0,58 a 0,93) y la correlacion entre TSK-11 y la escala de Catastrofismo (PCS)

fue de 0,60 (CCL 0,43-0,73 95%) (224).

4.3.4. Procedimiento

4.3.4.1. Proceso de desarrollo de las entrevistas

La evaluacion consistio en la cumplimentacion de un protocolo auto-administrado, con
la supervision de un entrevistador, entrenado para tal efecto. La entrevista completa
constd de varias partes: lectura de la hoja de informacion y firma del consentimiento
informado; administracion del Mini-mental test para descartar posible deterioro
cognitivo; contestacion al protocolo de preguntas. El tiempo de duracion de las

entrevistas oscil6 entre los 45 minutos y la hora y media.

En primer lugar, en la lectura de la hoja de informacion y el consentimiento informando,
se narr0 brevemente los objetivos del estudio y las condiciones de participacion.
También se explicaron las bases de confidencialidad de los datos obtenidos y el tiempo

aproximado que llevaria la evaluacion.
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Una vez, firmada la hoja de informacion y consentimiento, se procedia a la

cumplimentacion de los cuestionarios.

Dadas las caracteristicas de este estudio transversal, se llevd a cabo una Unica

evaluacion para cada instrumento.

En el proceso de contestacion y cumplimentacion de los cuestionarios se realizd en
presencia del evaluador, con el fin de supervisar la contestacion a todos los items,
ademas de otorgar ayuda, en aquellas cuestiones que presentaran dificultades de

comprension en algunos de los participantes.

Dependiendo del requerimiento de cada centro, el proceso de las entrevistas, se efectud
0 bien de forma individualizada (40 sujetos) o de forma grupal (50 sujetos) en las que se

incluian 2 o 3 personas como maximo.

El orden en la presentacion de los cuestionarios del protocolo se realizd utilizando los

siguientes criterios:

- En 1° lugar se comenzd con los instrumentos implicados en criterios de

inclusion/exclusion: Administracion del MMEC y cuestionario de salud ad hoc.

- En 2° lugar se optdé por administrar los instrumentos de mayor facilidad de
comprension, sencillos en su ejecucién y mas cortos, para favorecer la motivacion e
implicacion del participante. En esta fase se administrd la Escala numérica visual

(EVN).
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- En 3° lugar se prosigui6 con los instrumentos méas largos y compaginandolos con
otros de més corta ejecucion para favorecer que el declive atencional no fuera acusado.
Los cuestionarios administrados fueron: Cuestionario sobre capacidad funcional
(WOMAC), El cuestionario sobre catastrofismo (PCS), Cuestionario sobre Kinesofobia

(TSK-11).

- 4° lugar se concluyd con los instrumentos que requerian contestaciones mas
personales. En esta fase de administrarian las preguntas sobre sociodemograficos (que

incluye la renta y estudios).

4.3.4.2. Registro de los resultados de las evaluaciones

Los datos resultantes de los cuestionarios se registraron periddicamente, después de
cada visita, en una base de datos especificamente disefiada para el proyecto. Para
asegurar la confidencialidad y seguridad de los datos, se le asigné a cada participante
un namero de identificacién (Numid), que posteriormente se almacen6 con las siglas del

nombre y apellidos.

El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes se ajust6 a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de

diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD).
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4.3.5. Andlisis de los datos.

Los datos han sido sometidos a dos tipos fundamentales de analisis:

1.- Estadistica Descriptiva. En este nivel, se han realizado los célculos de descriptivos
para todas las variables del estudio. Las variables continuas se presentan como media,
desviacion estdndar y valores méximos y minimos. Las variables categoricas se

presentan como frecuencias (porcentaje).

2.- Inferencial. Se han realizado analisis de correlaciones, analisis de diferencia de

medias y analisis de regresion en las variables objeto de estudio.

La relacion entre las distintas variables del estudio como capacidad funcional,
intensidad del dolor, catastrofismo y kinesofobia fue examinada mediante el analisis de

correlacion de Pearson (coeficiente de correlacion de Pearson).

Para hallar la relacion entre el catastrofismo y la frecuencia de ingesta de medicacion
para el dolor se realiz6 mediante el andlisis de correlacion de Spearman (coeficiente de
correlacion de Rho de Spearman), que permite relacionar variables cualitativas

ordinales.

Se realizaron distintos analisis de regresion multiple para estimar la fuerza de asociacion
entre las variables de catastrofismo (y todas sus dimensiones), kinesofobia, nivel de
estudios, nivel de renta, afios de diagndstico y edad como predictores de la capacidad
funcional, dolor funcional e intensidad del dolor. Se introdujo en los distintos modelos
la variable frecuencia de ingesta de medicacion para el dolor con el objeto de controlar

el comportamiento de ésta y como podia afectar a las variables dependientes. Para
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detectar y reducir la incidencia de multicolinealidad en las variables predictoras, se

calculo previamente los factores de inflacion de la varianza (FIV).

Para evaluar la independencia de los residuos se utilizé el estadistico Durbin-Watson,
dicho coeficiente estadistico debe de encontrarse dentro del rango recomendado (1.5—

2.5) para considerar independientes las observaciones (225).

La fuerza de asociacion entre las variables del modelo se comprobd tomando en cuenta
el coeficiente de regresion F, p-valor y R? corregida. Los coeficientes p estandarizados
se han detallado para cada variable predictora incluida en los modelos finales para
permitir una comparacion directa entre las variables predictoras en el modelo de

regresion y la variable criterio de estudio.

Para probar la diferencia entre las medias de sujetos con distintos IMC (normalidad,
sobrepeso y obesidad), se realiz6 un andlisis de la varianza simple (ANOVA de un
factor), con el objeto de evaluar las diferencias de la capacidad funcional y dolor entre
sujetos con diferente IMC. Asimismo, se realizo el andlisis post hoc o test de las
comparaciones multiples DMS para encontrar entre qué grupos de IMC se daban las
diferencias significativas. Ademas se realizo el test de Levene para el contraste de

homogeneidad de varianzas entre los grupos.

A través de la prueba test de la T de student, se llevaron a cabo los analisis para
observar el comportamiento de las variables de respuesta principal en funcién de la
presencia o0 ausencia de comorbilidades, ya que como se ha mencionado con

anterioridad, pueden afectar al desarrollo de la enfermedad. Las comorbilidades que se
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han tenido en cuenta para estos andlisis son; “Enfermedad Cardiovascular” y

“Osteoporosis”.

Para todos los anélisis se ha utilizado el programa IBM ® SPSS ® Statistics 20 para

Windows.

Para la interpretacion de los resultados, se asumen diferencias significativas para valores

de p<0.05, considerando un intervalo de confianza del 95%.
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CAPITULO 5
RESULTADOS
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La muestra total del estudio se compuso de 97 participantes. De todos ellos, 7 fueron
excluidos por presentar dificultad en la comprension de los cuestionarios del estudio.
Finalmente la muestra del estudio fue de 90 participantes, de los cuales; 78 fueron
mujeres (86,7%) y 12 eran hombres (13,3%). La edad media fue de 80,63 afios
(desviacion estandar [DE]= 8,9; rango: 60-96). En cuanto a la procedencia de la
muestra, se estim6 que del total; 7 (7,8%) eran familiares, 13 (14,4%)
amigos/conocidos, 8 (8,9%) pertenecientes a la Asociacion de Viudas de Getafe, 4
(4,4%) pertenecientes a la Congregacion de hermanos de la Salle, 3 (3,3%)

pertenecientes a residencias de mayores y 55 (61,1%) pertenecientes a Centros de dia.

5.1. Andlisis descriptivos

Las caracteristicas basales de las variables sociodemograficas de la muestra se resumen
en la tabla 5.1.1. En la tabla 5.1.2., se muestra la estadistica descriptiva para las

variables clinicas implicadas en el estudio.
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Tabla 5.1.1. Estadistica descriptiva de las variables sociodemograficas (N=90).

Media*DE
Frecuencia (%) Rango
Edad 80,638,965 (60-96)
Genero
-Hombre 12 (13,3%)
- Mujer 78 (86,7%)
IMC (Kg/m?2) 28,67+5,20 (19,48-44,44)
Estado civil
- Soltero/a 9 (10%)
- Casado/a - en pareja 22 (24,4 %)
- Divorciado-Separado/a 3(3,3%)

- Viudo/a

Nivel de estudios

- No termind la escuela - no sabe
leer ni escribir

- No terminé la escuela - sabe
leer y escribir

- Estudios primarios

- Estudios secundarios

- Estudios universitarios

Nivel de renta mensual
- Menos de 700 euros
- Entre 700 - 1200 euros
- Entre 1201 -1700 euros
- Entre 1701-2200 euros
- Masde 2200 euros

56 (62,2%)

5 (5,6%)

24 (26,7%)
32 (35,6%)
17 (18,9)

12 (13,3%)

31 (34,4%)
31 (34,4%)
7 (7,8%)
5 (5,6%)
1(1,1%)
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Tabla 5.1.2. Descriptivos variables clinicas

Media*DE Rango
Frecuencia (%)

Frecuencia Medicacion
- De forma esporadica
- Semanalmente
- 1vez al dia
- Varias veces al dia

13 (14,4%)
9 (10%)

17 (18,9%)

41 (45,6%)

Niveles IMC (Kg/m?2)
- Normal
25 (27,8%)
- Sobrepeso
36 (40%)
- Obesidad

28 (31,1%)

Anos de Diagndstico 21,59+16,219 (0-60)
EVN 5,14+2,92 (0-10)
WOMAC 36,98+17,77 (4-84)
- Dolor funcional 7,99+4,13 (1-16)
- Capacidad funcional en AVD (3-62)
- Rigidez 26,13+13,77 (0-7)
2,86+1,86
PCS 13,09+11,56 (0-48)
- Rumiacion 4,32+4,15 (0-14)
- Desesperacion 6,27+ 5,85 (0-22)
- Magnificacion 2,60+2,57 (0-12)
TSK-11 20,24+6,72 (6-33)
- Evitacion 14,08+4,59 (0-21)
- Dafio 6,17+3,37 (0-12)
Enfermedad cardiovascular
- Si padece 24 (26,7%)
- No padece 66 (73,3%)

Osteoporosis
- Si padece
- No padece

113

30 (33,3%)
58 (64,4%)



DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

5.2. Analisis inferencial

5.2.1. Relacion de las variables de catastrofismo, sub-escalas del catastrofismo
(rumiacion, desesperacion y magnificacion), intensidad del dolor, dolor funcional o en

las actividades cotidianas y capacidad funcional.

Analisis de correlaciones bivariadas entre las variables intensidad del dolor, dolor

funcional, capacidad funcional, catastrofismo y sus sub-escalas.

Para estudiar la relacion entre dichas variables, se llevd a cabo un anélisis de correlaciéon
de Pearson. EI ANEXO | muestra la tabla con los resultados de las correlaciones de las

variables.

Intensidad del dolor relacionada con dolor funcional, capacidad funcional, catastrofismo

y sub-escalas

Los resultados fueron para la intensidad del dolor con el dolor funcional r= 0,568
(p=0,00), intensidad del dolor con la capacidad funcional r=0,633 (p=0,00), intensidad
del dolor con catastrofismo r=0,446 (p=0,00), intensidad del dolor con rumiacién
r=0,352 (p=0,001), intensidad del dolor con desesperacién r=0,450 (p=0,000),

intensidad del dolor con magnificacion r=0,405 (p=0,000).
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Dolor funcional relacionado con capacidad funcional, catastrofismo y sus sub-escalas

Los resultados fueron para el dolor funcional con la capacidad funcional r=0,788
(p=0,00), dolor funcional con catastrofismo r=0,365 (p=0,00), dolor funcional con
rumiacion r=0,277 (p=0,009), dolor funcional con desesperacion r=0,369 (p=0,00),

dolor funcional con magnificacion r=0,351 (p=0,00).

Capacidad funcional relacionada con catastrofismo y sus sub-escalas

Los resultados fueron para la capacidad funcional con la variable catastrofismo r=0,502
(p=0,00), para la capacidad funcional con rumiacién r=0,399 (p=0,00), para la
capacidad funcional con desesperacion r=0,542 (p=0,00) y para la capacidad funcional

con magnificacion r=0,390 (p=0,00).

Catastrofismo relacionado con sus sub-escalas rumiacion, desesperacion vy

magnificacion

Los resultados fueron para el catastrofismo con la sub-escala rumiacion r=0,916
(p=0,00), con la sub-escala desesperacion r=0,945 (p=0,00), y con la sub-escala

magnificacion r=0,858 (p=0,00).

Los datos anteriores revelan la asociacion entre todas las variables; las relativas a la
percepcion del estado fisico como la capacidad funcional, intensidad de dolor y dolor
funcional y las variables de corte psicolégico como el catastrofismo y sus dimensiones.

Muestran una fuerza de correlacién a un nivel de significacion de 0,01.
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5.2.2. Analizar el peso diferencial que tienen las dimensiones del catastrofismo con la

capacidad funcional.

Regresion lineal maultiple con los indicadores intensidad del dolor, rumiacion,

deseperacion y magnificacion como predictores de la capacidad funcional.

Para profundizar acerca de cudles de las dimensiones del catastrofismo tienen méas peso
sobre la capacidad funcional, se ha llevado a cabo un analisis de regresion lineal
maltiple (método por pasos) tomando como variable dependiente la capacidad
funcional. ElI modelo de regresion alcanza significacion para las variables intensidad de
dolor y desesperacion, considerdndose las mismas como predictoras de la capacidad
funcional. Las variables rumiacion y magnificacion no alcanza el nivel de significacion

para poder considerarlas predictoras del modelo.

Para detectar la presencia de colinealidad en las variables predictoras, se calculd
previamente el FIV. Para comprobar la independencia de los residuos se utiliz6 el
estadistico Durbin-Watson. En el ANEXO Il se reflejan las tablas respectivas a los

resultados del modelo y a los analisis complementarios.

El modelo alcanza la significacion estadistica (F= 40,42; R?= 0,48; R? corregida= 0,47)
y explica un 47% de la varianza de la capacidad funcional, siendo solo las variables de
intensidad del dolor y desesperacion, aquellas que han obtenido coeficientes de
regresion significativos: intensidad del dolor (= 0,52; p=0,00), desesperacion (= 0,30;
p=0,001). El resto de las variables rumiacion y magnificacion no resultaron predictores
significativos. La tabla 5.2.2.1., resume los resultados mas significativos.
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Tabla 5.2.2.1. Resumen de andlisis de Regresién lineal- Valor predictivo de las variables de

intensidad de dolor y desesperacidn sobre la capacidad funcional.

Variables predictoras introducidas B F R? corregida
por el modelo

Intensidad de dolor 0,52 40,42 0,47
Desesperacion 0,30

Los datos anteriores revelan el valor predictivo de intensidad de dolor y la
desesperacion o impotencia con respecto a la capacidad funcional, quedando excluidas
el resto de las dimensiones del catastrofismo rumiacion y magnificacion. Los
pensamientos catastrofistas que inducen a la impotencia ante la situacion de enfermedad

han resultados ser influyentes en la capacidad y funcion.

5.2.3. Relacién entre las variables de catastrofismo y frecuencia de ingesta de

medicacion para el dolor.

Analisis de correlaciones bivariadas entre las variables de catastrofismo y la

frecuencia de ingesta de medicacion para el dolor.

Para estudiar la asociacion entre dichas variables, se llevd a cabo un andlisis de

correlacion de Rho de Spearman. Los resultados fueron rho= 0,339; p=0,002 (con una
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significacion de p<0,01) que prueban la existencia de relacion entre dichas variables. El

gréfico 5.2.3.1., muestra la tendencia exponencial entre las variables relacionadas.

Los resultados de estos andlisis revelan que a medida que las puntuaciones de
catastrofismo aumentan, también lo hace la frecuencia de ingesta de medicacion para el

dolor.

5.2.4. Relacion de las variables de kinesofobia (escala global), dimensiones de la
kinesofobia (evitacion y dafo), intensidad del dolor, capacidad funcional global y
dimensiones de la capacidad funcional (dolor funcional o en las actividades cotidianas,

rigidez y capacidad funcional o dificultad para realizar actividades cotidianas).

Analisis de correlaciones bivariadas entre las variables intensidad del dolor,

kinesofobia y sus dimensiones y la capacidad funcional y sus dimensiones.

Para estudiar la relacion entre dichas variables, se llevé a cabo un analisis de correlacion
de Pearson. EI ANEXO Il muestra la tabla con los resultados de las correlaciones de

las variables.
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Capacidad funcional relacionada con kinesofobia, dafio v evitacién

Los resultados fueron para la capacidad funcional con la variable kinesofobia r=0,360
(p=0,00), para la capacidad funcional con la variable dafio r=0,333 (p=0,001) y para la
capacidad funcional con la variable evitacién r=0,282 (p=0,007). Todos ellos con una

significacion p<0,01.

Capacidad funcional (sub-escala), rigidez vy dolor funcional relacionados con

kinesofobia, dafio y evitacion

Los resultados fueron para la capacidad funcional (sub-escala) con la variable
kinesofobia r=0,356 (p=0,001), para la capacidad funcional (sub-escala) con la variable
dafio r=0,304 (p=0,004) y para la capacidad funcional (sub-escala) con la variable

evitacion r=0,298 (p=0,004). Todos ellos con un nivel de significacion de p<0,01.

Los resultados fueron para la variable rigidez con kinesofobia r=0,221 (p=0,46), para la
variable rigidez con dafio r=0,265 (p=0,012) y para rigidez con evitacion r=0,114
(p=0,284). Los resultados para rigidez con kinesofobia y dafio se obtuvieron con un

nivel de significacion de p<0,05.

Los resultados fueron para la variable dolor funcional o de las actividades cotidianas
con kinesofobia r= 0,265 (p= 0,012) a nivel de significacion de p<0,05, para el dolor
funcional con la variable dafio r=0,297 (p= 0,004) a un nivel de significacion p<0,01 y

para el dolor funcional con evitacion r=0,170 (p= 0,110).
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Intensidad del dolor relacionada con kinesofobia, dafio y evitacion

Los resultados fueron para la intensidad del dolor con la variable kinesofobia r=0,298
(p= 0,004), para la intensidad de dolor con dafio percibido r=0,299 (p= 0,004), todos
ellos a un nivel de significacion p< 0,01). Los resultados para la intensidad del dolor

con evitacion fueron r=0,216 (p= 0,040), con un nivel de significacion de p<0,05.

En general, los datos anteriores muestran la existencia de relacion entre las variables de
corte psicoldgico como la kinesofobia y sus dimensiones, y las de corte fisico como la
intensidad de dolor, capacidad funcional y sus dimensiones, a excepcion de las variables
evitacion de la actividad (sub-escala de kinesofobia) con respecto a la rigidez (sub-
escala capacidad funcional) y la intensidad del dolor. Derivado de dichos resultados se
podria dilucidar que la evitacion de la actividad no conduce a los pacientes evaluados a

tener percepcion de rigidez articular o mayor intensidad de dolor.

5.2.5. Analizar el peso diferencial que tienen las variables kinesofobia e intensidad del

dolor sobre la capacidad funcional.

Regresion lineal maltiple con los indicadores intensidad del dolor y kinesofobia

como predictores de la capacidad funcional.

Para valorar el peso creciente de las variables intensidad de dolor y kinesofobia sobre la

capacidad funcional se ha llevado a cabo un analisis de regresion lineal (método por
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pasos), tomando como variable dependiente la capacidad funcional. EI modelo de
regresion alcanza significacion para la variable intensidad de dolor, considerdndose

como predictora de la capacidad funcional.

Para detectar la presencia de colinealidad en las variables predictoras, se calculod
previamente el FIV. Para comprobar la independencia de los residuos se utilizo el
estadistico Durbin-Watson. En el ANEXO IV se reflejan la tabla respectiva a estos

analisis.

El modelo alcanza la significacion estadistica (F= 33,14; R?= 0,43; R? corregida= 0,41)
y explica un 41% de la varianza de la capacidad funcional, mostrando los siguientes
coeficientes de regresion significativos para la intensidad de dolor (B= 0,57; p=0,000).
La variable kinesofobia queda excluida del modelo debido a la incidencia de
colinealidad que se produce entre ésta y la variable intensidad de dolor. EI concepto de
multicolinealidad, hace alusion a la correlacion existente entre las variables
independientes, por lo tanto, el peso que pueda tener en este caso la variable kinesofobia
ya se encuentra recogido en la variable que ha tomado el modelo, en este caso la

intensidad de dolor. La tabla 5.2.5.1., resume los resultados més significativos.
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Tabla 5.2.5.1. Resumen de analisis de Regresion lineal- Valor predictivo de la variable de

intensidad de dolor y kinesofobia sobre la capacidad funcional.

Variables predictoras introducidas B F R? corregida
por el modelo
Intensidad de dolor 0,57 33,14 0,41

5.2.6. Analizar el peso diferencial de las variables psicoldgicas, variables
socioeconémicas, factores individuales y la intensidad de dolor sobre la capacidad

funcional.

Regresion lineal multiple con los indicadores catastrofismo, kinesofobia, nivel
educativo, ingresos mensuales, afios de diagnostico, intensidad de dolor, edad y
frecuencia de medicacion para el dolor como predictores de la capacidad

funcional.

El modelo resultante alcanza significacion para las variables de intensidad de dolor y

catastrofismo.

Para detectar la presencia de colinealidad en las variables predictoras, se calculd
previamente el FIV. Para comprobar la independencia de los residuos se utiliz6 el
estadistico Durbin-Watson. En el ANEXO V se reflejan las tablas respectivas a todos

los andlisis.
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El modelo alcanza la significacion estadistica (F= 8,202; R?>= 0,52; R? corregida= 0,45)
y explica un 45% de la varianza de la capacidad funcional, mostrando los siguientes
coeficientes de regresion; intensidad del dolor (B= 0,51; p=0,012), catastrofismo
(B=0,42; p=0,035). Las variables kinesofobia, edad y frecuencia de medicacién para el
dolor, afios de diagnostico, ingresos y nivel de estudios no resultaron predictoras

significativas. La tabla 5.2.6.1., resume los resultados mas significativos.

Tabla 5.2.6.1. Resumen de andlisis de Regresién lineal- Valor predictivo de las variables de

intensidad de dolor, catastrofismo sobre la capacidad funcional.

Variables predictoras introducidas B F R? corregida
por el modelo

Intensidad de dolor 0,51 8,2 0,45
Catastrofismo 0,42

La intensidad de dolor y los factores psicologicos (catastrofismo) son los que muestran
significacion en relacion al resto de variables, como los factores asociados a la
evolucion de la enfermedad y el nivel socioecondmico (operativizado en las dos
variables de nivel de estudios e ingresos mensuales) que para este estudio no ha

mostrado ningun peso especifico.
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5.2.7. Analizar el peso diferencial de las variables psicologicas, variables
socioeconémicas y los factores individuales sobre la intensidad de dolor y el dolor

funcional.

Regresion lineal maltiple con los indicadores catastrofismo, kinesofobia, nivel
educativo, ingresos mensuales, afios de diagnostico, edad y frecuencia de ingesta de
medicacion para dolor como predictores de la intensidad de dolor y el dolor

funcional.

A. Analisis de regresion lineal multiple con los indicadores de catastrofismo,
kinesofobia, afios de diagndstico, nivel educativo, ingresos mensuales, edad
y frecuencia de ingesta de medicacion para dolor como predictores de la

intensidad de dolor.

El modelo de regresion alcanza significacion para la variable de frecuencia de ingesta

de medicacion para dolor.

Para complementar el analisis se calcul6 el FIV y el coeficiente de Durbin-Watson. En

el ANEXO VI se reflejan las tablas respectivas a todos anlisis mencionados.

El modelo alcanza la significacion estadistica (F= 4,79; R2= 0,23; R2 corregida= 0,18)
y explica un 18% de la varianza total de la intensidad de dolor, siendo la variable de

frecuencia de medicacién para dolor la que ha obtenido un coeficiente de regresién
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significativo: frecuencia medicacion ($=0,48; p=0,044). La tabla 5.2.7.1., resume los

resultados mas significativos.

Tabla 5.2.7.1. Resumen de analisis de Regresion lineal- Valor predictivo de la variable frecuencia

de medicacién sobre la intensidad de dolor.

Variables predictoras introducidas B F R? corregida
por el modelo
Frecuencia medicacion 0,48 4,79 0,18

Los datos resultantes del modelo calculado muestran que la frecuencia de ingesta de

medicacion es la Gnica variable predictora que confirma el modelo.

B. Contraste objetivo 7: Andlisis de regresion lineal mdaltiple con los
indicadores de catastrofismo, kinesofobia, afios de diagnoéstico, nivel
educativo, ingresos mensuales, edad y frecuencia de medicacion para dolor

como predictores de dolor funcional o de las actividades cotidianas.

Para contrastar el objetivo 7 que se corresponde con la hipétesis 2, se ha llevado a cabo
un andlisis de regresion (método por pasos) tomando como variable dependiente el
dolor funcional. Segun lo hipotetizado en la hipétesis 2, se esperaba encontrar que la las
variables psicologicas mostrarian una mayor influencia sobre el dolor funcional que el
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nivel socioeconémico, los afios de diagnostico, la edad y la frecuencia de ingesta de
medicacion en los sujetos con artrosis de cadera o rodilla. EI modelo de regresion

alcanza significacion para la variable de catastrofismo.

Para complementar el analisis se calculo el FIV y el coeficiente de Durbin-Watson. En

el ANEXO VI se reflejan las tablas respectivas a todos los analisis.

El modelo alcanza la significacion estadistica (F= 5,21; R?>= 0,24; R? corregida= 0,19) y
explica un 19% de la varianza total del dolor funcional, siendo solo la variable de
catastrofismo la que ha obtenido coeficientes de regresion significativos: catastrofismo

(B=0,49; p=0,036). La tabla 5.2.7.2., resume los resultados mas significativos.

Tabla 5.2.7.2. Resumen de anélisis de Regresion lineal- Valor predictivo de la variable

catastrofismo sobre dolor funcional.

Variables predictoras introducidas B F R? corregida
por el modelo
Catastrofismo 0,49 5,21 0,19
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Los resultados mostrados por lo analisis nos permiten confirmar que la variable
catastrofismo es la Unica variable que predice el dolor funcional con respecto al resto de
variables introducidas en el modelo: kinesofobia, afios de diagnostico, edad, frecuencia
de medicacién y las variables socioeconémicas (nivel de estudios e ingresos

mensuales).

Tomando en conjunto sendos analisis realizados para valorar el peso predictivo de estas
variables sobre intensidad de dolor y dolor funcional se concluye que la primera
variable se ve influenciada por la ingesta de medicacion y la segunda por la variable de

catastrofismo.

5.2.8. Analizar las diferencias entre los sujetos con IMC normal, sobrepeso y obesidad

en relacion a las variables de dolor y capacidad funcional.

Para llevar a cabo dicho objetivo, en primer lugar se procedié a la subdivision de la
variable IMC diferenciando tres grupos: “normalidad”, para los sujetos con
puntuaciones entre 18,30-24,99, “sobrepeso”, para los sujetos con puntuaciones entre
de 25- 29,99 y “obesidad”, para los sujetos con puntuaciones mayor o igual a 30. La
diferenciacion en grupos de IMC se realiz6 segun la clasificacion de la OMS, con el
objeto de complementar los resultados, ya que supone una diferencia cualitativa el

hecho de tener sobrepeso y/o obesidad a no tenerlo (226).
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Previo al analisis, se utilizd el test de Levene para contrastar la homogeneidad de
varianzas entre los grupos de IMC. En el ANEXO VII se refleja la tabla referente a

estos analisis, en lo que se expone la homogeneidad entre los grupos de IMC.

A. Contraste del objetivo especifico 8: ANOVA de un factor- Analisis de la

capacidad funcional en funcion de los distintos niveles de IMC.

Se valord el efecto de la influencia de la variable categorias de IMC sobre la capacidad

funcional.

Para ello, se llevo a cabo un ANOVA de un factor con la variable capacidad funcional
como variable dependiente y categorias de IMC como variable independiente. En la

tabla 5.2.8.1., se muestra la media, desviacidn estandar, estadistico F y significacion.

Tabla 5.2.8.1. Puntuaciones medias, desviacion estandar y diferencias entre grupos de IMC en la
variable capacidad funcional.

N Media Desviacion F Significacién
estandar
Normal 25 28,84 15,334 3,762 | 0,027
Sobrepeso 36 40,36 18,335
Obesidad 28 39,57 17,847
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En este contraste de medias arroja diferencias significativas en la variable capacidad

funcional con respecto a los sujetos con IMC normal, sobrepeso y obesidad.

Para establecer entre que grupos analizados existian dichas diferencias significativas, se

llevé a cabo el test contraste post hoc DMS de comparacion multiple. En la tabla

5.2.8.2., se muestra el contraste DMS para las variables de estudio.

Tabla 5.2.8.2. Prueba de contraste DMS.

Variable dependiente categoria_[MC categoria_[MC Significacion
CAPACIDAD FUNCIONAL NORMAL SOBREPESO 0,012
OBESIDAD 0,027
SOBREPESO NORMAL 0,012
OBESIDAD 0,857
OBESIDAD NORMAL 0,027
SOBREPESO 0,857

Para contrastar la hipétesis de partida del modelo ANOVA, se utilizo el test de Levene
para la homogeneidad de varianzas entre los grupos de IMC. En la tabla 5.2.8.3., se

muestran el estadistico Levene y significacion.
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Tabla 5.2.8.3. Estadistico Levene y significacién con respecto a la capacidad funcional.

Estadistico de

Levene gll gl2 Sig.

Capacidad 0,288 2 86 0,751

Funcional

A partir de la prueba de Levene, se concluye con que se puede aceptar la hipétesis nula

de homogeneidad de las varianzas dado que el p-valor=0,751.

B. Contraste del objetivo especifico 8: ANOVA de un factor- Analisis de la

intensidad de dolor en funcién de los distintos niveles de IMC.

Se valoro el efecto de la influencia de la variable categorias de IMC sobre la intensidad

de dolor.

Para ello, se llevo a cabo un ANOVA de un factor con la variable intensidad de dolor

como variable dependiente y categorias de IMC como variable independiente. La tabla

5.2.8.4. muestra la media, desviacion estandar, estadistico F y significacion.
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Tabla 5.2.8.4. Puntuaciones medias, desviacion estandar y diferencias entre grupos de IMC en la
variable intensidad de dolor.

N Media Desviacidn F Significacién
estandar
Normal 25 3,80 2,799 3,923 0,023
Sobrepeso 36 5,58 2,781
Obesidad 28 5,79 2,973

En este contraste de medias arroja diferencias significativas en la variable intensidad de

dolor con respecto a los sujetos con IMC normal, sobrepeso y obesidad.

Para establecer entre que grupos existian diferencias significativas, se llevé a cabo el
test contraste post hoc DMS de comparacion mdaltiple. En la tabla 5.2.8.5., se muestra

el contraste DMS para las variables de estudio.
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Tabla 5.2.8.5. Prueba de contraste DMS.

INTENSIDAD NORMAL SOBREPESO 0,018
DOLOR OBESIDAD 0,013
SOBREPESO NORMAL 0,018

OBESIDAD 0,779

OBESIDAD NORMAL 0,013

SOBREPESO 0,779

Para contrastar la hipdtesis de partida del modelo ANOVA, se utiliz6 el test de Levene
para la homogeneidad de varianzas entre los grupos de IMC. En la tabla 5.2.8.6., se

muestran el estadistico Levene y significacion.

Tabla 5.2.8.6. Estadistico Levene y significacién con respecto a la intensidad de dolor.

Estadistico de

Levene gll gl2 Sig.

Intensidad de 0,253 2 86 0,777

dolor

A partir de la prueba de Levene, se concluye con que se puede aceptar la hipétesis nula

de homogeneidad de las varianzas dado que el p-valor=0,777.

132



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
MADRID

DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

Los resultados de estos analisis muestran la existencia diferencias significativas entre el
grupo de normalidad con respecto a los grupos de sobrepeso y obesidad en relacion a la
capacidad funcional y la intensidad de dolor. Sin embargo, no se han encontrado

diferencias significativas entre los grupos sobrepeso y obesidad para dichas variables.

5.2.9. Analizar si existen diferencias entre los distintos grupos de comorbilidad con

respecto a las variables de respuesta principal.

A. Contraste del apartado 5.2.9.: Test de la t de Student - capacidad Funcional e

intensidad de dolor en funcion del grupo de enfermedad cardiovascular.

En la tabla 5.2.9.1., se muestra la media, la desviacion estandar, significacion e intervalo

de confianza para la variable capacidad funcional.

Tabla 5.2.9.1. Puntuaciones medias, desviacion estandar y diferencias entre grupos enfermedad

cardiovascular en la variable capacidad funcional.

Enfermedad N  Media Desviacién Significacion Intervalo de confianza
Cardiovascular estandar al 95%

NO 66 36,59 18,54 0,734 -9,91;7,01

SI 24 38,04 15,76
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En la tabla 5.2.9.2., se muestra la media, la desviacion estandar, significacion e intervalo

de confianza para la variable intensidad de dolor.

Tabla 5.2.9.2. Puntuaciones medias, desviacién estandar y diferencias entre grupos enfermedad

cardiovascular en la variable intensidad de dolor.

Enfermedad N Media Desviacién Significacion Intervalo de confianza
Cardiovascular estandar al 95%

NO 66 4,92 3,06 0,238 -2,20;0,55

SI 24 5,75 2,45

Tal y como se puede observar, los contrastes de medias reflejan que no existen
diferencias significativas entre los grupos de enfermedad cardiovascular para las
variables de respuesta principal capacidad funcional e intensidad de dolor, dado el nivel

de significacion resultante en ambas.
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B. Contraste del apartado 5.2.9.: Test de la t de Student - capacidad funcional e

Intensidad de dolor en funcién del grupo de osteoporosis.

En la tabla 5.2.9.3., se muestra la media, la desviacion estandar, significacion e intervalo

de confianza para la variable capacidad funcional.

Tabla 5.2.9.3. Puntuaciones medias, desviacion estdndar y diferencias entre grupos osteoporosis en

la variable capacidad funcional.

Osteoporosis N  Media Desviacién estdndar Significacion Intervalo de confianza al 95%

NO 58 34,79 16,77 0,09 -14,54;1,26

SI 30 41,43 19,34

En la tabla 5.2.9.4., se muestra la media, la desviacion estandar, significacion e intervalo

de confianza para la variable intensidad de dolor.
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Tabla 5.2.9.4. Puntuaciones medias, desviacion estandar y diferencias entre grupos osteoporosis en

la variable intensidad de dolor.

Osteoporosis N  Media Desviacién estdndar Significacién Intervalo de confianza al 95%

NO 58 5,00 2,84 0,28 -1,99;0,59

SI 30 5,70 2,97

Tal y como se puede observar, los contrastes de medias reflejan que no existen
diferencias significativas entre los grupos de osteoporosis para las variables de respuesta
principal capacidad funcional e intensidad de dolor, dado el nivel de significacion

resultante en ambas.
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5.3. Cuadro resumen: Objetivos-resultados.

Analisis

Resultado del
contraste

Comentario-resumen de

los datos mas relevantes

Analizar la relacién entre las

variables de intensidad
dolor, dolor funcional,
capacidad  funcional vy

catastrofismo en todas sus
dimensiones (rumiacién,
desesperacion,
magnificacion).

Correlaciones de
todas las
variables.

Los datos muestran correlaciones
significativas entre todas las
variables. La correlacion mas fuerte
se muestra para las variables
capacidad funcional con dolor
funcional y capacidad funcional
con intensidad de dolor. La
dimension del catastrofismo
“desesperacion”, es la variable que
tiene la correlacién mas fuerte con
la capacidad funcional e intensidad
de dolor.

Analizar el peso predictivo
de las variables rumiacion,
desesperacion,
magnificacion e intensidad
dolor en funcién de Ia
capacidad funcional.

El modelo se
confirma para la
variable
desesperacion e
intensidad de
dolor.

La intensidad de dolor y la
desesperacion muestran un peso
predictivo sobre la capacidad
funcional, siendo mayor el peso de
la intensidad de dolor. Las variables
rumiacion 'y magnificacion se
excluyen en el modelo.

Analizar la relacion entre el
catastrofismo y la frecuencia

Correlacién entre
las variables

Los datos muestran correlaciones
significativas entre las variables de

de ingesta de medicacién frecuencia de ingesta de

para dolor. medicacion para  dolor vy
catastrofismo.

Analizar la relacién entre las | Correlaciones de | Se evidencian todas las

dimensiones de la capacidad
funcional (dolor funcional,
rigidez, capacidad
funcional), intensidad de
dolor, kinesofobia y todas
sus  dimensiones  (dafio,
evitacion).

la mayoria de las
variables.

correlaciones menos las referentes a
la sub-escala evitacién y la sub-
escala rigidez y dolor funcional. Se
observan correlaciones mas altas
entre la sub-escala capacidad
funcional y kinesofobia global,
seguida de la sub-escala capacidad
funcional con las sub-escalas de
kinesofobia; dafio y evitacion.
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Analizar el peso predictivo
de la variable kinesofobia e
intensidad de dolor sobre la
capacidad funcional.

El modelo no se
confirma para la
variable
kinesofobia.

La intensidad de dolor muestra un
peso predictivo sobre la capacidad
funcional. La kinesofobia no
muestra un peso predictivo sobre la
capacidad funcional, aunque si se
correlacionen.

Analizar el peso diferencial
de las variables psicoldgicas,
variables socioeconOmicas,
afios de diagnostico, edad,

intensidad de dolor vy
frecuencia de ingesta de
mediacion sobre la

capacidad funcional.

El modelo se
confirma para la
variable
intensidad de
dolor
catastrofismo.

La intensidad de dolor y variable
catastrofismo muestran un peso
predictivo sobre la capacidad
funcional. Las variables
kinesofobia, edad y frecuencia de
medicacion para el dolor, afios de
diagnostico, ingresos y nivel de
estudios no resultaron predictoras
significativas.

Analizar el peso diferencial
de las variables psicoldgicas,
variables socioecondmicas,
afios de diagnostico, edad y
frecuencia de ingesta de
medicacion sobre la
intensidad de dolor.

El modelo se
confirma para la
variable

frecuencia de
ingesta de
medicacion para

dolor.

La variable frecuencia de ingesta de
medicacion para dolor muestra un
peso predictivo sobre la intensidad
de dolor. En el modelo se rechazan
el resto de las variables.

Analizar el peso diferencial
de las variables psicoldgicas,
variables socioecondmicas,

El  modelo se
confirma para la
variable

La variable catastrofismo es la
Unica variable que predice el dolor
funcional con respecto al resto de

afios de diagnostico, edad y | catastrofismo. variables introducidas en el

frecuencia de ingesta de modelo:  kinesofobia, afios de

medicacion sobre el dolor diagndstico, edad, frecuencia de

funcional. medicacion, nivel de estudios e
ingresos mensuales.

Analizar las diferencias | Existen Se constata que hay diferencias

entre los sujetos con | diferencias significativas entre los grupos de

distintos IMC con respecto a
la intensidad de dolor y
capacidad funcional.

significativas
entre los grupos.

distintos IMC para las variables
dependientes. Las diferencias se
muestran para el grupo normalidad
con respecto al sobrepeso vy
obesidad.
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Analisis  complementarios:
analizar Si existen
diferencias significativas
entre  los  grupos de
comorbilidades con respecto
a las variables de respuesta
principal.

No hay
diferencias
significativas
entre los grupos.

Se constata que no hay diferencias
significativas entre los grupos de
osteoporosis y enfermedad
cardiovascular con respecto a la
capacidad funcional e intensidad de
dolor.
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CAPITULO 6
DISCUSION
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6.1. Introduccién

La artrosis es un fendbmeno multifactorial en el que estan implicados numerosos
aspectos que determinan el estado y la evolucion de la persona afectada por esta
enfermedad cronica degenerativa. Dado que la artrosis es la enfermedad reumatica mas
comdn y representa una importante carga econdémica para los sistemas sanitarios, tanto
para la sociedad como para los pacientes de manera individual, vale la pena profundizar
en el estudio de diversos factores de indole biopsicosocial, que por lo que sabemos,
influyen en distintos tipos de enfermedades que cursan con dolor cronico, pero que
todavia para el caso de la artrosis, falta aun por profundizar en la naturaleza de dichos

factores y en su relacion con la artrosis.

Existen diversas variables de corte psicoldgico que pueden influenciar de manera
notable en el desarrollo de algunas enfermedades que cursan con dolor crénico. Dentro
de las mismas, se podrian resaltar dos, como son el catastrofismo y la kinesofobia. Estas
dos variables pensamos, que pueden contribuir, de forma importante a explicar los
mencionados mecanismos de naturaleza cognitivos-conductual, que llevan a la persona
que sufre una afeccién, a tener unos sintomas, estados y vivencias diferentes en funcién
de la presencia o ausencia de las mismas. Otro motivo por el cual se decidi6é analizar
estas variables y no otras como pueden ser el afrontamiento o autoeficacia, es por estar

entre las variables que cuentan con mayor respaldo cientifico (17,18).

Por dichos motivos, se considera de importancia la observacion y el analisis del

comportamiento y papel que juegan las variables de corte psicolégico como el
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catastrofismo o kinesofobia en pacientes con artrosis y especificamente, como podian

influir sobre el dolor y la capacidad funcional.

Sin embargo, también se sabe que el nivel socioeconémico y el entorno que rodea a la
persona que sufre una enfermedad cronica puede ser determinante en el proceso de la
enfermedad. Es por este motivo que se decidié profundizar acerca del comportamiento
de estos factores, en conjunto con los anteriormente mencionados. Existen diversas
investigaciones (las cuéles se expondran a lo largo del capitulo) que postulan que dichos
factores, tanto de indole social como psicoldgica son mas influyentes sobre el desarrollo
de la enfermedad (concretamente sobre la capacidad funcional y dolor), que la propia

cronicidad o afios de padecimiento de la misma.

Por dichos motivos, el objetivo principal fue investigar los factores que podrian predecir
diferentes niveles de funcionalidad del paciente con artrosis, mas concretamente
determinar el peso diferencial que tienen las variables de corte psicologico vy
socioecondémico ademas de los afios de diagndstico de artrosis sobre las variables de

respuesta principal; capacidad funcional y dolor de los sujetos que sufren artrosis.

Estudios previos similares han investigado como estos factores, tanto los psicoldgicos
como los socioecondémicos, pueden ser determinantes a la hora de la instauracion y
desarrollo de distintas afecciones. Se podria decir que en muchos casos la progresion y
estado fisico del paciente depende fundamentalmente de ellos. Lépez-Lépez et al. (227),
Ilevaron a cabo un estudio en el que analizaron como podian influir las variables de
corte cognitivo conductual como afrontamiento, catastrofismo o evitacion a la actividad
junto con variables sociodemograficas, tiempo de enfermedad y otros factores de indole

fisico, sobre la capacidad funcional y dolor funcional en personas mayores con dolor

144



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
MADRID

DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

cronico. En los resultados, queda patente la importancia del estado psicoldgico del
paciente por encima de otros factores, ademas de como afecta sobre el estado fisico y

funcion.

Nicassio et al., (228), por otro lado, obtuvieron unos resultados parecidos que se
encuentran en la linea del presente estudio. Dichos autores, estudiaron el efecto de las
variables de indole psicoldgico, entre ellas el catastrofismo, de corte social, como la red
social y el funcionamiento social, la actividad de la enfermedad y toma de medicacion

sobre la artritis reumatoide.

Sin embargo, no existen demasiados estudios que hayan analizado esta combinacion de

factores en pacientes mayores que sufren artrosis.

A continuacion, se expondré la discusion de los resultados obtenidos, analizandolos en

funcién de los objetivos.

6.2. Interaccion de las variables del estudio en funcién de los objetivos

6.2.1. Catastrofismo, intensidad de dolor y capacidad funcional

Como ya se ha comentado anteriormente, el dolor y la limitacién de la capacidad
funcional son variables clinicas muy relevantes en la progresion de la artrosis. En
muchos casos, éstas pueden ser modificadas por diversos factores de indole psicosocial.
Los analisis realizados para este objetivo, pretendian en un primer lugar, demostrar la
relacién existente entre distintas variables, como capacidad funcional, intensidad de
dolor, dolor funcional y catastrofismo (y sus dimensiones, rumiacion, desesperacion o
impotencia y magnificacion). En un segundo lugar, y en referencia a las mismas
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variables, con el objeto de profundizar, se pretendié indagar acerca del peso predictivo

que tenian las mencionadas variables, con respecto a la capacidad funcional.

Los resultados en los analisis de correlacion muestran que la relacion mas fuerte se
establece para las variables capacidad funcional y dolor funcional, seguida de capacidad
funcional e intensidad de dolor. De la misma manera, los resultados de regresién
mdaltiple, para dichas variables, ponen de manifiesto, que un 47% de la varianza de la

capacidad funcional se puede explicar por la variable intensidad de dolor.

Este resultado estd ampliamente apoyado por investigaciones previas en las que se han
observado las relaciones entre las variables mencionadas en pacientes con artrosis (51—
53). La asociacion entre capacidad funcional e intensidad de dolor se da de manera
frecuente en las enfermedades cronicas, y por lo general, de manera mas acentuada en el

caso de pacientes mayores (229-231).

Tal y como expresan los autores, Van Dijk et al., que demostraron en sus estudios, que
dolor y capacidad funcional estaban intimamente ligados a la artrosis, e intimamente
ligados entre si (46). La limitacion de la capacidad funcional generada por la artrosis
esta profundamente asociada con el dolor y la pérdida de movilidad. Asimismo, Woolf
et al. demostraron como una intensidad importante de dolor es un signo de futura

discapacidad (37).

En cuanto a las asociaciones referentes a catastrofismo y sus dimensiones; rumiacion,
desesperanza y magnificacion con la capacidad funcional, intensidad de dolor y dolor
funcional, los resultados de las correlaciones, muestran asociacion para todas las

variables. Se puede enfatizar que dentro del catastrofismo, la variable desesperanza es la
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que ha mostrado una correlacion mas alta con la capacidad funcional, intensidad del
dolor y dolor funcional. Esta dimension del catastrofismo, hace referencia a la
impotencia que sienten los individuos frente al dolor producido por una lesion o

enfermedad, ya sea de naturaleza aguda o crénica.

Con respecto al objetivo relativo a determinar el peso predictivo de la intensidad de
dolor, rumiacion, desesperanza y magnificacion con la capacidad funcional, los
resultados del analisis de regresion multiple ponen de manifiesto, tal y como se ha
mencionado anteriormente, que un 47% de la varianza de la capacidad funcional se
puede explicar por la intensidad de dolor y la desesperanza o impotencia. Esto se puede
interpretar como la sensacion de desesperanza o impotencia frente al dolor, que sienten
este tipo de pacientes cronicos y de edad avanzada, influye de manera negativa en la

capacidad funcional y en la actividad.

Tal y como se expone en la justificacion teorica, el catastrofismo se puede
contextualizar como un estilo cognitivo desadaptativo que desencadena un prondstico
negativo irracional de los acontecimientos futuros. Existen diversas teorias acerca del
proceso e instauracion del catastrofismo, donde en algunas ocasiones se asocia con
trastornos de ansiedad y depresivos, en otros casos, se contextualiza como un modo de
afrontamiento negativo frente a la enfermedad o lesién, pudiéndose dar por multiples
factores; ambientales, emocionales, sociales, etc (232). La persona que sufre
catastrofismo hacia el dolor puede tener un impacto directo en la conducta, la

capacidad funcional y la calidad de vida del sujeto.

Los datos resultantes se encuentran acordes con el razonamiento que postulan diversos

estudios, en los que queda patente la importancia de la desesperanza en distintos tipos
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de afecciones cronicas, y como ésta puede afectar al trascurso y evolucion de las
mismas. Somers et al. (173), estudiaron el catastrofismo en pacientes con dolor crénico,
segun los autores, la interpretacion del dolor que hace la persona que tiene pensamientos
catastrofistas, puede ser clave para explicar las variaciones en el dolor y la discapacidad
en aquellos pacientes que lo sufren. Afirman, que esta variable puede alterar el
pronostico y el nivel de discapacidad fisica. Samwel et al. (233), estudiaron la
contribucion relativa de la desesperacion o impotencia, miedo al dolor, y el
afrontamiento pasivo frente al dolor, discapacidad y depresidn en pacientes con dolor
cronico, llegando a la conclusién de que el papel de la impotencia y afrontamiento
pasivo al dolor, son determinantes en el dolor crénico y discapacidad y sugieren que
ambos pueden ser relevantes en el tratamiento del nivel de dolor, discapacidad y / o

depresion.

En la misma linea, la impotencia ha sido ampliamente estudiada en la artritis
reumatoide, aunque actualmente, no existe mucha evidencia sobre la importante
contribucion de la impotencia en la variabilidad en la discapacidad en la artrosis. La
impotencia se define como estilo atribucional mediante el cual, la persona siente que
tiene poco control sobre los acontecimientos de su vida y en consecuencia, responde
pasivamente a los problemas a los que se enfrenta. Este comportamiento se extiende a
los problemas relacionados con la salud, de manera que la impotencia puede estar
asociada en ocasiones, con peores resultados de salud (234). Segin Lindroth et al.
(235), la impotencia aprendida y mantenida en el tiempo, se correlaciona con el
deterioro fisico, el dolor, la ansiedad y la depresion en pacientes con artritis reumatoide.

Mismos resultados obtuvieron en sus investigaciones acerca de la desesperanza en la
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artritis reumatoide Nicassio et al. (236), en los que concluyé que una mayor
desesperanza se correlaciona con una mayor edad, menor educacion, menor autoestima,
menor locus de control interno, mayor ansiedad y depresion, y limitaciones en el

desempefio de las actividades de la vida diaria.

Asimismo, se puede enfatizar otro estudio de Nicassio et al. (228), en el que evalu6 el
papel de distintos factores psicosociales (afrontamiento al dolor, desesperacion, estrés
percibido, locus de control, red social y de apoyo) y factores biomédicos (actividad de la
enfermedad) en la comprension de la variabilidad de la discapacidad, funcion y calidad
de vida de pacientes con artritis reumatoide. Las conclusiones de este estudio arrojan la
importante contribucién de la desesperanza e impotencia sobre la variabilidad en la
discapacidad, por encima de los efectos de la actividad de la enfermedad u otras

variables psicoldgicas.

Otros autores, que caben destacarse son, Brionez et al. (237,238) y Jang et al. (239), que
estudiaron la influencia de la desesperacion en la espondilitis anquilosante. En sus
estudios Brionez et al, encontraron que una mayor desesperacién o impotencia en
conjunto con la depresion, el afrontamiento negativo, y otras variables biomédicas junto
con la edad, se asociaron significativamente con puntuaciones mas altas para la
limitacién de la capacidad funcional. De manera similar, Jang et al., encontraron la
asociacion entre la actividad de la enfermedad y las limitaciones funcionales, y como la
desesperacion y la depresidén desempefiaron un papel de mediador de esta relacion. Los
autores sugieren que las intervenciones centradas en mejorar la desesperanza y el

manejo de la depresion pueden reducir las limitaciones funcionales.

149



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
MADRID

DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

Los estudios revisados, referentes a la artrosis en relacion con estas variables, no son tan
numerosos, aunque se puede afirmar que concuerdan con los hallazgos de este estudio
(186,187). Thumboo et al. (240), estudiaron la influencia de los factores psicolégicos y
socioecondémicos en los pacientes asiaticos que padecen artrosis, resaltando que la
desesperanza resultd ser el predictor méas significativo dentro de los factores
psicosociales junto con los factores socioeconémicos, y concluyendo por tanto, con la

asociacion significativa con respecto al dolor y la funcion fisica.

A modo de conclusion, se puede enfatizar la relevancia de los hallazgos obtenidos con
respecto a la variable impotencia, y el interés que puede abrigar la deteccion y abordaje
de este tipo de afrontamiento hacia el dolor en los pacientes con artrosis. La deteccién
de los sintomas seria fundamental a la hora de plantearnos un tratamiento adecuado para
estos pacientes. Pensamos, que resultaria de gran interés en general para todos los
profesionales de la salud y en concreto para la figura del fisioterapeuta, atender a las
emociones que manifiesta el paciente durante el proceso de valoracion y/o la
intervencion. Por lo general, las expresiones mas comunes que se identifican con este
tipo de afrontamiento suelen ser; “este dolor no terminara”, “siento que puede
conmigo”, “es horroroso”, “no puedo resistirlo mas” o “no hay nada que me pueda
reducirme la intensidad de dolor”. El abordaje de este tipo de componentes podria ser
muy conveniente, dado el papel de mediador que puede ejercer en ocasiones, entre la

progresion de la enfermedad y la pérdida de funcién de los pacientes que lo sufren.

Por otro lado, consideramos que resultaria eficaz la evaluacién de esta variable por
medio de protocolos autoinformados, especificamente disefiados para la deteccion de

éste componente, que ha resultado ser de gran relevancia en nuestros resultados. Para
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ello, en entre otras acciones, seria fundamental la extrapolacion los cuestionarios que
existen en la actualidad sobre la impotencia en la artritis reumatoide a otras patologias

de alta prevalencia como es la artrosis.

Acerca del abordaje de la impotencia, se hablara més adelante en el apartado de

implicaciones clinicas.

6.2.2. Catastrofismo y frecuencia de ingesta de medicacion

El catastrofismo, tal y como se ha expresado anteriormente, se caracteriza por ser un
rasgo cognitivo caracteristico de cierto tipo de personalidad, y esta asociado en
ocasiones, a rasgos de personalidad mas propensa a la depresion y ansiedad. De igual
modo, el catastrofismo se considera como una caracteristica cognitiva, que se puede
adquirir posteriormente a una lesion o enfermedad. Existen diversas investigaciones que
relacionan el catastrofismo y el afrontamiento pasivo, en las que ademas de suponerlas
como variables predictoras de una peor evolucion de la enfermedad, se han considerado

como un trampolin hacia la discapacidad y cronicidad (39,40).

La formulacion de la hipétesis que relaciona catastrofismo y medicacion, parte de los
resultados de estudio de diversos autores como Edwards et al., o Sullivan et al. en los
que se manifiestan la relacion que puede tener el catastrofismo con medidas de
afrontamiento pasivo; mayor numero de visitas meédicas, mayor consumo de

medicamentos o inactividad (165,178).
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Un afrontamiento pasivo es una estrategia conductual considerada por algunos como la
derivacion de una situacion cognitiva negativa o desadaptativa como puede ser el
catastrofismo. Dentro de las estrategias conductuales negativas hacia el dolor y la
enfermedad, se encuentran entre las mas comunes, la ingesta de medicacion para el

dolor, visitas medicas, inactividad, rezo, pensamiento desiderativo, etc. (241).

Los resultados de los analisis muestran una correlacion positiva entre estas dos
variables. Estos resultados han permitido corroborar la hipdtesis 3. Martel et al.
(242,243), postularon en diversas investigaciones, la asociacion entre el catastrofismo y
el consumo de opiaceos en pacientes con dolor crénico. Estos autores encontraron que
los pacientes con altas puntuaciones de catastrofismo se asociaban con mayor necesidad
de consumo de medicacién para el dolor, ademas de un uso indebido o abuso de los
mismos. Ademas, los autores recogen entre sus resultados, que la ansiedad podria
representar uno de los mecanismos mediadores por los que el catastrofismo confiere

mayor riesgo de uso indebido de opiaceos recetados.

De igual forma, de Boer et al. (244), estudiaron el papel del catastrofismo en el
consumo excesivo de medicacion en pacientes con dolor, concluyendo con que el
catastrofismo, parece ser un predictor importante que determina el uso excesivo de
medicacion y un mayor numero de consultas médicas relacionadas con éste. Dichos
autores, afirmaron el beneficio que podria aportar la deteccidn e intervencién temprana

de este factor determinante.

En otro estudio realizado por Hooten et al. (245), se llevd a cabo un programa de
rehabilitacion multidisciplinario del dolor basado en un modelo cognitivo-conductual en

el que incorporaba la retirada de la medicacion analgésica en pacientes con
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fibromialgia. El programa, incluia la intervencion de diversos factores cognitivo
conductuales como; catastrofismo, depresion y estrategias de afrontamiento al dolor,
incluyendo ademas, a pacientes que consumian analgésicos opioides, los farmacos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), benzodiazepinas y relajantes musculares. Los
resultados mostraron una reduccion significativa de medicacion analgésica posterior al

tratamiento multidisciplinario.

El resultado del andlisis realizado para este objetivo, permite concluir con la asociacion
entre el catastrofismo y la frecuencia de ingesta de medicacion, cuya interpretacion nos
sugiere, como este estilo de pensamiento, que es el catastrofismo, tiene repercusiones a
nivel conductual muy importantes, entre ellas el consumo excesivo de medicacion, que

aumenta a medida que lo hacen los pensamientos catastrofistas.

6.2.3. Kinesofobia, capacidad funcional e intensidad de dolor

La kinesofobia es uno de los factores conductuales que mayor impacto ejercen sobre la
capacidad funcional, ademas, de ser responsable de la persistencia del dolor en diversas
patologias (199,200). La kinesofobia se puede contextualizar como un constructo
psicosocial y de comportamiento que genera una conducta desadaptativa hacia el dolor.
Los mecanismos que explican el comportamiento de esta variable son
fundamentalmente el miedo o ansiedad a la aparicion del dolor, lo que
consecutivamente puede llegar a desencadenar una evitacion al movimiento o a la
actividad, la capacidad funcional por tanto, puede resultar significativamente mermada

(197,198).
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Los andlisis realizados para estudiar esta variable, pretendian en un primer lugar,
demostrar la relacion existente entre las variables; capacidad funcional, rigidez, dolor
funcional, intensidad de dolor, kinesofobia, y sus dimensiones evitacién y dafio
percibido. En un segundo lugar, y a modo de profundizacién, se pretendié indagar sobre
qué variable tenia un peso predictivo mayor sobre la capacidad funcional, la intensidad

del dolor o la kinesofobia.

Los resultados de los anélisis de correlaciones muestran que las puntuaciones mas altas
son para la capacidad funcional y kinesofobia, seguida de la sub-escala capacidad
funcional y Kinesofobia y estas anteriores con respecto a la dimensién de la
kinesofobia; dafio percibido. Por el contrario, las correlaciones referentes a dolor

funcional y rigidez con respecto a la evitacion, no resultaron significativas.

En lo relativo a determinar el peso predictivo de la intensidad de dolor y kinesofobia
con la capacidad funcional, los resultados del analisis de regresion multiple ponen de
manifiesto que un 41% de la varianza de la capacidad funcional se puede explicar por
la intensidad de dolor. En el modelo quedé excluida la variable kinesofobia, quizas este
hallazgo se pueda explicar por la colinealidad que existe entre las variables
independientes, tal y como se ha expresado en el apartado de resultados. Otro motivo
por el cual estos resultados no sean los esperados, puede ser porque las correlaciones
que se establecen para estas variables, a pesar de ser significativas no muestran la fuerza
suficiente como para explicar un modelo predictivo. Por lo tanto, la interpretacién de

estos hallazgos, puede derivar en multiples caminos.

Posteriormente a revisar la literatura disponible, mas concretamente, estudios en los que

se observa el comportamiento de las variables kinesofobia y capacidad funcional, se
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podria afirmar que no en todos los casos se puede observar la dependencia de la
capacidad funcional en funcion de la variable kinesofobia, quedando en ocasiones, el

peso Yy la posicion de esta variable un poco confusa.

En una revision sistematica acerca del papel que tienen los factores cognitivos y
conductuales en el dolor de rodilla, llevada a cabo por Urquhart et al. (246), se
incluyeron 14 estudios de alta calidad. Las variables autoeficacia, catastrofismo hacia el
dolor e impotencia se agruparon como "factores cognitivos”, mientras que la
kinesofobia y dolor relacionado con el miedo-evitacion se consideraron como "factores
de comportamiento”. En los resultados de dicha revision, encontraron pruebas acerca de
la relacion entre los factores cognitivos en el dolor de rodilla, pero no, para los factores

de comportamiento.

Demoulin et al. (247), realizaron un estudio sobre las relaciones entre las diferentes
medidas de temor relacionado con el dolor (kinesofobia, fotografias de una serie de
actividades diarias y una escala analdgica visual para el miedo) y la capacidad fisica en
pacientes con dolor lumbar crénico. Los autores llegaron a la conclusion de que ninguna
de las herramientas o cuestionarios usados en el estudio, se correlacionaron
significativamente con las pruebas de capacidad funcional de la columna vertebral en

pacientes con lumbalgia cronica.

En otras investigaciones, centradas en patologias diversas como latigazo cervical
cronico o sindrome de fatiga cronica (248,249), en las que se analizd el papel de la
kinesofobia en relacion con la discapacidad, no resultaron tampoco concluyentes. Los
resultados no revelaron la asociacion entre kinesofobia, ejercicio, capacidad funcional y

limitaciones de actividad.
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Lundberg et al. (250), presentaron unos resultados acordes con los de la presente tesis,
al no poder establecer asociaciones entre kinesofobia, variables de dolor (severidad del
dolor e intensidad del dolor) y discapacidad en pacientes con dolor musculoesquelético.
Mas concretamente, los resultados en el analisis de regresion lineal simple fueron
favorables, ya que parecian mostrar la asociacion entre kinesofobia, discapacidad e la
intensidad del dolor. Por el contrario, el analisis de regresion multiple no mostrd

asociaciones significativas entre dichas variables.

Existen estudios de dolor crdnico, cuyos objetivos fueron explicar las diferencias entre
distintos grupos de edad y sexo en relacion con factores cognitivos y conductuales.
Cook et al. (194), revisaron el modelo de miedo-evitacién del dolor crénico, presentado
por Vlaeyen en 1995, intentando demostrar su aplicabilidad sobre distintos grupos de
edad de pacientes con dolor crénico. En dicho estudio se evalud la estructura factorial
de la escala de kinesofobia (TSK) entre otras variables. Los autores encontraron que los
participantes del grupo de mayor edad (> 55 afios), obtuvieron puntuaciones inferiores
de miedo al movimiento (TSK) que los participantes de mediana edad (41-54 afios) para

ambos factores de la escala; evitacion y dafio.

Asimismo, Branstrom y Fahlstrom (251), estudiaron las posibles diferentes
puntuaciones de Kinesofobia, segmentando la muestra por sexos. Finalmente,
encontraron puntuaciones significativamente mayores para los hombres que para las
mujeres (72%-48%), ademas, el grupo de mujeres con alta kinesofobia tendian a ser

mas jovenes, y padecer un dolor mas severo.

Geisser y Asmundson (252,253), han estudiado ampliamente los factores psicoldgicos y

el dolor. Dichos autores, han sugerido que las conductas de miedo-evitacion pueden ser
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méas comunes cuando el problema de estado de dolor es agudo y resulta de una lesion
traumatica repentina. Del mismo modo, Crombez et al. (205), encontraron evidencia de
esta hipotesis, al observar que los pacientes que sufrieron dolor repentino a
consecuencia de una lesion traumatica, obtuvieron puntuaciones mas altas en
kinesofobia en comparacion con los pacientes en los que el dolor comenzé de manera

gradual.

Los estudios revisados acerca del comportamiento de la variable kinesofobia muestran
resultados a menudo discordantes, y ocasionalmente confusos, pensamos que podria ser
debido a los diferentes tipos de muestras que presentan, en cuanto a diferencias edad,

tipo de afeccion o patologia o sexo, que por lo general predomina el femenino.

En lo referente al presente estudio, equiparandolo con los citados anteriormente, la
razon de que los hallazgos no hayan sido los esperados, pensamos que podria
argumentarse por distintas razones derivadas de la procedencia de la muestra. En primer
lugar, y haciendo referencia a la edad, se podria recalcar el hecho de que la media de
edad del estudio se establece en 80,63 afios, media que se considera elevada, si se
compara con la mayor parte de los estudios revisados (254-256) . Aunque hay autores
que han estudiado este tipo de variables en pacientes mayores, en su mayor parte la
media de edad de los sujetos es menor que la que se presenta en nuestro estudio,

pensamos por tanto que se necesitan estudios con poblaciones de mas de 80 afios.

Por otra parte, se podria dilucidar que los pacientes mas mayores no se encuentran tan a
menudo afectados por este factor de indole conductual, o lo que es lo mismo, que no
evitan tanto la actividad como parece que ocurre de manera mas frecuente entre los

adultos maés jovenes. A raiz de los hallazgos encontrados, pensamos que se necesitan
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estudios comparativos por edades y de disefio longitudinal, que permitan analizar el

peso especifico de la edad en relacion con esta variable.

En Segundo lugar, la diferencia de porcentaje por sexos, es otro hecho incuestionable
del presente estudio, ya que la mayoria de los participantes del estudio fueron mujeres
(78 mujeres/ 12 hombres), por esta otra razén, pensamos que podria explicarse la falta
de asociacion entre estas variables. Branstrom y Fahlstrom (251), afirmaron que la
variable kinesofobia afectaba en mayor proporcion a los hombres que a las mujeres,
aunque finalmente, los autores no pudieron concluir si las diferencias existentes se
debian a la condicion dolorosa o meramente relacionadas con la edad o el género,
debido en parte, al pobre respaldo cientifico que presenta. Estos resultados, nos
permiten plantear la necesidad de disefiar un mayor nimero de estudios en esta linea,

con el objeto de profundizar mas, acerca de las postulaciones expuestas.

En cuanto a la modalidad de lesion o enfermedad, se podria esperar la existencia de
ciertas diferencias cualitativas entre los distintos tipos de afecciones, ya sea de
naturaleza aguda o cronica. EIl afrontamiento a la lesién desde el punto de vista tanto
cognitivo como conductual difiere entre los pacientes agudos y cronicos. Esta hipétesis
fue postulada entre otros, por Geisser y Asmundson citados anteriormente. En sus
estudios se compararon estas variables, por distintos grupos de pacientes, en funcion de

su cronicidad.

Resulta interesante reflexionar, acerca de como la cronicidad puede favorecer un
proceso de habituacion a la situacion y en el desarrollo de nuevas habilidades para hacer
frente a la misma, de forma prolongada. En los estudios de envejecimiento, se ha

documentado que las personas mayores con respecto a edades mas jovenes, utilizan mas
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estrategias emocionales (como la aceptacién) dado que los eventos a los que hacen
frente son de indole mas negativa e irreversibles (como la pérdida de familiares y
amigos o la pérdida gradual de funcionalidad). El caracter gradual y normativo de estos

cambios favorece, a su vez, esta habituacion (257,258).

Esta tesis no versa sobre la utilizacion de estrategias de afrontamiento, como la
aceptacion a la enfermedad, aunque pensamos que habria que profundizar mas y disefiar
mas numero de estudios que tengan en cuenta este tipo de estrategias, ademas de
analizar como se asocian a los sintomas de kinesofobia y si hay una progresién de los

mismos con la edad.

Se podria concluir la exposicion de esta apartado, con la reflexiéon en lo referente al
numero de estudios hallados sobre artrosis y kinesofobia. Son poco numerosos los
estudios encontrados en los que la que la artrosis es la afeccion principal. Tal y como se
ha expuesto anteriormente, consideramos que no existen en la actualidad suficientes
ensayos clinicos y estudios longitudinales que puedan postular de manera fehaciente, el
efecto que esta variable pueda tener sobre la capacidad funcional y el dolor en pacientes
mayores con artrosis. Claro esta, que una de las condiciones necesarias para evidenciar
estas hipotesis tendria que ser, llevar a cabo estudios en los que se analicen estas

variables en funcion de la edad y por sexos.
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6.2.4. Catastrofismo, Kinesofobia, nivel socioeconémico (nivel de estudios e ingresos
mensuales), afios de diagnostico, edad, frecuencia de medicacion, intensidad de dolor

y capacidad funcional

La capacidad funcional es un componente primordial para la vida y en muchas
ocasiones se ve mermado a causa de enfermedades crénicas musculoesqueléticas, es
aqui donde reside la importancia de esta variable, y la necesidad de profundizar en los

mecanismos de aparicion y los factores que pudieran mediar sobre ella.

Para el caso de la artrosis, la capacidad funcional, tal y como se ha expresado en la
justificacion teorica, también es un elemento protagonista en la mayoria de los casos,
donde frecuentemente se ve afectada debido a la asociacién de diversos factores que se
pueden entremezclarse como el dolor, la edad y el nivel de educacién o econdmico. Es
por ello, que el objetivo principal de este estudio fue determinar por orden de

importancia cuales de estas variables afectaban a los pacientes que sufren artrosis.

Los resultados de la regresién lineal multiple para determinar la fuerza de asociacion de
estas variables mostraron que un 45% de la varianza de la capacidad funcional se puede
explicar por la intensidad de dolor y catastrofismo, quedando excluidas las variables;
afios de diagndstico, nivel educativo, ingresos mensuales, edad, kinesofobia y

frecuencia de medicacion para el dolor.

En el modelo quedo excluida la variable edad, en contraposicion a otros estudios en los
que la edad era una de las variables mediadoras mas importantes para estos modelos,
que intentan explicar el comportamiento de enfermedades crdnicas en pacientes

mayores. Este hallazgo, quizas se pueda explicar por el tipo y procedencia de la
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muestra. Los sujetos que participaron en este estudio, fueron seleccionados en
residencias y centros de dia de mayores, 1o que en consecuencia, genera unos rangos
mas acotados de edad y medias de edad més altas que en otros grupos seleccionados. El
hecho de que la muestra no resulte en su totalidad representativa de la poblacion que

sufre artrosis, podria ser el punto clave para explicar los hallazgos encontrados.

En contraposicion a los resultados hallados en distintos estudios en lo referente a la
edad, Day y Thorn (259), encontraron resultados similares a los nuestros. Dichos
autores estudiaron la relacion de las variables demograficas y psicosociales, y como
éstas afectaban a la capacidad funcional y dolor crénico en una poblacion rural,
concluyendo con que el catastrofismo y depresion se encontraban mas fuertemente
asociados a estas variables. Sin embargo, la edad que resultd estar asociada en un
principio, no resultd significativa cuando se incluian dichas variables en el modelo

expuesto por estos autores.

Estos hallazgos se muestran muy sugerentes, teniendo en cuenta como se ha
sobredimensionado el peso de la edad cronoldgica sobre la capacidad funcional, cuando
son otras variables las que aportan en ocasiones, mayor informacién, como son para este

caso; el catastrofismo.

Contrariamente a la las clésicas afirmaciones que se suelen atribuir en torno a la edad,
dolor y estado funcional, nuestro modelo no muestra asociaciones que se deriven de esta
afirmacion, por lo que se podria dilucidar, que el hecho de tener mas edad no implica
necesariamente presentar mas dolor o peor capacidad funcional. La mayor parte de los
estudios revisados analizan el papel de las variables psicosociales con muestras de

amplio rango de edad, tanto jovenes como mayores. Este estudio se ha realizado en
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torno a una muestra de mayor edad, hecho que resulta relevante dada la escasez de
investigaciones en esta poblacidn. Este es uno de los puntos que pensamos, resultan mas
interesantes del presente estudio, ademas, los resultados referidos a la edad, dan lugar a
mdaltiples interpretaciones. El hecho de tener més edad puede favorecer el proceso de
habituacién a la situacién y el desarrollo de nuevas habilidades para hacer frente a la
misma, lo que se podria traducir en menor evitacion y limitacion de la capacidad

funcional.

Por otro lado, para observar el efecto que podia tener la variable frecuencia de
medicacion para el dolor sobre la capacidad funcional, se introdujo en el modelo
estadistico, resultando no ser predictiva para este grupo de sujeto con artrosis, pensamos
que debido a que la mayoria de los sujetos del grupo estudiado, toman medicacién. Este

hecho resta variabilidad al grupo y por tanto influencia sobre la variable respuesta.

En lo referente a las variables que confirman el modelo resultante, la intensidad de dolor
resultd ser la méas predictiva de todas, el mecanismo explicativo de la relacion que se
establece entre estas variables ya se ha expuesto en profundidad en los anteriores

objetivos.

Respecto a como el despliegue de pensamientos catastrofistas en respuesta al dolor
pueden afectar a la capacidad funcional, ademas de imponerse en el proceso de
cronicidad, los resultados del presente trabajo confirman el papel desadaptativo de esta
estrategia hallado en otros trabajos con respecto a la discapacidad (173,260,261). Los
mecanismos explicativos de la relacion entre catastrofismo y dolor, han sido explicados

en anteriores apartados.
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Respecto a las variables relativas a la enfermedad, parece que los afios de diagnostico
desempefia también un papel predictor cuando se contempla junto con las variables
cognitivas, aunque su peso es menor comparado con variables predictoras anteriormente

expuestas.

En lo referente al peso del nivel socioeconémico (operativizado como nivel de estudios
e ingresos mensuales) sobre la capacidad funcional, no se ha encontrado que para este
estudio, tengan un papel predictor. Diversos estudios muestran la evidente influencia
que ejercen estas variables sobre la funcion, hecho que se encuentra acorde con otros
investigadores que concluyeron con la asociacion positiva de las mismas (262-264). La
carencia de resultados en esta linea se puede deber a la falta de representatividad de
niveles de ingresos altos y, en lo relativo al nivel de estudios, en los dos extremos de
ausencia de estudios y estudios de nivel superior. Esta circunstancia podria estar
restando representatividad a los datos, y por ello se vea excluida su influencia. Se
necesita una muestra mas heterogénea, en este sentido, para poder valorar mejor la

influencia de estos aspectos.

A modo de resumen, los hallazgos obtenidos en el presente objetivo, en general, son
acordes con los resultados de autores anteriormente mencionados (227,228,265).
Ademas de éstos, autores como Day and Thorn (61), plantearon hallazgos en la misma
direcciéon. Los mismos, estudiaron el impacto del estatus socioeconémico y diversas
variables psicoldgicas como el catastrofismo y la depresion sobre la discapacidad en
pacientes con dolor crénico. Estos autores llegaron a la conclusion que la depresion y
catastrofismo predecian mas estas variables, que cualquier otro factor que introdujeron

en su modelo de estudio.
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El catastrofismo, segun los resultados obtenidos en el modelo parece ser el factor con
mas impacto en la capacidad funcional después de la intensidad de dolor, mas incluso
que los afios de enfermedad o el nivel socioeconémico. Estos resultados se pueden
interpretar como que los factores psicoldgicos, mas concretamente los cognitivos, son
cruciales en la evolucién y proceso de la enfermedad cronica. Por tanto, el declive fisico
depende en gran parte del estado mental del individuo y cémo éste aborde el complejo
proceso de la misma, independientemente de los afios de padecimiento de la misma, el
nivel socioeconémico del individuo o si toma medicacién para el dolor. A su vez, el
catastrofismo se encuentra intimamente ligado al dolor, de manera que éste primero,
puede influir y modificar el dolor en cuanto a su intensidad, percepcion y duracion. La
interpretacion en linea, nos sugiere las complejas relaciones que pueden llegar a
establecerse y cdmo éstas pueden ayudar en la progresion del estado agudo al crénico.
Asimismo, cabria resaltar que la ausencia de las mismas resulta crucial para el buen

mantenimiento de la funcién, independencia y bienestar global del sujeto.

6.2.5. Catastrofismo, Kinesofobia, nivel de estudios, ingresos mensuales, afios de

diagndstico, edad, frecuencia de medicacion, intensidad de dolor y dolor funcional

Los resultados de regresién multiple tomando como variable dependiente la intensidad
de dolor mostraron que un 18% de la varianza se puede explicar por ingesta de
medicacion. Sin embargo, cuando se tomé el dolor funcional como variable dependiente

los resultados fueron distintos, puesto que quedd excluida del modelo la variable
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medicacion para el dolor dando protagonismo exclusivo (con un 19% de varianza

explicada) a la variable catastrofismo.

Las variables kinesofobia y edad quedaron excluidas de ambos modelos. La
argumentacion acerca del comportamiento de las mismas en este estudio, han sido

expuestos en anteriores apartados.

Al igual que el objetivo anterior, se introdujo la variable frecuencia de ingesta de
medicacion para el dolor, con la intencion de observar el efecto que podia ejercer esta
variable sobre las variables de respuesta. Como cabria esperar, cuando se tomo la
intensidad de dolor como variable respuesta, la asociacién mas fuerte se establecio para
la frecuencia de medicacion. En cambio, este resultado no se reprodujo en el analisis

realizado tomando como referencia al dolor funcional.

Para el caso del anélisis realizado sobre el dolor funcional, cabe destacar que los
resultados obtenidos son similares a los obtenidos con la capacidad funcional. De

hecho, algunas de las investigaciones consultadas en la literatura cientifica, investigan
de manera conjunta ambas variables.

Autores como Peters et al. (53), ya citados anteriormente en este estudio, investigaron
acerca de como podian afectar en el prondstico y evolucion de la artrosis diversos
factores que se han analizado igualmente en el presente estudio; nivel socioeconémico,
edad, IMC. En sus resultados quedaron patentes que después de 7 afios de evolucion, el
dolor y la discapacidad empeoraron de manera general. Ademas se asociaron el nivel
socioecondémico Yy factores biologicos con un mayor deterioro fisico. Otros autores que
investigaron el peso de los factores socioecondmicos en la artrosis como Cleveland et

al. (264), y Callagan et al. (262) plantean hallazgos en la misma linea.
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El catastrofismo vuelve a ser la variable protagonista en los andlisis del presente
objetivo, quedando patente de esta manera, la importancia que puede albergar los
pensamientos catastrofistas en la evolucion y proceso de la enfermedad crénica. En este
sentido, se podria pensar que el catastrofismo o la impotencia hacia el dolor pueden
interferir mas en la realizacion de las funciones que en la apreciacion general de la

intensidad con la que se percibe.

Resulta interesante reflexionar acerca los dos modelos resultantes del presente objetivo.
Debido a los aspectos diferenciales que tienen las dos variables de dolor analizadas (una
se centra en su intensidad y la otra en una cualidad del mismo), los hallazgos
encontrados han resultado ser heterogéneos, ya que como se puede intuir, la frecuencia
de ingesta de medicacion es una variable determinante en la intensidad de dolor, pero no
para dolor funcional. Este hecho, nos viene a decir, que el dolor funcional se muestra
independientemente de si se toma mas o menos medicacion o si incluso no se toma,
para aliviar éste. Se puede atishar por tanto, los distintos matices que puede adquirir el
dolor y en qué modo pueden ser modificados. El dolor es un complejo proceso que
implica a factores estructurales asi como psicosociales, era de esperar por tanto que los
resultados para cada modalidad de dolor fueran distintos. En nuestros resultados cada
una de las dimensiones del dolor analizadas, se asocian con distintos factores.
Reflexionando acerca estos hallazgos, cabria destacar lo relevante que puede ser y todo
lo que nos podria aportar, la observacion del dolor por medio de distintas escalas y
métodos de medicidn, con el objeto de estudiar las diferentes modalidades y factores

que se puedan relacionar. Dichas observaciones nos aportarian una visién mas global de
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las causas que originan el mismo, ademé&s de ayudarnos a establecer un abordaje mas

completo e integral.

A modo de conclusion se puede decir, que se cuenta con la suficiente evidencia para
argumentar que existen diversos factores psicosociales que se pueden asociar a la
artrosis, lo cual apoya la hipétesis de que contribuyen a su curso clinico. El disefio de un
modelo mas integrador que permita comprender con mayor profundidad los complejos
procesos que interactlan en la artrosis seria interesante. EI modelo biopsicosocial nos
permitiria observar esta enfermedad cronica multifactorial, ubicAndola dentro de un
espacio dindmico que cambia a lo largo del tiempo segun se modifiquen las

interacciones funcionales entre sus diferentes componentes.

6.2.6. IMC, capacidad funcional e intensidad de dolor

En este objetivo se pretendié indagar la influencia que puede tener los distintos niveles
de IMC sobre las variables de respuesta principal, para ello, se emple6 el analisis de
varianza de un factor. Este contraste de medias arroja diferencias significativas en las
variables capacidad funcional e intensidad de dolor con respecto a los sujetos con IMC
normal, sobrepeso y obesidad, resultando significativa la diferencia de medias en el

grupo normal con respecto al grupo sobrepeso y obesidad.

Tal y como se contempla en el marco teorico, un alto indice de masa corporal constituye
un factor muy influyente en el desarrollo de la artrosis. Algunos autores afirman que la

obesidad podria estar implicada en la patogénesis, no sélo por el aumento de la carga

167



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
MADRID

DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

mecénica sino que también por el componente inflamatorio de la obesidad que favorece
la destrucciédn del cartilago (266). Entre la literatura cientifica se maneja la hipotesis de
asociacion de la obesidad con niveles mas altos de proteina C-reactiva o con la
liberacion de citoquinas pro-inflamatorias (267,268). El aumento de los niveles de
marcadores inflamatorios se ha asociado con niveles de dolor més alto y/o mayor

incapacidad funcional en pacientes con artrosis de cadera y rodilla.

Los hallazgos resultantes en este objetivo fueron negativos en lo relativo a las
diferencias entre el grupo sobrepeso y obesidad, esto podria ser porque la mayoria de las
puntuaciones de los individuos de ambos grupos se encontraron cercanas al punto de
corte establecido para la division. Existen numerosos estudios, que observaron como la
progresion del IMC podia afectar de manera reciproca al dolor en la artrosis (269,270).
Tukker et al. (271) mostraron hallazgos similares en su estudio sobre obesidad y
artrosis, concluyendo con que los grupos de sobrepeso y obesidad se asociaron con una

mayor discapacidad y dolor.

Libbeke et al. (266), plantearon un estudio en la misma linea, y con unos resultados
similares a los de este estudio. Los hallazgos mostraron diferencias significativas en los
niveles de dolor y funcién con respecto a los tres grupos, mostrando una tendencia

significativa ante el aumento de IMC con respecto al dolor y la limitacion funcional.

A modo de conclusion, se puede afirmar que, si bien es cierto que existe mucha
literatura al respecto, no menos importante es la necesidad de concienciar a la poblacién
sobre la importancia que tiene el sobrepeso y la obesidad en el proceso y evolucion de la
artrosis y las diferencias que se pueden hallar, en cuanto al dolor y capacidad funcional

se refiere, perdiendo algo de peso. Esta labor seria encomendable a cualquier
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profesional de la salud. Los usuarios de centros de salud, hospitales y clinicas que
acuden a consulta de fisioterapia, podrian beneficiarse de los consejos y

recomendaciones en esta linea planteados.

6.2.7. Artrosis y comorbilidad

Diversos estudios han puesto de relieve el efecto negativo que las comorbilidades
pueden tener en la funcién, dolor y salud de pacientes mayores con artrosis (75-77). La
aportacion de las comorbilidades en la evolucién de la artrosis es un hecho de amplia
difusion, por esta razon se quiso comprobar si algunas de las enfermedades maés
representativas asociadas con la edad y artrosis ejercian influencia en las variables
clinicas de respuesta en la muestra de este estudio. Para ello, se optd por observar el
comportamiento de estas variables en funcion de la presencia o ausencia de enfermedad

cardiovascular y osteoporosis.

Los resultados de los analisis no mostraron diferencias significativas entre las medias de
los grupos, por lo que se puede concluir, con que la presencia de estas enfermedades no
influye en la funcién e intensidad de dolor de los sujetos de la muestra, hecho que se
podria explicar debido a la imposibilidad para valorar el grado de afectacion y
evolucion de las comorbilidades que presentan los sujetos de la muestra. Dicha
dificultad, vino dada en parte por la procedencia de la muestra, debido a que los centros
a los que se accedi6 para reclutar la muestra, no disponian de los recursos suficientes

para aportarnos dicha informacion.
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6.2.8. Implicaciones clinicas

A. Autogestion de la artrosis

Las estrategias que promueven la auto-gestion de la artrosis a largo plazo, se consideran
de gran relevancia dada la cronicidad de la enfermedad. Las intervenciones activas
dirigidas a proporcionar una adecuada autogestion de la enfermedad han resultado ser
efectivas (272), sin embargo, existen una serie de barreras que limitan o impiden que los
resultados de este tipo de intervenciones sean plenamente satisfactorios, como son el
tipo de informacién educativa que se les proporciona a los pacientes, que es a menudo
deficiente y confusa. Asimismo, otras de las razones que supondrian un obstaculo para
el éxito de este tipo de intervenciones también serian la falta de adecuacion al nivel de
comprension de los usuarios, ademéas de dificultades en el establecimiento de metas

personales de los pacientes (273).

French et al. (274), realizaron un metanalisis en el que a partir de 12 guias de préctica
clinica basadas en evidencia, donde recogieron las mejores recomendaciones existentes
en la literatura cientifica (275). El objeto de dicha revision fue el de facilitar una
informacion de mayor calidad y en un lenguaje sencillo y comprensible para los

usuarios.

Las recomendaciones pueden ser utilizadas como una herramienta educativa basada en
la evidencia, y de esta manera facilitar el conocimiento del paciente y la toma de

decisiones relacionadas con su proceso.

Los temas prioritarios de la seleccién realizada por los expertos se agruparon en

distintas categorias; intervenciones no farmacoldgicas como el ejercicio y actividad
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fisica, educacion sobre el proceso de la artrosis y las intervenciones farmacol6gicas y

quirdrgicas.

A continuacion se exponen las recomendaciones seleccionadas en el metanalisis

revisado por categorias;

1. Conocimiento de la enfermedad

(1) La artrosis no es s6lo una enfermedad del cartilago, afecta a todo el conjunto de la
articulacién incluyendo masculos y ligamentos. (2) La degeneracion de la articulacion
observada por radiografia no indica cuanto su artrosis podra afectarle. (3) Los sintomas
de la artrosis pueden variar mucho dependiendo de cada persona. (4) La artrosis no es

una parte inevitable del envejecimiento.

2. Principios de la gestion

(1) Los tratamientos no farmacoldgicos tienen beneficios similares para aliviar los
sintomas de la artrosis a los que tienen los medicamentos para aliviar el dolor pero con
muy pocos efectos secundarios adversos. (2) Participando activamente en los programas
de autocuidado podria beneficiar a su artrosis. (3) Las intervenciones, tratamientos y los
cambios de estilo de vida para su artrosis deben ser individualizados e incluyen metas a
corto y largo plazo. Estos deben ser revisados regularmente por sus facultativos y
profesionales de la salud. (4) Los métodos para poder auto-gestionar la artrosis, deben

ser discutidos y acordados entre el usuario y el profesional de la salud.
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3. Ejercicio, actividad fisica y pérdida de peso

(1) La actividad fisica regular y los programas de ejercicio individualizados (incluyendo
el fortalecimiento muscular, actividad cardiovascular y ejercicios de flexibilidad) puede
reducir el dolor, prevenir el empeoramiento de su artrosis y mejorar su funcion diaria.
(2) Si el usuario sufre artrosis y sobrepeso, sera beneficioso perder peso y mantener un
peso saludable a través de un plan individualizado que implica cambios en la dieta y el
aumento de la actividad fisica. (3) Llevar una vida sedentaria podria empeorar el
proceso de artrosis ademéas de aumentar el riesgo de adquirir otras enfermedades
relacionadas con este estilo de vida, tales como diabetes y enfermedades
cardiovasculares. (4) El ejercicio individualizado es un componente fundamental en el
tratamiento de todas las personas con artrosis. (5) El mantenimiento de la fuerza
muscular suficiente alrededor de las articulaciones es importante para reducir el dolor y
la funcién, y si requiere cirugia, esto podria beneficiar los periodos de pre- y post-
operatorio del tratamiento. (6) La vinculacion de los ejercicios individualizados a otras
actividades diarias es una forma atil para mantener la actividad. (7) Los ejercicios
recomendados para la artrosis de manera individualizada sélo funcionan si los usuarios
los realizan regularmente. (8) Pequefias cantidades de ejercicio individualizado

realizado con frecuencia pueden ser beneficioso para la artrosis.
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4. Tratamiento farmacologico

(1) Se debe evitar el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para
la artrosis a largo plazo. (2) Puede aliviarse un poco el dolor de la artrosis, utilizando

medicamentos de acetaminofén (paracetamol).

5. Cirugia

(1) Los sintomas de la artrosis a menudo, se pueden aliviar significativamente sin
necesidad de una operacion. (2) Si no se puede lograr el alivio del dolor de la artrosis, el
usuario lleva un periodo mantenido de tratamiento conservador y es muy dificil para el
mismo realizar actividades de la vida diaria, la cirugia de reemplazo articular es una
opcion. (3) La cirugia minimamente invasiva (artroscopia) que involucra la limpieza y
raspado de la articulacion, no debe utilizarse para tratar el dolor a menos que haya un

bloqueo mecanico de la articulacion.

Las recomendaciones que se pueden suscribir segn los hallazgos encontrados en la

tesis son las siguientes;

- Los sintomas de la artrosis pueden ser muy diferentes segin cada persona, por lo
tanto, seria necesario abordar cada caso de manera individualizada.
- La artrosis no es una parte inevitable del envejecimiento. El envejecimiento

activo basado en el mantenimiento de la actividad y la potenciacién de las
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relaciones sociales es la mejor prevencion para la discapacidad y el
empeoramiento de la artrosis (276,277).

- Los tratamientos no farmacoldgicos tienen beneficios similares para aliviar los
sintomas de la artrosis a los que tienen los medicamentos para aliviar el dolor
pero con muy pocos efectos secundarios adversos.

- Las intervenciones y tratamientos de indole biopsicosocial, asi como los
cambios de estilo de vida son fundamentales para mejorar el estado general y la
calidad de vida del paciente con artrosis. Estos, deben ser individualizados e
incluyen metas a corto y largo plazo y seguimiento de los mismos.

- Para el paciente que padece artrosis y sobrepeso/obesidad, sera beneficioso
perder peso y mantener un peso saludable a través de un plan individualizado,
que implica cambios en la dieta y el aumento de la actividad fisica. La pérdida
de peso puede representar un alivio importante del dolor y una mejora de la

capacidad para realizar las actividades de la vida diaria.

Por medio de estas recomendaciones, el fisioterapeuta puede ayudar a la autogestion del
paciente con artrosis; (1) aplicando programas de ejercicio individualizado, (2)
educando en salud y concienciando al paciente para éste consiga perder peso, ademas de
mantener o incrementar el nivel de actividad y las relaciones sociales, (3) estableciendo

metas de acuerdo con el mismo.
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B. Abordaje Cognitivo Conductual en procesos crénicos

A pesar del respaldo cientifico hallado en la literatura, han sido relativamente pocos los
intentos de prevenir el dolor y la discapacidad cronica en la artrosis mediante la
adopcion un enfoque de orientacion cognitivo conductual. Los tratamientos de
rehabilitacion tradicionales para la gestion de la artrosis estan tipicamente dirigidos a la
periferia, es decir, a las articulaciones y las estructuras colindantes. Las intervenciones
mas usuales para combatir el dolor y prevenir la discapacidad son; inyecciones
articulares, medicacion analgésica, terapia manual, ejercicio, o estimulacién nerviosa

transcutanea eléctrica (278,279).

Las directrices basadas en la evidencia, indican que para lograr una adecuada
autogestion de la artrosis, se debe adoptar una la combinacion de modalidades de
tratamiento farmacol6gico y no farmacolégico, haciendo hincapié en los tratamientos no
farmacoldgicos conservadores. Con respecto a esta Ultima, se recomienda que los
pacientes deben participar en los programas de autocuidado con intervenciones de

naturaleza psicosocial (280-282).

Flor y Turk (283), han contribuido de manera importante en la literatura cientifica,
aportando evidencia en los tratamientos de naturaleza cognitivo conductual para
pacientes con dolor cronico. Estos autores plantean las directrices del tratamiento
cognitivo conductual, basandose en la emergencia de la nueva conceptualizacion del
dolor y abarcando por tanto, cada uno de los factores y dimensiones del dolor que se

interponen en la eficacia del tratamiento. Dichos autores, proponen reconducir al
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paciente, intentando modificar la vision de sus problemas, aportando informacion sobre
la perspectiva multifacética del dolor y abordando los factores de naturaleza cognitiva,
afectiva, y socioambiental que puedan afectarle en el desarrollo de su enfermedad y en
la calidad de vida. Estos autores, sefialan la importancia de la educacion y
restructuracion cognitiva como base para conseguir obtener el control sobre su dolor y
enfermedad. De la misma manera, destacan la utilidad que puede tener la practica de
habilidades de afrontamiento para luchar contra los factores que contribuyen al stress y
las interpretaciones maladpatativas. Es importante en este tipo de intervenciones, la
consolidacién de estos principios para asegurar el mantenimiento de las habilidades
adquiridas. Entre los programas disefiados para tal efecto se incluyen; restructuracion
cognitiva, estrategias para solventar problemas, adquisicion de habilidades de
afrontamiento, técnicas de relajacion, desviacion de la atencion mediante distracciones
externas e internas, visualizacién de situaciones agradables para fomentar la relajacion,
incrementar la actividad o reduccidn de la hiperactividad segun el origen de la patologia

y reduccion de la medicacion.

En contraposicion a los programas de educacion centrados en modelos anatémicos y
biomecanicos que explican el dolor se encuentra la educacién en neurociencia. La
educacion en neurociencia es una intervencion que tiene como objetivo reducir el dolor
y la discapacidad explicando al paciente los procesos bioldgicos que subyacen en la
condicion de dolor. Este tipo de intervencion, se recomienda en los casos en el que el
paciente presenta cogniciones desadaptativas, sensibilizacion central o estrategias de
comportamiento o afrontamiento inadecuadas en respuesta al dolor (139). La educacién

neurociencia se basa en el aprendizaje del paciente sobre las interpretaciones del sistema
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nervioso acerca de la informacién proveniente de los tejidos, el proceso de
sensibilizacion central, la actividad sinaptica, y el procesamiento cortical (284). La
intencion de este tipo de intervenciones es reconceptualizar el dolor crénico de una
forma en la que ya no represente una amenaza para el paciente. Este tipo de enfoque,
mas que un tratamiento, se considera una estrategia de focalizacion cognitiva necesaria
para redirigir la conducta y cambiar las creencias del paciente cronico, en consecuencia

el tratamiento y la terapia fisica resultarian mas eficaces (140,285).

La mayoria de las intervenciones que albergan este este tipo de estrategias, han sido
dirigidas a enfermedades cronicas de la columna vertebral como lumbalgias,
cervicalgias, latigazo cervical crénico o también fibromialgia. Helminen et al. (4),
fueron de los primeros investigadores en disefiar y abordar estrategias de caracter
cognitivo conductual en pacientes con artrosis. Las intervenciones de este estudio,
estuvieron lideradas por un psicélogo y un fisioterapeuta. Las tareas del fisioterapeuta
fueron proporcionar sesiones de educacion en neurofisiologia del dolor, ejercicios de
relajacion y ofrecer una serie de recomendaciones sobre ejercicios adecuados y
encaminados a facilitar su autogestion. Por otra parte los objetivos de la figura del
psicologo se centraron en; diseflar programas de actividades orientados a la
reestructuracion cognitiva y de creencias relacionadas con el dolor y la lesion, ademas
de plantear y aplicar estrategias de afrontamiento activo, fomentar las relaciones
sociales, y desarrollar estrategias de autocuidado con el fin de reducir el nimero de

visitas médicas.

Asimismo, Allen et al. (286), plantearon un estudio con objetivos similares, dirigido a

pacientes con artrosis. Esta intervencion se basé en principios cognitivos, ambientales y

177



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
MADRID

DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

sociales que fundamentan el dolor, centrdndose en factores determinantes tales como;
restructuracion cognitiva, autoeficacia, el conocimiento de los riesgos de las conductas
inadecuadas, précticas de estilos de vida saludables y consecucion de las metas de salud
(287). En el disefio del programa se incluyeron; llamadas telefonicas mensuales por
parte del equipo de trabajo para afianzar la modificacion del estilo de vida de los
participantes, documentos educativos, un video de ejercicios, y un CD con ejercicios de
relajacion. Las llamadas telefonicas se centraron en la formacion, asesoramiento y
educacién para la salud, supervision del mantenimiento de los nuevos enfoques
incorporados como las estrategias cognitivo conductuales, actividad fisica, control de
peso. En el material educativo se encontraba informacion sobre la artrosis, como
controlar el peso, la importancia de la actividad fisica, y habilidades para la gestion del

dolor.

Benell et al. (288), llevaron a cabo un estudio sobre artrosis centrado en el ejercicio y en
el entrenamiento de habilidades de afrontamiento. EIl programa de este estudio, fue
disefiado especificamente para mejorar capacidad de los participantes para emplear las
estrategias cognitivas y conductuales hacia el dolor, destinadas a incrementar la
autoeficacia y la disminucion del dolor y el dolor catastréfico. Formando parte del
programa, se encontraba sesiones de educacion sobre los procesos neurofisiologicos del
dolor, asi como la formacion en habilidades de afrontamiento  tales como;
programacion de la actividad, resolucion de problemas, identificacion de pensamientos
negativos, desafio de los pensamientos negativos, desarrollo de pensamientos de

afrontamiento, imagineria agradable y estimulacion auditiva.
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En lo referente al grupo de pacientes con artrosis que pertenecen a la muestra de este
estudio, cabe resaltar la importancia que habria que darle a las intervenciones dirigidas a
disminuir el catastrofismo, puesto que es la variable psicoldgica que ha resultado tener
mas peso en nuestro estudio. En cuanto a la impotencia o desesperanza, también
resultaria relevante incluirla en dichos programas. En general, las técnicas maés
adecuadas para abordar estos dos importantes factores serian; la educacion e
informacion acerca de la naturaleza de la enfermedad, técnicas de reestructuracion

cognitiva y entrenamiento en habilidades de afrontamiento.

De igual modo, las técnicas de entrenamiento empleadas para abordar las conductas de
evitacion de la actividad, tales como exposicion graduada o ejercicio graduado, no
tendrian tanto peso para este perfil de paciente con artrosis, de manera que se puede
interpretar a raiz de los datos expuestos, la importancia de la valoracion y deteccion
individualizada, de cada uno de los factores psicosociales que puedan afectan al

paciente con artrosis.

Los datos aportados en el presente estudio, sugieren que la evaluacién y tratamiento de
pacientes con artrosis en entornos clinicos, deben abordar el funcionamiento psicosocial
del individuo para lograr una adecuada autogestion de la enfermedad. La identificacion
de los factores psicosociales que interfieren en la progresion y desarrollo de la
enfermedad y que conducen a la discapacidad, sentaria las bases para intervenciones
conductuales que podrian facilitar la gestion y contribuir a adaptaciones funcionales

mas positivas.

Para finalizar con el capitulo, y una vez revisadas las intervenciones basadas en el

tratamiento cognitivo conductual en la artrosis, cabria destacar los métodos mas
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apropiados para abordar los factores més influyentes y representativos procedentes de
los resultados del estudio. Como se ha expuesto anteriormente, las variables de corte
psicosocial mas importantes a trabajar con estos pacientes, serian el catastrofismo y la
impotencia, variables que deben ser abordadas como medio para prevenir la

discapacidad y aliviar los sintomas clinicos derivados del desarrollo de la artrosis.

Las intervenciones maés interesantes serian aquellas que utilizan métodos de
restructuracion cognitiva, asesoramiento conductual y educacion sobre el dolor y la
enfermedad, adaptadas al paciente mayor (289). En lo referente a la restructuracion
cognitiva, lo ideal seria estimular la busqueda de interpretaciones cognitivas adecuadas
buscando una visién mas positiva de su situacion, adaptar los pensamientos en términos
de soluciones y reconstruir las creencias acerca de la enfermedad. Derivado del
asesoramiento conductual, los objetivos a abordar serian; el establecimiento de metas,
fomentar la habilidad de autocontrol y autoeficacia, resolucion de problemas y

desarrollo de estrategias de afrontamiento.

Por otro lado, uno de los hallazgos de la tesis fue que la evitacion de la actividad no
resultd ser un predictor de la capacidad funcional o el dolor. Este hecho implica, que las
técnicas dirigidas al entrenamiento de habilidades de exposicion y/o exposicién
graduada tendrian menor peso en el modelo de tratamiento ideal para los pacientes de

nuestro estudio.

Resultaria interesante, que el fisioterapeuta participase de una forma mas activa en el
tratamiento cognitivo conductual, ayudando asi al paciente a mejorar su vision sobre las
creencias referentes a la enfermedad. Intervenir en el entrenamiento de estrategias de

afrontamiento y autoeficacia dirigidas a mejorar la capacidad funcional, disminuir el
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dolor y a la realizacion de ejercicio fisico, resultaria de gran ayuda para incrementar la

calidad de vida de estos pacientes.

6.3 Limitaciones

Una de las limitaciones méas significativas del estudio, se deriva de la naturaleza del
mismo, que tiene un disefio de corte transversal. Este tipo de disefio, s6lo permite
concluir con asociaciones de los datos e impide obtener interpretaciones de
direccionalidad y causalidad entre las variables de los modelos presentados. Futuras
investigaciones deberian encaminarse a la evaluacion de este modelo de manera
longitudinal, lo que arrojaria luz acerca de si los factores psicologicos y

socioecondmicos, predicen los resultados funcionales con el tiempo.

La muestra se compone de personas mayores, en su mayor parte mujeres. Este hecho
facilita la generalizacion de los resultados a la poblacidn mayor, especialmente
poblacién femenina, hecho que resulta relevante dado que la artrosis es de una
prevalencia mayor en mujeres (17). Sin embargo, por otro lado, dificulta la
generalizacion a otros grupos de edad, y la asociacion con variables que pensamos que
hubieran reflejado resultados distintos con una muestra mas variada en este sentido.
Esto podria ocurrir en el caso de la kinesofobia, que como se ha mencionado con
anterioridad, ciertos estudios han sefialado como ésta, podria afectar de manera
diferente segun la edad (194). Asimismo, el hecho de que la muestra contenga un
porcentaje de mujeres mayor que de varones, si bien refleja los porcentajes de
distribucion por sexos de esta enfermedad, puede dificultar la generalizacion de los

resultados a la poblacién masculina, hecho que también podria haber influido en los
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resultados obtenidos con la ya mencionada variable de kinesofobia (251). Para dar una
perspectiva mas completa con respecto a las predicciones que se han establecido en el
presente estudio en torno a la capacidad funcional y dolor, resultaria de utilidad

realizarlas en funcion de grupos de edad y sexo.

Por otra parte, hay algunas variables de distinta indole, no evaluadas, que podrian influir
en la experiencia de dolor y en la discapacidad, como el apoyo social, las habilidades de
afrontamiento, la depresion o ansiedad (228,237,290). En el caso de la actividad fisica
tampoco se pudo incluir como variable de estudio dada las caracteristicas generales de
la muestra. El grupo estudiado es de cardcter homogéneo en lo referente a algunas
variables. Dicha caracteristica se manifiesta sobretodo en el nivel de actividad fisica, lo

que nos impidi6 finalmente incluir esta variable en el estudio.

Finalmente, la cuantificacion de la gravedad de la artrosis es una variable que no se
tiene en cuenta en este estudio, la cual, pensamos que daria mas claridad sobre algunas
relaciones entre variables que no se establecen o si se dan, no lo hacen con la suficiente

fuerza observada en otros estudios.
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6.4. Conclusiones generales del estudio

A continuacién se exponen las conclusiones generales que se pueden derivar de la tesis

atendiendo a los objetivos de los analisis expuestos en el capitulo 5:

1. En lo referente a los resultados que se centran en la variable de catastrofismo, se
enfatiza el valor predictivo de sub-escala impotencia sobre la variable capacidad
funcional. Los datos resultantes muestran su influencia y la necesidad de tenerla
en cuenta en la valoracion y en el abordaje de los pacientes con artrosis.

2. Enlo relativo a los analisis sobre el peso diferencial de las variables psicoldgicas
y socioeconomicas, y factores individuales sobre la capacidad funcional y el
dolor funcional, los datos resultantes corroboran el papel de los factores
psicoldgicos (catastrofismo) sobre la capacidad funcional y dolor funcional de
los pacientes con artrosis.

3. En cuanto a la intensidad de dolor, los datos resultantes muestran la intima
relacion que esta variable muestra con la frecuencia de ingesta de medicacion
para el dolor.

4. La variable frecuencia de ingesta de medicacion para el dolor guarda relacién
con la variable catastrofismo.

5. Lavariable kinesofobia o evitacion de la actividad no guarda una fuerte relacién
con la capacidad funcional, dolor funcional e intensidad de dolor, dicha variable
no ha resultado ser significativa en ninguno de nuestros modelos de regresion
planteados. Por el contrario, si se hallaron asociaciones en los analisis de

correlacion.

183



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
MADRID

DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

6. En relacion a los grupos de IMC vy la influencia sobre la capacidad funcional y
dolor, se encontraron diferencias significativas en ambas variables con respecto
a los sujetos con IMC normal, sobrepeso y obesidad, siendo significativa la
diferencia de medias en el grupo normal con respecto al grupo sobrepeso y

obesidad.
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Tabla de correlaciones de las variables catastrofismo, sub-escalas del catastrofismo (rumiacién, desesperacién y magnificacion), intensidad del dolor, dolor
funcional o en las actividades cotidianas y capacidad funcional.

INT. DOLOR <
DOLOR FUNCIONAL CAP.FUN.GLOBAL RUMIACION DESESPER MAGNIFIC CATASTROF
Correlacion  de 1 568" 633" 352" ,450™ ,405™ 446"
Pearson
INT.DOLOR Sig. (bilateral) 0 0 0,001 0 0 0
N 90 90 90 88 90 90 88
Correlacion  de 568" 1 788" 277" 369" 351" 365"
Pearson
DOLOR FUNCIONAL Slg (bilateral) 0 0 0,009 0 0,001 0
N 90 90 90 88 90 90 88
Correlaciéon  de - - o - - -
Pearson 633 788 1 399 542 390 502
CAP.FUN.GLOBAL Sig. (bilateral) 0 0 0 0 0 0
N 90 90 90 88 90 90 88
Correlacion  de 352" 277" 399" 1 770" 745" 916"
. Pearson
RUMIACION Sig. (bilateral) 0,001 0,009 0 0 0 0
N 88 88 88 88 88 88 88
Correlacion  de 450" 369" 542" 770" 1 714" 945"
; Pearson
DESESPERACION Sig. (vilateral) 0 0 0 0 0 0
N 90 90 90 88 90 90 88
Correlacion  de - " - - - -
. Pearson 405 351 390 745 T ! 858
MAGNIFICICACION Sig. (bilateral) 0 0,001 0 0 0 0
N 90 90 90 88 90 90 88
Correlacién  de 446" 365" 502" 916" 945" 858" 1
Pearson
CATASTROFISMO Sig. (bilateral) 0 0 0 0 0 0
N 88 88 88 88 88 88 88

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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ANEXO II:

1.1. Andlisis de Regresion lineal- Valor predictivo de las variables de intensidad de dolor,

rumiacion, desesperacion y magnificacion sobre la capacidad funcional.

Modelo de regresion sobre la capacidad funcional B p-valor

R?=0,48 R?corregida= 0,47 F=40,42

1.2. Andlisis complementario de colinealidad (FIV) y andlisis de residuos coeficiente de Durbin-

Watson.

Modelo de regresion sobre la capacidad funcional FIV  Durbin-Watson
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ANEXO I1I:

Tabla de correlaciones de las variables, kinesofobia y sus dimensiones, capacidad funcional y sus dimensiones e intensidad de dolor.

KINESOFOBIA

DANO

EVITACION

CAP. FUN.

GLOBAL

CAPC.
FUNCIONAL.

RIGIDEZ

DOLOR
FUNCIONAL

INT. DOLOR

Cortrelacion de
Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de
Pearson
Sig. (bilateral)

N

Cortrelacion de
Pearson
Sig. (bilateral)

N

Cotrelacion de
Pearson
Sig. (bilateral)

N

Cortrelacion de
Pearson
Sig. (bilateral)

N

Cotrelacion de
Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de
Pearson
Sig. (bilateral)

N

Cortrelacion de
Pearson

KINESOFOBIA

1

90

Hok

782

000
90

ok

889

000
90

Hok

360

000
90

ok

356

001
90

211

,046
90

*

265
012
90

b

bl

5

b

bl

>

sok

298

DANO
782"
1000
90
1

5

90
411

000
90

Hok

333

001
90

ok

304

004
90

265

012
90

ok

297

004
90

b

b

b

ok

299

EVITACION
889
1000
90
411
000
90
1

5

5

90

Hok

282
007
90

sk

298
004
90
114

284
90
170

110
90

b

5

b

216

b

CAP. FUN.
GLOBAL
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Hok

333

001
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ok
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007
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1

5

b

5
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ok

973

000
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Hok

596
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,788
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b
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633

b

CAP.
FUNCIONAL
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001
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304
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ok

298
004
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973
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1
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b
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Hok

466
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583
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b

DOLOR
FUNCIONAL

265

012
90

sk

297

004
90
170

110
90

sk

788

,000
90

ok

640

000
90

ok
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Sig. (bilateral)
N

**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

bl

004
90
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004
90
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ANEXO IV:

1.1. Andlisis de Regresion lineal- Valor predictivo de las variables de intensidad de dolor y

kinesofobia sobre la capacidad funcional.

Modelo de regresion sobre la capacidad funcional B p-valor

R?=0,43 R?corregida=0,41 F=33,14

1.2. Analisis complementario de colinealidad (FIV) y analisis de residuos coeficiente de Durbin-

Watson.

Modelo de regresion sobre la capacidad funcional FIV  Durbin-Watson
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ANEXO V:

1.1. Andlisis de Regresion lineal- Valor predictivo de las variables de intensidad de dolor,
catastrofismo, kinesofobia, edad, afios diagndstico y nivel socioeconémico sobre la capacidad

funcional.

Modelo de regresion sobre la capacidad funcional B p-valor

R?= 0,52 R?corregida=0,45 F=8,20

228



DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

1.2. Andlisis complementario de colinealidad (FIV) y anélisis de residuos coeficiente de Durbin-

Watson.

Modelo de regresion sobre la capacidad funcional FIV  Durbin-Watson
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ANEXO VI:

Tabla 1.1 Andlisis de Regresion lineal- Valor predictivo de las variables de catastrofismo,

kinesofobia, edad, afios diagndstico y nivel socioeconémico sobre la intensidad de dolor.

Modelo de regresion sobre la intensidad de dolor B p-valor

R?=0,23 R?corregida= 0,18 F=4,79

Tabla 1.2. Andlisis complementarios de colinealidad (FIV) y andlisis de residuos coeficiente de

Durbin-Watson.

Modelo de regresion sobre la intensidad de dolor FIV  Durbin-Watson
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Tabla 2.1. Analisis de Regresion lineal- Valor predictivo de las variables de catastrofismo,

kinesofobia, edad, afios diagnéstico y nivel socioeconémico sobre dolor funcional.

Modelo de regresion sobre dolor funcional B p-valor

R>=0,24 R?corregida=0,19 F=5,21

Tabla 2.2. Andlisis complementario de colinealidad (FIV) y andlisis de residuos coeficiente de

Durbin-Watson.

Modelo de regresion sobre dolor FIV ~ Durbin-

funcional Watson

231



UNIVERSIDAD
MAL

DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

232



DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

HOJA DE INFORMACION
CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTRUMENTOS DE EVALUACION

233



UNIVERSIDAD
MAL

DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

234



DOLOR Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ARTROSIS: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS.

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Dfia. Rosa M° Mufioz Plata
Profesora titular. Centro Superior de Estudios Universitarios La Salle.
Direccion: ¢/ La Salle 10, 28003 Madrid.

Teléfono: 917401980. Extension: 505.

Correo electrénico: rmmunozplata@lasallecampus.es

CENTRO:

Centro Superior de Estudios Universitarios La Salle.

El equipo investigador estd formado por profesionales del Centro Superior La Salle.

TITULO DEL ESTUDIO:

Dolor y capacidad funcional en pacientes con artrosis: influencia de los factores

psicolégicos.

INTRODUCCION:

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. Este estudio ha sido aprobado por el Comité Etico del Centro Superior

de Estudios Universitarios La Salle, de acuerdo a la legislacion vigente.

PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento sin dar

explicaciones y sin que ello suponga ningln perjuicio para usted.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

El presente estudio esta dirigido a pacientes que presentan artrosis de cadera y/o rodilla.
La literatura cientifica muestra que esta patologia estd influenciada por numerosas
circunstancias personales y del entorno. Esta investigacion pretende indagar en los
aspectos que influyen sobre la capacidad funcional en estos pacientes. En concreto quiere
profundizar en el papel explicativo que tienen diversidad de variables biologicas. Por

ejemplo: el IMC, la edad y la intensidad de dolor entre otras.

No existen beneficios, ni mejora de su estado de salud derivados de su participacion en

éste estudio.

Su participacién en el estudio se centra en contestar a un protocolo de cuestionarios que
se le administraran en su residencia habitual. Se solicitara su colaboracion en una unica
ocasion que durara aproximadamente 50 minutos. Durante el tiempo que esté
participando en nuestro estudio, contara con la supervision de un evaluador que le
explicara el procedimiento para rellenar el cuestionario y para la aclaracion de cualquier
duda.

En caso de que se sienta fatigado/a cesara la evaluacion y se le citaria para una segunda

sesion.

RIESGOS:

No existe ningun tipo de riesgo derivado de la participacion de este estudio. Puede
aparecer en algunos casos fatiga o cansancio. En este caso, cesara la evaluacion y se le

citaria para una segunda sesion.

Si usted sufriera una caida o accidente durante la sesion en la que se lleva a cabo la
evaluacion, ésta no seria consecuencia de la contestacion al protocolo. Al ser
cumplimentadas las encuestas en la propia residencia, esta situacion estaria contemplada

en el seguro de responsabilidad civil del centro residencial.
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CONFIDENCIALIDAD:

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Carécter Personal, le informamos que sus datos
pasan a formar parte del fichero (“Dolor crénico en pacientes con artrosis”) de la
Facultad de Ciencias de la Salud/CSEULS cuya finalidad es profundizar en los factores
psicosociales asociados a la experiencia de dolor. Sus datos podran ser cedidos a grupos
de investigacion colaboradores previo proceso de codificacion/anonimizaciéon. Puede
ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion de sus datos
remitiendo un escrito a la persona Responsable, la Investigadora Principal adjuntando

copia de documento que acredite su identidad”.

PRESTACION ECONOMICA:

No existe contraprestacion econdmica en la participacion de este estudio. Su valiosa
colaboraciéon ayudard a ampliar conocimientos en esta area de estudios que estaran
enfocados a trasmitir recomendaciones y derivar intervenciones para la mejora de vida de

los pacientes con artrosis.

OTRAS CONTRAPRESTACIONES:

El equipo de investigacion y las entidades que lo avalan se comprometen a facilitar los

resultados de la investigacion a todos los participantes del estudio.

Si usted tiene alguna duda o quiere obtener mas informacion derivada de su participacion
en éste estudio, pongase en contacto con el investigador o la persona que le instruya para

la contestacion de los cuestionarios.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Dfia. Rosa M° Mufioz Plata

Profesora titular. Centro Superior de Estudios Universitarios La Salle.

Direccion: ¢/ La Salle 10, c.p.: 28003 Madrid. Teléfono: 917401980. Extension: 505.

Correo electrénico: rmmunozplata@lasallecampus.es

TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION: Dolor y capacidad funcional en
pacientes con artrosis: influencia de los factores psicol6gicos.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

El presente estudio esta dirigido a pacientes que presentan artrosis de cadera y/o rodilla.
La literatura cientifica muestra que esta patologia esta influenciada por numerosas
circunstancias personales y del entorno. Esta investigacion pretende indagar en los
aspectos que influyen sobre la capacidad funcional en estos pacientes. En concreto quiere
profundizar en el papel explicativo que tienen diversidad de variables biologicas. Por

ejemplo: el IMC, la actividad fisica y la intensidad de dolor entre otras.

Su participacién en el estudio se centra en contestar a un protocolo de cuestionarios que
se le administraran por medio de un evaluador en su residencia habitual. Se solicitara su

colaboracidn en una Gnica ocasién que durara aproximadamente 50 minutos.

CLAUSULA DE VOLUNTARIEDAD:

Su participacion en este estudio es voluntaria y puede revocar el consentimiento dado en
cualquier momento, sin dar explicaciones y sin que ello suponga ningun perjuicio para

usted.
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USTED TIENE DERECHO DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO Y SUS
EFECTOS:

La retirada del consentimiento para la utilizacion de sus datos podra hacerla efectiva

poniéndose en contacto con el IP en la direccion que consta en este documento.

USTED TIENE DERECHO A CONOCER LOS RESULTADOS GENERALES E
INDIVIDUALES:

Si usted colabora en este proyecto, una vez haya finalizado, usted tendra a su disposicién
toda la informacion relativa a los resultados obtenidos en el mismo, respetando la
confidencialidad de los participantes. Puede obtener los datos poniéndose en contacto con
el investigador principal.

Deseo ser informado O NO deseo ser informado O

USTED TIENE DERECHO A DECIDIR SOBRE EL DESTINO DE LOS DATOS
ASOCIADOS

Una vez finalizada la investigacion, usted puede decidir / optar por:

1. la destruccién de los datos o

2. autorizar su utilizacion en futuros proyectos relacionados con esta linea de

investigacién por parte de este grupo de investigacion o

3. autorizar la cesion al grupo de investigacion sobre dolor crénico en la
artrosis del Centro Superior La Salle dirigido por la Prof. Dra. Lola Lopez
Bravo (Facultad de Ciencias de la Salud del Centro Superior La Salle) para su

utilizacion en futuros proyectos relacionados con esta linea de investigacion
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USTED TIENE DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD:

Todos los datos personales que nos has proporcionado para esta investigacion son
confidenciales. Los protegeremos tal y como nos obligan las leyes y solo los utilizaremos
para la investigacion que te hemos explicado, aunque esto puede requerir que los
enviemos a otros grupos de investigacion que colaboran con nosotros. En ese caso, nunca

les enviariamos tu nombre o cualquier dato que pudiera identificarte.

Si quieres consultarlos o modificarlos, o que los eliminemos o no los utilicemos para
alguno de los objetivos de la investigacion, ponte en contacto con nosotros en la siguiente
direccion:

Coordinador del proyecto: Rosa Maria Mufioz Plata

Localizacién: ¢/ La Salle 10, 28003 Madrid. Teléfono: 917401980. Extension: 505.

Correo electronico: rmmunozplata@lasallecampus.es

PERSONA QUE CONSIENTE (nombre y apellidos)

INFORMADOR
FIRMA DEL PARTICIPANTE FIRMA DEL INFORMADOR
FECHA: FECHA:
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Cumplimentar solamente en caso de revocacion:

PARTICIPANTE DE LA INVESTIGACION (DNI/ Nombre y apellidos)

FIRMA DEL/LA PARTICIPANTE FIRMA DEL
INFORMADOR/A
FECHA: FECHA:
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