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“La vida es simplemente un mal cuarto de hora formado por momentos exquisitos. Nos
aferramos a esos instantes como ndufragos a la madera, ignorando que el mar de la
existencia es profundo, impredecible y, a veces, cruel. Pero en cada ola hay belleza, y

en cada naufragio, una historia”

Oscar Wilde
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ESEC Clasificacion Socioeconémica Europea
EVA Escala Visual Analdgica
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HTA Hipertension arterial

HU120 Hospital Universitario 12 de Octubre
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Rx Radiolégica
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2.1 Resumen

Introduccion: Investigaciones previas han sefialado que tanto la salud mental como
el estatus socioecondmico influyen considerablemente en la percepcidn del dolor y en
la capacidad apreciada por el paciente para realizar actividades cotidianas tras el
tratamiento de la artrosis. Nuestra hipétesis de trabajo fue que la indicacion quirudrgica
de la rizartrosis en areas sanitarias con condiciones socioeconémicas similares a las del
Hospital Universitario 12 de Octubre, podria estar influida por factores psicoldgicos y/o
sociolaborales.Hemosexaminado cémo variables como la ansiedad, |la depresién vy la
actitud catastrofista frente al dolor, junto con las condiciones socioecondmicas, afectan
a la evolucién clinica y funcional de los pacientes que han recibido tratamiento
quirurgico o conservador de la artrosis TMC, una patologia degenerativa frecuente que
afecta a la base del pulgar y repercute de forma significativa en la funcionalidad de la
mano

Métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional retrospectivo en una cohorte de
pacientes diagnosticados de artrosis de la articulacion TMC, atendidos en un hospital
terciario entre los afios 2013 y 2020. Los pacientes fueron clasificados en dos grupos, en
funcion del tratamiento recibido: uno quirurgico (n=67) y otro conservador (n=64).

Se recogieron datos sobre su situacion socioecondmica, utilizando la clasificacion ESec,
asi como sobre antecedentes de trastornos depresivos. Ademas, se realizaron
evaluaciones psicoldgicas mediante cuestionarios validados: PHQ-9 (depresion), STAI
(ansiedad) y PCS (catastrofismo ante el dolor).

Los resultados funcionales se evaluaron a través de la Escala Visual Analégica (EVA) para
el dolor, el cuestionario Q-DASH para la funcion percibida de la extremidad superior, y
la escala de Kapandji para medir la movilidad para la oposicion del pulgar.

Resultados: En ambos grupos, los pacientes con antecedentes de trastornos
distimicos presentaron puntuaciones significativamente mas altas en las escalas de
ansiedad, depresidn y catastrofismo, lo que pone de manifiesto la relacion entre estas
condiciones y una peor percepcion del estado funcional.

Se observo una correlacién entre los resultados funcionales mas desfavorables (mayores
puntuaciones en Q-DASH) y los niveles mas elevados de ansiedad, depresion y
catastrofismo, independientemente del tipo de tratamiento recibido. Ademas, la
gravedad radiolégica de la artrosis se asocid con mayor dolor postoperatorio, medido
mediante la escala EVA.

Los pacientes intervenidos quirdrgicamente presentaron mejores resultados
funcionales (segun Q-DASH) y refirieron menor dolor (segun EVA) en comparacion con
aquellos tratados de forma conservadora. No obstante, también mostraron
puntuaciones mas elevadas en las escalas psicolégicas, lo que indica una mayor
presencia de alteraciones emocionales.
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Cabe destacar que el 60 % de los pacientes del grupo quirdrgico se encontraba en
situacion de desempleo de larga duracion o pertenecian al grupo de trabajadores no
cualificados, y esto implicaba un mayor riesgo de padecer trastornos psicolégicos.

Conclusiones: Los pacientes con antecedentes de trastornos distimicos obtuvieron
peores resultados funcionales tras el tratamiento de la artrosis TMC, con independencia
del abordaje terapéutico aplicado. Aunque el nivel socioecondmico se relaciond con una
mayor prevalencia de sintomas depresivos y ansiosos, asi como de conductas
catastrofistas frente al dolor, no se encontré que este factor influyera directamente en
los resultados funcionales tras la cirugia.

En lineas generales, el tratamiento quirdrgico proporciond mejores resultados en
cuanto a funcionalidad y reduccién del dolor que el tratamiento conservador, incluso en
pacientes con una mayor carga psicoldgica y condiciones socioecondmicas
desfavorables.
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2.2 Summary

Introduction: Previous research has indicated that both mental health and
socioeconomic level significantly influence pain perception and perceived ability to
perform daily hand activities after treatment of osteoarthritis. We postulated that
surgical indications for Trapeziometacarpal Joint Arthrosis in healthcare systems with
socioeconomic conditions similar to those of “Hospital Universitario 12 de Octubre”
could be shaped by psychological and occupational determinants.

We’ve examined how variables such as anxiety, depression, and pain catastrophizing,
along with socioeconomic conditions, affect the clinical and functional outcomes of
patients who have received surgical or conservative treatment for TMC Joint Arthrosis,
a common degenerative condition affecting the base of the thumb that significantly
impacts hand function.

Methods: This retrospective observational study involved a cohort of patients
undergoing treatment for Trapeziometacarpal Joint Arthrosis at our tertiary medical
center between 2013 and 2020. Patients were divided into two groups (67/64), based
on whether they received surgical or conservative treatment. Data were collected on
their socioeconomic status (ESec classification) and the presence of a history of
depression prior to treatment. Psychological assessments were conducted to identify
conditions such as depression, anxiety, and pain catastrophizing (PHQ-9, STAI and PCS).
Functional outcomes were measured using the Visual Analogue Scale (VAS), Q-DASH
questionnaire, and Kapandji score for evaluating thumb opposition.

Results: Patients with previous diagnosis of dysthymic disorders in both groups had
significantly higher scores on the 3 questionnaires of anxiety, depression and pain
catastrophising behaviour, highlighting the relationship between these conditions and a
poorer perception of functional status.

Poorer outcomes in Q-DASH were correlated with the higher scores in the psychological
measure questionnaires in both groups. The influence of radiographic severity was
associated with the postoperative pain (VAS) in both groups.

Surgically treated participants showed better functional hand scores (Q-DASH) and
reported significantly less pain than those treated with orthopedic treatment. They
also had higher scores on psychological assessment scales, indicating a greater
presence of emotional disorders.

Sixty per cent of participants in the operative group were long-term unemployed or
unskilled workers and presented the greatest risk of suffering from psychological
disorders.

Conclusions: Patients with dysthymic disorders showed significantly worse functional

outcomes (QDASH following treatment for TMC Joint Arthrosis treatment, regardless of

the therapeutic approach employed. Socioeconomic factors influence levels of
19



TESIS DOCTORAL: Influencia de los factores socioecondmicos y psicoldgicos en los resultados del
tratamiento quirudrgico de la Rizartrosis en el drea sanitaria del Hospital Universitario 12 de Octubre.

depression, anxiety, and pain behavior but do not affect the functional outcome of
surgical treatment.

Patients treated surgically had better functional outcomes and greater pain
improvement than those treated conservatively, even in patients who are dealing with a
higher psychological burden and unfavourable socioeconomic conditions.
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3. INTRODUCCION
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3.1 ARTICULACION TRAPECIO-METACARPIANA (TMC) Y CONCEPTO DE RIZARTROSIS

La mano es la estructura que, por su complejidad, diferencia a la especie humana, siendo
la parte mas evolucionada en la escala filogenética. Tanto su funcionalidad como su
anatomia han sido objeto de estudio a lo largo de los afios. El gran numero de
estructuras nobles que se encuentran localizadas en un territorio anatémico de pequeiia
extension, le confiere la capacidad de realizar funciones muy diversas, desde la simple
prension mas primaria hasta la maxima expresidén en la comunicacion y en el arte. La
extraordinaria importancia de la mano para la vida del hombre ha sido la impulsora de
la busqueda de soluciones para su patologia.

La primera descripcidén de la anatomia carpiana la realiza Vesalio en 1543, en su obra
“De humani corporis fabrica Libri septem”, en ella dibuja la configuracién distal del
quinto hueso braquial, con sus superficies curvas y también la superficie esferoidal
dorsorradial (Figura 1).

PRIMA FIGYRA EARVM SECVNDA
QVAZ FIGESIMOQVINTO

CAPIFY PRMIPOMVEHTVE

TERTIA- QVARTA-

SEXTA FIGVRA. CVIVS
(VT ET QVINQVE PRAECEDENTIVH
ﬁgumru: n) Incdivem fequend pagina fubijciemus, und
carundem charaCleres explicaruri,

DVAE

Figura 1. Vesalio. De Humani corporis fabrica Libri septem, 1543
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Ademas, aparece la primera descripcidon del ordenamiento de los ocho huesos del carpo
en dos filas transversales (1). La artrosis de la articulacion trapecio TMC no fue descrita
hasta el ano 1913 por Pierre Marie y André Léri. La describen como una variedad
frecuente de las deformaciones reumaticas seniles del pulgar, y la denominan ‘nodosité
du pouce, le pouce en Z’ (nédulo del pulgar, pulgar en Z) (2).

La articulacién TMC, intermedia entre el carpo y las articulaciones del pulgar, es la
articulacion bdsica de la columna del pulgar (Figura 2). Es la Unica articulacion que tiene
movimientos segln dos ejes practicamente perpendiculares entre si, y a los que se
asocia un movimiento de rotacién automatica. Fick (3) en 1854 la definié como en ‘silla
de montar’, comparando sus movimientos a un hiperboloide simétrico en torno a un eje
central, considerando al trapecio como parte fija y al primer metacarpiano (MC1) como
parte moévil, que le confiere una capacidad de deslizamiento de la que derivan
movimientos simples de abduccidn, adduccidn, flexién y extensién; u otros combinados
de oposicidn, retroposicion y rotacién axial longitudinal del metacarpiano.

Figura 2. Articulacién escafotrapeciotrapezoidea y trapeciometacarpiana. Relacion con
la capsula articular y su vascularizacién. Monogrdfico SECMA, Artrosis de la articulacion
Trapecio-Metacarpiana, 2017

Es una articulacion en doble curvatura inversa, que recuerda la forma de una silla de
montar, pero como los radios de curvatura de las dos superficies presentan variaciones
locales, al superponerlas no son absolutamente congruentes. Esta universalmente
aceptado que la importancia de la articulacién TMC se debe a su gran movilidad, pero
ello no es totalmente cierto, ya que los resultados de una artrodesis son muy aceptables,
principalmente en personas con una buena movilidad de la MF. La caracteristica mas
importante del pulgar es el hecho de que estad pronado unos 802 en relacion con los

23



TESIS DOCTORAL: Influencia de los factores socioecondmicos y psicoldgicos en los resultados del
tratamiento quirudrgico de la Rizartrosis en el drea sanitaria del Hospital Universitario 12 de Octubre.

restantes dedos, lo cual facilita su oposicidn con los pulpejos de los dedos indice, medio
y anular para realizar funciones de precisién. Cuando la mano requiere realizar una
prensiéon con fuerza de objetos planos, como sujetar un plato o tirar de una sabana o un
papel, siempre lo realiza con el pulgar contra el lado radial del indice y nunca con los
dedos trifaldngicos. Para todo lo anterior apenas se necesita movilidad de la TMC. Para
que la TMC sea funcional, el factor mas importante es la ausencia de dolor y solo
requiere una minima movilidad siempre que la articulacién esté en la posicidon
anatdmica de reposo, que es de unos 402 de antepulsién y 102 de abduccién radial (4).

Las artrosis primarias en la mano son mas frecuentes en las articulaciones IF y la TMC
qgue en la MF. Parece evidente que la causa es una inestabilidad articular. Durante la
manipulacion de objetos, la laxitud articular ocasionard una sobrecarga en ciertas partes
de las articulaciones interfalangicas y TMC con el consiguiente deterioro de su cartilago.
Por el contrario, en las MF siempre existira un contacto total y uniforme de sus
superficies articulares, tanto si estan en flexion o extensién, inclinaciones radial o
cubital, y hasta incluso en posiciones de pronacidn o supinacion. Aunque la artrosis de
las IFD es algo mas frecuente que la de la TMC, es esta ultima la que ocasiona una mayor
incapacidad funcional y por ello requiere con mayor frecuencia un tratamiento
quirurgico. La artrosis TMC (Figura 3), también denominada rizartrosis, presenta unas
caracteristicas clinicas que la hacen diferente a la mayoria de la artrosis en otras
localizaciones, en el sentido de que las artrosis incipientes pueden ser mas dolorosas
gue las avanzadas, aunque en algunos casos se podria explicar por el hecho de que la
TMC queda rigida y toda la movilidad del pulgar se realiza a nivel de la MF.

Figura 3. Imagen radioldgica de la artrosis TMC en ambas manos, grado Il segun la
clasificacion de Eaton-Litter en la mano izquierda, y grado lll en la mano derecha.

La patologia artrdsica tiene consecuencias socioeconémicas destacadas en nuestros

dias y afecta a una gran poblacidon. Se sabe que mas del 70% de los mayores de 50 afios

y el 80% de los mayores de 75 afios tienen signos radioldgicos de artrosis en alguna
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localizacion, constituyendo la segunda causa de invalidez en los paises desarrollados tras
las enfermedades cardiovasculares. El aumento de la esperanza media y la mejora de la
calidad de vida, exigen una mayor investigacion tanto en el tratamiento conservador
como quirurgico de esta enfermedad. (5,6)

3.2 DIAGNOSTICO DE RIZARTROSIS

3.2.1 CUADRO CLiNICO

El patrdn clasico de paciente con rizartrosis del pulgar suele ser una mujer entre 50-70
anos de edad, con un dolor sordo a nivel de la eminencia tenar de instauracion
progresiva. El dolor suele exacerbarse con los movimientos, fundamentalmente
aquellos que requieren de una pinza fuerte entre los dedos pulgar e indice y disminuye
con el reposo de la articulacion. Asi, determinados gestos cotidianos, como lavarse los
dientes, tender la ropa, desenroscar una cafetera, escurrir la bayeta, o girar la llave de
la puerta, son movimientos molestos para el paciente. De hecho, la mayoria de los
cuestionarios desarrollados para la valoracién de resultados después del tratamiento
médico o quirdrgico, evalian estos parametros. De forma progresiva, se va instaurando
un deterioro motor y sensorial que va a provocar una limitacion de la funcién, que sera
mas o menos importante segun el trabajo que realiza el paciente. (7,8)

3.2.2 EXPLORACION FiSICA

La palpacion permite localizar un punto doloroso a la presion en el lado radial de la base
del primer metacarpiano.

En fases precoces de la enfermedad, los pacientes pueden presentar dolor al forzar la
articulacion TMC y en la palpacion proximal de la eminencia tenar, pero sin presentar
deformidad, inestabilidad, o crepitacion (9). En los estadios avanzados, sin embargo,
suele producirse una subluxacién dorsal y adducciéon de MC1 que da lugar a una gran
prominencia a nivel de la articulacién TMC, también denominado “signo del hombro”
(7,10) (Figura 4).
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Figura 4. Aspecto de una mano con rizartrosis del pulgar en la que se puede apreciar el
mecanismo de hiperextensién de la MCF (1) y el caracteristico signo “del hombro” (2).

Esta inestabilidad de la TMC desaparece en estadios muy avanzados donde se sustituye
por una anquilosis articular. Al traccionar del pulgar y presionar sobre la base del primer
metacarpiano es posible reducir la subluxacién, que se instaurara de nuevo al concluir
la maniobra.

El “grind test” o “prueba de cizallamiento” (7,10) es una de las pruebas de exploracién
mas utilizadas para el diagndstico clinico de esta enfermedad. La maniobra consiste en
realizar una compresién axial, flexién, extensién y circunduccién de la articulacién TMC,
cuando es positiva, se produce crepitacion y aumenta el dolor habitual.

La prueba de Finkelstein puede resultar positivo, al igual que en la tenosinovitis de De
Quervain. En este caso no es motivado por distensién tendinosa, sino porque se produce
una subluxacion articular con dolor en las proximidades de la estiloides radial.

Se debe realizar una exploracién completa de la mano incluyendo pruebas vasculares
(test de Allen) ya que al exponer la articulacién TMC en el acto quirurgico, a veces es
necesario movilizar la arteria radial con el consiguiente riesgo de lesion.

La exploraciéon clinica debe incluir el estudio de la movilidad y de la utilidad motora
global de la mano. Es importante recoger toda la informacion sociolaboral posible del
enfermo. Estos datos conjuntos, nos permiten analizar los requerimientos funcionales
de la mano y seleccionar el tratamiento quirdrgico mas adecuado.
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3.2.3 PATOLOGIAS ASOCIADAS Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante llevar a cabo una exploracién fisica exhaustiva y practicar un buen
diagnéstico diferencial porque existen una serie de afecciones que suelen acompafiar
con relativa frecuencia a la rizartrosis del pulgar, sobre todo en estadios avanzados. Estas
patologias pueden contribuir de forma significativa al cuadro doloroso del enfermo y son
el sindrome del tunel carpiano (STC), los dedos en resorte, la tenosinovitis del flexor carpi
radialis, la enfermedad de De Quervain (tenosinovitis del abductor pollicis longus), la
artrosis escafotrapeciotrapezoide (ETT) y la hiperextensién de la articulacion MF del
pulgar (11). Melone, en 1987, encuentra tal asociacidon en un 65 % de los casos de
enfermedad avanzada, por lo que sugiere que seria apropiado utilizar el termino de de
“basal joint pain syndrome”, que podria traducirse al castellano como el “sindrome
doloroso de la base del pulgar”. (12)

La coexistencia del sindrome del tunel carpiano y la rizartrosis es relativamente comun,
con una prevalencia estimada entre el 18 % y el 46 %. Aunque los mecanismos que
explican esta asociacion no estan completamente esclarecidos, se han propuesto varias
teorias fisiopatoldgicas (13):

1. La artrosis en la articulacién trapeciometacarpiana (TMC) podria provocar
modificaciones en la anatomia del canal carpiano, reduciendo su diametro
anteroposterior y elevando asi la presion dentro del canal.

2. Laiinflamacion articular en la regién TMC podria propagarse hacia la vaina sinovial
de los tendones flexores, generando una compresion indirecta del nervio mediano.

3. La atrofia muscular como consecuencia de la compresion del nervio mediano
podria ocasionar un aumento de la carga mecanica sobre la articulacion TMC (14).

Es relevante mencionar que alrededor del 30 % de las mujeres posmenopdusicas
presentan signos degenerativos en esta articulacion sin manifestaciones clinicas
evidentes (15). Ademas, no se ha logrado establecer una relacién clara entre los
hallazgos radioldgicos y los sintomas clinicos, ya que los cambios estructurales
observados mediante imagen no siempre se correlacionan con la intensidad del dolor ni
con la funcionalidad de la articulacion (16).

3.2.2 CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LA RIZARTROSIS

El diagndstico de la artrosis de la articulacion TMC se basa fundamentalmente en la
clinica, siendo la radiografia una prueba complementaria de confirmacién. El objeto de
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clasificar los grados de afectacion de la rizartrosis obedece a la necesidad de establecer
unos criterios sobre el tipo de lesion, y asi basar las indicaciones terapéuticas.

Kapandji y cols. (17) en 1980 describieron las proyecciones radioldgicas necesarias para
valorar la articulacion TMC. Las proyecciones habituales son: posteroanterior y lateral
convencionales, anteroposterior pronada y oblicua en estrés a 302.

Es necesario tener una vision de conjunto para conocer la verdadera magnitud de la
lesion. Aunque el concepto de rizartrosis implica obligatoriamente la articulacién TMC,
para definir la extension e intensidad degenerativa en la base del pulgar, también es
preciso tener en cuenta la articulacion trapecioescafoidea, escafotrapezoidea y la MCF.
De esta manera, facilitamos la indicacién terapéutica.

La evaluacion de esta enfermedad mediante pruebas de imagen se viene realizando
clasicamente atendiendo a la clasificacion de Eaton-Littler (18), la cual estad basada en
unas proyecciones especificas de radiologia convencional. Si bien las pruebas de
radiodiagndstico han experimentado una evolucion espectacular desde que se propuso
esta clasificacion, esta no ha perdido su vigencia y, por tanto, se postula a la radiologia
convencional como la prueba estandar para la evaluacién de la artrosis de la articulaciéon
TMC. La clasificacion de Eaton-Littler, lejos de ser puramente descriptiva, conlleva una
implicaciéon terapéutica que depende del estadio evolutivo de la enfermedad.

Eaton vy Littler en 1973 realizaron la primera clasificacion descrita para la rizartrosis del
pulgar (18). El mismo Eaton, esta vez junto con Glickel (19) postuldé 14 afios mas tarde
una clasificacion revisada, que en la actualidad es la mas utilizada. En ella se distinguen
cuatro estadios en el proceso evolutivo de la rizartrosis (Figura 5):

GRADO CARACTERISTICAS IMAGEN
Aumento del espacio
articular TMC como
consecuencia de la
| sinovitis . Existe menos
de 1/3 de subluxacion
articular y los contornos
articulares son
normales.
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Generalmente presenta
1/3 de subluxacion
articular. Se produce
erosion temprana de la
faceta dorsorradial del
Il trapecio. Aparecen
osteofitos o cuerpos
libres en el vértice
comisural entre el
primero y el segundo
metacarpiano, cuyo
tamafio no ha de
exceder los 2 mm de
diametro.

Existe mas de 1/3 de
subluxaciéon  articular.
Los osteofitos se
distribuyen a lo largo de
los margenes dorsales y
1] volares, y son mayores
de 2 mm. Se produce
una discreta
disminucion del espacio
articular (imagen RX de
Grado llI).

Disminucién  marcada
del espacio articular o
destruccion de las
superficies articulares,
esclerosis subcondral y
v quistes. Se encuentra
también afectada la
articulacién
trapecioescafoidea

Figura 5. Clasificacién de Eaton- Littler / Glickel, imagenes tomadas de pacientes
diagnosticados en el Hospital 12 de Octubre.

Sin embargo, la clasificacidn de Eaton y Littler carece de una descripcion sobre el estado
de la articulacidn escafo-trapezoidea, que para North y el propio Eaton (20) presenta
cambios degenerativos en el 24% de los casos y pueden ser responsables de dolor
residual si no se tratan durante la intervencidn quirurgica (21). La afectacion de la escafo-
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trapezoidea corresponderia a “un grado V” para Tomanino y cols.(22) y debe implicar la
reseccion proximal del hueso trapezoide. La sensibilidad y especificidad del estudio
radiolégico simple para identificar el deterioro de esta faceta articular se encuentra entre
el 44% vy el 86% respectivamente (23).

3.3 OBJETIVOS Y TIPOS DE TRATAMIENTO EN LA RIZARTROSIS

Los objetivos en el tratamiento de la rizartrosis deben ser: a) aliviar el dolor, b) mejorar
la capacidad funcional y c) evitar la progresién de la enfermedad. Debemos realizarlo de
forma individualizada, contemplando no sélo los habitos profesionales, sino también las
aficiones manuales del paciente (7,24). En las primeras fases del tratamiento se suelen
instaurar terapias preventivas de medicina fisica y adaptaciones de terapia ocupacional,
asi como medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas y, solo cuando el paciente persiste
con dolor o discapacidad, serd necesario el tratamiento quirurgico.

3.3.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

Aunque la reconstruccion quirurgica de la rizartrosis del pulgar ha sido ampliamente
documentada, existe una escasez de literatura sobre el manejo conservador y
rehabilitador, a pesar de que este Ultimo deberia ser la primera linea de intervencién
terapéutica. Los objetivos fundamentales del tratamiento no quirdrgico incluyen (25):

1. Eliminacién de factores agravantes.

2. Mitigacion de la rigidez, el dolor y la inflamacién.

3. Preservacion del rango de movimiento articular.

4. Mantenimiento o incremento de la fuerza muscular.
5. Disminucion del estrés articular.

6. Optimizacién de la funcionalidad de la mano.

Medidas Conservadoras Clave

.  Educacion Funcional y Proteccidn Articular

La proteccidn articular, concepto introducido por Cordery en 1965(26) y posteriormente
adaptado a la artrosis en general y a la mano, se enfoca en reducir la carga sobre las
articulaciones afectadas. Esto se logra mediante la modificacién de habitos, ajustes en el
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tipo de actividad y recomendaciones para el uso alternado de ambas manos. Es crucial
reducir la intensidad de la pinza de llave, ya que esta es la actividad que mayor estrés
induce sobre la articulacién trapeciometacarpiana (TMC). Adicionalmente, se emplean
adaptaciones terapéuticas especificas para diversas actividades (8).

II. Férulas u Ortesis

Su finalidad primordial (27) en el contexto de la rizartrosis en una fase prequirurgica, es
mitigar el dolor y la inflamacién al restringir la movilidad de la mufieca y el pulgar, y
reducir la subluxacién de la articulacion TMC. Es importante notar que la reduccion de
la subluxacién lograda por la ortesis es temporal, y la deformidad puede reaparecer al
retirarla.

Las ortesis recomendadas para esta patologia deben inmovilizar la mufieca en flexion
dorsal de 152-209, inmovilizar la articulacion TMC, mantener el pulgar en abduccién y
oposicion, y dejar libres las articulaciones metacarpofalangicas (MCF) e interfalangicas
(Figura 6). La seleccidn del material se basa en criterios de eficacia como la precisién del
moldeado, rigidez/flexibilidad, autoadherencia, facilidad de ajuste, confort, durabilidad
y mantenimiento. Las ortesis personalizadas suelen ser mas efectivas y cdmodas que las
prefabricadas (8). Es preferible una férula corta de aproximacién a una férula larga.

Un protocolo comun de inmovilizacién incluye tres semanas de uso continuo (excepto
para higiene), seguidas de tres semanas de uso discontinuo, donde el paciente las utiliza
durante actividades de esfuerzo pesado y por la noche, retirandolas para actividades
ligeras. Algunos estudios (28) han demostrado que este régimen puede aliviar los
sintomas en un porcentaje significativo de pacientes, fundamentalmente en estadios | y
Il de la clasificacion de Eaton, postergando la necesidad de cirugia.

Figura 6. Ortesis de inmovilizacién de la articulacion TMC
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lll. Cinesiterapia

En los estadios tempranos de la rizartrosis (I y 1), se preconiza el fortalecimiento de la
musculatura de la eminencia tenar, asi como del musculo abductor extrinseco vy el
musculo extensor pollicis longus, para contrarrestar la accién del musculo aductor
pollicis y mantener la estabilidad dinamica de la TMC (29). Se sugiere que esta
potenciacion muscular podria ralentizar la progresién de la enfermedad, aunque la
evidencia concluyente al respecto es limitada y el mantenimiento de la fuerza a largo
plazo es un desafio sin correccidon de la debilidad subyacente. A pesar de las escasas
referencias, algunos estudios prospectivos (30) han mostrado una reduccién
estadisticamente significativa de los sintomas con la aplicacién de esta modalidad
terapéutica.

IV. Medicacién Analgésica-Antiinflamatoria

Los antiinflamatorios se prescriben comunmente, generalmente por periodos cortos,
especialmente en individuos jévenes con episodios agudos de sinovitis. En brotes
agudos, la corticoterapia oral es frecuente, proporcionando una disminucién notable del
dolor, a veces con efectos duraderos.

V. Infiltraciones Intraarticulares (31)

Las infiltraciones intraarticulares (Figura 7) han ganado aceptacién debido a su facilidad
de ejecucion, bajo costo, eficacia y excelente tolerancia. Sus objetivos incluyen:

e Alivio o supresion de la inflamacion (crénica o aguda).

e Mitigacién del dolor (frecuentemente como tratamiento paliativo mientras se
evalua la cirugia en etapas avanzadas).

e Complemento a la terapia sistémica.

e Son la primera opcidn en pacientes con intolerancia o resistencia a la medicacion
oral, o en pacientes polimedicados de edad avanzada.

Los farmacos (32) mas utilizados son los corticosteroides y el acido hialurdnico.

a) Corticosteroides: Actlan principalmente como antiinflamatorios. Su efecto es
temporal y paliativo, permite repeticiones, puede ser adyuvante a otros
tratamientos y presenta escasos efectos sistémicos.

b) Acido Hialurénico: Componente esencial del liquido sinovial. Su administracién
intraarticular busca la viscosuplementacién, restaurando la viscoelasticidad del
liguido sinovial, lo que mejora la transmisién de fuerzas mecanicas al cartilago y
reduce su susceptibilidad al dafio. Indirectamente, posee un efecto antiinflamatorio
al inhibir la difusién de enzimas degradativas. Estudios in vitro sugieren que mejora
el metabolismo del cartilago y favorece los procesos neoformativos sobre los
degradativos caracteristicos de la artrosis.
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Figura 7. Infiltracion intraarticular de corticoides + anestésico local

3.3.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cuando el tratamiento conservador no ofrece los resultados deseados, la intervencion
quirurgica tiene como objetivo frenar la progresién de la degeneracion articular en fases
tempranas, o bien tratarla de forma definitiva cuando ya estd establecida. Existen
multiples técnicas quirdrgicas propuestas, sin que existan diferencias significativas en la
literatura entre uno u otro procedimiento (33). Aunque no es propdsito de este trabajo
revisarlas en su totalidad, debido a que el estudio se enfoca en la influencia de los
factores psicoldgicos y socioecondmicos en el tratamiento quirdrgico de la rizartrosis,
comparandolo con el tratamiento conservador, consideramos pertinente mencionar al
menos las mas utilizadas.

a) Reconstruccién del ligamento oblicuo anterior

En las primeras etapas de la rizartrosis suele presentarse una laxitud de los ligamentos
que genera inestabilidad en la articulacién trapeciometacarpiana (TMC), favoreciendo
su deterioro. En este contexto, diversos autores recomiendan la reconstruccion del
ligamento oblicuo anterior antes de que se produzcan dafios osteocondrales
irreversibles. Eaton y Littler (18) fueron quienes propusieron esta intervencion,
utilizando una porcidon del tenddn del flexor carpi radialis (palmar mayor).
Esta técnica tiene como beneficios principales (34) la reducciéon del roce articular, mejora
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de la estabilidad de la TMC, el alivio del dolor y el mantenimiento de un rango funcional
de movilidad.

b) Osteotomia de la base del primer metacarpiano (MC1)

Considerando los factores biomecanicos en el origen de la artrosis en la base del pulgar,
Wilson y Bossley (35) propusieron realizar una osteotomia en cufia sobre la base del
MC1, con el fin de reducir la presidon en dicha zona. Esta intervencion es también
recomendable en fases tempranas de la enfermedad. El procedimiento permite aliviar
el dolor de manera prolongada, corregir la contractura en adduccion y mejorar la fuerza
del pulgar (36).

c) Artrodesis de la articulacion TMC

Esta técnica implica la fusion de las superficies articulares dafadas del trapecio y del
primer metacarpiano en una posicién funcional (Figura 8). Ofrece como ventaja una gran
estabilidad, permitiendo realizar pinza y agarres fuertes, ademas de mejorar
significativamente el dolor. No obstante, sus desventajas (37) incluyen la pérdida
considerable de movimiento en la base del pulgar, hiperextensién compensatoria de la
articulacién metacarpofalangica (MCF), dificultad para extender completamente la
palma y pérdida de precision en movimientos finos. Estd especialmente indicada en
pacientes jovenes con alta demanda funcional y afectacion exclusiva de la TMC, y
contraindicada en casos de compromiso pantrapecial, dafo en la trapecioescafoidea,
hiperextension o rigidez en la MCF, o presencia de osteoporosis severa.

Figura 8. Artrodesis de la articulacion TMC con placa de bloqueo cuadrangular
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d) Trapeciectomia

La trapeciectomia total, descrita por Gervis (38) en 1949, consiste en la extraccion
completa del trapecio. Se considera un procedimiento relativamente sencillo en
comparacién con otras técnicas y suele ofrecer buenos resultados a corto plazo en
términos de alivio del dolor y preservacion de movilidad.
Sin embargo, a medio plazo, puede reaparecer el dolor debido a la migracion proximal
del primer metacarpiano (39), lo que puede generar una nueva zona de desgaste en la
articulacién escafometacarpiana, provocando inestabilidad, colapso de la columna del
pulgary reduccién de fuerza. Hoy en dia, esta técnica se reserva casi exclusivamente para
personas mayores con artrosis severa en la TMC, baja demanda funcional y que
presenten dolor incapacitante. Como alternativa, se puede realizar una reseccion parcial
del trapecio distal para minimizar el desplazamiento del MC1. Tanto la reseccion total
como parcial pueden complementarse con una interposicion de tejido blando,
generalmente a partir de injertos tendinosos, para llenar el espacio creado. Los
resultados de esta técnica, cuando se combina con interposicion tendinosa, alcanzan
tasas de éxito del 90-95% (40,41). La reseccion parcial sin interposicidon sélo esta indicada
en estadios | a lll de la clasificacion de Eaton (19), siempre que la articulacién entre el
segundo metacarpiano y el trapezoide no esté comprometida.

e) Artroplastia de la articulacién TMC

Estas técnicas sustituyen total o parcialmente el trapecio e interponen materiales
bioldgicos o sintéticos en el espacio resultante:

i. Artroplastia protésica:

Consiste en reemplazar las superficies articulares deterioradas por una protesis
que reproduce la cinematica y estabilidad normales, siempre que los ligamentos
estén integros. La primera de este tipo fue introducida por Swanson en 1965
(42), utilizando un espaciador de silicona entre la base del MC1 y el escafoides
para prevenir el colapso. A pesar de sus buenos resultados iniciales, el uso de
silicona ha generado complicaciones como subluxaciones, fracturas del
implante y reacciones inflamatorias conocidas como "siliconitis"(43), lo que ha
llevado al abandono de este tipo de prétesis. Actualmente existen alternativas
como las protesis modulares (De la Caffiniere (44,45), Electra (46) o implantes
de carbono pirolitico, aunque no se describen aqui por no formar parte del
presente estudio.
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Figura 9. Artroplastia protésica articulacion TMC con implante Touch

Artroplastia con reseccion e interposicion tendinosa:

Froimson propuso en 1970 (47) utilizar una plastia tomada del flexor carpi
radialis para llenar el espacio tras la reseccién del trapecio, con el objetivo de
evitar el colapso entre el escafoides y el MC1. Aunque esta técnica elimina el
dolor, no resuelve la inestabilidad articular, por lo que se indica en pacientes
con baja exigencia funcional. Aunque el tendén mas usado es el flexor carpi
radialis, también pueden emplearse otros como el extensor propio del segundo
o quinto dedo, flexores superficiales, el abductor pollicis longus o el palmaris
longus.

Artroplastia con reseccion, interposicidn y suspension dindmica:

Esta variante combina la reseccion del trapecio, la estabilizacion del primer
metacarpiano y la interposicién de tejido blando, como alternativa a la
trapeciectomia y la prétesis. Sus objetivos principales son:

[0 Eliminar las superficies articulares dafiadas.

[ Estabilizar la base del MC1 mediante reconstruccion del ligamento oblicuo
anterior.

[ Evitar el colapso del espacio residual.

Para ello, se emplean plastias bioldgicas con tendones autdlogos. Una de las
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primeras técnicas fue descrita por Weilby en 1978, quien utilizé el abductor
pollicis longus como estabilizador y el flexor carpi radialis para la interposicion.
Mas adelante, Burton y Pellegrini desarrollaron en 1986 una técnica
ampliamente utilizada, que emplea exclusivamente el tendén del flexor carpis
radialis para toda la intervencién.

Figura 10. Artroplastia con reseccion TMC con interposicion tendinosa del
abductor accesorio pollicis longus

En la evolucién de estas técnicas, se han creado dispositivos que estdn ganando
relevancia para evitar el colapso de la columna radial, como el sistema de sutura-botén
TightRope (Mini TightRope, Arthrex) (48) que pertenecen al grupo de las artroplastias de
suspension interdseas. El principio subyacente de la suspension con TightRope es la
creacion de un puente de sutura flexible que conecta la base del primer metacarpiano
con un punto de anclaje estable en un hueso adyacente, comunmente el segundo
metacarpiano o, en algunas variantes, el escafoides. Suponen una alternativa
biomecanicamente sdlida a las técnicas tradicionales, proporcionando estabilidad sin
sacrificar la movilidad fisioldgica y con un perfil de morbilidad reducido.
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Figura 11. Artroplastia de reseccidn y suspensidn con sistema de sutura-botdn
TightRope

3.4 INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA ARTROSIS

La depresidn se ha convertido en un importante problema de salud publica en Espana,
que puede asociarse con otros trastornos psicopatoldgicos como la ansiedad y el
comportamiento catastrofista ante el dolor, asi como enfermedades fisicas como es el
trastorno degenerativo de las articulaciones. Casi un 20% de las personas residentes en
Espafia ha presentado un trastorno mental en algin momento de su vida, segun los
criterios del DSM-IV, y un 8,4% lo hizo el ultimo afio (49)

La depresion puede afectar a la interpretacidn del dolor que sufren los individuos con
problemas de salud y funcionamiento fisico e influir negativamente en su experiencia
(50-53). Se cree que la prevalencia de la depresion es mayor en pacientes con
enfermedades ortopédicas en comparacion con la poblacién general (54-58). Ademas,
cualquier paciente ortopédico tiene un riesgo sustancial de sufrir depresion, ya sea
clinica o subclinica, independientemente de la gravedad del trastorno ortopédico
(54,58,59).

A menudo se mezcla con la depresion la catastrofizacion del dolor, que también influye
en la percepcion del dolor y en el funcionamiento (60-64). La catastrofizacion se define
como una respuesta exagerada o inapropiada a la nocicepcidn, que incluye elementos
de rumiacién, magnificacion y desesperanza, y predice la transformacién de episodios
de dolor agudo en problemas persistentes y crénicos (65,66). Dado que el sufrimiento
emocional emocional desempefia un papel clave tanto en la depresién como en la
catastrofizacién del dolor, no es sorprendente que estas dos morbilidades psicoldgicas
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estén correlacionadas (60,67,68). Como condiciones coexistentes, la depresidon vy la
catastrofizacion del dolor, son importantes comorbilidades psicolégicas entre los
pacientes con dolor fisico incapacitante y tienen un efecto acumulativo y negativo en la
interpretaciéon del dolor. También son factores predictivos del dolor persistente y de las
guejas musculoesqueléticas generales en las consultas de seguimiento seis meses
después de un tratamiento ortopédico (52,69).

Varios estudios sobre el tratamiento quirurgico de la artrosis de cadera y rodilla
mediante sustituciones articulares protésicas, estan asociados con peores resultados
funcionales reportados por el paciente, tanto antes como después de implementar un
tratamiento (70-73). Los resultados subdéptimos de la protesis total de cadera y rodilla
en términos de PROMs (Patient Reported Outcomes Measures) en varios subgrupos de
pacientes, no pueden explicarse totalmente por las caracteristicas demograficas de los
pacientes, los acontecimientos adversos, las comorbilidades o la propia cirugia, sino que
parecen estar relacionados con otras caracteristicas, incluidos los sintomas psicolégicos
(74,75).

La artrosis TMC es una condicion muy prevalente en la edad avanzada, considerandose
una condicidon normal e inevitable del desarrollo humano (76). Los factores psicoldgicos,
como el estado de salud mental del paciente, las estrategias de afrontamiento y los
niveles de estrés, pueden afectar notablemente a su experiencia del dolor y a su
respuesta al tratamiento de la artrosis TMC. Por ejemplo, las personas con mayores
niveles de ansiedad o depresiéon pueden manifestar mdas dolor o tener un menor
cumplimiento del tratamiento, lo que puede repercutir negativamente en su
recuperacion funcional general (69,77). Ademas, la resiliencia psicolégica y la capacidad
de gestionar el estrés pueden influir en la forma en que los pacientes se comprometen
con las intervenciones terapéuticas y se benefician de ellas.

El impacto sustancial de los factores psicosociales en los resultados del tratamiento
ortopédico de los pacientes ha quedado bien establecido en la literatura (78-82). En los
pacientes con enfermedades musculoesqueléticas de las extremidades superiores,
existe una fuerte correlacidon entre el sufrimiento psicoldgico y la intensidad del dolor
con los sintomas de la enfermedad, tanto en el periodo preoperatorio como en el
postoperatorio (83-87). Los cuestionarios que evaltan la salud mental tienen una
relaciéon mas estrecha con los sintomas provocados por la artrosis en la mano notificados
por los pacientes que otras medidas mas objetivas, como la progresidon radiografica de
la enfermedad y la amplitud de movimiento (77,88). A pesar de que cada vez hay mas
pruebas que relacionan los sintomas de sufrimiento psicolégico con el dolor y la pérdida
de funcion declarados por los pacientes, se necesitan mas estudios para definir la
incidencia de la ansiedad y la depresidon entre los pacientes con enfermedades
musculoesqueléticas de las extremidades superiores.
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3.4 INFLUENCIA DE LOS FACTORES SOCIOECONOMICOS EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA ARTROSIS

La artrosis es una de las enfermedades musculoesqueléticas mas comunes en los paises
occidentales y representa un importante problema de salud publica debido a su impacto
en el dolor, la discapacidad y la vida de los pacientes. Debido a la mejora de la esperanza
de vida y a la creciente prevalencia de los trastornos musculoesqueléticos relacionados
con la edad, la artrosis se ha convertido en un reto importante para los sistemas
sanitarios en la actualidad (79). Los costes directos e indirectos de los pacientes con
artrosis superan los de aquellos que no tienen este diagnodstico y conllevan pérdida de
vida laboral, discapacidad e institucionalizacién (80).

Los estudios sobre los factores de riesgo de la artrosis se han centrado en variables
individuales (por ejemplo, indice de masa corporal, edad avanzada y género femenino);
que intervienen en la incidencia y la progresion de la artrosis, pero éstos no explican por
completo la gran carga de esta enfermedad. Existen evidencias que vinculan el estatus
socioecondmico mas bajo con peores resultados de salud en muchas enfermedades (81-
85), incluida la artrosis (86-90). Datos recientes sugieren que el contexto social (es decir,
factores de la sociedad que no pueden medirse directamente a nivel individual), o el
entorno socioecondmico del vecindario de una persona, también pueden ser relevantes
para la prevalencia de la artrosis y los resultados de salud. Aunque algunos estudios se
han centrado en cdmo los entornos comunitarios interactlan con las caracteristicas
individuales en personas con artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico vy la
artrosis autoinformada (91-93), son muchos menos los estudios que han investigado
esta relacion en poblaciones con artrosis (94-96).

En los ultimos afos, la evidencia cientifica nos ha puesto de relieve la interrelacidn entre
el sufrimiento psicoldgico y los malos resultados en el tratamiento de algunas afecciones
ortopédicas (97-99,103-107). Sin embargo, en el ambito mas general de la medicina, las
investigaciones sugieren que no solo la salud mental y la fisica estan interrelacionadas,
sino que la salud social representa otra faceta de la vida que a menudo escapa al control
del individuo y puede influir en todos los demds ambitos de la salud (108). La deprivacion
social se asocia a una mayor prevalencia de cancer colorrectal, enfermedades cardiacas,
aumento de peso, dolores musculoesqueléticos, asi como mayores tasas de mortalidad
(109-113). Ademas, los pacientes que viven en zonas socialmente deprivadas presentan
mayor nivel de sintomas depresivos y grados mas bajos de bienestar autodeclarados
(114-119).

Los estudios sobre el nivel socioecondmico se han centrado en la relacién entre dolory
la discapacidad provocada por los trastornos musculoesqueléticos con determinadas
ocupaciones, el nivel educativo o los ingresos (93,95,119-121). Los factores
socioecondmicos como los ingresos, la educacion, la situacion laboral y el acceso a los
recursos sanitarios son fundamentales para determinar los resultados del tratamiento
de la artrosis, incluida la artrosis a nivel de la articulacion TMC (123). Un menor nivel
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educativo puede influir en la comprension de la enfermedad por parte del paciente y en
el cumplimiento de los tratamientos prescritos. Los factores relacionados con el empleo,
como el tipo de trabajo y el estrés laboral, también pueden afectar a la capacidad del
paciente para gestionar su enfermedad de forma eficaz y adoptar medidas preventivas
o cuidados de seguimiento (124).

Aunque hemos avanzado en la evaluacién del bienestar psicologico de los pacientes,
muchas veces no se encuentra bien definido el efecto de la privacidon social en la salud
fisica y mental de los pacientes ortopédicos, para poder valorar su influencia en los
resultados de cualquier tipo de tratamiento. Por tanto, es fundamental saber si la salud
social afecta a los indices de salud fisica y mental comunicados por los pacientes y en
gué aspectos puede ser necesario intervenir para lograr buenos resultados antes del
tratamiento definitivo.
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4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
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La artrosis de la articulacion trapecio-metacarpiana es una enfermedad degenerativa
comun que causa dolor y pérdida de funcion en la mano (9). Los pacientes son
inicialmente tratados con medidas conservadoras como rehabilitacion de la mano, uso
de ortesis de descarga e incluso infilitraciones (25). Cuando el tratamiento conservador
fracasa, los pacientes son sometidos a diferentes modalidades de tratamiento
quirargico, entre las que se encuentran la artroplastia de interposicidn-suspension, la
artrodesis trapecio-metacarpiana y la proétesis trapecio-metacarpiana, sin que existan
diferencias significativas en la literatura entre uno u otro procedimiento (33).

Aunque existen trabajos que han estudiado los posibles predictores del resultado del
tratamiento quirurgico de la rizartrosis, estos estan basados en caracteristicas
epidemioldgicas y de enfermedad como son la edad, sexo, dominancia en la mano
afectada, grado radioldgico de artrosis o caracteristicas clinicas de gravedad de la artrosis
de la articulacién trapecio-metacarpiana (125,126). A nuestro juicio, estos factores sdlo
pueden explicar una parte del resultado quirdrgico, por lo que deben existir otros
factores, muchas veces de ambito poblacional, que jueguen su papel en esta condicién
y puedan influir en el éxito del tratamiento, aunque actualmente son desconocidos.

Muchos estudios sobre el tratamiento quirdrgico de la artrosis, incluyendo la protesis
total de rodillay cadera (70-73) y la artrosis de otras articulaciones de la mano (104,105),
han encontrado que factores psicolégicos como la depresién, el comportamiento
catastrofista y la percepcidn negativa de enfermedad pueden estar asociados con peores
resultados funcionales, tanto antes como después del tratamiento quirdrgico. Existen
ademas estudios que concluyen que los factores socioecondmicos precarios se asocian
con una mayor incidencia de artrosis, y en la mayoria de los casos, estos pacientes
incurren en mayores costes de atencion médica (120-123).

Aunque hay evidencia de la asociacidn entre los factores psicoldgicos y socioecondmicos
en la gravedad de los sintomas y la mayor prevalencia y aumento de costes en atenciéon
médica, tanto en artrosis de cadera como de rodilla, poco es sabido acerca de la
influencia de estos factores en pacientes intervenidos quirdrgicamente de rizartrosis
(77).

En particular, se desconoce la asociacién entre los factores psicoldgicos vy
socioeconémicos en el dolor postoperatorio que es una de las quejas principales en
pacientes con un mal resultado funcional (127-129)

Ademads, mientras las percepciones sobre la enfermedad han mostrado ser uno de los
condicionantes de resultado mas importantes en otras entidades como la artrosis de
rodilla (73), actualmente escasos estudios han investigado la influencia de la percepcion
de enfermedad, del nivel de estudios y la condicidn laboral en el resultado quirirgico de
pacientes diagnosticados de rizartrosis.
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5. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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Hipotesis de trabajo

La indicacidon quirurgica de la rizartrosis en areas sanitarias con condiciones
socioecondmicas similares a las del Hospital Universitario 12 de Octubre, podria estar
influida por factores psicoldgicos y/o sociolaborales.

Objetivos

1. Objetivo principal:

Analizar el impacto de factores psicoldgicos y socioecondmicos en el resultado
funcional de los pacientes intervenidos de rizartrosis en el HU120

2. Objetivos secundarios:

2.1. Investigar en qué medida otras caracteristicas epidemiolégicas o clinicas
pueden influir en el resultado funcional de pacientes tratados de artrosis TMC.

2.2. Determinar la incidencia de factores psicoldgicos en un drea sanitaria con
condiciones socioecondmicas desfavorecidas.

2.3. Estudiar el impacto del resultado quirdrgico en pacientes con
deprivacion socioecondémica.

2.4. Comparar los resultados con una cohorte de pacientes con rizartrosis
manejados de forma conservadora, para establecer diferencias en la evolucion
y la influencia de factores psicoldgicos y socio-econdmicos entre los dos grupos.

2.5. Valorar el uso de cuestionarios psicoldgicos en pacientes con rizartrosis que

se vayan a someter a una cirugia, con el fin de definir intervenciones previas para
mejorar sus sintomas y por tanto el resultado quirurgico.
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6. MATERIAL Y METODOS
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6.1. Disefo

Se trata de un estudio de caracter observacional retrospectivo a partir de una cohorte
de pacientes reclutados desde la consulta externa de la Unidad de Mano y Codo del
HU120 y sus 3 centros adscritos de especialidades.

6.2. Lugar de realizacion del estudio

El estudio se llevd a cabo en el HU120 de Madrid, que es un centro hospitalario publico
de tercer nivel que abarca un area de poblacién de aproximadamente 500.000
habitantes y comprende tres de los cuatro distritos mas desfavorecidos de Madrid desde
el punto de vista socioecondmico: Villaverde, Usera y Carabanchel.

6.3. Poblacidn, criterios de inclusién y de exclusién

Se incluyeron de forma consecutiva todos aquellos pacientes que cumplieron los
siguientes criterios:

[0 Pacientes con diagndstico de artrosis de la articulacién TMC.

[0 Pacientes que hubieran recibido cualquier tipo de tratamiento, quirdrgico o
conservador.

[0 Pacientes que hubieran sido tratados en nuestro centro hospitalario entre
2013y 2020.

[J Pacientes que tuvieran entre cuarenta y setenta y cinco afos.

[ Pacientes que dieran su consentimiento verbal para participar en el estudio.

Se establecieron como criterios de exclusién los siguientes:

[0 Paciente con diagndstico de artrosis de la articulacion TMC fuera del rango
etario establecido.

[0 Pacientes tratados antes del periodo fijado o después del mismo.
O Pacientes con otras afecciones atraumaticas de la mano concomitantes.

[J Pacientes que no tuvieran radiografias disponibles en el momento de la
evaluacion.

[J Pacientes con menos de 12 meses de seguimiento.

[0 Pacientes que no dieran su consentimiento verbal para la inclusion en el
proyecto.
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6.4 Estimacion del tamafio muestral

No se realizd una estimacion a priori del tamafio de la muestra. Se incluyeron todos los
pacientes tratados durante el periodo establecido que dieron su consentimiento verbal
para participar en el proyecto.

6.5 Entorno y poblacidn del estudio

Todos los datos fueron recogidos de forma retrospectiva de la Historia clinica electrénica.
Tras la inclusidn de los pacientes en el proyecto de investigacion, el investigador los
dividié en dos grupos segun el tipo de tratamiento recibido (Figura 12). En las etapas
iniciales del tratamiento, todos los pacientes habian recibido terapias preventivas,
ademads de medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas, posteriormente se aplicaron
acciones conservadoras y Unicamente cuando el paciente persistia con dolor o
discapacidad, se requirid la intervencién quirargica.

Entre las modalidades de tratamiento quirdrgico utilizamos:
1. Artroplastia con reseccidn, interposicién y suspensién dindmica:
€ Hemitenddn de musculo flexor carpis radialis (FCR)
€ Tenddn del muisculo abductor accesorio pollicis longus

@ Sistema de sutura-botén TightRope (Mini TightRope, Arthrex, Inc.,
Naples, USA) (50)

2. Artroplastia protésica: Protesis TMC de doble movilidad Touch© (Kerimedical,
Geneva, Switzerland) (125)

3. Artrodesis TMC

4. Placa de bloqueo cuadrangular de angulo varibale (Variax, Stryker Corporation
Kalmazoo, MI, USA)

En cuanto a los tipos de tratamiento conservador, se emplearon:
a) Ortesis de inmovilizacion de la columna radial
b) Medicacion analgésica- antiinflmatoria via oral
c) Infiltraciones intraarticulares de corticoides y AHA
d) Terapia rehabilitadora- Cinesiterapia

e) Combinaciones de las anteriores modalidades
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Figura 12. Entornoy poblacién del estudio

6.6 Variables a estudio

6.6.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS

Se recogieron, de forma restrospectiva, datos demograficos como:

Edad en el momento de recibir tratamiento

Sexo

Lateralidad

Dominancia en mano afectada

Comorbilidades (DM, HTA, DL, EPOC, Obesidad, Fumador)
Presencia de dolor en otras articulaciones

Profesidn

Diagndstico previo de trastorno del estado de animo o cualquier otro factor
psicolégico, registrado tanto en la historia hospitalaria (HCIS) como de atencion
primaria (HORUS).
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6.6.2 VALORACION DEL GRADO DE ARTROSIS RADIOLOGICA

Se clasificé el grado de artrosis trapecio-metacarpiana evaluando las radiografias simples
digitalizadas previas a recibir cualquier tipo de tratamiento, siempre por el mismo
investigador y categorizandolas segun la clasificacion de Eaton-Littler (18,19).

6.6.3 CLASIFICACION DEL NIVEL SOCIOECONOMICO

El nivel socioecondmico se determind segun la Clasificacion Socioeconémica Europea
(European Socio-Economic Classification [ESEC]) (Figura 13) (130), publicada por
primera vez en 2010 y especificamente desarrollada para comparar numerosos aspectos
de la vida de los ciudadanos, como la situacion econémica y la salud, en los diferentes
paises de la UE, constituyendo un proyecto europeo de investigacion que se utilizara
como base para mejorar la calidad de vida y la cohesidn social.

1 Grandes empleadores, directivos y profesionales de nivel alto
2 Directivos y profesionales de nivel bajo
3 Empleados de cuello blanco de nivel alto
4 Pequenios empleadores y trabajadores auténomos no agricolas
5 Trabajadores autonomos agricolas
6 Supervisores y técnicos de rango inferior
7 Trabajadores de los servicios y comercio de rango inferior
8 Trabajadores manuales cualificados
9 Trabajadores no cualificados
10 Excluidos del mercado de trabajo y parados de larga duracion

Figura 13. Clasificacion Socioecondmica Europea (ESeC)

Las 10 clases sociales de la ESeC

La ESeC tiene diez categorias o clases. Aunque la ordenacién del 1 al 10, y la
descripcién de las caracteristicas de las mismas, pudiera sugerir un orden jerarquico
(de clase mas alta a clase mas baja), esta relacién ordinal no es tan clara, habiendo
algunas agrupaciones de ocupaciones que tienen, por término medio, una situacién
social y econdmica similar, o incluso superior, a otras situadas por encima de ellas
(1312)

B La clase 1lincluye a los grandes empleadores, los altos directivos de las
empresas y la Administracién Publica y los profesionales de nivel alto. Los
grandes empresarios (empresas de mas de diez trabajadores) y los altos
directivos representan una parte relativamente pequefia de esta clase, que esta
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numéricamente dominada por los profesionales de nivel alto. Incluye
ocupaciones como las de abogado, médico o ingeniero.

B Laclase 2 agrupa a los directivos y profesionales de nivel bajo, aunque también
a los técnicos superiores. Incluye ocupaciones como las de maestro, trabajador
social o personal de enfermeria. También a los directivos y gerentes de nivel
bajo (por ejemplo, los directores de departamento en las empresas) y a los
llamados técnicos y profesionales de apoyo.

B En laclase 3 se integran los empleados de cuello blanco de nivel alto. Entre las
ocupaciones que componen esta clase, destacan sobre todo los empleados
administrativos. El grado de especificidad de sus cualificaciones es bajo, aunque
esto no implica que los empleadores no tengan problemas de supervision de
sus empleados en estas categorias. En todo caso, tanto las retribuciones como
las perspectivas de promocion de estas ocupaciones son claramente inferiores
a las de los profesionales.

B Conlas clases 4 y 5 (formadas por los pequefios empleadores y por los
trabajadores autonomos no profesionales) se centra en el mundo de la pequeiia
burguesia tradicional. Sus relaciones de empleo son peculiares. Los pequefios
empleadores (menos de diez trabajadores) compran trabajo a sus empleados,
sobre los que ejercen autoridad y control. Los trabajadores autdnomos trabajan
por cuenta propia, es decir, no compran ni venden trabajo. Aunque a menudo
se funden en una sola categoria, la clase 4 incluye a los pequefios empresarios
y auténomos en ocupaciones no profesionales no agricolas. Si ejercen sus
ocupaciones en la agricultura y la pesca, forman la clase 5.

B Enla clase 6 se ubican los supervisores y técnicos de rango inferior. Esta clase
incluye ocupaciones que implican trabajo manual cualificado con ejercicio de la
funcién de supervisidon sobre otros trabajadores, como los encargados, jefes o
capataces. Puesto que de alguna manera las relaciones de empleo en estas
ocupaciones tienen elementos mixtos (servicio y contrato) y dado que se trata
de una clase muy poco numerosa, se la suele unir a la clase 3 para formar la
llamada clase de las ocupaciones intermedias.

B La clase 7 incluye a los trabajadores del comercio y los servicios de rango
inferior. Sus miembros realizan trabajo no manual y sus relaciones de empleo
se regulan mediante contratos de trabajo. Constituyen el mundo de
los empleados de cuello blanco de nivel bajo. Ademas de los dependientes de
comercio, agrupa a los trabajadores en los servicios personales. Se trata de una
clase con una composicion fundamentalmente femenina.

B Pertenecen ala clase 8 los trabajadores manuales cualificados. Aunque sus
relaciones de empleo se rigen por contratos laborales tipicos, en las
ocupaciones que se sitlan en esta clase, la especificidad de las cualificaciones
requeridas es relativamente alta y los empleadores tienen ciertos problemas de
supervision de la calidad del trabajo. Compuesta fundamentalmente
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de hombres, incluye a los trabajadores cualificados de lasindustrias
manufactureras, la construccion y la mineria. Son ocupaciones muy
representativas de esta clase los electricistas, moldeadores, soldadores vy
mecanicos.

B Laclase9 estd integrada por los trabajadores no cualificados. Pertenecen a esta
clase quienes desempefian las denominadas ocupaciones elementales, a veces
también llamadas de rutina. Se trata de trabajos que exigen poca cualificacion
para su desempeiio —lo que hace que estos trabajadores sean facilmente
sustituibles—y en los que los empleadores no tienen especiales problemas para
ejercer la funcidn supervisora, por lo que el contrato de trabajo prevalece como
relacion de empleo dominante. Los peones en la industria, la agricultura y la
construccién forman parte de esta clase, al igual que los trabajadores no
cualificados de los servicios, como limpiadores, ordenanzas y empleados
domésticos.

B Por ultimo, la clasificaciéon contempla la posibilidad de distinguir una clase
10 formada por los involuntariamente excluidos del mercado de trabajo,
basicamente buscadores de empleo sin previa experiencia laboral y parados de
larga duracion. Los pacientes jubilados también fueron incluidos dentro de esta
categoria socioecondmica.

Todos los pacientes incluidos en el estudio dieron su consentimiento verbal para la
participacién en el proyecto.

Durante la Consulta de Seguimiento una vez aplicado el tratamiento:

» Se les invitd a completar varios cuestionarios para la evaluacion de:
o su estado psicoldgico y comportamiento ante el dolor: PHQ-9,
STAI, PCS.
o y estado funcional percibido por el paciente: Q-DASH
» Se realiz6 una exploracién fisica para registrar
o la movilidad (Test de Kapandiji)
o el grado de dolor pre y post-tratamiento (Escala EVA)

6.6.4 VALORACION DE ESTADO PSICOLOGICO

> CUESTIONARIO “Patient Health Questionnaire-9” (PHQ-9) (Anexo I1) (132)
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El Cuestionario de Salud del Paciente-9 (PHQ-9) es un instrumento de autoinforme
altamente validado y ampliamente utilizado en la practica clinica y la investigacién para
la evaluacién de la sintomatologia depresiva. Su disefio se basa en los criterios
diagndsticos del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM),
originalmente en el DSM-IV y posteriormente alineado con el DSM-V, para el trastorno
depresivo mayor.

El PHQ-9 consta de 9 items, cada uno correspondiente a uno de los nueve sintomas
nucleares del trastorno depresivo mayor listados en el DSM-V (ej., anhedonia, estado de
animo deprimido, insomnio/hipersomnia, fatiga/pérdida de energia, cambios en el
apetito/peso, sentimientos de inutilidad/culpa, dificultad para concentrarse,
agitacion/retraso psicomotor, ideacion suicida).

Los items se puntlan en una escala de frecuencia de 4 puntos (escala Likert) que refleja
la ocurrencia de cada sintoma en las dos Ultimas semanas:

v" 0="Paranada"

v'1="Varios dias"

V' 2="Mas de la mitad de los dias"
v

3 = "Casi todos los dias"

La puntuacién total del PHQ-9 oscila entre 0 y 27. Una puntuacidn mas elevada indica
una mayor gravedad de los sintomas depresivos. Adicionalmente, el PHQ-9 incluye una
pregunta no puntuable sobre la dificultad funcional asociada a los sintomas.

La puntuacion total se clasifica para indicar la severidad de la depresidn, lo que orienta
las recomendaciones de manejo clinico:

® (0-4: Depresidon minima o ausente.
5-9: Depresion leve.
10-14: Depresion moderada.

15-19: Depresién moderadamente grave.

20-27: Depresidn grave.

Un puntaje de 210 se considera un umbral clinico para la deteccion de un posible
trastorno depresivo mayor, aunque el diagndstico definitivo requiere una evaluacion
clinica exhaustiva.
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» CUESTIONARIO “State-Trait Anxiety Inventory” (STAI) (Anexo Ill) (133)

El STAI es un instrumento psicométrico de autoinforme disefiado para la cuantificacion
diferencial de la ansiedad como constructo de estado y como constructo de rasgo. Su
desarrollo original por Charles D. Spielberger, R. L. Gorsuch y R. E. Lushene en 1970 se
fundamentd en una conceptualizacién multifactorial de la ansiedad, diferenciandola de
la depresion, y buscando una medida que pudiera capturar tanto la naturaleza transitoria
como la disposicional de este fenémeno.

El STAl se compone de 40 items, distribuidos equitativamente en dos subescalas
principales, cada una con 20 items:

» Ansiedad-Estado (A/E): Evalia un estado emocional y fisioldgico transitorio,
caracterizado por sentimientos subjetivos de tensidn, aprension, nerviosismo
y activacion del sistema nervioso auténomo. Los items de esta subescala
indagan sobre cdmo se siente el individuo "en este momento", reflejando una
condicidn situacional y fluctuante.

» Ansiedad-Rasgo (A/R): Mide una disposicidn o predisposicién relativamente
estable a experimentar ansiedad. Refleja la tendencia general del individuo a
percibir diversas situaciones como amenazantes y a reaccionar con ansiedad
de manera mas frecuente o intensa. Los items de esta subescala preguntan
como se siente el individuo "en general" o "la mayoria de las veces".

Los items se presentan en un formato de escala tipo Likert de 4 puntos:

v" Para la escala A/E, las opciones suelen ser: "Nada", "Un poco", "Bastante" y
"Mucho".

v" Para la escala A/R, las opciones suelen ser: "Casi nunca", "Algunas veces", "A
menudo" y "Casi siempre".

Algunos items estan redactados de forma directa (indicando presencia de ansiedad) y
otros de forma inversa (indicando ausencia de ansiedad), lo que requiere una inversiéon
en la puntuacion para asegurar la consistencia.

En nuestro estudio, para simplificar el nimero y tiempo que los pacientes debian
emplear en los cuestionarios, usamos unicamente la subescala de Ansiedad-Estado
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(A/E), con 20 preguntas y una puntuacion final que podia oscilar entre 0 y 60 puntos y
cuya interpretacion era (Figura 14):

ADULTOS VARONES MUJERES

CATEGORIAS AE |AR AE |AR
Alto 29 60 | 26 60 | 32 60 ﬁ 60
Sobre

promedio 2028 | 2025 | 23 31 |26 3
Promedio 19 19 20 22 |24 25
Tend.

Promedio 14 18 | 14 18 | 15 19 | 17 23
Bajo 013 013 0 14 f

Figura 14: Interpretacién de las puntuaciones del cuestionario STAI

En sintesis, el STAl es un inventario robusto y validado y que ha sido actualizado a lo largo
del tiempo para mejorar sus propiedades psicométricas y baremos, por lo que ofrece
una evaluacién diferenciada de la ansiedad como estado y como rasgo, siendo una
herramienta fundamental en la investigacidn y la practica clinica de la salud mental.

» CUESTIONARIO “Pain Catastrophizing Scale” (PCS) (Anexo IV) (134)

El PCS es un instrumento psicométrico de autoinforme desarrollado para cuantificar el
grado de catastrofizacién del dolor en individuos.

La catastrofizacidon del dolor se refiere a una orientacidon negativa exagerada hacia los
estimulos dolorosos. Implica un conjunto de procesos cognitivos y emocionales que
incluyen:

e Rumiacién: La tendencia a enfocarse excesiva y repetitivamente en las
sensaciones dolorosas y sus consecuencias. Implica un procesamiento cognitivo
perseverante e ineficaz.

e Magnificacion: La propensidn a exagerar la amenaza, la intensidad y las
implicaciones negativas del dolor. Se caracteriza por una atribucion catastréfica
a las sensaciones nociceptivas.

e Impotencia: La percepcion de incapacidad para afrontar eficazmente el dolor,
controlarlo o reducir sus efectos adversos. Refleja una falta de autoeficacia en el
manejo del dolor.
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El PCS consta de 13 items que describen pensamientos y sentimientos experimentados
en el contexto del dolor. Cada item se puntua en una escala Likert de 5 puntos, donde 0
representa "en absoluto" y 4 representa "constantemente". La puntuacién total se
obtiene sumando las puntuaciones de los 13 items, con un rango posible de 0 a 52.
Puntuaciones mas altas indican un mayor nivel de catastrofizacion.

Las puntuaciones superiores a 30 se consideran clinicamente significativas y sugieren un
alto nivel de catastrofismo. La PCS también tiene tres subescalas que miden:

e Impotencia: la puntuacion de corte es 13
e Ampliacion: la puntuacion de corte es 5

e Rumiacidn: la puntuacién de corte es 11

Al interpretar las puntuaciones, es importante considerar el contexto del individuo y
otros factores que contribuyen a su experiencia de dolor. Comparar las puntuaciones de
un individuo a lo largo del tiempo puede proporcionar informacion valiosa sobre el
progreso del tratamiento y la eficacia de las intervenciones.

El PCS ha sido validado para su uso en adultos (mayores de 18 afios) con dolor crénico y
es ampliamente utilizado en los siguientes contextos:

e Evaluacidon Diagnéstica: Identificaciéon de individuos con un patrén cognitivo-
afectivo de catastrofizaciéon del dolor, lo que puede ser un factor prondstico
negativo en diversas condiciones de dolor crénico (ej., dolor lumbar crénico,
fibromialgia, artritis).

e Planificacion de Intervenciones: Las puntuaciones elevadas en el PCS
(cominmente un punto de corte superior a 30 se considera clinicamente
significativo) sugieren la necesidad de intervenciones dirigidas a modificar la
catastrofizacién, como la terapia cognitivo-conductual (TCC) o la terapia de
aceptacion y compromiso (ACT).

e Monitorizacidn de Resultados: Evaluacion de la efectividad de las intervenciones
terapéuticas a lo largo del tiempo, observando reducciones en los niveles de
catastrofizacion.

e Investigacion Etioldgica y Farmacolégica: Se emplea como una variable clave en
estudios que exploran los mecanismos subyacentes del dolor crénico y en
ensayos clinicos para evaluar el impacto de nuevos tratamientos sobre los
componentes psicologicos del dolor.
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6.6.5 VALORACION DEL RESULTADO FUNCIONAL TRAS EL TRATAMIENTO

> CUESTIONARIO “QUICK- Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand” (Q-
DASH) (Anexo V) (136)

El Q-DASH es un instrumento psicométrico de autoinforme validado, disefiado para la
evaluacion de la discapacidad fisica y la sintomatologia asociada a trastornos
musculoesqueléticos del miembro superior (brazo, hombro y mano). Constituye una
version abreviada y eficiente del cuestionario original DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder, and Hand) (135), manteniendo una robusta correlaciéon con este Ultimo y
preservando sus propiedades psicométricas esenciales.

El Q-DASH opera bajo el modelo de la International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) de la Organizacion Mundial de la Salud, enfocandose en la
evaluacion de la actividad y la participacidn. Su objetivo primario es cuantificar el
impacto funcional de diversas patologias del miembro superior en la vida diaria del
individuo. El constructo central medido es el nivel de dificultad percibida por el paciente
al realizar actividades de la vida diaria y laborales, asi como la severidad de los sintomas
(dolor, debilidad, hormigueo, rigidez) durante la semana previa.

El cuestionario principal del Q-DASH comprende 11 items: 9 items que evallan la
dificultad para realizar actividades especificas (ej., abrir un frasco, lavar la espalda, usar
un ordenador) y 2 items que abordan Ila severidad del dolor y el
hormigueo/entumecimiento.

Cada item se puntla en una escala Likert de 5 puntos, donde "1" indica "ninguna
dificultad/ningun sintoma" y "5" indica "incapaz/sintoma muy severo".

Adicionalmente, el Q-DASH ofrece dos mddulos opcionales de 4 items cada uno:

1. Mddulo de Deportes/Artes Interpretativas: Evalta el impacto de la condicién en
actividades deportivas o musicales de alto nivel.

2. Mddulo de Trabajo: Evalta la influencia del problema en la capacidad para
realizar actividades laborales.

Para la obtencién de la puntuacidn global del Q-DASH, es necesario que al menos 10 de
los 11 items principales estén completados. La puntuacion cruda se transforma a una
escala de 0 a 100 mediante la siguiente formula:
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sum of n responses) |- 1\x 25,
n

n = the number of responses

Donde el numerador es la suma de los valores de respuesta de los items completados y
N es el nimero de items completados. Una puntuacion de O indica ausencia de
discapacidad, mientras que 100 representa la maxima discapacidad. Los mddulos
opcionales se puntdan de manera similar.

El Quick DASH es una herramienta versatil y ampliamente utilizada en:

e Evaluacion y Diagnéstico: Permite una cuantificacidon rapida de la severidad de
la discapacidad en una amplia gama de condiciones musculoesqueléticas del
miembro superior

e Monitorizacion de la Progresion y Resultados del Tratamiento: Es fundamental
para seguir la evolucion del paciente durante la rehabilitacion y para evaluar la
efectividad de intervenciones conservadoras, farmacoldgicas o quirurgicas.

¢ Investigacion Clinica: Es un outcome measure (medida de resultado) primario o
secundario en ensayos clinicos y estudios observacionales que investigan la
eficacia de nuevas terapias o la epidemiologia de las afecciones del miembro
superior (136)

En sintesis, el QuickDASH es un instrumento de cribado y seguimiento de alta calidad,
que proporciona informacion cuantitativa fiable y valida sobre la funcion y los sintomas
del miembro superior, optimizando la toma de decisiones clinicas y la investigacion en el
ambito del tratamiento y la rehabilitacion de las afecciones de la extremidad superior.

> TEST DE MOVILIDAD DE KAPANDIJI (137)

El Test de Kapandji es una herramienta utilizada para evaluar la funcionalidad y movilidad
de la mano, especificamente la oposicidn del pulgary, en su versién modificada, también
la flexidn y extension de los dedos largos.

El movimiento de oposicion tiene como finalidad colocar el pulpejo del pulgar en
contacto con los pulpejos de los restantes dedos; al intervenir las tres articulaciones de
la columna del pulgary ser un movimiento combinado (antepulsion, pronacion aduccién
y flexién) es dificil de valorar los grados de movilidad, para ello se utiliza este Test,
desarrollado por Adalbert Kapandiji, un fisioterapeuta y médico francés conocido por sus
estudios sobre la biomecanica de las articulaciones. (Figura 15)
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Se puntua de la siguiente manera:
0-El pulgar alcanza a tocar la parte lateral de falange proximal del indice.
1-El pulgar toca la de la parte media del indice.
2-El pulgar toca la falange distal del indice.
3-El pulgar toca el pulpejo del indice.
4-E| pulgar toca el pulpejo del dedo medio.
5-El pulgar toca el pulpejo del anular.
6-El pulgar toca el pulpejo del dedo pequeiio.
7-El pulgar toca el pliegue de la falange distal del 5 dedo.
8-El pulgar toca el pliegue de interfalange media del 5 dedo.
9-El pulgar toca el pliegue volar del 5 dedo.

10-E/ pulgar toca el pliegue volar de todos los dedos.

Figura 15. Test de Kapandji: movimiento de oposicidn entre el pulpejo del primer dedo y
los distintos segmentos del quinto dedo y de la palma (tomado de: Kapandji A. Ann Chir
Main 1986; 5(1): 67-73).
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» EVALUACION DEL DOLOR (ESCALA EVA) (138)

Hemos recogido la variable “dolor” antes y después del tratamiento aplicado. Para ello
utilizamos la Escala Visual Analdgica (EVA) (figura 16), que refleja la opinidn subjetiva del
paciente sobre la intensidad de su dolor. Esta escala esta formada por una linea de 10
cm en disposicion horizontal, vertical o de forma curva, generalmente acotada en sus
dos extremos, donde el extremo inferior o izquierdo (segun la escala se situe vertical u
horizontalmente) representa la ausencia completa de dolor, y la superior (o derecha) el
dolor maximo.

El paciente debe marcar en la linea el lugar que se corresponde con la intensidad de su
dolor:

« & Escala visual analdgica
0 1 2 4 4 6 6 7 B 95 W
No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm

Figura 16. Medicion del pardmetro “dolor” mediante la escala EVA.

6.7 Analisis estadistico

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo de las variables demograficas en ambos
grupos, asi como de la presencia de factores psicoldgicos previos al tratamiento y el tipo
de profesion segun la clasificacion socioecondmica ESeC. Teniendo en cuenta el tipo de
variables empleadas, se evalud la normalidad de éstas con el test de Shapiro-Wilk. Las
variables con una distribuciéon normal se resumen con media y desviacion estandar (DS),
mientras que las que no cumplen criterios de normalidad se resumen como mediana y
rango intercuartilico [RIC]. Para las variables categoéricas se indican los nimeros y
porcentajes de cada categoria respecto al total.
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Se analizd en ambos grupos si existia relaciéon entre el resultado funcional del
tratamiento (intensidad del dolor post-tratamiento segun la escala EVA, resultados Q-
DASH y movilidad segin el Test de Kapandji), con variables independientes (o
explicativas) como:

— laedad,

— el sexo,

— la dominancia en la mano afectada,

— el dolor en otras articulaciones,

— las comorbilidades,

— Grado de Artrosis segun la valoracion radioldgica

— laintensidad del dolor antes del tratamiento,

— el tipo de tratamiento,

— diagnéstico previo de trastorno del estado de animo
— el nivel socioeconémico

— Puntuaciones en los cuestionarios psicoldgicos (STAI, PCS y PHQ-9)

Las asociaciones entre los resultados funcionales y las variables categéricas (sexo,
dominancia de la extremidad, dolor en otras articulaciones, factores psicoldgicos previos
al tratamiento, gravedad radiografica de la artrosis y tipo de tratamiento) se analizaron
mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Se utilizd el coeficiente de correlacién de
Spearman para evaluar la fuerza y la direccién de las relaciones lineales entre los
resultados funcionales y las variables continuas (edad, estatus socioecondmico,
sintomas a largo plazo, intensidad del dolor previa al tratamiento y puntuaciones del
STAI, PCS, PHQ-9)La correlacién se clasific6 como pequefia (r = 0,10-0,29), media (r =
0,30-0,49) o grande (r=0,50-1,00). Para determinar el valor predictivo de los parametros
obtenidos en los resultados funcionales con las variables independientes continuas, se
utilizé el analisis de regresidn lineal.

También se examind si existia relacion entre la presencia de comorbilidades psicoldgicas,
la clasificacidon socioecondmica y el tipo de tratamiento en ambos grupos, con las
puntuaciones en los cuestionarios de ansiedad (STAI), depresion (PHQ-9) vy
catastrofizacion del dolor (PCS), mediante la prueba exacta de Fisher y el coeficiente de
correlacidn de Spearman seguido del analisis de regresidn lineal, excepto para los valores
del STAI, que se compararon mediante la prueba t de Student.

Por ultimo, analizamos la muestra general para establecer los posibles factores
predictores de la calidad de vida experimentada por el paciente (Q-DASH), tras cualquier
tipo de tratamiento de la artrosis TMC. Las variables evaluadas se dividieron en:

1. Variables categdricas:
e Género
e Grado de artrosis segun la clasificacion de Eaton-Littler
e Afectacién de mano dominante
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e Dolor en multiples articulaciones

e Comorbilidades

e Antecedentes psicoldgicos de ansiedad o depresién
e Tipo de tratamiento: quirdrgico o conservador

2. Variables continuas:

e Edad

e Nivel Socioecondmico

e Duracién de los sintomas hasta tratamiento

e Nivel de dolor antes del tratamiento (EVA)

e Test de oposicién del pulgar (Kapandji)

e Puntuaciones en los cuestionarios psicoldgicos de depresion,
ansiedad y comportamiento catastrofista ante el dolor: STAI, PCS y
PHQ-9

Para todas las comparaciones se establecid un nivel de significacion estadistica de p <
0,05. Para el analisis estadistico se empled la herramienta SAS (SAS Institute, Cary, North
Carolina, USA) y se conto con el soporte del departamento de estadistica y apoyo a la
investigacion del Instituto de Investigaciéon Biomédica del centro donde se realizd el
estudio.

6.8 Aspectos éticos y legales

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Universitario 12 de Octubre
el 23 de marzo de 2021 con el nimero 21/178 (Anexo 1: Informe del Comité de Etica de
la Investigacién con medicamentosa). Debido al caracter retrospectivo del estudio no se
requirié la recogida de consentimiento informado por escrito, aunque si se realizd
verbalmente. La identidad de los pacientes se anonimizo en el momento de incluirse en
la base de datos mediante la asignacidon de un cddigo. En ninguno de los sucesivos
procesos de elaboracién del estudio se recurrié al uso de Inteligencia Artificial.

El proyecto ademas fue financiado por la Fundacion SECOT mediante una beca para
Proyectos de Iniciacion a la Investigacion en el afio 2022.
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7. RESULTADOS
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7.1 Caracteristicas de la cohorte

El diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio se muestra en la Figura 17.

Evaluacién de pacientes
candidatos, 2021

(n=148, 178 manos)

Excluidos (n=17):

- Dx de otras pat atraumaticas mano (5)
- Cuestionarios incompletos (2)

-Rx no disponibles (1)

->750<40(6)

-<20130>2020

- No consentimiento (2)

- <12 m seguimiento (1)

Incluidos-Analizados-
Finalizaron seguimiento

(n=131, 168 manos)

TRATAMIENTO QX TRATAMIENTO CONSERVADOR

(n=67, 85 manos) (n=64,83 manos

Figura 17. Diagrama de flujo que muestra el nimero de pacientes evaluados como
candidatos y los que finalmente completaron todos los cuestionarios y que se incluyeron
en el analisis final

64



TESIS DOCTORAL: Influencia de los factores socioecondmicos y psicoldgicos en los resultados del
tratamiento quirudrgico de la Rizartrosis en el drea sanitaria del Hospital Universitario 12 de Octubre.

7.1.1 Caracteristicas demograficas

Inicialmente se contactd con 148 pacientes, que suponian 178 manos, para participar en
este estudio. De estos pacientes, 131, con 168 manos, completaron el primer conjunto
de cuestionarios: el STAI, el PCS, el PHQ-9 y el Q-DASH. Ademas, estos 131 pacientes
finalizaron todas las evaluaciones de seguimiento y se incluyeron en el andlisis final de
datos.

La edad media de la muestra general fue de 58 anos (54-63). Habia 35 varones (25%) con
7 casos bilaterales y 97 mujeres (75%) con 29 casos bilaterales.

Habian transcurrido una media de 66 meses (47-89 meses) entre la cirugia y la valoracion
clinicay los cuestionarios mencionados, y una media de 72 meses (52,5-84 meses) entre
el inicio del tratamiento conservador y la evaluacion para este estudio.

Los pacientes se dividieron en dos grupos en funcién del tipo de tratamiento: el grupo
de tratamiento quirurgico, con sesenta y siete pacientes y ochenta y cinco casos, y el
grupo de tratamiento no quirudrgico, con sesenta y cuatro pacientes y ochenta y tres
casos (Fig. 14).

La distribucién de los datos demograficos, la clasificacion radioldgica y los tratamientos
entre los 131 pacientes finales segun el grupo se presenta en la tabla 1.

Tratamiento Tratamiento
Variable Conservador quirdargico
(n=64, 83 manos) | (n=67, 85 manos)
Edad (mediana [RIQ]) 56 [53, 60] 60 [57, 65]

Sexo (n2. [%])

Varén 16 [25] 19 [28,3]
Mujer 48 [75] 48 [71,7]
Afectacidn lado dominante (n2. [%]) 38 [45.8] 37[43.5]

Nivel Socioeconédmico (n2.[%])

n 1[1,6] 1[3]
\Y; 2 [3,1] 0
VI 3[4,7] 9[13,4]
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Vi 13 [20,3] 12 [17,9]
viil 14 [21,9] 5[7,5]
IX 21 ([32,8] 17 [25,4]
X 10 [15,6] 23 [32,8]
Antecedentes psicoldgicos, si (n2 [%]) 39 [60.9] 34 [50.7]
Clasificacién de Eaton-Littler (n2 [%])
[! 28 [33.7] 16 [18.8]
1 40 [48.2] 47 [55.3]
v 15 [18.1] 22 [25.9]
Tipo de Cirugia (n2 [%])
Trapecectomia+recons ligament 18 [21.2]
Artrodesis TMC No 49 [57.6]
Trapecectomia +sutura-boton aplicable 16 [18.8]
Prétesis TMC 2 [2.4]
Tipo de tto conservador (n? [%])
Fisioterapia 2 [2.4]
Ortesis + analgesia 32 [38.6] No
Ortesis + Infiltracion 15[18.1] aplicable
Analgesia 10[12.0]
Ortesis + Fisioterapia 24 [28.9]

Tabla 1. Distribucién de los datos demograficos, clasificacién radiolégica y tipo de
tratamiento aplicado en los 131 pacientes que participaron en el estudio, segun el grupo
de tratamiento al que fueron asignados.

7.1.1.1 Andlisis comparativo entre ambos grupos de tratamiento

Los pacientes en el grupo de tratamiento quirdrgico eran significativamente mas
longevos (60 en el grupo quirurgico vs 56 en el conservador).
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Ademas, la mejoria del dolor tras el tratamiento aplicado fue significativamente superior
cuando el paciente era sometido a un tratamiento quirdrgico que mediante el manejo
conservador (6 vs 2), partiendo de un dolor pretratamiento muy similar (8 vs 9). Esto
también se reflejaba en la mejoria percibida por el paciente para realizar las actividades
de su vida diaria, obteniendo mejores puntuaciones en Q-DASH los pacientes sometidos
a tratamiento quirurgico.

Aunque la presencia de antecedentes psicolégicos fue mas frecuente en el grupo de
tratamiento conservador (60,9% vs 50,7%), los pacientes sometidos a tratamiento
quirurgico presentaron peores puntuaciones de forma significativa en los cuestionarios
psicoldgicos sobre ansiedad, depresidon y comportamiento catastrofista ante el dolor,
respecto al grupo conservador (Tabla 2).

Variable

Tratamiento
conservador

(n=64, 83 manos)

Tratamiento
quirdrgico

(n= 67, 85 manos)

Significacion

estadistica

Edad (mediana [RIC]) 56 [53, 60] 60 [57, 65] p<0.001
Dolor (EVA) (mediana [RIC])

Pre-treatment 817, 9] 9[8,10] p<0.001
Post-treatment 6 [5, 7] 2 [0,5] p<0.001

Q-DASH (mediana [RIC]) 38.5[25, 50] 25[13.63, 47.5]
p= 0.019

STAI (mediana [RIC]) 20 [14, 26] 25[16.5, 34]
p= 0.016

PCS (median [RIC]) 12 [3.75, 20.25] 21[6.5,35]

p= 0.003
PHQ-9 (median [RIC]) 4[1.75,10.25] 10 [4,18] p<0.001

Tabla 2. Analisis comparativo entre ambos grupos de tratamiento
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7.1.2 Evaluacion de los factores predictores del resultado funcional por grupo
de tratamiento

0 GRUPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

1. Influencia de los factores psicolégicos y el nivel socioeconomico en los
resultados funcionales del grupo de tratamiento quirdrgico

El 50,7% de los pacientes quirdrgicos tuvieron antecedentes de depresion y ansiedad
antes del tratamiento.

Los pacientes con trastornos distimicos presentaron puntuaciones significativamente
mas altas en los 3 cuestionarios sobre ansiedad, depresidn y conducta catastrofista ante
el dolor (Tabla 3):

1. STAl (mediana [RIC]: 32,50 [24,25, 35,75]),
2. PHQ-9 (mediana [RIC]: 15,00 [7,25, 22,00])
3. PCS (mediana [RIC]: 33,00 [18,75, 38,00])

Antecedentes Ausencia de
psicolégicos previos antecedentes Significacion
Variable (n=34, 50,7%) psicologicos previos | estadistica
(n=33, 49,3)
Quick-DASH (%), | 27.63[19.26, 53.41]) 18.18 [5.00, 38.00] 0.021
(median [IQR])
Test de Kapandji, 8.50[7.00, 9.75] 9.00 [8.00, 10.00] 0.138
(median [RIQ])
Dolor PO (EVA) 0.00[0.00,4.00] 2.00[0.00, 5.75] 0.123
(median [RIQ]])
STAI 32.50[24.25,35.75] 18.00[12.00, 25.00] <0.001
(median [RIQ])
PCS 33.00[18.75, 38.00] 8.00 [4.00, 22.00] <0.001
(median [IQR])
PHQ-9 15.00 [7.25, 22.00] 6.00 [2.00, 14.00] 0.002
(median [IQR])

Tabla 3. Influencia de los trastornos distimicos en los resultados funcionales y
psicologicos en el grupo de tratamiento quirdrgico.
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El 60% de los participantes en el grupo de tratamiento quirurgico eran parados de larga
duracion o trabajadores no cualificados. Sélo un paciente resultd ser un trabajador
cualificado con estudios superiores. Los pacientes de los niveles socioecondmicos mas
bajos presentan el mayor riesgo de padecer sintomas de depresion y ansiedad y
catastrofizacién del dolor, mostrando puntuaciones significativamente mas altas en los
cuestionarios STAI, PCS y PHQ-9.

e STAIl:r=0,32,1C95 (0,08, 0,52), p<0,009 (Figura 18)

Regresion Lineal

STAI

Profesion

Figura 18. Relacién de la profesiéon (ESeC) con las puntuaciones en el
cuestionario de ansiedad (STAI)

e PCS:r=0,32,1C95 (0,08, 0,52), p<0,008 (Figura 19)
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Figura 19. Relacién de la profesiéon (ESeC) con las puntuaciones en el
cuestionario de catastrofismo (PCS)
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e PHQ-9:r=0,29, IC95 (0,07, 0,5), p<0,05 (Figura 20)
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Figura 20. Relacién de la profesiéon (ESeC) con las puntuaciones en el
cuestionario de depresion (PHQ-9)

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el nivel socioeconémico vy la
puntuacion Q-DASH, la puntuacién del dolor postoperatorio y la puntuacion de la
oposicion del pulgar (test de Kapandiji).

2. Factores predictores del resultado funcional en el grupo de tratamiento
quirurgico (Q-DASH, Dolor EVA PO, movilidad Kanpandii)

o Predictores Quick-DASH

Las puntuaciones Q-DASH globales de los pacientes con antecedentes de trastornos
psicolégicos fueron significativamente peores (mediana [RIC]: 27,63 [19,26- 53,41]) que
las puntuaciones Q-DASH de los que no presentaban sintomas depresivos o ansiosos
(mediana [RIC]: 18,18 [5- 38]) (Tabla 4).

El Q-DASH se correlaciond altamente con:

— el dolor postoperatorio (EVA) (r=0,73, I1C95 (0,62,0,82) p<0,001) (Figura 21)
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Regresion Lineal
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Figura 21. Relacién del dolor postoperatorio (EVA) con las puntuaciones del
cuestionario Q-DASH

— las puntuaciones de Kapandji de oposiciéon del pulgar (r=-0,36,1C95 (-0,53, -0,16),
p<0,0006) (Figura 22)

Regresion Lineal
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Figura 22. Relacién de la movilidad del pulgar (Kapandji) con las puntuaciones
del cuestionario Q-DASH

— la puntuacién STAI (r=0,29, IC95 (0,06, 0,5), p<0,01) (Figura 23)
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Regresion Lineal
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Figura 23. Relacion de las puntuaciones en el cuestionario de ansiedad (STAI)
con las puntuaciones del cuestionario Q-DASH

— la puntuacién PCS (r=0,34, IC95 (0,11, 0,54), p<0,004) (Figura 24)
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Figura 24. Relacion de las puntuaciones en el cuestionario de catastrofismo
(PCS) con las puntuaciones del cuestionario Q-DASH

— la puntuacion PHQ-9 (r=0,36, IC95 (0,13, 0,55), p<0,002) (Figura 25)
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Figura 25. Relacion de las puntuaciones en el cuestionario de depresién (PHQ-
9) con las puntuaciones del cuestionario Q-DASH

Tratamiento

Factor N
Predictor quirurgico Significacion estadistica
Q-DASH (n= 67, 85 manos)
Anteced 27.63
Psicoldgicos [19.26,53.41] P=0.021

(mediana [RIC])

Dolor PO(EVA) 2.00[0.00, 5.00] r=0,73, p<0,001
(mediana [RIC])

Movilidad

Kapandji r=-0.36, p<0.001

9.00 [7.00, 10.00]
(mediana [RIC])

STAI r=0,29, p<0.01
(mediana [RIC]) | 25.00[16.50,34.0]

PCS r=0.34, p<0.004
(mediana [RIC] | 21.00 [6.50, 35.00

PHQ-9 r=0.36, p<0.002

(mediana [RIC]) | 10.00[4.00,18.00]

Tabla 4. Predictores de la puntuacion en el cuestionario Q-DASH en el grupo de
tratamiento quirurgico
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o Dolor Postoperatorio (EVA)

Los grados de artrosis radiografica preoperatoria segun la clasificacion de Eaton-Littler
se asociaron de forma significativa con el dolor postoperatorio (EVA), de forma que
pacientes con cambios degenerativos avanzados (estadio 1V), tuvieron menos dolor
postoperatorio (mediana [RIC]:2 [0- 3,75]) (Tabla 5).

El dolor postoperatorio también se correlacioné altamente con las puntuaciones de
Kapandji para la oposicion del pulgar (r=-0,45, p<0,001), de forma que los pacientes con
menores puntuaciones para el dolor, eran los que mas movilidad presentaban.

Tratamiento

quirargico Significacion
Factor estadistica
Predictor (n= 67, 85 manos)
Dolor PO
Grados artrosis Rx
(mediana [RIC]):
P=0,042
11 (16) 4,5 [2-8]
11 (47) 2 [0-3,75]
1V (22) 0 [0-4]

Movilidad Kapandiji

(mediana [RIC])

9.00 [7.00, 10.00]

(r=-0,45, p<0,001)

(mediana [RIC)

10.00[4.00,18.00]

STAI P=0,14
(mediana [RIC]) 25.00[16.50,34.0]

PCS P=0,06
(mediana [RIC] 21.00 [6.50, 35.00]

PHQ-9 P=0,45

Tabla 5. Predictores del dolor PO (Escala EVA) en el grupo de tratamiento quirurgico

o Movilidad (Test de oposicion de Kapandji)

No encontramos asociacién entre la movilidad postoperatoria con ninguno de los
factores medidos, incluidos los cuestionarios sobre el estado psicoldgico del paciente.

[0 GRUPO DE TRATAMIENTO CONSERVADOR
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1. Influencia de los factores psicoldgicos y el nivel socioeconomico en los
resultados funcionales del tratamiento conservador

El 61% de los pacientes del grupo de tratamiento conservador estaban diagnosticados
de trastorno depresivo al inicio del estudio. Los pacientes con trastorno psicoldgico
previo tuvieron puntuaciones mas altas en los tres cuestionarios sobre ansiedad,
depresidn y conducta catastrofista ante el dolor, siendo significativas en (Tabla 6):

® STAIl (mediana [RIC]): 21 [18, 27])
® PHQ-9 (mediana [RIC]: 6 [2.5, 12]).

Antecedentes Ausencia de
psicoldgicos previos antecedentes Significacion
Variable (n=39, 60,9%) psicolégicos previos estadistica
(n=25, 39,1%) (p)
Quick-DASH (%), 40.75 [29.52, 53.41] 34 [9.09, 47.73] 0,07
(median [RIC])
Test de Kapandji, 9 (7, 10] 10 [8, 10] 0.138
(mediana [RIC])
Dolor PO (EVA) 716, 7] 7 [6, 8] 0.151
(mediana [RIC])
STAI 21 [18, 27] 15 [8, 24] <0.003
(mediana [RIC])
PCS 9[1, 18] 13.00 [7, 23.5] 0,20
(mediana [RIC])
PHQ-9 2[0, 7] 6[2.5, 12] 0.01
(mediana [RIC])

Tabla 6. Influencia de los trastornos distimicos en los resultados funcionales vy
psicoldgicos en el grupo de tratamiento quirdrgico

El 90% de los pacientes sometidos a tratamiento conservador para la artrosis de la
articulacion TMC eran trabajadores de servicios o manuales, trabajadores no
cualificados o parados de larga duracidn. Los pacientes de los niveles socioecondmicos
mas bajos presentan peores resultados funcionales (Q-DASH) con el tratamiento no
quirurgico con p <0,02.

No hubo correlacion entre el nivel socioecondmico y la catastrofizacion del dolor, ni con
los sintomas de depresion o de ansiedad (STAI, PHQ-9, PCS)
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2. Factores predictores del resultado funcional en el grupo de tratamiento
conservador (Q-DASH, Dolor EVA PO, movilidad Kanpandii)

o Predictores Quick-DASH

Al igual que en el grupo de tratamiento quirurgico, las puntuaciones del cuestionario Q-
DASH resultaron ser globalmente peores en los pacientes con antecedentes de
trastornos psicoldgicos previos, y a pesar de ser cercano, no alcanzd el nivel de
significacién estadistica (Tabla 7).

En el grupo de tratamiento ortopédico, el Q-DASH se correlaciond altamente con (Tabla

6):

>

la movilidad para la oposicidén del pulgar segun el test de Kapandiji (r=--0,57, 1C95 (-
0,70,-0,41), p<0,001) (Figura 26)

Regresion Lineal
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Figura 26. Relacidn de la movilidad del pulgar (Kapandji) con las puntuaciones
del cuestionario Q-DASH

la puntuacién STAI (r=0,35, 1C95 (0,12,0,55), p<0,004) (Figura 27)
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Regresion Lineal
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STAI

Figura 27. Relacion de las puntuaciones en el cuestionario de ansiedad (STAI)
con las puntuaciones del cuestionario Q-DASH

» la puntuacién PCS (r=0,44, 1C95 (0,23, 0,62), p<0,0002) (Figura 28)

Regresion Lineal

Q-DASH
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0

PCS

Figura 28. Relacion de las puntuaciones en el cuestionario de catastrofismo
(PCS) con las puntuaciones del cuestionario Q-DASH

» la puntuaciéon PHQ-9 (r=0,38, IC95 (0,15, 0,57), p<0,0002) (Figura 29)
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Regresion Lineal

Q-DASH
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0

PHQ-9

Figura 29. Relacion de las puntuaciones en el cuestionario de depresién (PHQ-
9) con las puntuaciones del cuestionario Q-DASH

Tratamiento

Factor
Predictor conservador Significacion
Q-DASH (n=64, 83 estadistica
manos)
Anteced 40.75 P=0.070

Psicoldgicos [29.52,53.4]
(mediana [RIC])

Dolor PO(EVA) 6.00 r=0,15, p=0.16
(mediana [RIC]) | [5.00, 7.00]
Movilidad
Kapandji
9.00 r=-0,58, p<0,001
(mediana [RIC]) [8.00,10.00]
STAI 20.00 r=0,36, p= 0.004
(mediana [RIC]) | [14.00,6.00]
PCS 12.00 r=0,45, p= 0.0002
(mediana [RIC] [3.75,
20.25]
PHQ-9 4.00 r=0,38, p= 0.002

(mediana [RIC]) | [1.75, 10.25]

Tabla 7. Predictores de la puntuacion en el cuestionario Q-DASH en el grupo de
tratamiento conservador
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o Dolor Postratamiento conservador (EVA)

En el grupo de tratamiento conservador, también se encontré asociacién entre el grado
de artrosis radiografica pretratamiento segun la clasificacion de Eaton-Littler y el dolor
PO en la escala EVA (p<0,003). Al contrario que en el grupo de tratamiento quirurgico,
los pacientes con mayor gravedad radioldgica de artrosis presentaban mas dolor a pesar
del tratamiento conservador, lo que conduce a plantear el manejo quirurgico en los
pacientes con este nivel de afectacidn radioldgica. (Tabla 8).

El nivel de dolor antes del tratamiento estaba muy correlacionado con el grado de dolor
después del tratamiento (r=-0,67, IC95 (0,54, 0,78), p<0,001) (Figura 30)

Regresion Lineal

= Q [s] Q

4 56 7 8 9

DOLOR EVA PRE-TTO

l
—0

DOLOR EVA POST TTO

Figura 30. Relacion del nivel de dolor postratamiento (EVA) con el nivel del
dolor previo al tratamiento (EVA)

No se observé correlacion significativa entre el dolor postratamiento (EVA) y las medidas
de mecanismos de afrontamiento y sintomas depresivos o de ansiedad (STAI, PCS, PHQ-
9)(r<0,24yp =0,10).
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Tratamiento
conservador Significacion
Factor estadistica
Predictor (n= 67, 85 manos)
Dolor PO
Grados artrosis
Rx ~
(mediana [RIC]): P=0,003
11(28) 45 5]5,6.25]
11 (40) 2 7167
IV (15) 0 8[6,8.5]
Dolor EVA pre
(mediana [RIC]) 8[7,9] r=-0,67, p<0,001
STAI P=0.47
(median [IQR]) 20 [14, 26]
PCS P=0.77
(median [IQR] 12 [3.75, 20.25]
PHQ-9 P=0.98
(median [IQR]) 4[1.75, 10.25]]

Tabla 8. Predictores del dolor PO (Escala EVA) en el grupo de tratamiento conservador

o Movilidad (Test de oposicion de Kapandji)

El grado de movilidad en el test de oposicidén del pulgar de Kapandiji, se correlaciond con
las puntuaciones en los cuestionarios psicoldgicos de

® STAI (r=-0,28, 1C95 (-0,49, -0,04), p<0,02) (Figura 31)
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Figura 31. Relacion de la movilidad del pulgar (Kapandji) con las puntuaciones
del cuestionario de ansiedad (STAI

® PCS (r=-0,36, IC95 (-0,56, -,0,13), p<0,003) (Figura 32)
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Figura 32. Relacion de la movilidad del pulgar (Kapandji) con las puntuaciones
del cuestionario de catastrofismo (PCS)

® PHQ-9(r=-0,41,1C95 (-0,6, -0,2), p<0,0007) (Figura 33)
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Regresion Lineal
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Figura 33. Relacidn de la movilidad del pulgar (Kapandji) con las puntuaciones
del cuestionario de depresion (PHQ-9)

De forma que los pacientes con mayores niveles de ansiedad, depresion vy
comportamiento catastrofista ante el dolor presentaban menores niveles de movilidad
para la oposicién del pulgar después del tratamiento conservador.

7.1.3 Factores predictores de los Q-DASH en la muestra general de pacientes
diagnosticados de artrosis TMC y sometidos a cualquier tipo de tratamiento

Se observé que el sexo femenino, los pacientes mas jovenes, el mayor tiempo de espera
hasta recibir tratamiento, tener mds dolor postoperatorio agudo, los antecedentes de
depresién y ansiedad y el tratamiento conservador, predecian un empeoramiento en la
calidad de vida percibida por el paciente post-tratamiento de la artrosis TMC. Los
pacientes con puntuaciones elevadas en los cuestionarios de ansiedad, depresién y
catastrofizacion del dolor (STAI, PHQ-9 y PCS) presentaban niveles de discapacidad
significativamente mayores que los que tenian puntuaciones mas bajas (Tablas 9 y 10).
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Tabla 9: Relacidon entre las variables categéricas y los resultados
funcionales (Q-DASH)
Significacion
Variable Q-DASH estadistica
(p)
Género
(mediana [RIC]) 0,043
Mujer 34,09 (20,50-50)
Mujer bilateral | 34,09 (25-52,25)
Hombre 20 (3,75-44,20)
Hombre bilateral | 15,75 (8,40-36,25)
Clasificacién Rx Eaton- 0,858
Littler (mediana [RIC])
I 31,82 (15,75-50,57)
i 34,09 (18,18-50)
v 27,27 (20,50-47,5)
Afectacion de mano
minante (median
do a[RIeC§) ediana 0.853
Si 34 (17,50-50)
No 29,54 (20,23-48)
Dolor en multiples
articulaciones (mediana 0.956
[RIC]) ’
No 32,86 (13,18-53,36)
Si 30 (18,18-50)
Comorbilidades
(mediana [RIC]) 0,128
No 26,13 (9-43,05)
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Si 31,82 (18,18-42,26)
Antecedentes
psicoldgicos 0,002
(mediana [RIC])
No 22,72 (7,8-42,88)
Si 38,63 (22,50-54,54)
Tratamiento
(mediana [RIC]) 0,019
Conservador 38,50 (24,99-50)
Quiruargico 25 (13,63-47,50)
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Tabla 10. Relacidn entre las variables continuas y los resultados

funcionales (Q-DASH)

Coeficiente | Intervalo de [Significacion
. correlacion | confianza al |estadistica
Variable
Pearson 95%
(p)
Edad (afios) 58 [54, 63] -0,202 [-0,343, - 0,009
0,0523]

Nivel Socio- 9.00 [7, 9] 0,092 [-0,799, 0,295

economico 0,258]

Duracion de

los sintomas
hasta

tratamiento 36.00 [24, 60] 0,156 [0,005, 0,300] 0,044

(meses)
EVA pre-tto 818, 9] 0,033 [-0,119, 0,668
0,184]
Tiempo -0,095 [-0,243, 0,219
imient 0,057
seguimiento 72 49.5, 84] ]
(meses)
Kapandiji 9.00 [7, 10] -0,435 [-0,549, - 3,971E-09
0,303]

EVA post-tto 5[2, 7] 0,518 [0,398, 0,621]| 6,435E-13
STAI 22 [15.5, 30] 0,269 [0,103, 0,422] 0,002
PCS 16 [5, 27] 0,317 [0,154, 0,464]| 0,0002

PHQ-9 7 [2, 14] 0,281 [0,115, 0,432] 0,001
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8. DISCUSION
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Los hallazgos del presente estudio subrayan la influencia multifactorial del contexto
biopsicosocial en los resultados quirurgicos de la artrosis de la articulacion TMC. En
particular, los factores psicolégicos como la depresion, la ansiedad y la catastrofizacidon
del dolor, asi como el nivel socioecondmico, emergen como predictores significativos de
la percepcién de discapacidad postoperatoria y del dolor residual. Este modelo
integrador de interpretacion se alinea con el paradigma biopsicosocial ampliamente
reconocido en el tratamiento del dolor crénico (139-141).

8.1 Influencia de los factores psicoldgicos en los resultados funcionales (Q-
DASH) del tratamiento de la artrosis TMC

De forma consistente con estudios previos, se observd que los pacientes con presencia
de trastornos psicolégicos —principalmente depresidn, ansiedad y catastrofizacién del
dolor— presentan peores resultados funcionales (Q-DASH) y mayores niveles de dolor
después del tratamiento quirurgico (142-144).

La influencia de la depresién en la discapacidad percibida y la intensidad del dolor
postoperatorio es especialmente relevante, ya que sintomas depresivos no tratados
pueden generar una percepcion exagerada del dolor y limitaciones funcionales incluso
tras una intervencidn quirurgica considerada satisfactoria. Este fendmeno ha sido
reportado ampliamente en la literatura, donde la depresion se identifica como uno de
los principales factores que modulan negativamente los resultados clinicos en pacientes
con dolor crénico y enfermedades musculoesqueléticas (143,145,146).

Los resultados que relacionan la ansiedad (STAl), la depresién (PHQ-9) y la
catastrofizacion del dolor (PCS) con peores puntuaciones en el cuestionario DASH, se
alinean con investigaciones previas que muestran cdmo el estado mental afecta a la
percepcidon del dolor y a la adherencia a tratamientos de rehabilitacién (147-149). La
ansiedad y la depresidn no sdlo aumentan la sensibilidad al dolor, sino que también
dificultan la participacién activa del paciente en procesos terapéuticos, lo que puede
conducir a una recuperacion subéptima (150,151).

Ademas, los pacientes que presentan estrategias de afrontamiento ineficaces, como la
catastrofizacién, tienden a experimentar un circulo vicioso de malestar psicoldgico y
fisico que amplifica el dolor y deteriora la funcién de la mano (152). Por tanto, la
integracion de evaluaciones psicolégicas en la practica clinica es fundamental para
identificar a estos pacientes y proporcionar intervenciones adecuadas, como la terapia
cognitivo-conductual, que ha demostrado su eficacia en el manejo del dolor crénicoy la
mejora del bienestar psicolégico (153).

Sin embargo, no hemos hallado asociacion significativa en nuestro estudio entre el
antecedente de comorbilidades psicoldgicas diagnosticadas y los resultados funcionales
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del tratamiento conservador. El trastorno distimico estuvo presente también en el 61%
de los pacientes en este grupo, mostrando puntuaciones mas altas en los cuestionarios
sobre factores psicoldgicos (STAI, PCS y PHQ-9), siendo significativas para la ansiedad
(STAI) y la depresion (PHQ-9). Los pacientes con puntuaciones mas altas en los
cuestionarios sobre ansiedad, depresidon y catastrofismo ante el dolor presentaron
peores resultados funcionales (Q-DASH), independientemente del diagndstico de
trastorno distimico previo.

8.2 Influencia del nivel socioeconédmico en los resultados funcionales (Q-DASH)
del tratamiento de la artrosis TMC

Entendiendo que el drea sanitaria en que se realizé el proyecto de investigacion es una
zona de deprimida de la comunidad de Madrid, se clasificd a los pacientes segln su
puesto de trabajo basico, encontrando 4 tipos de posibilidades: empleadores,
auténomos, empleados y los que directamente se encuentran excluidos de manera
involuntaria del empleo remunerado.

Los factores socioecondmicos también fueron fundamentales para determinar la
incidencia de factores psicoldgicos y resultados funcionales en los pacientes de nuestra
cohorte.

El 60% de los pacientes sometidos a cualquier tipo de tratamiento quirdrgico para la
artrosis TMC fueron parados de larga duracion y trabajadores no cualificados, y estos
presentaban puntuaciones significativamente mas desfavorables en los cuestionarios
psicologicos empleados (STAI, PHQ-9 y PCS). Sin embargo, no hallamos diferencias
estadisticamente significativas entre el nivel socioecondmico y la puntuacion Q-DASH, la
puntuacion del dolor postoperatorio y la oposicion del pulgar segun el test Kapandji en
ninguno de los dos grupos de tratamiento. Por tanto, podriamos concluir que los niveles
socioecondmicos mas bajos presentan mayor riesgo de padecer sintomas de depresion,
ansiedad y catastrofizacion del dolor, lo que podria influir de forma secundaria en peores
resultados postoperatorios de la funcién de la mano, a pesar de que en nuestro estudio
no existe una asociacion directa entre su categoria laboral y el impacto funcional del
tratamiento quirurgico.

El 90% de los pacientes sometidos a tratamiento conservador para la artrosis de la
articulacion TMC eran trabajadores de servicios o manuales, trabajadores no
cualificados o parados de larga duracion. Los pacientes de los niveles socioecondmicos
mas bajos presentaban de forma significativa, peores resultados funcionales (Q-DASH)
con el tratamiento no quirdrgico. Sin embargo, no hubo correlacién entre el nivel
socioecondmico y la catastrofizacién del dolor, ni con los sintomas de depresion o de
ansiedad (STAI, PHQ-9, PCS).
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Diversos estudios han demostrado que la privacidon socioecondmica se asocia a una
mayor incidencia de enfermedades musculoesqueléticas y, en la mayoria de los casos,
los pacientes mas desfavorecidos incurren en mayores costes sanitarios (154).

Una revision sistematica concluyd que los pacientes desempleados tenian peor
prondstico, independientemente del tratamiento recibido y de la gravedad del trastorno
depresivo, que los pacientes con trabajo (155).

Las intervenciones para ayudar a las personas a conseguir o mantener un empleo, o a
conseguir una vivienda estable, han resultado eficaces para mejorar la calidad de vida,
el funcionamiento y los sintomas depresivos (156). Obtener apoyo para estos problemas
puede ser tan eficaz como los tratamientos mds convencionales para el trastorno
distimico, y abordar estas necesidades puede facilitar que los pacientes participen y se
beneficien de la psicoterapia o la farmacoterapia para la depresion (157).

8.3 Factores predictores del dolor tras el tratamiento de la artrosis TMC

El grado de artrosis radiolégica medido mediante la clasificaciéon de Eaton Littler (19) fue
un factor predictivo del dolor postratamiento en ambos grupos. Los pacientes con grados
graves de artrosis en la radiografia presentaron menor dolor postoperatorio en el grupo
de tratamiento quirurgico, mientras que, en el grupo conservador, cuanto mayor era el
nivel de artrosis, mayor era el nivel de dolor después del manejo conservador.

Este hallazgo ha sido estudiado en otras patologias degenerativas articulares, como la
artrosis de rodilla tratada mediante sustitucién articular (158,159), donde se encontré
que los pacientes con grados mas leves de gonartrosis en las radiografias preoperatorias,
tienen menos probabilidades de experimentar una mejoria importante del dolor y la
funcién al afio y a los dos afios de la intervencién quirdrgica, que aquellos con cambios
radiograficos mas graves. De nuevo, esto podria tener implicaciones importantes para la
toma de decisiones quirudrgicas, y teniendo en cuenta este hallazgo junto con los demds
datos presentados y la bibliografia existente, creemos que los cirujanos deberian ser
especialmente cautelosos a la hora de operar a pacientes con mucho dolor, pero un dafio
radiografico modesto, sobre todo si tienen otros problemas psicosociales o médicos
concomitantes. A la inversa, los cirujanos y sus pacientes no deben dejarse influir por el
grado de artrosis en la radiografia a la hora de tomar la importante decisién de si es
apropiado realizar un tratamiento quirurgico.

Pero, ademas de sus implicaciones clinicas, el hallazgo requiere una explicacion: épor
qué a los pacientes con cambios radiolégicos leves o moderados no les va tan bien? Una
de las justificaciones propuestas (159) es que la sensibilizacion central al dolor podria ser
una causa mas importante de dolor intenso en las personas con lesiones articulares mas
leves que en las que presentan lesiones graves, en las que una gran parte del dolor
experimentado se debe directamente a la informacidon nociceptiva procedente de la
articulacién. Esto concuerda sin duda con hallazgos recientes en este campo, que

89



TESIS DOCTORAL: Influencia de los factores socioecondmicos y psicoldgicos en los resultados del
tratamiento quirudrgico de la Rizartrosis en el drea sanitaria del Hospital Universitario 12 de Octubre.

incluyen una alta prevalencia de caracteristicas de sensibilizacién al dolor en pacientes
con artrosis (160-162), y con el descubrimiento de que el «dolor en otras localizaciones»
también es frecuente en algunos pacientes con artrosis (163). Esta posible explicacion
debe evaluarse mds detenidamente, ya que tal vez deberia realizarse algun tipo de
prueba de deteccidn preoperatoria para determinar el grado de sensibilizacidn central
al dolor e intentar tratarla antes del tratamiento quirdrgico de la artrosis en cualquier
localizacién. Existen explicaciones alternativas, como la exposicién a distintos tipos de
intervenciones para el dolor durante distintos periodos de tiempo, que también
deberian tenerse en cuenta.

El dolor tras cualquier tipo de tratamiento de la artrosis de la articulacion TMC, como la
movilidad para la oposiciéon del pulgar (Test de Kapandji) se correlacionaron con el
resultado funcional percibido por el paciente (Q-DASH). Los pacientes con menor dolor
postratamiento presentaban ademas mejores niveles de movilidad, de forma
significativa. A la luz de estos resultados, cabria esperar mejores resultados clinicos en
pacientes con menos dolor en el periodo del postratamiento temprano. El control del
dolor tras el tratamiento de la artrosis TMC es un factor crucial y modificable que puede
orientar las expectativas del paciente a la hora de informar sobre los resultados
esperados y las estrategias terapéuticas (164).

Este hallazgo es relevante para la practica clinica, ya que los médicos tratantes deberian
realizar evaluaciones sistematicas del dolor después de aplicar un tratamiento y ajustar
la analgesia para prevenir complicaciones funcionales (165).

El dolor preoperatorio no fue un factor predictor de una peor calidad de vida tras el
tratamiento (Q-DASH), pero si demostré que los pacientes con mas niveles de dolor
previos al tratamiento presentaban mayores niveles de dolor después de cualquier tipo
de intervencidn terapéutica, siendo significativo en el grupo del manejo conservador.
Este resultado vuelve a poner de manifiesto el papel de la sensibilizacién central en el
dolor crénico como una de las explicaciones posibles, siendo la otra el papel crucial de
las intervenciones tempranas para el tratamiento de la artrosis, para la mejora de los
resultados esperados (166).

8.4 Factores demograficos predictores del resultado funcional tras el
tratamiento de la artrosis TMC

Teniendo en cuenta la muestra general de pacientes tratados de artrosis TMC
independientemente del tratamiento empleado, se observd que el sexo femenino, la
menor edad, el mayor tiempo transcurrido antes de recibir tratamiento, y los
antecedentes de depresion y ansiedad, son factores que predicen una mayor
discapacidad y peor evolucidn clinica después del tratamiento.
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El hecho de que las mujeres experimenten mayor discapacidad tras la cirugia coincide
con estudios previos que muestran que el sexo femenino tiende a manifestar el dolor de
forma mas intensa y con mayores implicaciones emocionales que los hombres (162-167),
con notables diferencias en la localizacién del dolor, como mas dolor facial que por
ejemplo en el tobillo (167,168). El tipo de dolor -presion, térmico, quimico o eléctrico-
puede influir en las percepciones, y el dolor por presion suele ser mas frecuente en las
mujeres (169). Otro estudio no reveld diferencias en la percepcién del dolor en relacion
con la edad, el sexo o la etnia, pero sdlo se centrd en las primeras 24 horas tras la cirugia,
lo que podria sesgar los resultados debido al uso de analgésicos (170). Algunos estudios
han informado de niveles de dolor mas elevados en mujeres tras intervenciones
cardiotoracicas y neuroquirurgicas, pero no en casos de cirugia oral (171). Sin embargo,
los resultados sobre la influencia del sexo en la percepcion del dolor son heterogéneos,
posiblemente debido a diferencias metodolégicas, tipo de dolor estudiado y periodos
analizados (149,150). Las diferencias bioldgicas, como las influencias hormonales y las
variaciones en el procesamiento central del dolor también pueden influir en esta
diferencia en la percepcién del dolor entre hombres y mujeres. Algunos estudios han
propuesto que estas diferencias en los efectos del sexo sobre los resultados podrian
deberse a diferencias en las expectativas, las demandas funcionales y la tolerancia al
dolor entre géneros (172). Los estudios de mayor tamafio suelen revelar diferencias
sexuales mas pronunciadas en la percepcion del dolor que los estudios mas pequefios
(169).

Por otro lado, la asociacidn entre la juventud y una mayor discapacidad postoperatoria
resulta controvertida, pero en esta serie se encontré que los pacientes mds jovenes
presentaban peores resultados funcionales y mayor discapacidad funcional. Esto podria
explicarse por las mayores expectativas funcionales, las demandas laborales y sociales,
o por un umbral de tolerancia al dolor diferente al de los pacientes mayores (152). La
literatura también indica que la edad avanzada se asocia con un umbral de dolor mas
alto y menor sensibilidad, lo que podria explicar un menor reporte de dolor en pacientes
mayores (174).

El retraso en la indicacion quirudrgica se asocia a un peor pronéstico, dado que el proceso
adaptativo del paciente al dolor y a la discapacidad puede disminuir la percepcion de
beneficio tras la cirugia y dificultar la recuperacién (172). Por tanto, los resultados
sugieren que no se deberia retrasar innecesariamente el tratamiento quirdrgico para
optimizar la calidad de vida y evitar la cronificacion del dolor (173).

8.5 Comparacidn de los resultados funcionales entre el grupo de tratamiento
quirargico y el grupo de manejo conservador

Los pacientes en el grupo de tratamiento quirdrgico eran significativamente mas
longevos (60 afios en el grupo quirlrgico vs 56 afios en el conservador).
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Ademas, la mejoria del dolor tras el tratamiento aplicado fue significativamente superior
cuando el paciente era sometido a un tratamiento quirdrgico que mediante el manejo
conservador (6 puntos vs 2 puntos, (Escala EVA)), partiendo de un dolor pretratamiento
muy similar (8 vs 9). Esto también se reflejaba en la mejoria percibida por el paciente
para realizar las actividades de su vida diaria, obteniendo mejores puntuaciones en Q-
DASH los pacientes sometidos a tratamiento quirurgico.

Aunque la presencia de antecedentes psicolégicos fue mas frecuente en el grupo de
tratamiento conservador (60,9% vs 50,7%), los pacientes sometidos a tratamiento
quirurgico presentaron peores puntuaciones de forma significativa en los cuestionarios
psicolégicos sobre ansiedad, depresidn y comportamiento catastrofista ante el dolor,
respecto al grupo conservador.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo coinciden con los hallazgos previamente
reportados en la literatura médica sobre el tratamiento de la artrosis en grandes
articulaciones, como la rodilla y la cadera. Diversos estudios han demostrado que los
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico, en particular artroplastias totales de
rodilla (PTR) o cadera (PTC), presentan una evolucion funcional y analgésica mas
favorable que aquellos tratados mediante abordajes conservadores. Ademas, se ha
observado que, paraddjicamente, estos pacientes quirurgicos tienden a presentar
mayores puntuaciones en cuestionarios de sufrimiento psicolégico preoperatorio, como
el STAI (State-Trait Anxiety Inventory), el PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) y el PCS
(Pain Catastrophizing Scale).

En relacion con la edad de los pacientes, se ha descrito que aquellos sometidos a PTR
tienden a ser significativamente mas longevos que aquellos que permanecen en
tratamiento conservador, lo que podria explicarse tanto por criterios de seleccion
quirargica como por el perfil clinico del paciente. Un estudio poblacional coreano con
mas de 78.000 pacientes mostrd una reduccion significativa en la mortalidad a 9 afios en
el grupo quirurgico frente al conservador, incluso tras ajustar por comorbilidades y edad,
lo que sugiere un posible beneficio en términos de supervivencia vinculado al
tratamiento quirurgico de la artrosis de rodilla (175).

En cuanto al control del dolor, diversos trabajos han evidenciado una mejora
significativamente superior tras la cirugia. Montin et al. (176) reportaron en un
seguimiento a 5 anos que el dolor al caminar en pacientes con PTR descendié de 77 a 24
puntos en una escala de 0 a 100, con beneficios también en reposo. Aunque los
pacientes con sintomatologia depresiva presentaron puntuaciones peores en todos los
momentos, la cirugia fue eficaz incluso en este subgrupo. De forma similar, otros autores
han demostrado que los niveles de ansiedad, depresidon o catastrofismo influyen
negativamente en los resultados postoperatorios, pero no impiden que los pacientes
experimenten una mejora clinica significativa respecto a su estado basal (177-179).

El beneficio funcional tras cirugia también ha sido reiteradamente confirmado. En
estudios con escalas como WOMAC, KOOS o el Oxford Hip/Knee Score, se observa una
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recuperacion sustancial de la capacidad funcional y de las actividades de la vida diaria.
Aunque el presente estudio emplea el cuestionario Q-DASH, validado para la extremidad
superior, los resultados funcionales posquirurgicos en articulaciones de carga como
rodilla y cadera muestran una tendencia concordante (180-181).

Un aspecto especialmente relevante es la carga psicolégica de los pacientes quirurgicos.
En consonancia con nuestros hallazgos, estudios previos indican que quienes optan por
la via quirurgica suelen tener niveles mas altos de ansiedad, depresion o conductas
catastrofistas. Christensen et al. (179) hallaron que una puntuacion elevada en PCS y
ansiedad estado-rasgo se asociaba a peor control del dolor al afio tras artroplastia.
Aunque la presencia de antecedentes psicolégicos fue mas prevalente en el grupo
conservador (posiblemente debido a contraindicaciones quirurgicas), los pacientes
sometidos a tratamiento quirdrgico mostraron puntuaciones mas elevadas en los
cuestionarios psicoldgicos. Puede concluirse que el dolor asociado a la progresion de la
enfermedad puede provocar frustracion, ansiedad y depresidn, aunque es necesario
seguir investigando sobre este tema (182).

Por otro lado, la artroplastia no sélo mejora los sintomas fisicos, sino que también puede
inducir beneficios en salud mental. Se ha documentado que hasta un 44 % de los
pacientes con depresion clinica experimentan una remision sintomatica tras cirugia de
reemplazo articular (183), lo que pone en valor el impacto holistico de la intervencién
quiruargica.

En conjunto, estos hallazgos refuerzan la necesidad de una evaluacién multidimensional
del paciente con artrosis, en la que no soélo se consideren criterios radiolégicos o de
dolor, sino también factores psicolégicos, funcionales y prondsticos, con el fin de
seleccionar de manera individualizada el mejor enfoque terapéutico. Asimismo, la
implementacion de estrategias de apoyo psicologico pre y postoperatorio podria
optimizar los resultados de los tratamientos quirurgicos, especialmente en pacientes con
elevada carga emocional.

8.6 Importancia de la salud mental y recomendaciones para la practica clinica

El 50,7% de los pacientes quirdrgicos demostraron la presencia de antecedentes de
depresion y ansiedad antes del tratamiento quirdrgico. Los pacientes con trastornos
distimicos presentaron puntuaciones significativamente mas altas en los tres
cuestionarios sobre ansiedad, depresion y conducta catastrofista ante el dolor.

También se demostré que los pacientes de los niveles socioecondmicos mas bajos en el
grupo de tratamiento quirurgico, presentan el mayor riesgo de padecer sintomas de
depresiéon y ansiedad y catastrofizacion del dolor, mostrando puntuaciones
significativamente mas altas en los cuestionarios psicolégicos.
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El 61% de los pacientes del grupo de tratamiento conservador estaban diagnosticados
de trastorno depresivo al inicio del estudio. Los pacientes con trastorno psicoldgico
previo tuvieron puntuaciones mas altas en los tres cuestionarios sobre ansiedad,
depresidn y conducta catastrofista del dolor, siendo significativas para los cuestionarios
de ansiedad (STAI) y depresion (PHQ-9).

En ambos grupos de tratamiento se demostré que los pacientes con mayores niveles de
ansiedad, depresidon y conducta catastrofista ante el dolor segun los cuestionarios
empleados presentaban significativamente peor resultado funcional percibido (Q-
DASH), y en el grupo de manejo conservador, incluso peor movilidad para la oposicion
del pulgar (Test de Kapandiji).

La estrecha relacion entre la salud mental y los resultados del tratamiento de la artrosis
TMC pone de manifiesto la necesidad de incorporar valoraciones psicoldgicas rutinarias
en la atencidn a estos pacientes (184). La deteccion precoz de sintomas depresivos,
ansiosos y catastrofizacion del dolor, permitiria identificar a aquellos con riesgo de
malos resultados y proporcionar intervenciones especificas para mejorar la adherencia
a la rehabilitacion y la experiencia del dolor (185).

Ademas, la inclusidn de profesionales de salud mental en equipos multidisciplinares se
presenta como una estrategia eficaz para abordar integralmente las necesidades del
paciente con artrosis y dolor crénico, facilitando mejores resultados clinicos y calidad de
vida (186, 187). Las intervenciones, como la terapia cognitivo-conductual (TCC), han
demostrado su eficacia en el tratamiento del dolor crénico y la mejora del bienestar
psicoldgico, lo que a su vez podria mejorar la recuperacion postoperatoria (188).
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9. LIMITACIONES, SESGOS Y FORTALEZAS
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9.1 Limitaciones

Somos conscientes de las limitaciones de nuestro estudio. En primer lugar, se trata de
un disefio retrospectivo, dependiente de registros existentes, lo cual limita el control
sobre las variables de confusidn y la calidad de los datos recolectados. No existié un
criterio previo de asignacion estandarizado al tratamiento (quirurgico vs. conservador),
lo que puede introducir un sesgo de seleccién.

Ademas, el tamafio muestral es limitado, con 131 pacientes (67 quirurgicos, 64
conservadores), por lo que el poder estadistico puede ser insuficiente para llevar a cabo
ajustes multivariantes que pudieran detectar algunas asociaciones o hacer
generalizaciones amplias.

Se recogieron los datos de los cuestionarios psicoldgicos tras aplicar el tratamiento al
paciente, por lo que es dificil distinguir si las puntuaciones elevadas son el
desencadenante o consecuencia de éste, aunque si que consideramos el diagndstico de
trastornos ansioso-depresivos previos a la cirugia.

En ambos grupos, la mayoria de los pacientes presentaban antecedentes psicologicos y
éstos demostraron puntuaciones mas altas en los cuestionarios sobre ansiedad,
depresién y comportamiento catastrofista ante el dolor. Sin embargo, tanto el
cuestionario STAI, como el PHQ-9, indican explicitamente en sus instrucciones que las
respuestas se basen en el momento actual y en los ultimos 15 dias, respectivamente.
Esto significa que los acontecimientos temporales de la vida, como una enfermedad
aguda o, en el caso de nuestra cohorte, el dolor de manos, pueden influir en las
respuestas de los pacientes, de modo que la puntuacion puede no deberse solo a una
depresidn diagnosticada clinicamente. Esto pone de relieve las limitaciones inherentes a
las investigaciones que intentan estudiar el efecto de la depresidn mediante un
cuestionario en pacientes con otros procesos crénicos de salud, como la artrosis.

En ambas cohortes, hubo varios tipos de intervencidn realizadas por varios clinicos, y
quizd un tipo de tratamiento u estilo particular de relacién médico/paciente tuviera
mayor eficacia que otro, en subgrupos particulares de pacientes. Nuestro estudio no
conto con el poder estadistico suficiente como para realizar un analisis de subgrupos.

Otra limitacion adicional es que definimos todos los acontecimientos (estado del
paciente, diagndstico y tratamiento) en funcion de las respuestas de los pacientes y de
la atencién prestada en la consulta. No tuvimos en cuenta los cambios que pudiera haber
del estado del paciente, ni las comorbilidades que pudieran influir en percepcion de su
situacion o la posibilidad de tratamientos alternativos que también puedan condicionar
el resultado final. La medicién subjetiva del dolor y funcionalidad a través de escalas
autoinformadas, tiene el inconveniente de que los resultados son susceptibles a
influencias emocionales, sobre todo en pacientes con alteraciones psicoldgicas.
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Finalmente, tampoco hubo un grupo de pacientes con diagndstico de artrosis trapecio-
metacarpiana al que no se le aplicd ningun tipo de tratamiento y, por tanto, no se puede
saber si la mejora mostrada en el grupo sometido a tratamiento quirurgico se debio a la
cirugia, al curso natural de las presentaciones clinicas, al efecto placebo o a otros factores
no medidos.

Finalmente, la poblacidén de nuestra area sanitaria, con un alto porcentaje de individuos
en niveles socioecondmicos bajos, puede limitar la capacidad de extrapolar los
resultados a otras poblaciones menos desfavorecidas, o cubiertas con otros tipos de
seguros sanitarios diferentes del sistema nacional de salud (seguros privados, mutuas...)

9.2 Fortalezas del estudio

Este es, en nuestro conocimiento, uno de los primeros estudios que engloba la
desigualdad socioeconémica y las comorbilidades psicolégicas para el estudio del
resultado funcional tanto del tratamiento quirdrgico como conservador de la artrosis
trapecio-metacarpiana, y uno de los pocos en contemplar la influencia de variables
biopsicosociales en patologia musculoesquelética en Espafia. Como fortalezas podemos
destacar:

1. Disefio centrado en variables biopsicosociales: Considerar factores psicoldgicos
y socioecondmicos junto con los resultados clinicos y funcionales aporta un
enfoque integral, alineado con modelos actuales de salud (modelo
biopsicosocial).

2. Uso de instrumentos validados: Las escalas empleadas (PHQ-9, STAI, PCS, EVA,
Q-DASH, Kapandji) son herramientas psicométricas validadas, lo que fortalece la
fiabilidad de los resultados.

3. Comparacion entre tratamientos: Analizar tanto el tratamiento quirdrgico como
el conservador, nos permite extraer conclusiones comparativas Utiles para la
practica clinica.

4. Observaciones relevantes: La asociacion entre alteraciones psicoldgicas y peores
resultados funcionales esta bien documentada y se confirma aqui, aportando
valor a la literatura existente.

5. Muestra clinicamente significativa: El estudio se centra en una poblacion
atendida en un hospital terciario, lo que refleja una casuistica compleja y realista.
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6.

Seguimiento a largo plazo: Permite explorar cdmo interactuan los factores
psicologicos, socioecondmicos y clinicos en la evolucidn postoperatoria durante
un largo periodo de seguimiento.

Ill

Practica clinica en el “mundo real”: Con diversos tratamientos que representan
la mezcla habitual de la practica clinica en nuestro medio.

9.3 Sesgos potenciales

Sesgo de seleccidn: Al no ser un estudio aleatorizado, los pacientes quirurgicos
podrian haber tenido caracteristicas de base distintas (como mayor gravedad
funcional o menor acceso a recursos). Los pacientes con mayor afectacién
funcional pueden haber tenido mayor probabilidad de aceptar la intervencion
quirurgica, lo que influye en los resultados.

Sesgo de informacidn: Los datos psicoldgicos y socioecondmicos pudieron no
haber sido recogidos con el mismo nivel de detalle en todos los pacientes, al ser
retrospectivo.

Sesgo de recuerdo: En caso de que algunas variables subjetivas hayan sido
autorreportadas tiempo después del tratamiento, pueden estar afectadas por la
memoria o el estado emocional actual.

Confusion por variables no controladas: Factores como enfermedades
concomitantes, apoyo social, adherencia al tratamiento, y nivel educativo no se
analizaron, pero podrian influir en los resultados funcionales.
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10. CONCLUSIONES
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1. Los factores psicolégicos como la ansiedad, la depresidn y la catastrofizacion
del dolor en nuestra area sanitaria, se asocian de forma significativa con
peores resultados funcionales tras la cirugia de la artrosis TMC. El nivel
socioecondmico influye sobre el estado psicoldgico, pero no directamente
sobre los resultados quirurgicos

2. Las mujeres, los pacientes mas jovenes y el retraso en el inicio del
tratamiento, predicen mas discapacidad tras el abordaje terapéutico.
El grado de artrosis radioldgica y el dolor previo condicionan los niveles de
dolor tras el tratamiento de la atrosis TMC. Los pacientes con menos dolor
postratamiento mostraron mejor movilidad y funcionalidad.

3. Los pacientes del grupo quirdrgico en nuestra area sanitaria presentaban
mayores puntuaciones en los cuestionarios de ansiedad, depresion vy
catastrofismo ante el dolor. Sin embargo, esto no impidid que
experimentaran una mejoria significativa tras la intervencidn.

4. El tratamiento quirurgico resulté ser mas efectivo que el conservador en la
mejora del dolor y la funcionalidad. Esto se observo a pesar de tener mayor
carga psicologica postoperatoria.

5. Los cuestionarios psicolégicos han demostrado ser Utiles para predecir los
trastornos distimicos previos al tratamiento. La deteccién precoz de sintomas
psicoldgicos permitiria identificar a aquellos pacientes con riesgo de malos
resultados y proporcionar intervenciones especificas para mejorar el éxito del
tratamiento.
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Anexo Il

Cuestionario de salud del paciente
(PHQ-9 Spanish)

Por favor, ayidenos a brindarie la mejor atencién médica
respondiendo las siquientes pregunlas.

Durante las Gltimas 2 semanas, ;con qué ' Mt's de la Casi
frecuencia le ha molestado alguno de los Varios mitad de | Todos los
| siguientes problemas? De nada Dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3

2. Senlirse deprimido, deprimido o

desesperanzado 0 L 2 3
3. Dificultad para condliar el suefio 0 permanecer 0 1 2 3
dormido, o dormir demasiado
4. Senlirse cansado o con poca energia 0 1 2 3
5. Falla de apetilo 0 comer en exceso ] 1 2 3

6. Sentirse mal consigo mismo, 0 que és un
fracaso o que se ha decepconado a si mismo ] 1 2 3
0 a su familia

7. Dificullad para concentrarse en cosas, como
leer el periddico o ver |a television

8. (Moverse o hablar lan despacio que olras
personas podrian haberio notado? O ko 0 1 2 3
conlrano: estar Lan inquieto o inguieto que e
has estado moviendo mucho mas de lo habitual

9. Pensamienlos de que eslaria mejor muerto o 0 1 2 3
de lastimarse de alguna manera

(Para el profesional de Ia salud) puntuacion total de todas

las respuestas de los pacientes =
10. Si marcd algin problema, ; qué tan dificil le No es Extr -
ha dificultado hacer su trabajo, ocuparse de dificl Algo Muy manke
las cosas en casa o levarse bien con olras En dificl difiail aticil
personas? absoluto -
Scoring and Iinterpreting the PHQ-9:
PHQ-9 score Depression severity | Proposed Treatment Actions
0-4 None - minimal None
5.9 Nild Watchful waiting; repeat PHQ 9 at follow up
Treatment plan, consider counseling, follow up and/or
10-14 Moderate e . up and/
pharmacotherapy
15.19 Mo tely " Active treatment with pharmacotherapy and/or
psychotherapy
Immediate initation of pharmacotherapy and, if
20.27 r— severe impairment or poor response to therapy,

expedited referral to a mental health specalist for
psychotherapy and/or collaborative management.
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Anexo Il

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO - RASGO

A-E INSTRUCIONES

(STAI)

A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo. Lea
cada frase v seitale la puntuacion de 0 a 3 que indigque mejor cdmo se SIENTE USTED AHORA MISMO, en este
momento. No hay respuestas buenas ni malas, No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialado la

respuesta que mejor describa a su situacion presente

[&*]

Me siento calmado

Me siento seguro

Estoy Tenso

Estoy contrariado

Me siento comodo (estoy a gusto)

Me siento allerado

Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras

Me siento descansado

Me siento angustiado

. Me siento confortable

. Tengo confianza en mi mismo

. Me siento nervioso

. Estoy desasosegado

. Me siento muy “atado” (como oprimido)
. Estoy relajado

. Me siento satisfecho

. Estoy preocupado

. Me siento aturdido y sobreexcitado

. Me siento alegre

20. En este momento me siento bien

Nada Algo Bastante

0

0

1

1

2

2

[ L)

[E& %] ta

5]

1

a2

2

Mucho

3

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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Anexo IV

Anexo

ESCALA DE CATASTROFISMO ANTE EL DOLOR (ECD)

Todos los deportistas experimentan situaciones de dolor en algiin momento de su carrera deportiva; en muchas ocasiones
estas situaciones de dolor estdn relacionadas con las lesiones sufridas. Esta escala trata de conocer los pensamientos y los
sentimientos de los deportistas cuande experimentan dolor.

Todos los datos e informacién obtenida serdn tratados de forma anénima, sirviendo anicamente al objero de la investigacion
para la que van dirigidos.

Deporte Sexo
Categoria competicion Edad
Anos federado Puesto en el que juega

Si actualmente se encuentra lesionado, por favor, cumplimente estas dos cuestiones

#0ué lesion tiene? Tiempo de recuperacién estimado

Por favor, lea con atencién y complete con sinceridad marcando de forma clara {con una “X”} la opcién elegida en cada una
de las 13 afirmaciones.

Tomando como referencia la experiencia de dolor presente en su carrera deportiva, indique el grado en el cual experimenta
cada uno de los pensamientos o los sentimientos en una escala de O (nunca) a 4 (siempre).

Cuando siento dolor. ..

SITUACION DE DOLOR NUNCA RARAVEZ Mfﬁst‘s SIEMPRE
1. Me preocupo so bre si el dolor se acabara. 0 1 2 3 4
2. Siento que ya no pucdo continuar debido al dolor a 1 2 : -
3. El dolor es muy fuerte y creo que nunca va a mejorar. 0 1 2 3 4
4. El dolor es muy dcsagrada.blc v siento que me supera. 1] 1 2 3 4
5. Sicnro que no aguanto mds cl dolor. 0 1 2 3 4
6. Tengo micdo de que el dolor pucda ir en aumento. 1] | 2 3 4
7. Mec vicnen a la memeoria cxpericncias dolorosas anteriores. 0 1 2 3 4
8. Desco con muchas ganas que cl dolor desaparczea. a | 2 3 4
9. No paro de pensar en el dolor. 1] 1 2 3 i
10. Estoy centrado en cuanto me ducle. 1] 1 2 3 4
11. Pienso en que lo quicro es que me deje de doler. 0 1 2 3 4
12. No Pucdo hacer nada para disminuir la intensidad del dolor 1] 1 2 3 4
13. Me pregunte si me podria pasar algo grave. 0 1 2 3 +

Agradecemos su colaboracién.
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Anexo V

Cuestionario Quick Dash

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor indlque su capacidad para llevar a cabo las sigulentes actividades durante la

semana pasada
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
aificuitad dificuttad moderada aificultag

1. Abrir un frasco que tenga la tapa apretada 1 2 3 4 5

2. Realizar los quehaceres del hogar mas fueres | 4 2 3 4 5

(lavar piscs o paredes) ] 5 3 P s

3. Cargar una bolsa de compras o un maketin

e o s 1 2 3 4 5

4. Lavarse la espaida
1 2 3 4 5

5. Usar un cuchillo para cortar alimantos

6. Aclividades recreativas que exigen alguna 1 2 3 4 ]

fuerza o en las que se reciben Impactos en el

hembxo, & brazo o la mano (pequefios trabajos,

tenls, golf, ete )
Neada en Poco Moderadamente | Bastante Muchisimo
absolilo

7. ¢ Hasta qué punto el problema del brazo, 1 2 3 4 5

hombro o mano dificuitd las actividades sociales

con famdiares, amigos, vecinos o grupos durante

la semana pasada?
Nada en Poco Moderadamente | Mucho Totalmente
absolulo

8. ¢ Tuvo que limitar su trabajo u otras actividades | 1 2 3 4 &

diarias a causa del problema ded brazo, hombro o

mane duranie la semana pasada?

Por tavar, evalie la intensidad de kos siguientes

sinfomas durante la semana pasada;
Minguino FPoco Moderado Mucho Muchisimo

9. Dedor dal hombro, e braze o la mano 1 2 3 4 5

10. Comezon u hormigueo daloraso en el hombro, | 1 2 3 4 §

el brazo o la mano
Minguna Poca Dificultad Mucha incapaz.
diffcuitad dificuitad moderada dificuitad Imposible

dormir

11, ¢ Cudnla dificuliad ha fenido para dormir a 1 2 3 4 L

causa del dokor de brazo. hombro o mano durante

la semana pasada?

La puntuacion del Quick Dash no es vilida si falta mdas de una respuesia.
Cilculo del Quick Dash: ([suma de n respuestas] — 1) x 25, donde n es igual al mimero de

respuestas.
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ADENDUM

Fruto de los resultados arrojados por el estudio previamente detallado, un articulo ha
sido publicado en la Revista Espafola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, de
reconocido prestigio nacional y otro estd en proceso de revisién en “The Journal of Hand
Surgery (European Volume)” muy reconocida internacionalmente dentro de la
especialidad de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Se adjunta primera pagina del articulo publicado:
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A.M. Martin-Fuentes®*, C. Ojeda-Thies?®, M. Campoy-Serén?,
C. Ortega-Romero?, L.R. Ramos-Pascua® y D. Cecilia Lopez™**
* Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espana
® Hospital Universitario Vithas Madrid La Milagrosa, Madrid, Espana
Recibido el 3 de abnil de 2024; aceptado el 20 de julio de 2024
PALABRAS CLAVE Resumen
Artrosis trapecio- Objetivo: Investigar si los pacientes en grupos socicecondomicos mas desfavorecidos y con alte-
metacarpiana; raciones psicologicas identificadas, presentaban mas dolor y peor funcion tras el tratamiento
Factores psicologicos; quirlrgico de la artrosis trapecio-metacarpiana.
Nivel Material y método: Estudio observacional de cohortes retrospectivo de un solo centro hospita-
socioeconomico; lario. Se incluyeron 100 pacientes con diagnostico de artrosis trapecio-metacarpiana entre los
Tratamiento anos 2013 y 2019. Se dividieron en 2 grupos segun hubi recibido quirlrgico o
quirurgico conservador (50/50). Se analizo la presencia de comorbilidades psicologicas (depresion, ansie-

dad, trastorno distimico) y el tipo de profesion desempenada (clasificacion ESeC). La evaluacion
funcional se realizdo mediante la escala visual analogica (EVA), el cuestionario Q-Dashy la movi-
lidad segin el test de Kapandji. Se analizo ademas, el estado psicolégico actual mediante las
escalas STAI, PHQ-9 y PCS.

Resultados: Comparado con el grupo conservador, el grupo quirlirgico mostré mejores resulta-
dos funcionales (Q-DASH) y menor dolor (escala EVA), aunque la movilidad (test de Kapandji)
fue mencr. También tenian puntuaciones mas altas en los 3 cuestionarios sobre trastornos del
estado de animo. El 54% de los pacientes tratados quirirgicamente presentaban diagnostico de
trastorno distimico, y mostraron significativamente peor funcionalidad de la mano (Q-DASH,
(mediana [RIC]: 31,8 [20,5-54,6) respecto a los pacientes sin factores psicologicos previos
(mediana [RIC]: 13,6 [2,3-36,5]). El 64X de estos pacientes procedian de clases socioeconomicas
bajas, existiendo asociacion con peores puntuaciones en los cuestionanios psicoldgicos. No se
hallaron diferencias entre los pacientes con y sin trastorno distimico del grupo conservador.
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